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Mit dieser und der nidchsten Ausgabe fithren wir das Thema der
klinischen Psychotherapie vom letzten Heft fort und werfen einen
Blick in den Bereich der Psychosen. Uns war die Konzentration
der Thematik auf eine Gruppe von psychotischen Erkrankungen
wichtig, und zwar auf die Gruppe der Schizophrenien.

Was kann hier der Therapeut leisten und was braucht der Patient
- aus diesen beiden Perspektiven gestalten sich diese beiden Aus-
gaben der EXISTENZANALYSE.

Im vorliegenden Heft liegt der Schwerpunkt auf der
,Behandlerseite”. Dazu schildert L. Tutsch im Riickgriff auf das
derzeitige Schizophrenieverstdndnis ein Spektrum effizienter
Therapiemoglichkeiten. Illustrativ dazu schlieBen sich die Fall-
beschreibungen von K. Luss und P. Schmid an. Hierbei wurden
auch unterschiedliche Formen der Schizophrenie in den Blick
genommen. Wahrend W. Winklhofer und P. Schmid iiber die Si-
tuation mit chronisch schizophrenen Patienten berichten, rich-
ten sich die Therapiekonzepte im Artikel von L. Tutsch an Pati-
enten mit noch remittierbaren Verlaufsformen. Die phdnomeno-
logische Zugangsweise der Existenzanalyse erlaubt einen neuen,
historisch unbelasteten Blick auf das Wesen der Schizophrenie. So
bringt A. Léngle das psychotische Erleben in Zusammenhang mit
Grundproblemen der Weltbegegnung des Menschen und stellt sie
in einen existenzanalytischen Kontext.

Insgesamt soll in diesem Heft also die Erfahrung auf therapeuti-
scher Seite zu Wort kommen, wahrend der Schwerpunkt des néch-
sten Heftes auf dem Zugang aus der Sicht der Betroffenen und
der ,,Laienhilfe liegt. Damit soll sich das Bild ergénzen und run-
den.

Fiir dieses umfangreiche Projekt hat, zur Freude und Erleichte-
rung der Redaktion, Lilo Tutsch dankenswerterweise die Themen-
redaktion iibernommen. Und gerne geben wir den Dank von Lilo
Tutsch fiirs Mitschauen, -lesen, -diskutieren und -denken bei der
redaktionellen Gestaltung an ihre Helfer Astrid Gortz, Karin Luss
und Peter Schmid weiter. Wir wiinschen ein Innehalten im Alltag,
wenn moglich ein Besinnen und Frohwerden zum Weihnachtsfest.

Thre

Silvia Lingle
fur das Redaktionsteam
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Schizophrenie -

ein Uberblick

Dr. Liselotte Tutsch

Aus der Fiille der Sichtweisen zur Atiologie
und Pathogenese der schizophrenen Er-
krankungen versucht die Autorin einen zeit-
gemédBen Standort aus der Sicht einer in
freier Praxis tétigen klinischen Psychologin
und Psychotherapeutin zu bestimmen. In ei-
nem weiteren Teil der Arbeit referiert sie
Frankls Beitrag zu dieser Thematik, um ab-
schlieBend die Grundziige und wesentlichen
Aspekte ihrer therapeutischen Arbeit mit
schizophrenen Menschen darzustellen.

»Heilung ist kein plotzliches Geschehen..., es ist vielmehr
eine dauernde Anstrengung, wobei der Mensch wesentli-
chen Wahrheiten iiber sich selbst immer wieder von neu-
em ins Auge blicken muf3. Jeder Psychotiker, der wieder
gesund werden will, muB3 nicht nur die furchtbare Mikro-
mechanik des Durchdrehens ins Auge fassen und durch-
schauen, sondern auch die Psychologie der Heilung griind-
lich studieren. Und auf ihre Art ist die Reise zur Heilung
ebenso aufregend wie das Hineinschlittern in den Wahn-
sinn. Wie der Wahn die Konfrontation des Menschen mit
seinem Wesen erzwingt, so tut es auch die Heilung.” (E.
Podvoll 1994, 265)

Gilt diese Aussage wohl fiir jede Art von Auseinan-
dersetzung mit ,,Stérendem*, so kommt ihr im Zusammen-
hang mit den Erkrankungen des schizophrenen Formen-
kreises besonderes Gewicht zu. Es ist nimlich gerade eine
wesentliche Schwierigkeit dieser Storungen, der Wahrheit
ins Auge zu blicken, ist sie doch oft bedrohlicher als die
Erkrankung selbst. ,,Es gibt etwas Schrecklicheres als die
Psychose und das ist das Leben®, so beschreiben eine Viel-
zahl von Betroffenen ihr Erleben. Dies macht es den Be-
troffenen schwer, der Wirklichkeit, in der die ,,anderen® le-
ben, etwas abzugewinnen, einen Grund fiir den mithsamen
und schmerzhaften Weg zuriick zu finden. ,,Es ist entsetz-
lich anstrengend, das zu tun, was fiir andere offensichtlich
selbstverstiandlich ist. Und dort, wo es gelingt, ist es nicht
gut genug.” (Zitat einer Patientin).

Faszination und Bedrohung, Besonderheit und Minder-
wertigkeit - in dieser Spannung bewegt sich Erleben und
Bewertung der Betroffenen gleichermallen wie jenes ihrer

Umwelt. Vom Sehenden, iiberirdisch Befdhigten, bis zum
Idioten, welcher nur in ,,Anstalten zu halten* ist, bewegen
sich Sichtweise und Beurteilung dieser Phdnomene. Diese
bis zum ZerreiBBen gespannte Polaritit beeintrichtigte auch
unter den Behandlern oft das Zusammenwirken zugunsten
des betroffenen Menschen und fithrte zu einem ,,Entwe-
der-Oder” zugunsten einer Uberbetonung der einen oder
anderen Ansicht.

Entsprechend der zentralen Stérung im schizophrenen
Geschehen, der Fragmentierung der Wirklichkeit in
unverbundene Einzelteile, dem Verlust des Zusammenhan-
ges und dem ,,Verlust des Zusammenhaltes* (Langle 1994,
1996) gestaltete sich auch deren Erforschung lediglich aus-
schnitthaft, verbunden mit dem Hang zur Verabsolutierung
der Einzelteile (dhnlich dem wahnhaften Geschehen in der
Psychose).

Dies scheint heute weitgehend iiberwunden. Die Ak-
zeptanz der Vielfalt der EinfluBfaktoren und Mani-
festationsgestalten im schizophrenen Geschehen verlangt
die Zusammenschau der vielféltigen Befunde und prakti-
schen Erfahrungen. Dies soll in einem ersten Abschnitt
dieser Arbeit geschehen. In einem zweiten Abschnitt
werde ich den Beitrag V.E. Frankls zur Theorie und Be-
handlung schizophrener Stérungen referieren und kommen-
tieren. Im dritten und letzten Teil werde ich Schwerpunk-
te meiner therapeutischen Arbeit mit schizophrenen Men-
schen beschreiben.

Standortbestimmung

Die Entwicklung der Sichtweisen

Vordergriindig betrachtet 146t die Vielfalt der Erschei-
nungsformen hinsichtlich der Symptomatik und des
Verlaufes schizophrener Stérungen auf eine Gruppe von Er-
krankungen schlieBen. Ndher besehen lassen sich jedoch
hinter diesen mannigfaltigen Erscheinungsformen durchaus
gemeinsame Charakteristika - eine gemeinsame Grund-
storung - auffinden, welcher wiederum ein ,,Biindel*
atiologischer Faktoren zugrundeliegt.

Der gemeinsame Kern der schizophrenen Stérungen
148t sich beschreiben als eine Schwiche des Betroffenen,
innen und aullen, Eigenes von anderem, Reales von Vor-
gestelltem zu unterscheiden, Wesentliches von Unwesent-
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lichem zu differenzieren, Vergangenes, Gegenwartiges und
Zukiinftiges in der zeitlichen Abfolge zu identifizieren. So
wird es schwer, die Lebensereignisse zu ordnen, zuzuord-
nen und in ihrem Bedeutungszusammenhang zu erkennen
- es ist schwer zu fassen, was geschieht. Dadurch erlebt
sich der Betroffene sehr leicht einem unverstiandlichen Ge-
schehen ausgeliefert und verliert, wie Kimura es ausdriickt,
den ,,dialektisch offenen, beweglichen gemeinsamen Sinn-
bezug mit seiner sozialen Referenzgruppe®. (Kimura 1988,
92)

Zwei Copingvarianten scheinen dieser schizophrenen
Grundstorung - der Entordnungsneigung und dem daraus
resultierenden Verlust des Zusammenhanges des Selbst- und
Welterlebens entgegenzuwirken:

1. Der Riickzug aus der uniiberschaubaren Vielfalt der sich
ereignenden Phdnomene in eine weniger ereignisreiche,
iiberschaubare Lebenswelt, in ein reiz-drmeres Klima.

2. Die Neuordnung des Chaos durch neue Bedeutungs-
verbindungen, die Erkldrung des Unfallbaren und Unver-
stdndlichen in wahnhafter Konstruktion.

Beide Varianten wirken der Fragmentierung, dem Chaos
und dem drohenden Haltverlust entgegen - um den Preis
der Vertiefung der Kluft zwischen Betroffenem und seiner
Mitwelt. Welche Form der ,,Daseinserhaltung® nun ge-
schieht, hiangt jeweils von der biologischen Ausstattung,
von der Personlichkeit, von Lebensgeschichte, aktueller
Situation und personaler Gestaltung ab. ,,Reaktiv mobili-
siert der Psychotiker alles, was er auf Lager hat“. (Mentzos
1996, Seminar beim WeltkongreB fiir Psychotherapie,
Wien). Wahn oder Riickzug sind so gesehen bereits eine
Anpassungsleistung des Betroffenen auf seine Grund-
storung. Dieser Sichtweise steht in der Schizophrenie-
diskussion eine andere gegeniiber, welche die schizophre-
nen Symptome als direkten Ausdruck der zugrunde liegen-
den (biologischen) Storung beschreibt.

Die Beschreibung der schizophrenen Kernproblematik
und ihrer unterschiedlichen Kompensationsformen zieht die
Frage nach dem Zustandekommen solcher ,,Empfindlich-
keit“ nach sich, die Frage nach Atiologie und Pathogene-
se.

Geklart ist, dall es keine einzelne Ursache - den
»Schizococcus oder die Schizoamine® - gibt, sondern eine
Mehrzahl von biologischen, psychischen und sozialen Fak-
toren, welche sich zu einer erhdhten Krankheitsdisposition
konstellieren.

Die Forschung hat sich hier ausfiihrlich mit dem Ein-
fluf} genetischer Faktoren, mit biochemischen Verédnderun-
gen, Verdnderungen in den Hirnstrukturen, mit funktionel-
len und geweblichen Verdnderungen bestimmter Hirn-
regionen, Slowvirus Varianten einerseits und andererseits
mit den ,,Abnormitdten® der frithen Entwicklungsphasen,
speziell der Mutter-Kind-Dyade und deren Auswirkungen
auf die Entwicklung der Ich-Funktionen, der Bezichungs-
gestaltung durch die ,,schizophrenogene Mutter” u.v.a.
Aspekten beschiftigt. (Die Forschungsergebnisse sind in
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der mittlerweile bereits uniiberschaubaren Vielfalt der Li-
teratur detailliert aufzufinden. Eine Nachschlagempfehlung:
Psychiatrie der Gegenwart, Band 4: Schizophrenien, Hrsg.:
Kisker K.P., Meyer J.E., Miiller C., Stromgren E.. Sprin-
ger 1987). Die Schattenseite dieser Beobachtung und In-
terpretation von Teilaspekten war die Tendenz zur Verab-
solutierung, das Hochstilisieren der Einzelfaktoren zum
spezifischen Faktor der Erkrankung. Dies brachte viel Leid
fiir die Patienten selbst (Hoffnungslosigkeit durch das
Unabénderlichkeitspostulat vor allem der biologischen Hy-
pothesen oder iibersteigerte Erwartungen an die psychothe-
rapeutischen Mdoglichkeiten) und vor allem auch fiir ihre
Angehdrigen, die sich besonders fiir Schuldzuschreibungen
eigneten. Entlastung und konkrete Anhaltspunkte brachte
die Erforschung der krankheitsauslésenden und verlaufs-
bestimmenden Einfliisse, so z.B. das Konzept der
Expressed Emotions (Vaughn & Leff 1976a, 125-137), die
StreBforschung, systemische Einfliisse und die Bedeutung
von Einstellungen zur und Sichtweisen von der Erkrankung.

Zubin u. Springs Vulnerabilitdtskonzept (Zubin J.,
Spring B. 1977, 103-126) schuf ein ,,Gefdll*, welches die
Integration der verschiedenen Teilaspekte schizophrenen
Geschehens ermdglicht. Ciompi trug durch die Beschrei-
bung von Vorgidngen und Mechanismen, welche Briicken
schlagen zwischen den biologischen Faktoren einerseits und
den psychosozialen Faktoren andererseits, Wesentliches
zum Verstandnis der Verflechtung und der Wechselwirkung
des schizophrenen Geschehens und seiner Langzeit-
entwicklung bei (Ciompi L. 1989, 27-38).

Pathogenetische Zusammenschau

Auf dem Hintergrund dieser vielfdltigen Forschungsergeb-
nisse sei hier die pathogenetische Entwicklung kurz zusam-
mengefalit:

Aus einer biologischen Prédisposition (genetische, pra-
und/oder perinatale Abnormititen) und ungiinstigen frithen
psychosozialen Bedingungen (inaddquates Eingehen auf die
Notwendigkeiten der kindlichen Entwicklung und der in-
dividuellen Person) entwickelt sich ein vulnerables Terrain
im Sinne einer erhohten Krankheitsdisposition. Dieses
vulnerable Terrain besteht in einer Informationsverar-
beitungsstorung (kognitive Seite), in einer Storung der
Selbst- und Objektrepriasentanzen (psychische Seite) und
einer Storung in den zeitlichen Abldufen und Rhythmen
(Antriebsseite des Geschehens). Vulnerabilitdt kann somit
als besonders leichte Storbarkeit des kognitiv-affektiven
Vermogens beschrieben werden, woraus eine besondere
Empfindlichkeit gegeniiber dem komplexen mitmenschli-
chen Geschehen bzw. den daraus resultierenden Belastun-
gen entsteht.

Unter andauernder (chronischer) bzw. infolge beson-
derer (akuter) Belastung kommt es zur Uberlastung des
vulnerablen Menschen und schlieSlich zur Dekompensation
ins Psychotische, beginnend meist prodromal mit unspezi-
fischen Basisstorungen (Verdnderungen des Selbst- und
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Welterlebens, der Denkabldufe und des Antriebes), sich
fortsetzend in der Plus- und Minussymptomatik der Krank-
heitsmanifestation. Die zunehmende Entordnung und
Fragmentierung und der damit entstehende Verlust des Zu-
sammenhangs (kognitive Seite des Geschehens) und des
Zusammenbhaltes (existentielle Seite), das Durcheinander
des sich Ereignenden, findet oft eine neue Ordnung und
Entlastung in der GewiBBheit des Wahns.Es entstehen neue
Welten und Innerlichkeiten. Dies kann verstanden werden
als bio-psycho-noetischer Versuch, mit dem Chaos umzu-
gehen.

Die neuen Wahrnehmungs-, Einstellungs- und
Verhaltensformen schlagen sich wiederum im biologischen
Substrat nieder, soferne sie lang genug andauern bzw. in-
tensiv genug sind. Sie ,,verkorpern® sich, bahnen sich
zentralnervos und vermindern so die Wahrscheinlichkeit
und das Vermdgen der Riickkehr in die prapsychotischen
Erlebens- und Verhaltensweisen. Dies fiihrt in weiterer
Folge zum Verlernen der gewohnten sozialen Kompeten-
zen (Sekundérer Circulus vitiosus nach Mentzos, 1995).
Herausfallen aus der Gemeinschaft mit anderen, Unver-
stdndnis und Ausgrenzung folgen.

Ciompi (1989) beschreibt vier Vorgdnge und Mecha-
nismen, welche Briicken schlagen zwischen biologischen
Faktoren einerseits und psychosozialen Faktoren anderer-
seits, ndmlich Mediatoren, welche verstindlich machen
konnen, wie sich ein psychosoziales Geschehen biologisch
niederschligt und umgekehrt.

1. StreB: kritische Belastungen fiithren zu Verdnderungen,
welche nicht nur die ,,Stimmung® und Funktionsweise
von Puls, Blutdruck, Atmung, Verdauung, Muskulatur,
sondern auch zu einem gewissen Grad das zentrale Ner-
vensystem verdndern. Dauern diese Verdnderungen lan-
ge genug an, konnen sich solche Anderungen fixieren.

2. Neuronale Plastizitit: Neuronen reagieren auf wieder-
holte Reize, sowohl mit funktionellen Verdnderungen
(Verdnderung der Kontakte und Kontaktmuster zwischen
den Nervenzellen), als auch mit anatomischen Veridnde-
rungen (dendritisches Wachstum). Assoziationsmuster
werden um so besser gebahnt, je hdufiger sie benutzt
werden. Weshalb bestimmte Assoziationsmuster benutzt
werden und andere nicht, hidngt wesentlich mit den Af-
fekten und diese wiederum mit den ,,berithrenden* Er-
eignissen innerer und duBlerer Art zusammen.

3. Dopaminstoffwechsel: Das ausgesprochen stref3-
empfindliche dopaminerge System verkniipft - grob ge-
sagt - in mehreren Etappen die dlteren basalen Hirn-
regionen iiber das limbische System mit dem Cortex und
insbesonders dem Frontalhirn. ,,Damit besteht - um eine
kiihne Hypothese zu wagen - die Moglichkeit, daf3 die-
ses Transmittersystem etwas mit der Verbindung zwi-
schen den emotionalen, trieb- und instinktgebundenen

motivierenden Reaktionen mit Einschlu von Antrieb
und Aufmerksamkeit einerseits und den héheren, kogni-
tiven Leistungen andererseits - vereinfacht gesagt - zwi-
schen Gefiihlen und Gedanken zu tun hat®. (Ciompi
1989, 33).

4. Prigogines Theorie der Dynamik komplexer Systeme:
Diese besagt, daBl unter dem Einflul von Feedback-
wirkungen in komplexen, dynamischen Systemen
eskalierende Prozesse und nichtlineare Entwicklungs-
spriinge auftreten konnen (=dissipative Strukturen).
Entwicklungsspriinge in solchen Systemen erfolgen nach
einer Phase der Destabilisierung durch sogenannte Fluk-
tuationen (lat. fluctuare = wanken, wogen). An kritischen
Punkten der Entwicklung (z.B. Informationsiiberreizung
und/oder emotionale Uberforderung) treten dabei soge-
nannte Bifurkationen (lat. bifurcus: zweizackig, Gabe-
lung in zwei Aste) auf, die nicht mehr riickgingig ge-
macht werden kénnen (,,Uberschnappen®).

Aus Ciompis Ausfithrungen wird deutlich, daB vor allem
der Langzeitverlauf einer schizophrenen Erkrankung we-
sentlich von den intra- und interpersonalen Ereignissen
beeinfluit wird.

Fiir die Therapie von psychotischen Menschen wird
aus diesen Uberlegungen deutlich, daB das Abstandnehmen
von den pathologischen Vorgidngen zur Verhinderung der
Etablierung und Fixierung wahnhafter Denkmuster ein zen-
trales Anliegen sein soll. Dies kann und soll sowohl durch
Neuroleptika als auch durch psychotherapeutische Interven-
tionen geschehen. An dieser Stelle wird auch Frankls vor-
rangig therapeutische Intervention bei Psychoseerkrankten
»biologisch® verstdndlich: ,,Alles das, was sie jetzt erlebt
und geschildert haben, miissen sie lernen zu ignorieren®
(Frankl 1982, 251). Biologisch gesehen wird dabei die
Gefahr der neuronalen Fixierung vermindert und Eskala-
tionen in ,,unwiderrufliche” Denkbahnen zuriickgehalten,
aktuelle Belastung z.B. durch Angste der Umwelt gegen-
iiber den seltsamen AuBerungsformen des Betroffenen re-
duziert und personale Féahigkeiten (Selbstdistanzierung)
gefordert.

Ob Abstand nehmen allerdings immer Abwendung be-
deutet, muB} in Frage gestellt werden: zum einen ist die Ab-
wendung von den psychotischen Inhalten nach Abklingen
der akuten Symptome oft ein natiirlicher Vorgang. Patien-
ten erinnern sich schlecht, wollen nichts mehr ,,davon*
wissen. Sie spiiren, es tut ihnen nicht gut, sich zu sehr in
die Ndhe dieser Ereignisse zu begeben, sie haben noch
keinen ausreichenden Abstand (auch die Scham iiber das
Geschehene spielt hier eine wichtige Rolle). Die Erfahrung
zeigt aber auch, dal den Patienten, die es bei dieser Ab-
wendung belassen, sich also nicht mehr - aus einem ,,si-
cheren® Abstand heraus - ihrer Krankheitsdynamik erfor-
schend und verstehend zuwenden, die Krankheit immer
wieder in den Riicken fallt.
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V.E. Frankls Beitrag zur Theorie schizo-
phrener Psychosen und Therapie schizo-
phrener Menschen

Das anthropologische ,,Fundament“

Die Person kann nicht erkranken. Sie ist per definitionem
dasjenige, das sich frei verhalten kann zu seinen inneren
und duBeren Bedingungen. Zugleich ist sie in ihrem Voll-
zug aber auch angewiesen auf die physischen, psychischen
und sozialen Gegebenheiten. Sie benétigt ein Eindrucks-
und Ausdrucksmedium, um wirklich und wirksam zu wer-
den. Betrachten wir nun das psychotische Geschehen, so ist
gerade diese instrumentale Funktion gestort. Das ,,Instru-
ment* ist nicht nur verstimmt, sondern ,,unvollstdndig® in-
sofern, als die Ich-Funktionen nicht ausreichend zur Ver-
fligung stehen bzw. mangelhaft entwickelt sind. (Die Ich-
Funktionen sind hier definiert als jene Fihigkeiten, die
,ich® brauche, um mit ,,mir” und der Welt in eine ,rea-
le* Beziehung zu treten, z.B. die Realitditswahrnehmung
und -priifung, die Denkprozesse, das Urteilsvermdgen, der
Reizschutz etc.). Der psychotische Mensch ist durch diese
Funktionsstorung behindert. (Therapeutisch geht es daher
auch wesentlich um die Stiarkung dieser Funktionen, um der
Person ein haltendes Fundament zu geben).

Frankls Grundsatz ,,die Person kann nicht erkranken
gilt es in Anbetracht einer Erkrankung, welche das Funda-
ment des personalen Wirkens in solch einem Ausmal ins
Wanken bringt, zu priifen: Wo finden wir Person in der
Psychose? Nach Frankl dort, wo etwa ein Mensch zu sei-
nen imperativen Stimmen Stellung nehmen kann, ihnen
nicht folgt oder sich iiberhaupt distanziert von den patho-
logischen Vorgingen, iiberall dort, wo die Person das
Krankheitsgeschehen immer schon mitgestaltet: ,,... Insofern
ist auch das manifeste Verhalten des psychotisch Kranken
jeweils schon mehr als die bloBe Folge schicksalhafter,
kreatiirlicher Affektion, sie ist gleichzeitig der Ausdruck
seiner geistigen Einstellung. Diese Einstellung ist eine
freie...“. (Frankl 1983, 203).

Der Wert der Frankl’schen Anthropologie liegt vor
allem darin, daB der Blick nicht nur auf die Pathologie, auf
das Mangelhafte, Unvollstindige, Fehlende gelenkt wird
und damit das Nichtkonnen fokussiert wird , sondern auf
die Ressourcen. Wir wissen ja auch, wie wichtig die Ein-
stellungen und Zukunftssicht bzw. die Zuversicht der Pati-
enten selbst, ihrer Angehorigen und Betreuer fiir den Ver-
lauf der Erkrankung sind. Dariiber hinaus eréffnet Frankls
Postulat einen unmittelbaren Zugang zum Gesunden, zur
Person. Frankls therapeutische Konsequenz ist folgerichtig
der Appell an die Person, die Aktivierung der Selbst-
distanzierungsfihigkeit. Die (Wieder-)Herstellung der
Funktionsféhigkeit delegiert Frankl ausschlieBlich an die
medikamentése Behandlung und beschreibt daher weder
therapeutische Vorginge der Entwicklung und Ubung von
Ich- Funktionen noch existentielle Voraussetzungen
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personalen Wirkens, wie A. Léngle es in den personalen
Grundmotivationen ausfiihrt.

Zur Genese der psychotischen Erkrankung

Dal Frankl die Funktionsstérung rein medikament6s behan-
delbar sieht, wird aus seinem Verstindnis der Genese der
Psychose deutlich: ,,Wenn von der Psychotherapie bei en-
dogenen Psychosen die Rede ist und nicht von Psychothe-
rapie der endogenen Psychosen, geschieht es selbstverstind-
lich nicht grundlos, denn eine Psychotherapie der endoge-
nen Psychosen halten wir schon deshalb nicht fiir denkbar,
weil die endogenen Psychosen als solche nicht psychogen
sondern somatogen sind.“ Frankl differenziert zwar weiter,
geht aber nicht ndher auf die Art der somatogenen Stérung
ein: ,,Nur ist zu bedenken, dall wir, wann immer wir in
solchen Zusammenhéngen von einer prinzipiellen Somato-
genese endogener Psychosen sprechen, unter Somatogenese
eine primédre Somatogenese verstehe,n und es ist klar, dal3
solche bloB primére Somatogenese immer noch geniigend
Spielraum frei und offen 14Bt fiir jene psychische Patho-
plastik, welche die somatische Pathogenese umrankt... In
eben diesem Spielraum, der gegeniiber der Somatogenese
ausgespart bleibt, hat die Psychotherapie zu inserieren*
(Frankl 1982, 229-230). Fassen wir diese Aussage noch
einmal zusammen: Die Psychose ist nach Frankl eine
phénopsychisch somatogene Erkrankung. Psychosoziale
Faktoren tragen lediglich zur Pathoplastik bei. In welcher
Weise und wie dies zu verstehen sei, fiihrt Frankl nicht
weiter aus. Dem menschlichen Anliegen, sich selbst ver-
standlich zu werden, z.B. zu verstehen, aus welchem Grund
sich psychotische Inhalte in dieser oder jener Weise gestal-
ten oder sich mit den Ursachen auseinanderzusetzen, wird
keine Bedeutung beigemessen. Frankl geht es daher in
logotherapeutischer Konsequenz um die Selbstdistanzierung
und Dereflexion: Abwendung vom Pathologischen und Hin-
wendung zu Wertvollem, Fehlendes wird substituiert: ,,Der
Rest von Freiheit, der auch in der Psychose, in der freien
Einstellung des Kranken zu ihr vorhanden ist, ermoglicht
dem Kranken jeweils die Verwirklichung von Einstellungs-
werten. Auf die restliche Freiheit verweist ihn die Logo-
therapie. (Frankl 1983, 03)

Die schizophrene Grundstorung

Das Spezifische der schizophrenen Stérung beschreibt
Frankl als Erleben reinen Objektseins , als erlebnisméBige
Passivierung. ,,Wir konnen sagen: dal3 sich der Mensch
erlebt als Objekt des Horchens, Lauschens, als das Objekt
verschiedenartigster intentionaler Akte anderer Menschen
... als Objekt der psychischen Aktivitit anderer.....Wie an
einer geologischen Bruchlinie auf die Struktur der tieferen
Gesteinsschichten, so 148t sich von den Primérsymptomen
her auf das Wesen der schizophrenen Grundstdrung schlie-
Ben. Tatsdchlich konnen wir die verschiedenen Erschei-
nungsformen des Erlebnisses reinen Objektseins auf eine
einheitliche GesetzmiBigkeit reduzieren. Der Schizophre-
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ne erlebt sich selber so. als ob er - das Subjekt - in ein
Objekt verwandelt wire. Er erlebt die psychischen Akte so,
als ob sie in ihr Passivum verkehrt wiren. (Frankl 1983,
209-211). ,,Jene akustischen Elemente, die beim Gesunden
in Form der sogenannten inneren Sprache das Denken
(mehr oder minder bewuf3t) obligat begleiten, werden beim
Schizophrenen passiviert erlebt; von ihm miissen sie also
so erlebt werden, als ob sie fremd wéaren, von aullen kom-
men* (ebd. 213). In Anlehnung an die Schizophrenietheorie
von Berze bezeichnet Frankl die Grundstérung als ,,Hypo-
tonie des BewuBtseins®“ (Das Ich ist als Bewultsein
hypotonisch) und zieht dazu eine Analogie zum Einschlaf-
erleben (ebd. 212).

Frankls Ansatz erinnert an Jaspers’ Definition der
schizophrenen Ich-BewuBtseinsstorung. Jaspers nennt vier
Merkmale: Das AktivititsbewuB3tsein, das Bewultsein der
»~Einfachheit“(ich bin einer im gleichen Augenblick), das
BewuBtsein der Identitét (ich bin derselbe wie von jeher)
und das IchbewuBtsein im Gegensatz zum Auflen und zum
anderen (Jaspers 1973, 101 ff.). Die Beschreibung der schi-
zophrenen Grundstérung als Hypotonie des BewulBtseins
findet sich spéter in den sehr feinfiihligen Ausfiihrungen zu
den schizophrenen Ich-BewuBtseinsstorungen von Christi-
an Scharfetter (Scharfetter 1990) wieder. Im Kontrast zu
Scharfetter, dessen therapeutische Schlufifolgerungen in der
Starkung des geschwichten Ichs liegen, zieht Frankl an-
dere Konsequenzen: ,,Das Prinzip der erlebnisméBigen
Passivierung psychischer Funktionen als Erklarungsprinzip
fiir die Psychologie der Schizophrenie findet im therapeuti-
schen Feld zwar keine Moglichkeit der praktischen Anwen-
dung* (Frankl 1983, 213), sondern es geht darum ... ,,daf3
der Patient lernt, seine Umgebung nicht mehr, wie bis da-
hin, seinerseits auf Beobachtet-Werden hin zu beobachten...
Daf} mit der auf psychotherapeutischem Wege erzielten
Abstellung des aktiven Beobachtens das passive Beobach-
tet-Werden fortfiel, 148t sich unseres Erachtens nur durch
die Annahme erkliren, dafl die Grundstérung zu einer Um-
kehrung des Erlebnisses des Beobachtens in dessen Passi-
vum gefiihrt hat* (Frankl 1983, 14). Frankl setzt somit
nicht bei der Nachentwicklung und der Kompensation der
Ich-Schwiche an. Er konnte dies auch nicht, ist doch sein
Verstindnis dieser Storung als eine rein biologische und
daher medikamentGs zu behandelnde, sondern er wendet
sich den Moglichkeiten der Person zu, dieser Storung et-
was entgegenzusetzen.

Insgesamt sagt Frankl wenig Spezifisches zur Thera-
pie bei schizophrenen Stérungen. Die Therapie konzen-
triert sich - unspezifisch - auf die Frage : Was ist moglich
an Freiheit, also an Eigenmichtigkeit der Person gegeniiber
der Pathologie. Dieses Personsein ereignet sich in der Ab-
wendung vom unfrei Machenden durch Abstand nehmen
(Selbstdistanzierung) und die Hinwendung zu Wertvollem
(Dereflexion). Selbstdistanzierung und Dereflexion gelin-
gen nicht immer, oft ist die Pathologie iiberméchtig. Logo-
therapie ist so gesehen nicht moglich bzw. besteht im wei-
teren Appellieren an die Person.

Die Liicke im therapeutischen Vorgehen wird hier

durch die Weiterentwicklung der Logotherapie zur
Existenzanalytischen Therapie geschlossen - konkret: Was
braucht die Person, damit sie wirklich und wirksam wer-
den kann (A. Léngle 199. , Personale Grundmotivationen).

Bezieht sich Frankl in seinen Ausfithrungen vorwie-
gend auf Person und Selbstdistanzierung, so fragt die wei-
terentwickelte Existenzanalyse, wie denn das Fundament
des Existierens beschaffen sein muf3 bzw. geschaffen wer-
den muB3, um tragfahig fiir die eigene Wertverwirklichung
und damit Lebensgestaltung zu sein. Frankl ist so gesehen
der ,,Hochleistungssportler* der Existenzanalyse oder wie
er selber schreibt, der Hohenpsychologe, den die fundamen-
talen Themen nicht so sehr interessieren.

In einem kurzen Kapitel wendet sich Frankl dann noch
der Frage nach dem Verstdndnis der unterschiedlichen
Symptomatik in der schizophrenen Erkrankung zu. Er be-
schreibt dies als Storung der Intentionalitit oder anders
ausgedriickt des in Beziehungseins der Person mit der Welt
zum einen und ihren inneren Gegebenheiten zum anderen.
»Der Unterschied zwischen der schizophrenen Ich-Stérung
und der psychopathischen Depersonalisation liegt nimlich
nur darin, daB bei ersterer - entsprechend der Bewul3tseins-
hypotonie - der intentionale Bogen zuwenig gespannt ist,
wihrend er bei letzterer so sehr gespannt ist, dall er ge-
rissen ist“. (Frankl 1983, 215)

Zusammenfassend kann man Frankls Beitrag in seinen
wesentlichen Ziigen kurz so formulieren:

Er beruht auf der Grundannahme, da3 Person nicht er-
kranken kann, sondern nur ihre Ausdruckselemente Korper
und Psyche. Therapeutisch geht es daher darum, an die
Person und ihre Fahigkeit zur Selbstdistanzierung zu ap-
pellieren, die fremdartigen Erlebnisweisen von sich zu
weisen und Personsein im Wie des Umganges mit der
Erkrankung zu verwirklichen. Wesentliches spricht er an
anderer Stelle an: ,,Aber das Eigentliche ist vielleicht nicht
mehr auf rein wissenschaftlichem Wege oder gar auf rein
naturwissenschaftlichem Wege erfallbar, sondern bedarf
einer anderen Weise der Annéherung. Vielleicht bedarf es
jener inneren Aufgeschlossenheit, die erst gegeben ist in
einer liebenden Hingabe an das unverwechselbare Du des
anderen, wenn wir es in seinem Wesen erfassen wollen.
HeiBt doch lieben letztendlich gar nichts anderes als du
sagen zu konnen zum anderen, dariiber hinaus auch noch
eines: ihn in seinem Wert bejahen. Also nicht nur du sa-
gen zu konnen, sondern auch ja sagen zu kénnen zu ihm*
(Frankl 1982, 248). (Hier finden wir bei Frankl die Grund-
lagen fiir die spitere Weiterentwicklung durch A. Lingle,
welche geschichtlich gesehen bei der Beschreibung des
Grundwertes, und in weiterer Ausdifferenzierung der
ontologischen Basis und der Eigenart des Seins zur Be-
schreibung und Benennung der drei personalen Grund-
motivationen gefiihrt hat).

Die Phanomenologie der schizophrenen Psychosen auf
diesem Hintergrund wird von A. Léngle in diesem Heft be-
schrieben und auch K. Luss geht in ihrem Artikel aus die-
ser Perspektive auf das Verstindnis der schizophrenen Psy-
chosen zu. Ich darf auf diese Beitrdge verweisen und di-
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rekt zur Beschreibung der Grundziige und einiger Schwer-
punkte in der Therapie von schizophrenen Menschen {iber-
gehen.

Grundziige und Schwerpunkte in der
Therapie mit schizophrenen Menschen

Das Erleben des schizophrenen Menschen

Der schizophrene Mensch erlebt sich und die Welt als du-
Berst verwirrend und zerbrechlich, er hat eine ,,diinne
Haut* und ist dadurch leichter als andere Menschen irritier-
bar. So kann z.B. ein psychischer Schmerz unmittelbar
korperlich ,,weh tun® oder es werden Gedanken bildhaft
gesehen oder gehort, (,,Was ich denke, geschieht gleichzei-
tig - es macht mir Angst, gibt mir aber auch das Gefiihl
der Michtigkeit, ich kann mit meinen Gedanken das Ge-
schehen machen®). Oder es reilen umgekehrt die Gedan-
ken ab, Spriinge und Risse im Denken werden gleichzeitig
korperlich empfunden, BewulBtseinsinhalte bilden dichte,
undurchschaubare Gedankendschungel, Kniuel von Worten,
Bildern, welche nebeneinander existieren, ,,aufeinander
zulaufen®. Es ist ungewiB3, ob es die eigenen Gedanken sind
oder ob sie zu jemandem anderen gehoren. Gegenstinde
werden lebendig, Farben verdndern sich, die dunkle Stim-
mung sieht grau aus, der eigene Korper wird fremd oder
macht sich gar in seinen Einzelteilen selbstindig...

Selbst und Welt gerét aus den Fugen, verliert den Zu-
sammenhang und die Zugehorigkeit.

Die gewohnten Verbindungen sind auseinandergeris-
sen, das Vertraute entgleitet, wird fremd.

Durch den Verlust des Zusammenhanges und der Zu-
gehorigkeit geht der Halt, den der Mensch braucht, um
dasein zu konnen, verloren. Dies wird thematisch oft als
drohender Weltuntergang, emotional als Todesangst erlebt.
Dieses ,,Inferno* kann nur ertragen werden, wenn etwas
geschieht, was Halt gibt und Ordnung in das bedrohliche
Durcheinander bringt. Vielfach findet der Bedrohte Halt in
der Fixierung von Details (bzw. erlebt sich von Wahr-
nehmungsdetails gefesselt) oder er findet im Bewegungs-
stillstand Halt in den ihn umgebenden lebhaften Halluzi-
nationen, in der wankenden, wogenden und verzerrten Welt
oder es gelingt die Rettung an einen geschiitzten Ort, in
eine liberschaubare, vertraute Umgebung, zu einer Person,
die ihn und die er aushilt. Doch geht es nicht nur um Halt
sondern auch um die ,,Vorbedingung®,um einen Zusammen-
hang der Wahrnehmungen, der zugehdrigen Gefiihle und
darum, daBl diese in einen verstehbaren Zusammenhang
kommen, dall das Erlebte begreifbar wird und damit erst
zu Haltendem werden kann. Dies geschieht dann wie be-
reits im ersten Kapitel beschrieben, oft zuerst durch die Zu-
sammenfiigung von Ahnlichkeiten der Bilder oder Wort-
klédnge etc. und letztlich durch wahnhafte Neuordnungen,
»endlich wird deutlich, worum es da geht“. Diese ,,Erleich-
terung* geschieht um den Preis neuerlicher Risse und

10  EXISTENZANALYSE 3/96

Spriinge in den sozialen Zusammenhingen, Beziehungen
reiflen ab, berufliche Strukturen brechen ein, es gibt keine
Zugehorigkeit, der ProzeBl der Alienation als circulus
vitiosus nimmt seinen Lauf.

Die Konsequenz fiir die Therapie

Aus dem Nachvollziehen des schizophrenen Erlebens wird

deutlich, daf} es in der Behandlung schizophrener Menschen

zentral darum gehen muB3, der Fragmentierung und dem

damit verbundenen Haltverlust entgegenzuwirken:

- prophylaktisch als Schutz vor der psychotischen
Dekompensation

- als Reintegration in der Psychose

- als strukturbildende Therapie iiber die gesamte
Behandlungszeit hinweg, im Sinne einer Lockerung der
Abhéngigkeit von wahnhaften ,,Halterungen*.

Dies kann und soll in der therapeutischen Begleitung von

psychotischen Menschen mit unterschiedlicher Gewichtung

der kognitiven, der Beziehungs- und der Verhaltensebene

geschehen.

Psychoedukative Mafinahmen

Hier trdgt vor allem die Erklarung der Krankheitsvorginge
aus dem ,,Normalen‘ heraus zu einem Sich-selbst-verstind-
licher-Werden bei.

Am Beispiel der Gedankenvielfalt und des Gedanken-
durcheinanderlaufens dargestellt, kann dies in etwa so ge-
schehen: ,,Im Menschen spielen sich ununterbrochen viel
mehr Vorgédnge ab als uns normalerweise bewuf3t werden.
Wir erleben nur eine schmale Bandbreite, welche wir nach
unserer subjektiven Wichtigkeit aussuchen. Nun gibt es
Zeiten, wo z.B. durch emotionale Belastungen diese Aus-
wahlfdhigkeit verringert wird, sodall dann plétzlich ,,alles
Mogliche™ in unserem Kopf auftaucht. Durch die reduzierte
Kraft zu ordnen, Prioritdten zu setzen, geht es immer bun-
ter zu, so dall wir mehr und mehr den Eindruck haben,
nichts mehr machen zu konnen, es geschieht einfach. Je
nachdem welcher Typus man nun ist, neigt man dazu, Angst
vor dem Durcheinander zu bekommen und mit letzter Kraft
dagegen anzukdmpfen, wodurch sich das Gefiihl der Ver-
wirrung und Hilflosigkeit noch verstarkt. Oder man wird
sehr neugierig und steigert sich in dieses Durcheinander
noch hinein und verrennt sich ganz. Besser wire es, keine
dieser beiden Mdoglichkeiten aufzusuchen, sondern zuerst
einmal zu sehen, daBl man wieder zu Kriften kommt. So
wie es gut ist, bei wichtigen Entscheidungen oder turbulen-
ten Lebenssituationen erst einmal dariiber zu schlafen.
Denn wenn man selber wieder stark genug ist, kann man
entscheiden, was mit der Unordnung zu tun ist. Um zur
Ruhe bzw. zu Kriften zu kommen, kann Verschiedenes
hilfreich sein, z.B. einen Ort oder eine Person aufsuchen,
die beruhigend wirken, innerlich Abstand nehmen von den
Vorgéngen, aber auch Medikamente konnen hier sehr hilf-
reich sein.... So ist es im Allgemeinen - wir kdnnen jetzt
gemeinsam sehen, welche Abldufe Sie da kennen®.
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Erklarungsangebote zu den pathologischen Vorgingen
miissen immer an die Erfahrungen des Betroffenen ange-
glichen sein und moglichst an weiteren Beispielen vertieft
werden. Sie bewirken mehreres: Stirkung und Substituti-
on der Ich-Funktionen (Differenzierung, Zuordnung, Ab-
grenzung, Realitétssinn...) Starkung des Ich-BewuBtseins
und des SelbstbewuBtseins. Halt durch Herstellen eines ver-
stindlichen Zusammenhanges, Abstand von den
psychotischen Vorgéngen und vor allem Reduktion der
Entfremdung, Ndhe zum Normalen - alle Menschen kennen
das im Prinzip - manche neigen jedoch besonders dazu und
empfinden es auch stérker.

Ubende Mafinahmen

Hier sind besonders Ubungen zu nennen, die die Wahrneh-
mung und das Erspiiren des eigenen Korpers, das ,,Ich bin“
ebenso wie die Wahrnehmung des AuBlen, ,,das andere
zum Ziel haben. GleichermafBen wichtig ist das Uben von
sozialen Fertigkeiten - das In-Beziehung-sein-K&nnen -
oder das Erlernen von Methoden des Abstand-nehmen-
Konnens, der Selbstdistanzierung .

Systemische Mafinahmen

Sie umfassen sowohl Information und Beratung der An-
gehorigen, damit diese Halt finden und damit geben kon-
nen, als auch strukturgebende Alltagskonfigurationen bis
hin zur Behandlungskoordination.

Grundhaltungen des Therapeuten im therapeuti-
schen Setting

VerlaBlichkeit und Kontinuitit (zu einem bestimmten Zeit-
punkt fiir eine verldBliche Zeitspanne da sein, Halt durch
verldBlich Wiederkehrendes), Klarheit und Eindeutigkeit
(Halt durch Identifizierbarkeit und ,,Schlichtheit™) Aufrich-
tigkeit und Echtheit (kaum jemand spiirt so schnell wie
psychotische Patienten, wenn etwas nicht stimmt, Halt
durch die Erkennbarkeit, wie jemand zu ihnen steht), Zu-
versicht (Halt im Kommenden, Zukiinftigen), ein warmes
und respektvolles, annehmendes Klima.

Diese Vorgénge schaffen eine Entwicklungsbasis oder
wie wir auch sagen konnen: Das muf3 geschehen, muf} ge-
wihrleistet sein, damit die speziellen Themen des Patien-
ten bearbeitet werden konnen. Diese speziellen Themen
sind nicht ,,schizophreniespezifisch®, sondern beinhalten
alles, woran auch andere Menschen leiden. Das Gemocht-
Werden, wie das Berechtigt-Sein, die Beziehungs-
geschichten und das Verzweifeln am Schicksal, die miihe-
vollen Versuche, das Leben in den Griff zu bekommen, das
Anerkannt-Sein, das Leisten-Wollen und vieles anderes
mehr.

Es geht mehr und mehr um das sich zunehmend Gewahr-
werden, um den Prozel} des sich annehmen Ko6nnens ,,0b-
wohl“..., um das Ja zu diesem Sosein und ob dieses Leben
auch so bejaht oder gar gemocht werden kann und um das

Verstehen der Verletzungen und Méangel und darum, seinen
Platz im eigenen Leben einzunehmen. Spezifisch fiir die
Arbeit mit schizophrenen Menschen ist hier nur, daB in der
Vorgangsweise eben immer wieder auf die Vulnerabilitét
Bedacht genommen wird. So z.B. ist von einer emotional
aufwiihlenden Art abzusehen bzw. sind die spezifischen
Belastungsmomente des jeweiligen Patienten (vor allem bei
biografischen Themen!) zu beachten. DaB3 hier auch im-
mer wieder ,,aufzupassen® ist, da} nicht inhaltlich auf die
Wahninhalte eingegangen wird, erldutert Walter Winklhofer
in seinem Artikel in dieser Ausgabe.

Insgesamt gilt jedoch fiir die Therapie mit schizophre-
nen Menschen, dafl das Dasein des Therapeuten wichtiger
ist als seine spezifischen Aktivititen.

Phasen der Therapie und ihre Schwerpunkte

Die erste Phase
In dieser ersten Zeit der Therapie geht es darum, Beziehung
zueinander aufzunehmen.

Wirst du mich annehmen, so wie ich bin? Kannst du
verstehen, was ich meine bzw. wirst du bemiiht sein, mich
zu verstehen? Kann ich mich dir anvertrauen? Findest du
auch, dal} ich verriickt bin? Héltst du mich aus? Kann ich
mich dir zumuten? Siehst du iiberhaupt eine Chance fiir
mich? Hast du ein Zaubermittel, mit dem du mich heilen
kannst? Du bist doch hoffentlich besser als die Therapeu-
ten bisher, sie haben nichts geschafft! Diese und noch vie-
le anderer dngstliche und hoffnungsvolle Fragen stehen am
Beginn einer Therapie oft hinter einer einsilbrigen, wort-
kargen oder zerstreuten, verwirrten oder auch anmafenden,
aggressiven Fassade.

In dieser Phase geht es darum, Vertrauen zu fassen
durch das Erleben, es ist jemand da, der mich hort und mir
hilft, mit dem Alltag besser fertig zu werden. Anwesenheit,
ruhige Aufmerksamkeit, ,,absichtslose* Teilnahme und Ge-
spriache iiber gemeinsam zugéngliche Realitdten schaffen
einen Boden, auf dem sich der Patient dem, was ihn bewegt,
Offnen kann.

Eine ,,Gefahr” in dieser ersten Phase ist, dall der The-
rapeut in Interventionsdruck kommt. Er hort nur die Frage
nach dem Zaubermittel und reagiert darauf mit Anspriichen
wie: Es darf keine Riickfille mehr geben, ich mufl noch
kreativer arbeiten.... oder da ist nichts zu machen, es hilft
nichts...

So ist es wichtig, gerade am Beginn des therapeuti-
schen Prozesses, dall der Therapeut sich der eigenen
Gefiihle und Sichtweisen bewuf3t wird, damit er nicht selbst
,,abhebt* aus dieser Realitit.

Die zweite Phase

Sie steht unter dem Motto: Menschen erleben unterschied-

lich - trotzdem konnen sie miteinander kommunizieren und

zusammen sein, wenn es ihnen gelingt, tolerant zu sein.

,,Miteinandersein-Konnen trotz Unterschiedlichkeit*.
Gibt es eine Vertrauensbasis, die auch in Turbulenzen

hilt, so wird es langsam mdglich, dem Erleben und den
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Sichtweisen des psychotischen Menschen anderes hinzuzu-
fligen, andere Sichtweisen anzubieten.

Ein Beispiel: Die Patientin erzéhlt, daBl Frau N. wie-
der ihre Experimente an ihr durchfiihre, sie beriihrt sie mit
ihren bosen Gedanken, was quilende Schmerzen verur-
sacht, gibt ihr nachts Elektroschocks etc. Frau N. ist eine
ehemalige Freundin der Patientin, die jedoch den Kontakt
zu ihr abgebrochen hat. Dies hat sie sehr verletzt, sie ver-
mifit diese Freundin.

Ich frage die Patientin, ob es sie interessiert, welche
Gedanken mir zu ihrer Erzéhlung gekommen sind. Soferne
dies der Fall ist, stelle ich ihr mein Erleben und Empfin-
den zu diesen Vorgidngen zur Verfiigung:

Th: Frau N. ist fiir Sie aufgrund der Tatsache, dal} sie jah-
relang eine gute Freundin war und sich dann von Ih-
nen distanziert hat, eine ganz wichtige Person. Es ist
sehr beriihrend, an sie zu denken. Es tut weh, und Sie
erleben diese Freundin als bdse. Da ich Sie als einen
besonders sensiblen und feinfiihligen Menschen ken-
ne, kann ich mir durchaus vorstellen, dall Sie diesen
Schmerz und die Qual iiber den Verlust dieser Bezie-
hung nicht nur psychisch spiiren sondern auch korper-
lich empfinden. Da Sie zudem nicht wirklich wissen
und verstehen kénnen, warum diese Freundin sich von
Ihnen abgewendet hat, erleben Sie es als ein undurch-
schaubares Experiment.

Pat.: Ich bin aber sicher, daB3 sie mich wirklich qualt!

Th.: Natirlich sind Sie sicher, weil Sie es so sehen und
auch so empfinden. Und ich sehe und empfinde es
anders. Da ist vielleicht jetzt ein wichtiger Punkt:
Kaum jemals empfinden zwei Menschen vollig gleich,
bisweilen sind die Unterschiede klein, bisweilen sehr
grof3. Dann wird es meist schwierig, weil jeder darum
kdampft, daB er recht hat und weil er Angst hat, sonst
nicht verstanden zu werden oder nicht zu seinem Recht
zu kommen. Dabei ist es genauso gut, wenn wir jetzt
z.B. unsere beiden Sichtweisen einfach nebeneinander
bestehen lassen und uns jeweils fiir die Sichtweise des
anderen interessieren. Wir miissen uns dazu auch gar
nicht entscheiden, wer recht hat, sondern kénnen uns
einfach sagen, wie es jeweils ist. Wichtig ist dabei
auch noch, dal Sie spiiren, wie es IThnen dabei geht,
ob die unterschiedlichen Sichtweisen Angst machen
und wovor oder ob es sogar entlastend ist, sich mal
nicht verteidigen zu miissen.

Ziel der zweiten Phase ist es, eingefahrene Sichtweisen,
Handlungsabldufe, Gewohnheiten und psychische Erlebnis-
weisen (,,Unterschiedlichkeit ist bedrohlich, vernichtend,
gefdhrdend...“) ein wenig zu lockern, so daf einerseits der
Halt nicht verloren geht und trotzdem mehr ,,Bewegungs-
freiheit™ entsteht. In der Anbindung an das emotionale
Erleben gilt es, mehr und mehr zu verstehen, was es ist,
was bedroht und worum es dabei geht.
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Die dritte Phase

Es geht nun zunehmend um die Erforschung der und Aus-
einandersetzung mit den Erkrankungs- und Gesundungs-
prozessen, um der Dynamik der Eskalation auf die Spur zu
kommen und eine breitere Palette von Moglichkeiten der
Gesundung und Gesunderhaltung zu entwickeln. Ziel die-
ser Phase ist das Anhalten-Konnen einer Dekompensa-
tionsdynamik durch die Kenntnis der Ausldser, die Acht-
samkeit hinsichtlich der ersten Anzeichen und das Erarbei-
ten der ,,Ausstiegsmoglichkeiten aus einer dekompensa-
tionsfordernden Dynamik. Dazu braucht es nicht unbedingt
eine Krankheitseinsicht wie im folgenden Beispiel gezeigt
wird: Eine 41jdhrige Frau mit mehreren Krankheitsschiiben
in der Vorgeschichte und einem leichten Residual erlebt auf-
grund beruflicher Uberforderung ihre Umwelt wiederum als
beeinflussend, hat zunehmend Schwierigkeiten, die Ge-
schehnisse im Gesamtzusammenhang wahrzunehmen und
reagiert, sich solcherart schiitzend, auf ihre Umgebung ag-
gressiv und ablehnend. Bei den geringsten kritischen Be-
merkungen z.B. der Frage ihres Mannes, weshalb sie noch
nicht einkaufen war, gerit sie aus dem Héuschen, wirft ihm
vor, sich mit ihren Berufskollegen verbiindet zu haben, um
sie fertig zu machen. Die Empfehlung ihres Mannes, doch
vielleicht mehr Medikamente zu nehmen, trigt zur weite-
ren Eskalation ihres Befindens bei...“Letztendlich werde ich
dann wieder in die Klinik abgeschoben®.

Th.: Mir fallt bei ihrer Schilderung auf, daf} Sie, abgese-
hen davon, wie ungerecht Sie sich behandelt fiihlen,
doch einen guten Teil zur Eskalation beitragen, indem
Sie sich rechtfertigen und sich dadurch weiter verletz-
lich machen. Daher ist es meines Erachtens wichtig,
zuerst einmal zu sehen, wie Sie sich vor solchen Ab-
laufen, die Sie erfahrungsgemil wieder in ein
Schlechtergehen treiben, womdoglich auch zu einem
stationdren Aufenthalt, schiitzen kénnen. Dann konnen
wir uns ansehen, was Sie brauchen, um aus einem sol-
chen Ablauf auszusteigen, um zur Ruhe zu kommen.

Es geht hier also sehr zentral um die Analyse der Vorgin-
ge und um die Stirkung der eigenméchtigen Lenkung des
Ablaufes.

In kritischen Phasen kann es auch gelingen, daf} die
Beziehung sosehr hélt, daB der Therapeut den Patienten
darauf hinweist, daf} sich Anzeichen einer neuerlichen Er-
krankung einstellen. Dazu ist es hilfreich, den Patienten in
gesunden Phasen zu fragen, ob er darauf hingewiesen wer-
den mochte.

,Darf ich ihnen sagen, wenn Sie auf mich verindert,
z.B. konfuser oder iiberlastet wirken?* Das Ansprechen von
Veranderungen in Richtung Dekompensation wirkt sehr oft
entlastend und befreiend. Dies allerdings nur, wenn wirk-
lich eine vertrauensvolle Beziehung besteht, in der der
Patient spiirt, daB man ihm Gutes will (und nicht etwa
durch paranoide Gedanken gegeniiber dem Therapeuten
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dazu keinen Zugang hat oder wenn der Therapeut etwa aus
Angst heraus handelt).

Das In-der-Realitidt-Bleiben, sich in der Realitdt hal-
ten und In-Beziehung-bleiben-Koénnen ist das Projekt die-
ser Phase.

Die vierte Phase

Mit zunehmender Wahrnehmung und Wahrhabung der Rea-
litdt, mit wachsender Kompetenz in der Bewiéltigung des
Alltags und im Umgang mit der Erkrankung kommt aber
auch mehr und mehr die Verzweiflung und die Trauer iiber
dieses Dasein und iiber das verbleibende Schicksalhafte zur
Geltung. Hier geht es nun darum, das Schicksalhafte an-
zunehmen, die Verzweiflung, die Trauer und die Wut aus-
zuhalten und durchzustehen, ohne sich in die psychotische
Abwehr zu retten. Hier gilt es, das richtige MaB} in der
Auseinandersetzung zu finden. In dieser Phase bzw. in den
schon von Anbeginn auftretenden Momenten und Zeiten der
»Klarheit” ist das Suizidrisiko sehr groB. Wichtig ist, da3
der Therapeut dazu beitrdgt, immer wieder in die angemes-
sene Distanz zu kommen, daf} er hilft, die oft mit Wucht
hereinbrechende Erkenntnis aufzuteilen in bewiltigbare
Einheiten, dal er nicht emotionalisiert sondern schlicht
teilnimmt und mittragt.

Fragen wie ,,Mag ich mich iiberhaupt und vor allem
so? Kann ich mich mit dieser Behinderung annehmen? Bin
ich etwas wert, fiir mich und vor allem fiir andere? Wo
kann ich niitzlich sein? Wo werde ich gebraucht und nicht
nur geduldet?*, sind wéhrend der ganzen Zeit der Thera-
pie Thema, steigen jedoch oft erst langsam aus dem dif-
fusen Gefiihl der Depression und ,,Nichtung® hervor und
stellen sich in ihrer Deutlichkeit dort, wo der Mensch schon
besser standhalten kann, wo er zu antworten féhig wird,
ohne psychotisch reagieren zu miissen. ,,Wozu ist mein
Leben gut? Will ich es leben? Wie kann ich es zum Gelin-
gen bringen? Welche Aufgaben gibt es fiir mich?* Hier hat
der Therapeut kreative Beitrdge zu bringen und Mut zuzu-
sprechen, die Angebote geméil den eigenen Moglichkeiten
auszuprobieren.

Zumeist bleibt die Therapie im Bereich der ersten drei
Phasen, zu schmerzlich und zu bedrohlich ist die Ausein-
andersetzung mit den weiteren Fragen, aber auch zu sehr
in Anspruch nehmend ist es, sich in der Realitét halten.

»Schizophrenie bedeutet den verzweifelten Wunsch
nach einem Menschen, der helfen und die Teile zusammen-
halten kann, in die man zu zerfallen droht.“ (Katschnig
1984). Daran schlief3t sich die Frage:

Gibt es eine abschlieende Phase in der Behandlung
schizophrener Menschen?

Meiner Erfahrung nach bedeutet Therapie mit
psychotischen Menschen die Begleitung iiber zumindest
einen langen Zeiraum hinweg, iiber Jahre also. Pausen,
Ausbleiben und Wiederkommen nach langen Abstdnden
sind eher die Regel denn die Ausnahme. Sehr stark hiangt
es natiirlich vom sozialen Netz ab, in dem der Patient sich
gehalten fiihlt und auch wie weit der Patient seiner Erkran-

kung selbst standhalten kann. Endgiiltige Trennungen sind
fiir psychotische Menschen sehr schwer, oft reicht die Zu-
sage, wiederkommen zu diirfen, wenn es brennt, um gehen
zu konnen.

Erschiitternd erlebe ich oft auch die bange Frage nach
einem Riickfall, besonders nach stationdren Aufnahmen:
»Nehmen Sie mich wieder in Therapie, darf ich wiederkom-
men?” Oft entstehen aus diesen Fragen sehr tiefe Gespra-
che und zutiefst authentische Beziehungen.

Wenn ich mit der Darstellung der Phasen der Thera-
pie mit schizophrenen Menschen meine Ausfiihrungen ab-
schliefle, tue ich es in dem BewuBtsein des Fragmentari-
schen. So ist es mir wichtig, zum Schlu} hervorzuheben,
daB} in der Arbeit mit schizophrenen Menschen ein gutes
Zusammenwirken und Zusammenhalten mit den unter-
schiedlichsten Behandlern erforderlich ist. Sonst entsteht
ein Chaos gegenseitiger Behinderung, so wie der psycho-
tische Mensch Welt ohnehin erlebt.
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Der Verlust des Zusammenhalts

Psychopathologie und existentielle
Themen in der Schizophrenie

Alfried Lédngle

Statt der geldaufigen symptomorientierten
Beschreibung soll in dieser Arbeit ein
phdanomenologischer Zugang zur Schizo-
phrenie versucht werden. Er stellt als We-
sen der Schizophrenie den Verlust des Er-
lebens von Zusammenhalt zur Diskussion,
der in der Welt und im eigenen Dasein auf-
bricht. Die schizophrene Krankheit ist in der
Folge durch die Uberschwemmung mit
Angst und Gefiihlen der Auflésung gekenn-
zeichnet. Der Kranke muB8 sich im besonde-
ren MaBe vor seinen Gefiihlen schiitzen,
wodurch auch der innere Boden des Zusam-
menhalts verlorengeht.

In der vorliegenden Arbeit wird versucht,
liber das phdnomenologische Einfiihlen in
die Schizophrenie den Zugang zur Tiefe ih-
rer Psychopathologie und zu den in der
Schizophrenie enthaltenen existentiellen
Themen zu eréffnen.

1. Schizophrenie und Normalitit

Wer tiiber Schizophrenie hort oder sich mit ihr zu beschéf-
tigen beginnt, hat in der Regel rasch das Gefiihl, daf} es
sich dabei um ein ginzlich fremdes Erleben und Leiden
handelt. Das unterscheidet die Schizophrenie auf den ersten
Blick von den Neurosen. Dieses Leiden und die Proble-
matik der Neruosen sind fiir den Gesunden gut nachvoll-
ziehbar. Dagegen fithrt der Kontakt mit schizophrenen
Menschen spontan zu einem so starken Fremdheitsgefiihl,
daB der Anfanger meinen konnte, ein Verstidndnis dieses
Krankheitsbildes bliebe dem Gesunden génzlich verschlos-
sen, weil er das Erleben des Schizophrenen auch nicht im
Ansatz in sich finden konne. Dies fiihrt dazu, daf3 der
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Nicht-Fachmann den Schizophrenen meist mit Angst begeg-
net. Angst ist eine typische Reaktion auf das Strukturlose,
Unberechenbare, Chaotische, Hochkomplexe (Kriz 1996).
In der spontanen Reaktion ist somit auch eine Wahrneh-
mung schizophrener Vorgidnge enthalten.

Bei genauem Hinsehen konnen wir bald finden, daf3 prak-
tisch jeder Mensch einzelne Symptome der Schizophrenie
ansatzweise in einem kleinen, unbedenklichen und daher
nicht bedrohlichen Ausmall selbst erfahren hat. Wahr-
scheinlich hat jeder Mensch schon einmal erlebt, daB3 alles
um ihn herum unwirklich wird, abriickt, fremd und fern
erscheint. Es ist dann, als ob einem das Leben fiir Augen-
blicke entgleitet oder das, was zu einem selbst gehort, nicht
mehr als das Eigene empfunden wird.

Andere Symptome betreffen Storungen des Korper-
schemas. Die Beine oder ein Arm sind wie iiberdimensio-
niert oder werden wie nicht als zu einem selbst gehérend
empfunden. Dies wird relativ hdufig in der Pubertit aber
auch in Trdumen erlebt. Die Besinnung auf solche Erleb-
nisse gibt einen ersten Zugang zur schizophrenen Psycho-
se.

Manfred Bleuler, der Sohn Eugen Bleulers (von dem
der Schizophreniebegriff stammt - 1908), lebte einen gro-
Ben Teil seines Lebens mit Schizophrenen unter einem
Dach. AnlédBlich seines Todes 1984 schrieb der Wiener
Psychiater Navratil: ,,Unter Beriicksichtigung aller ihm be-
kannten Fakten und aller persdnlichen Erfahrungen schien
es ihm nicht ausgeschlossen, da3 Schizophrenie tiberhaupt
keine Krankheit im Sinne der somatischen Medizin ist,
sondern eine ins Krankhafte gesteigerte Variante der
Personlichkeitsentwicklung. Die Schizophrenen wiirden an
den gleichen Schwierigkeiten zerbrechen, mit denen wir alle
ein Leben lang zu ringen haben. An sich gesunde, aber aus-
einanderstrebende ererbte Anlagen wiirden es dem spéte-
ren Schizophrenen erschweren, seiner Umwelt ein einheit-
liches Ich entgegenzusetzen®. Bleuler mochte die Schizo-
phrenie nicht als eine Stérung, die dem menschlichen Le-
ben fremd ist, sehen, sondern als eine Form der Lebensfiih-
rung und daher innerhalb des Menschseins angesiedelt und
zu ihm gehorend. Diese Zuordnung der Schizophrenie als
eine spezifische Ausgestaltung von Themen, die alle Men-
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schen beschéftigen, ist wesentlich fiir Praxis und Theorie.
Ich mochte in dieser Arbeit eben dies aufzeigen und die
Themen zu bestimmen versuchen, um die es in der existen-
tiellen Dimension der Schizophrenie - ndmlich in der ge-
lebten Auseinandersetzung mit sich und der Welt - geht.

Die Hauptsymptome der Schizophrenie (vgl. Bleuler
1975, Berner 1977, Arieti 1985, ICD 10) bezichen sich auf
Storungen des Denkens (inhaltlich wie z.B. Wahn, formal
wie z.B. Verschmelzung, Entgleisung, Sperrung), der affek-
tiv-vegetativen Dynamik (Plus- und Minussymptomatik)
und des Ich-Erlebens (Depersonalisation, Verlust der Ich-
Grenzen). Scharfetter (1990) sieht in der Hypotonie des
(Ich-)Bewuftseins das Hauptsymptom der Schizophrenie.
Er beschreibt Storungen der Ich-Vitalitét, der Ich-Kreati-
vitét, der Ich-Konsistenz, der Ich-Demarkation und der Ich-
Identitdt. Auch Frankl (1982, 309 ff.) sieht - im Gefolge
von Berze - in der Insuffizienz der psychischen Aktivitdt
mit dem Hauptsymptom der ,,Hypotonie des BewuBtseins*
das Wesen der Schizophrenie. Dadurch erlebe sich der
Mensch als Objekt und als Passivum.

2. Schilderung des Beginns schizophre-
ner Krankheit

Fiir jene, denen das Bild der Schizophrenie nicht sehr ver-
traut ist, mochte ich zwei knappe Selbstschilderungen {iber
den Beginn der Schizophrenie geben.

Am Beginn der Erkrankung stehen Veridnderungen im
Erleben der Welt und von sich selbst, die sich der Kranke
nicht erkldren kann. Einen ganz schlichten Bericht dariiber
schrieb Frau Leete (1987), die heute in Denver, Colorado,
lebt und nach ihrer Genesung eine Patienten-
selbsthilfegruppe fiir Schizophrenie gegriindet hat und seit-
her leitet.

Im letzten Jahr am Gymnasium begann es mit Personlichkeits-
verdnderungen, deren Bedeutung ich anfinglich nicht begriff. Ich
glaube auch, daB sie die anderen nicht bemerkten, aber im Riick-
blick scheinen sie mir die ersten Anzeichen meiner Erkrankung
zu sein. Ich wurde zunehmend teilnahmslos und zuriickgezogen.
Ich fiihlte mich entfremdet und einsam und hafite alle Leute. Es
schien mir, als wire zwischen mir und der {ibrigen Welt eine rie-
sige Kluft. Ich sah ohne innere Anteilnahme, wie meine zwei jiin-
geren Schwestern erwachsen wurden, einen Freundeskreis hatten,
sich unterhielten und sich auf ihr kiinftiges Leben vorbereiteten,
wihrend ich in einer vollkommen anderen Welt lebte. Nur z6gernd
verlie} ich das Elternhaus, um ein College zu besuchen. Ich war
fiir ein Leben unter Fremden ganz ungeeignet. Ich sonderte mich
ab und fand keine Freunde. Nach einiger Zeit hatte ich iiberhaupt
keine Gesprachspartner mehr. Wéhrend der Vorlesungen beschaf-
tigte ich mich mit Zeichnen im Stil von van Gogh und versuchte
Gedichte zu schreiben. Ich vergall aufs Essen und legte mich in
meinen Kleidern zu Bett. Selbst an so normale Dinge wie mich
zu duschen, dachte ich nur selten. Gegen Ende des ersten Seme-
sters hatte ich meine erste psychotische Episode. Ich verstand
nicht, was los war und erlebte fiirchterliche Angst. Zum ersten Mal
begann ich Stimmen zu horen, und dieses Erlebnis stiftete in mir
Verwirrung und Verstorung. Die Realitdt, wie sie die anderen

Menschen kennen, wurde von nun ab fiir mich durch eine Viel-
zahl von eigenen Realitéten ersetzt.

Ein 35jédhriger Patient, von dem weiter unten noch die Rede
sein wird, schildert einige Jahre nach dem Ausbruch sei-
ner schizophrenen Erkrankung den Beginn so:

Wie ich ins Spital gekommen bin, weil} ich. Ich hatte bei der Fir-
ma gekiindigt und war nur noch zu Hause. Zu Hause hatte ich das
Gefiihl, daB ich keinen Raum hatte. Ich kann es schwer sagen, was
es war. Ich weil} nicht, wie ich es sagen soll (er beginnt zu stot-
tern). Ich habe mich in der Wohnung nicht so niederlassen kon-
nen. Vorher, als ich noch gearbeitet hatte, war die Struktur der
Arbeit ein Rahmen, in dem das gemeinsame Leben mit meiner
Freundin abgelaufen ist, und dieser Rahmen ist dann weggefallen.
Dann war nur noch das Private da, eigentlich. Da habe ich keine
Bereitschaft gehabt, daB ich mich da hétte einlassen kdnnen, rein
in der Beziehung zu leben. Ich wuflite dann nicht mehr, wem ich
etwas geben konnte mit meinem Leben. Wodurch ich eine Berech-
tigung hétte. In diesem Zustand verlieB er immer héufiger die
Wohnung, setzte sich irgendwo in der Stadt hin und fixierte ei-
nen Punkt in sich, vergal das Essen, nahm an Gewicht ab und
wurde schlieBlich in seinem Verhalten so auffillig, dal er von den

Angehorigen in die Psychiatrie gebracht wurde.

3. Phanomenologische Beschreibung des
schizophrenen Erlebens

Ublicherweise werden die Symptome der Schizophrenie in
den Lehrbiichern und den Diagnoseinventaren naturwissen-
schaftlich-objektivierend beschrieben und aufgezihlt. Hier
soll ein anderer Zugang versucht werden. Wenn wir eine
phidnomenologische Anndherung an die Krankheit wihlen,
so ist die distanzierende Betrachtung der Naturwissenschaft
aufzugeben und die Subjekt-Objekt-Spaltung zu iiberwin-
den. Phdanomenologie verlangt eine subjektive Hingabe an
den Anschauungsgehalt der Dinge (Scheler), mit denen man
fiir die Dauer der Schau eins wird. Ohne alle méglichen
Stufen phdnomenologischer Wesensschau hier durchlaufen
zu wollen, beschranken wir uns auf das einfachste und doch
zentrale Mittel der Phdnomenologie, das Sich-frei-Machen
fiir das eigene Erleben. Durch das Einfiihlen in das Gesche-
hen der Schizophrenie versuchen wir ihrem Thema ndher
zu kommen und ein tieferes Verstindnis zu entwickeln. Wir
bemiihen uns zu diesem Zwecke um die in der Schizophre-
nie wesentlichen Phdnomene, die sich im Denken, in Welt-
bezug bzw. Korperempfindungen und in den Gefiihlen zei-
gen.

Versetzen wir uns einmal in das, was dem schizophre-
nen Menschen im Denken passiert. Denke ich zum Beispiel
daran, was ich morgen machen werde, so erlebe ich nun in
der Schizophrenie dieses Denken nicht so, wie ich es ge-
wohnt bin. Die Gedanken beginnen plotzlich ,,Jaut* in mir
zu werden, beginnen wie Stimmen in mir zu sprechen. Ein
fremdartiges Erleben der Welt und meiner selbst stellt sich
ein. Die Gedanken klingen wie ein Echo in mir. Ich lese
diesen Text und es ist, als ob das, was ich gerade lese,
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gleichzeitig mit einer fremden Stimme in mir zu mir spra-
che. Die Assoziationen lockern sich, ungeziigelt fallen Ein-
fille auf mich ein, lassen sich nicht mehr denken, begin-
nen selbst zu denken, denken mich, besetzen mich, bestiir-
men mich, verzetteln mich, blockieren mich, reilen meine
Aufmerksamkeit da und dort hin, bringen sie in Zusammen-
hinge, die ich nicht mehr verstehe, bringen mich an Orte
der Erinnerung, der Phantasie, der Befiirchtung, der Alogik,
der Utopie, die in keinem erkennbaren Zusammenhang mehr
stehen mit dem Inhalt, den ich denken will. Die Begriffe
verlieren ihre Bedeutung, erhalten neue Inhalte, wechseln,
verschieben sich, fehlen plotzlich. Wichtiges wird von
Unwichtigem nicht mehr trennbar, die Ordnung und Hier-
archie, das Vorher und Nachher geht durcheinander, ist
verwirbelt wie durch einen Sturm, der in die Blétter fahrt.
Wie wird mir in diesem Geschehen? Fremdheit beschleicht
mich. Es wirft mir die Frage auf, wo ich zu Hause bin? In
meinem eigenen Kopf geht es durcheinander, und es geht
nicht mehr zusammen, was ich bisher als ganz Eigenes
erlebt habe: meine Gedanken - sie sind nicht mehr die
meinen. Sie zerfallen. Sie l6sen sich auf. Sie verlieren
Zusammenhang und Zusammenhalt. - Aber noch zweifle
ich. Vielleicht sind es doch noch meine Gedanken, bin ich
es, der so denkt, der so durcheinander ist?

Angst kommt auf. Ich spiire, wie ich mich zu verlieren be-
ginne. In die Fremde bin ich geraten - ich? Wer ist ich?

Wo bin ich hingeraten? - Wo bin ich?

Gleichzeitig mit den Denkstorungen bildet die Wahrneh-
mung die Welt nicht mehr so ab, wie ich sie kenne. Die
Distanzen verdndern sich, Nahes wird fern, Fernes ist ganz
nahe, manchmal sogar in mir. Die Hauserfluchten schwan-
ken, die Wéinde wanken, fallen, der Boden wolbt sich, die
Perspektiven verschieben sich. Ich sehe plotzlich Dinge, die
ich nicht greifen kann, ich fiihle Gegensténde, die ich nicht
sehe, ich hore Stimmen und Gerdusche, aber niemand ist
da. Das Vertraute wird mir eigenartig, bizarr, noch nie Ge-
sehenes erscheint mir bekannt und vertraut. Die Gesichter
zerfallen. Wahrend des Gespriachs verdndert es sich, und
ich schaue unvermutet in einen halb verwesten Totenkopf.
Seine Stimme klingt blechern, sie durchbohrt und durch-
dringt mich bis ins Mark... - Woran kann ich mich halten?
Was hat noch Bestand? Alles 16st sich auf in seinen Struk-
turen, verschiebt sich, wird gestaucht, gedehnt, verzogen,
verzerrt. Die Welt wird bedrohlich, feindlich, tritt unkon-
trolliert ein in mich oder entzieht sich mir nach nicht durch-
schaubaren Regeln.

Unheimlich wird mir in dieser Welt, in der fremde
Maichte walten. Nichts ist mehr eindeutig, klar, verlaBlich.
Alles verschwimmt, ist unbestindig, nichts gibt Halt und
Orientierung. - Was ist noch real? Sind Realititen {iber-
haupt erkennbar? - Woran?

Nicht viel anders geht es mir mit meinem Kérper. Jetzt
verdndert sich so viel in ihm: die Verdauung, der Schlaf,
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die Ermiidbarkeit, die Herzwahrnehmung; ich habe plotz-
lich Gefiihle, als ob mich jemand beriihren wiirde, oder mir
schaden wollte. Die Glieder werden taub, steif. Dann wie-
der ist mir, als ob ein Arm fehlte, oder die Fiile mir nicht
mehr gehorten; ein andermal verspiire ich Messerstiche
oder es ist, als ob jemand mit einer Stecknadel meinen
Korper durchsticht. Ich fithle mich zu dick oder zu diinn,
die Korperzusammenhénge und die Selbstkontrolle verlie-
ren ihre Kohérenz, Herzrasen tritt auf, Brechreiz, Atemnot,
rasche Erschopfbarkeit.

Ich kenne mich bei mir nicht mehr aus. Auch auf den
Korper kann ich mich nun nicht mehr verlassen - was ge-
schieht mir nur? Wohin fihrt das? Was hat noch Bestand,
was hélt mich? Ist der Kérper noch mein? Bin ich noch in
diesem Korper? - Wo bin ich?

Ich mochte mich zuriickziehen. Welt, Korper, Denken
sind mir fremd geworden. Wohin nur kann ich mich zuriick-
ziehen? Konnen es die Gefiihle sein? - Doch da lauert
schon die Angst. Die Gefiihle sind mir un-heimlich. Ich be-
merke, wie sie sich verdndern. Sie werden impulsiv oder
erkalten, stumpfen ab, verlieren ihren Glanz und ihre In-
tensitdt. Manchmal gehen sie ganz verloren, stellen sich bei
schwierigsten Situationen nicht ein. Es ist dann, als ob ich
ohne Korper wire: Ich sehe, was los ist, aber es gibt kein
Erleben in mir. Manchmal empfinde ich positive und nega-
tive Gefiihle gleichzeitig. Die Menschen, mit denen ich
mich verbunden fiihlte, stehen nicht mehr zu mir. Die Lie-
be verliert ihre Bedeutung, ist ohne Kraft. Es herrscht
Unsicherheit, Angst, Bedrohtsein in mir. All das, was ich
erlebe, ist unbeschreiblich, ist noch viel schrecklicher als
ich sagen kann. Es wirft mich aus der Welt, es ist reines
Entsetzen, anhaltender Schrecken ohne Ende. Nichts ist
mehr wirklich faBlich, iiberall sitzt die Bedrohung, unsicht-
bar und diffus. Ich bin, aber ohne ein Gegeniiber. Das
Bedrohliche 148t sich nicht orten, nicht festmachen an ei-
nem Ort, denn diese Bedrohung sitzt iiberall. Und iiberall,
wo ich mit Entsetzen hinschaue, finde ich - nichts. Ich
werde wahnsinnig bei dem Erleben, Bedrohung iiberall zu
spliren und sie nirgends zu finden. Diese Angst hat keinen
Ort, sie ist nicht falbar, sie ist ein See in mir und aufler
mir, ich bin in ihm und er ist in mir - ich bin wie aufge-
16st in ihm. Mein Gefiihl ist diffuse Haltlosigkeit ohne faf3-
bare Struktur. Nicht einmal meine innersten Gefiihle bie-
ten mir noch Schutz, geben mir einen Riickhalt. Eigentlich
gibt es mich bereits nicht mehr, es gibt nur noch Entset-
zen und einen riesigen See aus Angst.

Mein Leben ist eine einzige Frage: Wo bin ich? Wo
kann ich sein? Wo kann ich hingehen? - Es gibt keinen ge-
schiitzten Ort mehr fiir mich, auflen nicht und auch nicht
innen. Ich bin ausgesetzt in einer existentiellen Unbehaust-
heit. Nirgends finde ich Ruhe, nirgends kann ich rasten.
Was immer ich tue - kein Schutz. Wo immer ich hingehe -
kein Entkommen. Suche ich mich in mir - finde ich mich
nicht. Suche ich mich aullen, verliere ich mich. Fern bin ich
mir, bin nur noch Angst, Angst, Angst - ich kann sie nicht
fassen, ich fasse nichts mehr, ich greife ins Leere, nichts
hidngt mit mir zusammen, nichts hilt mich zusammen---
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4. Die Auflosung des Zusammenhalts

Der nichtschizophrene, gesunde Mensch steht in einem
gewohnten Alltag. Sein Blick ist auf die Qualitdt und
Brauchbarkeit des Vorhandenen gerichtet. Die Tiefenschérfe
dieses Blicks konturiert die Dinge deutlich in ihrem Zusam-
menhang und in ihrer Bedeutung fiir das eigene Leben und
Weiterkommen. Der gesunde Mensch hat keinen Zweifel an
der wahrgenommenen Realitit, nimmt sie als sicher, gege-
ben und wahr an und richtet sein Leben und Handeln da-
nach aus: ,,Und dieses heifit Hund und jenes heifit Haus,
und hier ist der Beginn, und das Ende ist dort* (Rilke). Er
erlebt sich in einer natiirlichen Selbstverstdndlichkeit
(Blankenburg 1971) eingebunden an einem welthaften Ort,
an dem er ist und der sein Dasein bedingt und ihn besté-
tigt. Alle Sinneskanile, das Kopergefiihl, Affekte und
Emotionen, das Denken und Erleben geben gleichsinnig
Riickmeldung: ,,Du bist da, und das ist deine Welt.

In der Schizophrenie ist die Tiefenschérfe der Wahr-
nehmung hinter die Biihne des Alltags eingestellt. Der Schi-
zophrene schaut nicht auf Qualitit und Niitzlichkeit der
Dinge, sondern auf ihr Gegebensein. Thn interessiert die
Tatsdchlichkeit ihres Vorhandenseins, und wie sie zusam-
menhédngt und was sie zusammenhélt. Er ist existentiell -
mehr oder weniger bewul3t - mit der philosophischen Fra-
ge beschéftigt, worin das Sein griindet. Bei dieser Einstel-
lung der Tiefenschérfe, die sich auf das Grundsétzliche
richtet, wird das tégliche Geschehen unscharf und ver-
schwommen, wihrend andererseits der in das Dunkel hin-
ter der Bithne gerichtete Blick die Gegenstéinde in ihrer
Alltaglichkeit nicht mehr zu Fassen bekommt. Er greift ins
Leere, etabliert das Nichts inmitten des Seins, dem er un-
entwegt entgegenstarrt und von dem er den Blick wie ma-
gisch gebannt nicht 16sen kann. Das wirft die Frage des
Seins auf ihn selbst zuriick.

Was immer er erlebt, es stellt den Schizophrenen vor die
Frage: Wo bin ich? Die Frage bricht sich mehrfach und
enthélt einige Bedeutungen:

Wo ist mein Ich? -

Bin ich noch? -

Wo finde ich mich? -

Was kann mir ein Ort sein, an dem ich mich einfinden
kann?

Begleitet ist das Erleben von einer alles durchdringenden
Angst, der der Schizophrene nichts mehr entgegenzusetzen
hat: Er ist selbst ganz Angst, weil es keinen dulleren oder
inneren Ort mehr gibt, wohin er sich von ihr zuriickziehen
konnte.

Das Dasein in der Ortlosigkeit ist ein Sein, das nirgends
ist. Das, worauf sich Existenz griindet - das ,,Da“, das
Gegebensein, das Gegeniiber, das Tragende des Orts, an
dem man steht (lokal, temporér, biographisch), 16st sich
auf. Das Dasein gerit aus dem Gefiige. Es ist, als ob die
intermolekularen Krifte und Strukturen, die die Welt und

das Ich zusammenhalten, aufhorten zu sein. Alles erscheint
lose verbunden, verliert seine Festigkeit. Dadurch geht die
Erfahrung des Zusammenbhaltes der existentiellen Grundla-
gen verloren. Denken, Welt, Korpererleben, Gefiihle haben
wohl noch Zusammenhdnge in sich und unter sich, auch
wenn sie dem Schizophrenen nicht mehr verstédndlich sind
und willkiirlichen Charakter annehmen. Das entscheiden-
de Erleben dieser Auflosung der ,,verzahnten* Kohdrenz in
nur noch lose und beliebige Zusammenhénge ist der Um-
stand, dafl damit die Festigkeit der erlebbaren Wirklichkeit
schwindet. Die GesetzmiBigkeit der Dinge, aber auch des
eigenen Seins, 10st sich auf. Wohl finden sich noch Zusam-
menhénge - aber der Zusammenhalt ist abhanden gekom-
men. Das Dasein ist ins Nichts gebaut.

So erféhrt der Schizophrene inmitten des Daseins das
Nichts, das Nichtsein, den Tod, dem er wehrlos ausgesetzt
ist. Nirgends kann er diesen Feind des Daseins treffen. Er
kann ihn nicht fassen, weil er iiberall und nirgends ist (vgl.
Heidegger 1979, 186), und konnte er ihn fassen, hitte er
selbst keinen festen Untergrund, von dem aus er ihn be-
kdmpfen konnte oder auf den er sich zumindest zuriickzie-
hen konnte.

So geht dem Schizophrenen neben der tragenden Struk-
tur des Ortes, auf den er sein Dasein griinden konnte, auch
sein Ich verloren. Mit ithm verliert er den ,,inneren Ort*,
das, was die Existenz tragt. Seine Existenz fallt durch die
duBere und innere Ortlosigkeit ins Nichts: Sie ist ohne Ge-
geniiber, hat keine verldBliche Wahrnehmung und kein kon-
stantes Denken. So kann das Ich kein Identitits - Gefiihl
(,,ich bin ich*) aufbauen oder halten, weil es kein ,,ich bin
da*“ mehr hat. Die Ich-Grenze ist nicht mehr zu halten
(,,wie weit geht mein Ich - wie weit dringt die Welt in mich
ein?*), die Evidenz des Gegebenen geht verloren und mit
ihr die Selbstverstidndlichkeit des Weltbezugs und des
Selbstbezugs. Ohne Halt in sich selbst fehlt der feste Stand-
ort, der das eigene Sein begriindet. Ohne festen Standort
gibt es auch keine Konstanz in der Wahrnehmung, und die
Kohédrenz der Beziehung zur Welt wird aufgeldst. So se-
hen wir, wie sich der Faden der Pathologie weiter spinnt.
Seinen Ausgangspunkt nimmt er von der sich auflésenden
Ortlosigkeit und Identitét.

Der schizophrene Erlebensprozef fithrt zum Verlust
des Zusammenhalts der inneren und dufleren Wirklichkeit
- zum Fall aus dem Sein in das bodenlose Nichts (was den
Unterschied zum neurotischen Erleben ausmacht, das im
Anblick der Abgriindigkeit des Daseins doch noch einen
Grund im Abgrund ahnen 146t und somit nicht in dieser
Bodenlosigkeit und Ortlosigkeit empfunden wird). Diese
abgrundlose Erfahrung, in der es nichts mehr gibt, was
zusammenhalt, macht die Unerschiitterbarkeit verstandlich,
die in den Reaktionsbildungen anzutreffen ist. So ist der
Wahn durch eine unerschiitterliche Gewiheit charakteri-
siert, und auch der Autismus von einem undurchbrechbaren,
festen Schutz vor der Eindringlichkeit der Welt durch den
Aufbau einer inneren Kohésion gepriagt. Die Bodenlosig-
keit des empfundenen Nichtseins macht die Notwendigkeit
einer Unerschiitterbarkeit in der Gegenreaktion als einzi-
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gen noch moglichen Zusammenhalt im Dasein notwendig.

5. Ein Fallbeispiel zur Entstehung des
Autismus

Gegen das Gefiihl der Auflésung kann nicht nur die Flucht
in den Wahn helfen, sondern auch der Autismus. Der ein-
gangs zitierte Patient schildert seinen Umgang mit der be-
ginnenden Psychose einige Jahre spiter so:

P:  Ich bin aus der Wohnung gegangen, habe mich irgendwo hin-
gesetzt und habe einen Punkt fixiert. Ich habe einen Ausweg
gesucht in mir, nicht auler mir. Ich habe darum nichts mehr
gegessen, habe an Gewicht verloren. Ich muflte es in mir
suchen, weil auBlerhalb von mir wiirde alles, was ich finde,
auflerhalb von mir sein. Ich bin gar nicht auf die Idee gekom-
men, aulerhalb von mir zu suchen. Ich wiirde heute meinen,
daB ich es iiberdeckt habe, daBl ich gefiihlsméBig keine Be-
ziehung zur Freundin gehabt habe.

Th: War das das Problem?

P:  Eigentlich war es das: Wenn ich etwas gekocht habe, habe
ich das Gefiihl bekommen: Ich habe da keine Berechtigung,
das darf ich nicht. Ich habe das Gefiihl gehabt: Ich kann zwar
mit meiner Freundin leben, aber nicht als eigenstindige Per-
son, nicht als ihr Begleiter. (...... ) Wenn ich etwas essen
wollte, kam sofort das Gefiihl: Nein, ich darf das nicht. Wenn
ich gegessen habe, muBite ich immer schnell essen, weil ich
Angst hatte, gleich kommt wieder der Gedanke. (.....) Ich
hatte mehrere Ausbruchsversuche aus der Beziehung ge-
macht. Sie sind immer gescheitert, weil ich die Initiative
nicht ergriffen habe, eine eigene Wohnung zu suchen. Da
erkannte ich: Es gibt fiir mich keine Mdglichkeit, auBerhalb
etwas zu suchen. Also wullte ich, da muf} ich durch. Ich muf}
innen durch, weil ich es nicht schaffe, eine Wohnung zu
mieten.

Der Patient hat den Ausweg in sich selbst gesucht, weil er
in der realen Welt scheiterte und ihr nicht mehr vertrauen
konnte. Diese Abkehr und Einkehr in sich selbst ist der
Beginn der autistischen Entwicklung, die die Situation er-
triglicher und aushaltbarer macht, aber wahrscheinlich fiir
einige Zeit auch tiefer in die Krankheit hineinfiihrt. Den-
noch ist daraus zu sehen, daf3 der Autismus die Person vor
weiteren Zerfallserscheinungen und Auflosungen noch eine
zeitlang zu schiitzen vermag.*) Der Patient wulite auch
noch, warum er den Weg in sich selbst zu suchen begann:
er fand keine Chance, in der dulleren Welt zum Ziele zu
kommen.

Besonders die Beziehung zur Freundin machte ihm zu
schaffen, weil er sie in der Schizophrenie als zu dicht emp-
fand. Er erzdhlte, daB} er plotzlich das Gefiihl hatte, ver-
heiratet zu sein, obwohl die Hochzeit nicht stattgefunden
hat, was ihn sehr verwirrte. Auch andere Zwénge und Vor-
stellungen brachen auf ihn herein. Die Welt wurde schlie3-
lich so komplex, daB3 sie drohte auseinander zu bersten.
Interessant ist auch, welches Erleben die Schilderung des
Patienten bei mir als Zuhorer ausldste. Ich bekam das
Gefiihl, dafl die Welt immer riesiger wiirde und schlieBlich
nicht mehr zu fassen war. Alles ging in der Fassungslosig-
keit auseinander - wie umgekehrt durch einen Trichter ge-
stoflen fiel ich aus der Dichte des Spundes in die Weite
einer zusammenhanglosen Wirklichkeit.

Noch nicht in der Psychose angesiedelt, doch ihr schon
nahe, ist die Erstarrung, die durch erschiitternde Ereignisse
einsetzt. Z.B. kann eine unerwartete Kiindigung oder der
plotzliche und unerwartete Tod eines wichtigen Menschen
das Gefiihl erwecken, dal} ,,alles aus ist®. Es ist, als ob der
psychische Tod bei lebendigem Leibe einsetzen wiirde. Die
Welt scheint um einen herum zu versinken, man selbst ist
wie nicht mehr da. Was in solchen Stunden in der Wahr-
nehmung noch vorhanden ist, sind eigenartigerweise Klein-
details wie das Muster des Stoffes vom Sofa, auf dem der
Betroffene stundenlang safl und hinstarrte. Die Fixierung
eines Details ist wie das Suchen nach jenem Stoff (Leim,
Kitt), der die Welt zusammenhilt. Wenn die Welt in den
kleinsten Strukturen stabil und kohéirent bleibt, dann kann
der Betroffene wieder etwas Ruhe und Stabilitit gewinnen.
Solche Kleindetails, die sich dem Gedéachtnis unvergeBlich
einpriagen, geben etwas Halt, weil sie den Zusammenhalt
der Welt in ihrem Ursprung bzw. in der kleinsten,
beobachtbaren Strukturgréfle vermitteln.

6. Was fiihrt zum Verlust der Kohiarenz?

Der Verlust der welthaften Ortseinbindung fiihrt, wie oben
beschrieben, zur Erfahrung der Aufldsung des Zusammen-
haltes der Welt. Diese Erfahrung erstreckt sich auch auf das
eigene Sein - auf den Korper, die Psyche, das Denken, das
Wollen, die Identitdt (vgl. die Grundsymptome nach Bleuler
1975, 399 ft.). Der Schizophrene verliert damit auch den
inneren Boden und fillt in ein bodenloses Nichts. Damit
verbunden ist eine chaotische, ungerichtete Angst. Er er-
lebt eine alles erfassende Auflosung.

*) Ciompi (1988, 55) schreibt zum Autismus folgende ,,Werknotiz*:

Zum sogenannten ,,Autismus* der Schizophrenen: Warum nehmen chronisch Schizophrene so wenig Information auf; warum ist es
so schwierig, mit ihnen ,,Kontakt aufzunehmen“? - Weil sie es gelernt haben, sich affektiv abzuschirmen! Sie lassen sich - offen-
bar als Uberkompensation ihrer urspriinglich so groBen emotionellen Ansprechbarkeit - affektiv nicht mehr ,,beriihren®, , bestim-
men*. Deshalb gelangt schlielich fast keine ,,Information” im affektlogischen Sinn (= etwas zugleich Kognitives und Affektives)
mehr von aullen zu ihnen. Sie beschaffen sie sich dann selber, aus inneren Mitteln: Wahn, Halluzinationen, iibertriebene Korper-

miflempfindungen etc.!
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Die damit einhergehenden iliberwiltigenden Gefiihle
von Angst sind nicht zu ertragen. Das Fiihlen kann nicht
mehr ungefiltert erlebt werden. Es wird ausgeblendet, ab-
geschwicht, ignoriert, so gut es geht, denn es bedroht die
Integritit von innen heraus.

Gefiihle haben eine Vermittlerrolle zwischen der Per-
son und ihrer (Innen- und AuBlen-)Welt. Sie ermdglichen
Beziehung und schaffen eine unmittelbare Priasenz des Ge-
gebenen. Dadurch stellen sie den inneren Boden des Zu-
sammenhaltes dar. Gefiihle sind gleichsam der Kitt, der den
Zusammenhalt im Erleben schafft.

Den Verlust der emotionalen Spontanpridsenz der Dinge
versucht der Schizophrene mit kognitiven Leistungen zu
kompensieren. Die Patienten handeln somit aus einer Ra-
tionalitdt heraus, die keine emotionale Basis mehr hat. Die
Folge davon ist, da3 ihnen das Gefiihl dafiir verloren geht,
ob sie es selbst sind, die etwas wollen oder etwas tun, oder
ob es sich um eine von aullen kommende Macht handelt,
die iiber sie verfiigt und an der sie nicht teilhaben. Einfa-
che Entscheidungen sind ihnen verwehrt. ,,Mag ich oder
mag ich nicht” - diese Frage stellt sie vor ein Rétsel. Sie
konnen nicht mehr spiiren, was ihnen lieb ist. ,,Mag ich
Radio horen oder Ruhe haben? - Ich spiire es nicht. Bei mir
ist das so, daB ich alles kopfméBig mache®, beschreibt der
Patient sein Erleben. Hingegen wiirden ihn Anspriiche und
»die Vernunft wie Zwiénge iiberfallen. Wenn er in einen
Schub gerdt, gehen ihm die Gefiihle noch mehr verloren;
sogar die Gefiihle zur Freundin kommen ihm abhanden. Er
weill dann nicht mehr, ob er sie liebt. Er kann aber ,,nur
sehr schwer sagen®, was ihm in der Beziehung fehlt. Da
ihm die Emotion verschlossen bleibt, hilft er sich mit der
Reflexion. Er denkt sich dann aus, was ihm in der Bezie-
hung fehlt, so dall er sich nicht vertraut fiihlt. Er kommt
dann zum Ergebnis, daB} er und seine Freundin zu unter-
schiedlich seien. Sie sei gefithlsbetont. Was sie aber ver-
binde, sei, daB} sie d4hnliche Gedanken hitten. Eine defini-
tive Verbindung z.B. in Form einer Ehe kann er aber nicht
eingehen, denn dhnliche Gedanken zu haben geniige nicht
fiir ein fixe Verbindung. Obwohl er die Beziehung zwischen
den psychotischen Instabilitidten als gut und problemlos
erlebt, gelang es ihm durch Jahre hindurch nicht, {iber sei-
ne Gefiihle und sein Problem mit der Freundin zu sprechen.
Gefiihle waren ein zu heiles Thema, als dal} er sie hitte
ansprechen konnen. So blieben die Zweifel {iber die Bezie-
hung aus dem psychotischen Erleben und er sah die Bezie-
hung jahrelang nur als Provisorium an (was die Freundin
nicht wuBlte). Er aber verpal3te wieder eine Chance, Zusam-
menhalt zu erleben.

Durch die Ausblendung des emotionalen Erlebens blie-
ben die Gesprdche mit der Freundin von seiner Seite aus
ich-fern. Sie berichteten sich Geschehnisse aus dem Alltag
und AuBerlichkeiten, etwa Erlebnisse in der U-Bahn.
,,Uber Dinge, die uns bewegen und die wir zur Seite ge-

schoben haben, sprechen wir nie.” Er 146t sie an seinem
Leben nicht Anteil nehmen, kann sie aus Angst vor den
Gefiihlen nicht Anteil nehmen lassen. Er bespricht z.B. nie
mit ihr, was er vorhat. Im Grunde lebt er von ihrem Le-
ben. ,,Ich von mir kann wenig reinbringen in die Beziehung,
kann nur mitleben, kann nur partizipieren.

7. Storbarkeit der Gedankenkoharenz
durch die Gefiihle

Die Vulnerabilitdt des Erlebens und die Storbarkeit des
Denkens wird (zumindest oft) durch die Kraft der Gefiihle
verursacht. Der damit zusammenhédngende Verlust des
Kohédrenzgefiihles wird bei Sperrungen und Gedanken-
abgleitungen unmittelbar sichtbar. Wenn der schizophrene
Patient iiber etwas sprechen will, das ihn emotional bewegt,
hat er regelméBig Storungen des Denken.

Der genannte Patient bekam Sperrungen und verfehl-
te das Denkziel, als z.B. seine Gromutter, an der er sehr
hing, schwer erkrankte. Er arrangierte eine zusétzliche
Psychotherapiestunde, in der er beildufig davon erzéhlte,
daB die GroBmutter krank sei. Auf die Frage in der nich-
sten Stunde, warum er die Krankheit der Oma letztes Mal
erwahnt hatte, versackte das Denken und die Sprache er-
neut. Beides war in dieser Stunde bis dahin wieder fliissig
gewesen. Solange es um ein emotional belastendes Thema
geht, kann er nur in Satz-Ansdtzen sprechen und verfehlt
regelmifBig das Denkziel. Als ich dann nach einigen Mi-
nuten sagte, was ich zu verstehen wéhnte: ,,Ich dachte, Sie
mogen sie sehr, und jetzt ist die Grofmutter in Gefahr, dafl
sie die Krankheit nicht iiberlebt, und deshalb wollten Sie
dariiber sprechen, weil Sie das belastete®, antwortete er
prompt: ,,Stimmt genau. Aber ich hétte das nicht sagen
kénnen.” In der Reflexion dariiber, die ab diesem Moment
wieder flieBend ging, meinte er, dall es ihm immer wieder
so gehe, wenn er iliber etwas nachdenke oder spreche, das
auf Gefiihle Bezug nehme, die er sich nicht ganz eingeste-
hen wolle. In diesem Falle wollte er sich nicht bewuft
machen, wie sehr er an der Gromutter hing (wegen des
moglichen Verlustes) und wie sehr er Angst hatte, sie zu
verlieren. Die Blockaden oder Sperrungen passieren ihm
auch, wenn er zu plotzlich durch eine Anfrage oder durch
eine Bemerkung in ein Thema gestoflen wird.

Man konnte dies auch als eine Gefiihlsvulnerabilitdt
bezeichnen, die darin besteht, dal er sich vor Gefiihlen
nicht schiitzen kann wie ein Gesunder (durch Verarbeitung,
durch tragen konnen oder Abwehr- und Verdringungs-
mechanismen). Die Gefiihle dringen sich ungewollt und
nicht eingestanden herein und stellen sich gleichsam zwi-
schen das Ich und den Denkinhalt, was zu Sperrungen fiihrt
oder zum Abgleiten des Denkens auf Nebengeleise.
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Denkziel Denkziel
Gefiihle ?efuhle—
Sprache Sprache
Denken Denken
Abb. 1: Abb. 2:

Darstellung des Vorgangs
der Sperrung
(Gedankenabbrechen)
durch sich weit vorschie-
bende Gefiihle

Darstellung des Vorgangs
des Gedankenabgleitens
(Verfehlen des Denkziels)
durch sich einschiebende
Geflihle

So zerfillt durch das Einfahren der Gefiihle die Kohdrenz
der Gedanken und des Erlebens. Er erlebt dieses Gesche-
hen subjektiv so, als ob das ,,Gefiihl den Verstand ausschal-
tet” und er dadurch zu Handlungen getrieben wiirde, die ihn
erschreckten, ihm fremd waren und ihm die Gefiihle suspekt
machten, so dal} er diese erneut ablehnte und fiirchtete.
Wenn der Patient am Beginn eines Schubes von seiner
Freundin wieder wegziehen wollte, so gelang ihm das nicht,
wie oben erwahnt, weil er die Initiative nicht aufbrachte,
eine Wohnung zu suchen. Das Scheitern an der Realitéit war
begleitet von durchaus realistischen Gedanken. Um eine
Wohnung zu finden, miisse man mit einem halben Jahr
rechnen, sagte er sich. Diese Uberlegung fiihrte ihn aber
dazu, nicht mehr {iber Wohnungssuche nachzudenken, son-
dern sein Motiv in Frage zu stellen. Er beginnt also dar-
iiber nachzudenken, was ihn an der Freundin store.

Er schildert sein weiteres Verhalten folgendermal3en:

,Ich fand, es war dann nichts, das ich gefunden hitte,
was so schrecklich war, daB ich wegziehen hitte miissen.
Dann aber hat sich der Verstand wieder ausgeschaltet und
das Gefiihl kam, und ich bin trotzdem in die Miet-
wohnzentrale und war bei jemandem, der hat mich dann
nicht tibernachten lassen.... Es war ein Druck da, entwe-
der ich libernachte auf der Parkbank oder ich gehe wieder
zuriick. Und das Gefiihl, das mich von der Freundin weg-
getrieben hat, ist darauthin wieder schwécher geworden,
und ich bin unter dem Druck der Realitdt wieder zuriick-
gegangen. Ich habe mich so stark von den Gefiihlen leiten
lassen! Es hat mich damals sehr bedngstigt und verschreckt.
Ein anderes Mal habe ich die Wohnung verlassen und im
Laufe der Nacht gemerkt, dafl das Gefiihl, daB ich weg will,
wieder nachgelassen hat. Es war so bedngstigend, daB3 ich
von dem Gefiihl so abhéngig war!“ Die Schilderung zeigt
deutlich den Verlust der Kohédrenz im Erleben und Verhal-
ten und den verwirrenden Wechsel zwischen Kognition und
Emotion, die in ihrem fehlenden Zusammenhang zu Gegen-
spielern wurden.
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8. Das gestorte Erleben des Zusammen-
halts als Drehscheibe zwischen Pathoge-
nese und Symptombildung

Welche Ursachen auch immer zur Entstehung der Schizo-
phrenie fithren oder als Ausldser einen Beitrag leisten, sie
vermoOgen dies nach dieser Theorie nur, sofern sie in die
Storung des Erlebens des Zusammenhalts des Ichs und der
Welt einmiinden. Dies scheint das zentrale, tiefste Erleben
in der Schizophrenie zu sein und die Auseinandersetzung
mit dem Verlust des Gefiihls von Zusammenbhalt die existen-
tielle Thematik der Krankheit zu bilden.
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Abb. 3:

Die Abbildung veranschaulicht die These, dal nur jene
Ursachen oder Ausldser zur Entwicklung von schizophre-
nen Symptomen fiihren, die einen Beitrag zum Verlust des
basalen Zusammenhalts-Erlebens liefern.
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Auf der Symptomebene entwickeln sich auf der Basis des
Verlusts des Zusammenhaltsgefiihls die bekannten Formen
der Schizophrenie. Das Modell kann allerdings keine Aus-
sage dariiber geben, welche symptomatischen Verldufe sich
aus welchen Ursachenfeldern ergeben. Aber es gibt viel-
leicht eine Antwort auf Scharfetters Satz (1987, 33): ,,Das
‘Wesen’ (...) der schizophrenen Ich-Krankheit diirfen wir
nicht mit den Symptomen, den sichtbar zu machenden Frag-
menten (Symbolen!) gleichsetzen. (...) Das Wesen der
schweren Ich-Krankheit wire zu vermuten in dem, was die
menschliche Person zu jenem temporiren Ich, von dem wir
bestimmte Funktionen nennen kdnnen, zusammenhalt oder
eher fragil macht®

9. Die existentiellen Fragen der schizo-
phrenen Erkrankung

Die schizophrene Erkrankung stellt den Menschen vor drei
fundamentale Fragen, die zur Bestimmung menschlicher
Existenz gehoren und dem Nichtschizophrenen in der ih-
nen innewohnenden bodenlosen Tiefe nicht geldufig sind:
die Fragen nach Wirklichkeit, Dasein und Nichtsein.

a) Die spezifische Form der Auseinandersetzung mit dem
In-der-Welt-Sein fithrt den Schizophrenen in die
Unausweichlichkeit einer Frage, die in der Psychopatho-
logie sonst nie diesen Stellenwert erhélt: Was ist Wirk-
lichkeit?

Ist es die Welt, der Traum, die Vorstellung, der Gedan-
ke, das Gefiihl, die Assoziation, die Stimmung, die Ah-
nung, die Befilirchtung? Woran ist erkennbar, was Wirk-
lichkeit ist? - Dieses Problem des Kriteriums der Wirk-
lichkeit entsteht im Schizophrenen, weil ihm die Wirk-
lichkeit nicht mehr konsistent, homogen, verlaBlich, kon-
stant, kohédrent erscheint, sondern lose, erratisch, arbi-
trar, unverldBlich und dadurch bedrohlich, fremd, uner-
reichbar. Die Wirklichkeit erscheint als eine Macht, der
man ausgeliefert ist, und der durch die Auflésung des ei-
genen Ichs nicht mehr begegnet werden kann. Jede Art
von Wirklichkeit, ob subjektiv (z.B. Gedanken) oder von
auBen kommend (Realitéiten), bricht in die als zuinnerst
empfundene eigene, personale Wirklichkeit ein. Jene
innerste Wirklichkeit, die noch tiefer als alles Denken
liegt und im empfundenen und gefiihlten Erleben zu
sehen ist, wird durch diesen Einbruch gestort und der
Betroffene in der Folge orientierungslos. Dadurch wird
die Welt der Wirklichkeiten schwer ertrdglich, und der
Schizophrene kann sich in ihr nicht mehr zurechtfinden.

b) Eng verbunden mit der Frage nach der Wirklichkeit stellt
sich dem Schizophrenen das Problem: Was ist Dasein?-
Bin ich wirklich?

Durch den Einbruch der Wirklichkeit in das Ich und das

Uberschwemmtwerden des Eigenen durch das Fremde
l16st sich das innerste Gefiihl von Kohéirenz auf. Eine
Trennung zwischen Eigenem und Fremdem ist nicht mehr
moglich. Die Emotionalitét als Bindeglied zur Welt und
als Humus des kreativen Denkens wird unter dem Ein-
fluB3 des Fremden aufgelost bzw. selbst als bedrohlich
erlebt.

Ohne den inneren Bezug zu sich selbst kann das Ich
seine Orientierung in rdumlicher und zeitlicher Hinsicht
nicht finden. So wie das Hier und das Dort sich zu ver-
tauschen beginnen, so geht das Vorher und das Nachher
ineinander iiber. Die Bezugspunkte gehen verloren. Wie
das Auge nur mit sprunghaften (,,sakkadierenden®)
Augenbewegungen zur Wahrnehmung gelangt, indem es
die Punkte zueinander in Beziehung setzt, so findet die
Person ihren Ort durch den stidndigen Vergleich des Vor-
her und Nachher und des Innen und AuBlen, des Nahen
und Fernen. Vielleicht 148t sich das Erleben des Schi-
zophrenen vergleichen wie das Treiben auf einem FloB,
das losgebunden ist und steuerlos den Kriften des Was-
sers ausgeliefert ist.

c) Als eine dritte Fundamentalbestimmung des menschlichen
Daseins erfahrt der Schizophrene den Tod. Das Beson-
dere aber ist, daf} er den Tod als Lebender zu spiiren
bekommt. - Was er erlebt, stellt ihn vor die Frage: Lebe
ich noch? - Er erlebt sich wie tot und die Welt als nicht-
existent. Die Auflosung geht soweit, dal das Nichts
schon prisent ist. Er erlebt das Nicht-Sein im Sein zu-
gleich. Der Schizophrene kédmpft, um sich liberhaupt eine
Realitét zu erhalten, um ein Restdasein zu spiiren. Wenn
der Mensch in der Angstneurose das Gefiihl hat, daf} er
selbst zerstort wird, so bleibt ihm doch die GewiB3heit,
daB3 die Welt erhalten bleibt. Dies unterscheidet das
Erleben zur Schizophrenie. Seine Angst ist, daf} sich
alles in nichts auflost. Die Welt geht unter - und er mit.
Er geht unter - und die Welt mit. Er erlebt Ver-wesung.
Nichts ist mehr vertraut, bekannt, alles scheint verloren
und das Gefiihl ist, dafl bald nichts mehr sei. In diesem
Gefiihl des Entschwindens 16st sich alles auf. Das Nichts
bricht in das Sein ein, durchléchert es mehr und mehr.
Es ist wie das Gefiihl einer Eisscholle, die durchlochert
ist, bricht und am Rande abschmilzt.

So erscheint am Grunde des schizophrenen Erlebens die
Auflockerung, das Abschmelzen, die Auflésung, das Aus-
einanderbrechen des Zusammenhalts, jener atomaren Struk-
turen und intermolekularen Krifte, jener Bindungskréfte auf
kleinster Ebene, die den Gegebenheiten ihre Festigkeit ver-
leihen und dadurch Bedingung sind, damit der Boden des
Daseins entsteht. Der Schizophrene steht nicht mehr vor der
Suche nach Halt in einer festgefiigten Welt, wie es beim
Angstlichen und Angstneurotischen der Fall ist. Die Angst
hat ihn nicht nur erreicht, sondern lingst schon iiber-
schwemmt und aufgelost und dadurch ein viel groBeres
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Ausmal und eine durchdringendere Intensitit erreicht als
in der Neurose. Der Schizophrene ist iiber die Haltlosig-
keit ldngst schon verzweifelt. Er hat erkannt, dal} es die-
sen Halt nirgends gibt. Er ist auf der Suche nach dem
Grundsitzlichen, nach einem Gefiige, nach jenem Zusam-
menpassenden, das ineinandergreifen konnte und damit die
Voraussetzung fiir Halt, Struktur und Vertrauen schafft.

10. Die Erlebniswelten im Verlust des
Zusammenhaltes

Im Verlust des Zusammenbhaltes fragt sich der Schizophre-
ne: ,,Wie hidngt das alles in sich und mit mir zusammen?*
Bezogen auf sich stellt es sich als existentielles Problem:
»Wie gehen die Erlebnisse zusammen? - Wie bringe ich
diese unterschiedlichen Erfahrungen zusammen, so daf3
Kohérenz und Konsistenz bleibt?*

Es stellen sich ihm diese Fragen in verschiedener Hin-
sicht, entsprechend den existentiellen Themen des vorigen
Abschnittes: im Zusammenhang mit
- der Welt und den Dingen
- den Mitmenschen und familidren Beziligen
- sich selbst als Person mit Psyche und Korper.

Angesichts der Welt und der Dinge in ihr stellt sich die
Frage nach den Gegebenheiten, der Wirklichkeit. Er erlebt,
daB alles lose wird. Er bekommt quasi ein Gefiihl wie von
Elektronenwolken, die um Kerne schwirren, und zwischen
ihnen und den Kernen werden die Distanzen immer grof3er.
Sein Tétig-Werden in der Welt stellt ihn wieder vor die
Frage, wie die Arbeitsabldufe zusammenhingen und inein-
andergreifen, was den Besitz zusammenhiélt, was dem Geld
sein Geflige gibt. Er bemerkt den Verlust der Automatis-
men und leidet unter dem Stocken der natiirlichen, sponta-
nen Handlungsabldufe. Er erlebt, wie er sein Eigentum
nicht zusammenhalten kann. Es wird verstiandlich, wenn er
z.B. alles Geld in der Plastiktasche mit sich trigt, weil es
nirgendwo mehr sicher ist.

Unter den Mitmenschen und in der Familie erlebt er,
daB der Zusammenbhalt sich auflost. Er spiirt, wenn dieser
nie wirklich gegeben war. Er spiirt das Tiefe mit grofer
Sensibilitdt, wenn unter der Fassade und Oberfldache ver-
nichtende Ablehnung, Zerstdorungswiinsche oder raum-
nehmende Bedriangnis gegen ihn sind. Er spiirt auch von
sich her, daB3 er die Beziehungen zu seinen nichsten und
liebsten Menschen nicht mehr halten kann, daf3 auch sie von
der Auflosung bedroht sind. So wird es verstdndlich, daf3
Schizophrene manchmal erweiterte Selbstmorde veriiben, in
denen sie die Menschen, die ihnen am liebsten sind,
Lsunverstindlicherweise® in den Tod mitnehmen - quasi ein
letzter Versuch der Erhaltung eines Zusammenhaltes. Im
Tod, in dem er sich schon fiihlt, sind ihm die Beziehungen
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sicher. Auch findet man oft, daB3 schizophrene Patienten
einfach nur Ndhe aufsuchen, sich z.B. mit starrem Blick
neben einen Pfleger setzen, als ob sie dadurch suchten, was
sich wieder fligen 14ft.

Komplex sind die Stérungen und die Auflésungser-
scheinungen im Erleben an sich selber und an der eigenen
Psyche sowie am Korper. Einiges wurde eingangs
phénomenologisch beschrieben. Die Anfangssymptome sind
als Basisstorungen beschrieben (vgl. Huber 1966, Siillwold
1973), die sich in einer langen Liste von Einzelsymptomen
auspragen.

Das Vorherrschende im Erleben der Vorgidnge an sich
selbst ist der Charakter des Uberraschenden, Fremdartigen,
Unverstdndlichen und UnverldBlichen, das zur Angst-
iberflutung und zum Strukturverlust fiihrt.

Als zentralen Vulnerabilitdtsbereich ist weiter oben die
Emotionalitédt beschrieben worden. Diese Auffassung wird
auch durch die ,,Expressed-Emotion-Forschung® (Brown et
al. 1968) unterstiitzt, die eine besondere Verletzlichkeit der
Schizophrenen durch starke GefiihlsduBerungen anderer
Menschen belegte. Der Schizophrene hat viele ambivalente
Gefiihle, die er nicht zur Kldrung bringt. Er fiihlt sich ih-
nen machtlos ausgeliefert. Es stellt sich ihm die Frage, wie
die Gefiihle mit dem Erleben und mit den Gedanken zusam-
menhéngen. Er erlebt das Problem, dal3 er die Gefiihle nicht
zdumen kann, daf} er sie nicht zusammenhalten kann - und
dal3 die Gefiihle ihn nicht zusammenhalten, sondern zu
sprengen drohen.

11. AbschlieBende Bemerkung

Diese Arbeit ist als Versuch zu verstehen, das tiefe Erle-
ben in der Schizophrenie in seiner existentiellen Bedeutung
auszuleuchten, verstdndlich und nachfiihlbar zu machen.
Dabei ging es um den Versuch, das zentrale, existentielle
Thema des Leidens in der Schizophrenie ausfindig zu ma-
chen und zur Darstellung zu bringen. Das Ergebnis zeigt
uns, daB} der Schizophrene nicht an einer fremden, unver-
stindlichen Erkrankung leidet, sondern dal} ihm ein Grund-
thema menschlicher Existenz zum Problem geworden ist.
Das Fremde daran ist nur die ungewohnliche Tiefe und
Grundsitzlichkeit, in die dieses Erleben reicht und wo da-
her die Auseinandersetzung gefithrt wird. Sie ist mit der
,nhormalen®, alltdglichen Hohe der Daseinsbewéltigung
kaum noch oder nicht mehr vereinbar. Die notgedrungene
Auseinandersetzung mit den Mikrostrukturen des Daseins
macht die Schizophrenen weltfremd. Sie sind sozusagen die
»~Atomphysiker menschlicher Existenz*. -

Diese Arbeit mochte ein Beitrag dazu sein, das tiefe
Leid des Schizophrenen besser zu verstehen und Respekt
vor der GroBe der Anstrengung gelebter Schizophrenie zu
vermitteln.
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Schizophrenie unter dem Blickwinkel
der personalen Grundmotivation

Karin Luss

Es wird der Versuch unternommen, sich dem
komplexen Erscheinungsbild der schizo-
phrenen Erkrankung(en) unter dem Aspekt
der personalen Grundmotivation zu ndhern.
Die Arbeit nimmt Bezug zu einer Datenerhe-
bung in der Landesnervenklinik Gugging,
welche deutlich macht, dal8 die Erschiitte-
rung in der Dimension des Grundvertrauens
(erste Ebene der personalen Grund-
motivation) bei an Schizophrenie Erkrank-
ten massiv und zentral ist. Symptom-
manifestationen im Bereich der zweiten und
dritten Ebene der personalen Grund-
motivation sind vermutlich Folgeerschei-
nungen des Mangels in der ersten Ebene
und iiberdecken die zentrale Stérung ledig-
lich.

Mégliche therapeutische Konsequenzen aus
den theoretischen Uberlegungen werden
kurz umrissen.

Der folgende Artikel ist zum Teil ein Auszug
aus der AbschluBarbeit “Schizophrenie und
personale Grundmotivation” fiir die Ausbil-
dung in Existenzanalyse.

Begegnungen mit schizophrenen Menschen lassen er-
kennen, daB3 diese massiv im Erleben des Grund-
vertrauens erschiittert sind. Storungen im Erleben des
Grundwertes und der Grundrechtfertigung kénnen eben-
falls vorhanden sein und sind in diesem Zusammenhang
als Folgeerscheinung des Einbruchs im Grundvertrauen
im Sinne eines hierarchischen Modells zu verstehen.
Aufgrund der Stérung im Bereich der ersten Ebe-
ne der personalen Grundmotivation (Dasein konnen)
und moglicher Blockaden im Bereich der zweiten und
dritten Ebene (Wertsein mogen; Selbstsein/Sosein diir-
fen) scheitern die an Schizophrenie Leidenden im Er-
kennen des situativ Geforderten/Gebotenen, d.h. sie
scheitern im sinnvollen Wollen, im Sollen (vierte Ebe-
ne der personalen Grundmotivation). Schizophrene
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Menschen haben grof3e Hindernisse zu iiberwinden, um
eine Sinnerfiillung zu erfahren.

In einer 1995 an der Landesnervenklinik Gugging
durchgefiihrten Fragebogenuntersuchung mit 30 an
Schizophrenie Erkrankten und 30 Kontrollpersonen
zeigte die erstellte Gruppenanalyse, dall eine besonders
grofle Differenz zwischen Schizophrenen und Nicht-
Schizophrenen in jenen Subskalen bestand, die aus-
schliellich Fragen mit Bezug auf die erste Grund-
motivationsebene stellten.

Ebenso konnte in dieser Untersuchung gezeigt wer-
den, daB auch bei einer schwerpunktsméBigen Symp-
tommanifestation in der zweiten und dritten Ebene der
personalen Grundmotivation immer die darunterliegende
Storung in der ersten Ebene der personalen Grund-
motivation bei den schizophrenen Menschen aufzufin-
den war (Luss K. 1995, Schizophrenie und personale
Grundmotivation. AbschluB8arbeit fiir die Ausbildung in
Existenzanalyse).

Der theoretische Hintergrund der Arbeit - die
Beschreibung der personalen Grund-
motivationen (nach Lingle 1994)

Vergegenwirtigen wir uns zunéchst kurz die Bedeutung
der Dimensionen des Grundvertrauens, des Grundwer-
tes und der Grundrechtfertigung, die im Sinne eines
hierarchischen Modells die Voraussetzungen fiir eine
Sinnerfiillung sind.

1. Das Grundvertrauen (Dasein konnen; erste Ebe-
ne der personalen Grundmotivation) ist das Erleben,
daB ich mich der Welt {iberlassen kann, dafl da genii-
gend Grund, Boden unter meinen Fiilen ist, der mich
halt und tragt.

Das Vertrauen ist ein intentionaler Akt, ein Prozef,
der auf etwas gerichtet ist. Die Vertrauensbereitschaft
ist in der Erfahrung der UnumstoBlichkeit (Scheler) der
Sache begriindet, die mir Halt verspricht. Vertrauens-
bereitschaft griindet nicht in mir, sondern in der Erfah-
rung mit der Widerstdandlichkeit der Welt. Sie entspringt
also dem Bewulitsein des Aufgehoben-Seins.
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Um die erste Ebene der personalen Grund-
motivation zu erleben, mufl der Mensch das Faktische,
die Bedingungen wahrnehmen koénnen. Ist das nicht
gegeben, so ist es dem Menschen nicht mdglich, Halt,
Raum, Schutz - mit anderen Worten: den Seinsgrund zu
erfahren. Das fithrt unweigerlich zu einem Fremdheits-
gefiihl in der Welt, zu Mifltrauen und Angst (Grund-
angst).

2. Der Grundwert (Wertsein mogen; zweite Ebene
der personalen Grundmotivation) ist der Wert vor
allen anderen Werten. Ein Wert ist der Grund einer Be-
vorzugung einer Handlung, eines Gegenstandes, eines
Sachverhaltes vor einer/einem anderen. Der Grundwert
wird erlebt in der Grunderfahrung: “Ich bin, und daf3
ich bin, ist gut.” Erfahrt sich eine Person in ihrem
Grundwert nicht, dann ist das Wertempfinden/-erleben
gestort.

Die zweite Ebene der personalen Grundmotivation
ist jene Ebene, wo es um Zuwendung und Beriihrung
geht, wo das Gefiihl zu uns spricht.

Kommt es hier zu Erschiitterungen, erleben wir
Abwendung, Entwertung und Riickzug.

3. Die Grundrechtfertigung (Selbstsein/Sosein diir-
fen; dritte Ebene der personalen Grundmotivation):
Das Sein wurde von Aristoteles als der allgemeinste
Begriff beschrieben. Schon bald bildete sich die Unter-
scheidung vom Dasein und Sosein (Existentia und
Essentia) heraus. Ebenso wurde in der griechischen
Philosophie das Sein dem Werden durch Platon entge-
gengesetzt, und schlieBlich das Sein dem Sollen. Hart-
manns Ontologie unterscheidet das reale vom idealen
Sein (Werte u.4.).

Das Eigene gibt es nur, wenn es sich heraushebt
und solitdr ist. Erst wenn ich So bin, bin ich unver-
wechselbar und unaustauschbar.

In der dritten Ebene der personalen Grund-
motivation finden wir die Dimensionen des Selbstwertes
und der Selbstachtung vor. Das Selbstsein-/Sosein-Diir-
fen benétigt das Spiiren der gesamten Entscheidungen,
wodurch ein Zu-sich-selber-Stehen ermoglicht wird.

In der Lebensgeschichte von schizophrenen Men-
schen finden wir oft Hinweise, dal3 es kaum Platz und
Raum gab, wo sie so sein durften wie sie waren, wo sie
die Essenz ihres Seins zur Bliite bringen konnten.

Betrachten wir die Dimensionen des Grund-
vertrauens, des Grundwertes und der Grundrecht-
fertigung vom entwicklungspsychologischen Aspekt, so
machen Kleinkinder zunéchst die Erfahrung des Seins,
d.h. die Erfahrung: “Ich bin” und “Ich bin da”.

Wenn die frithen Begegnungen des Kleinkindes
gliicklich verlaufen, erlebt es sich aufruhend auf der
Welt, erlebt es ein Dasein-Koénnen, d.h. das Grund-
vertrauen.

In der Sicherheit des Gehaltenseins kann das Kind
Néhe erfahren und zulassen, sofern wiederum giinstige

Lebensbedingungen gegeben sind. Dadurch erféhrt es
den Grundwert - ,,Ich bin, und daB ich bin, ist gut®.

In der weiteren Begegnung mit der Welt erlebt der
Mensch das Sosein-Diirfen, sofern er in diesem Punkt
auf eine ndhrende Umgebung stoBt. Erfahrt der Mensch
im Laufe seiner Entwicklung das Grundvertrauen, den
Grundwert und die Grundrechtfertigung, so hat er alle
Voraussetzungen, das situativ Geforderte zu erkennen
und somit Sinn-Erfiillung im Handeln, im Erleben zu
finden. Sinn, existentiell verstanden, bedeutet Anruf aus
der Situation, der von jedem Menschen Antwort ver-
langt. Um Antwort geben zu kénnen, bedarf es nicht nur
einer Verankerung im Dasein-Ko6nnen, sondern auch im
Wert-Erleben und im Sosein-Diirfen. Nur so kann sich
der Mensch in seiner unaufhebbaren Freiheit und der
sich ihm stdndig stellenden Wahl entscheiden. Die Ant-
wort liegt in der Tat oder im Erleben, d.h. Sinn kann
man nicht haben, sondern “nur” leben oder erleben.

Verstindlicherweise konnen durch widrige Lebens-
umsténde bereits im Kleinstkindesalter diese grundle-
genden Erfahrungen unseres Daseins, Wertseins und
Soseins erschiittert werden und den Néhrboden spite-
rer Pathologie im Sinne des schizophrenen Formen-
kreises darstellen, wenn ein entsprechendes biologi-
sches Entgegenkommen vorhanden ist. Hierbei erscheint
die Storung des Grundvertrauens zentral, wobei der
Grundwert und die Grundrechtfertigung mitbetroffen
sein konnen, aber nicht miissen.

Das Erleben des schizophrenen Menschen
unter dem Blick der personalen Grund-
motivationen

Schizophrene Menschen erleben sich haltlos, ,,ins Bo-
denlose, in das Nichts fallend”. Das Selbstverstidndnis
zerbricht, es gibt weder einen Zusammenhalt (cf. Langle
A. 1996) im “Mikrokosmos” (Denkstorungen, Basis-
storungen, personale Grundmotivation gestdrt) noch im
»Makrokosmos® (kein Zusammenhalt in der Familie,
die Welt gerit aus den Fugen). Es 10st sich alles von
innen heraus auf, die Realitdt und mit ihr die Welt ge-
hen verloren. Abgrundtiefe Angst ,,Grundangst“ ent-
steht.

Das Wahrgenomme entspricht einer Verzerrung.
Die instrumentale Voraussetzung fiir das Erleben der
ersten Ebene der personalen Grundmotivation (Dasein
konnen), das Wahrnehmen, gliickt nicht mehr, somit ist
der Seinsgrund, das Grundvertrauen fiir den Betreffen-
den erschiittert. ,,Entsprechend der verdnderten Selbst/
Ich-Wahrnehmung und -Erfahrung ist auch die Sinnes-
wahrnehmung der Umwelt verdndert” (Scharfetter,
1990, 101).

Die zweite und/oder dritte Ebene der personalen Grund-
motivation sind der existenzanalytischen Theorie zufolge
nicht immer blockiert bzw. erschiittert. Auch wenn hier
Symptommanifestationen feststellbar sind, 146t sich die zen-
trale Stérung in der ersten Ebene immer aufspiiren.
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Aufgrund einer massiven Storung im Bereich der er-
sten Ebene der personalen Grundmotivation (Dasein kon-
nen) und moéglicher Blockaden im Bereich der zweiten
und dritten Ebene (Wertsein mdgen; Selbstsein/Sosein
diirfen) haben schizophrene Menschen oft grofle Schwie-
rigkeiten, eine Sinnerfiillung (vierte Ebene der
personalen Grundmotivation; existentielle Ebene) zu er-
fahren.

Das Erleben der Grundangst, dieser Fall ins Bo-
denlose, zwingt den Menschen férmlich so schnell wie
moglich wieder Halt zu finden, ohne den er nicht leben
kann. Diesen Halt kann der an Schizophrenie Leiden-
de ersatzweise im Wahn, im Residuum und in allen
anderen Auspriagungsformen der Schizophrenie finden.

Wenn sich der Patient erkldren kann, dal} seine
Konzentration durch die elektromagnetischen Wellen
des Nachbarn gestdrt wird und er deshalb im Denken
behindert wird, 1468t das Ausmall der Angst nach. ,,Wer
ein Warum hat, ertrigt fast jedes Wie* (Nietzsche). Der
Patient gewinnt wieder Boden unter den Fiien und ein
Erleben des Zusammenhaltes durch die WahngewiBheit,
die um den Preis der gemeinsamen, uns allen zugéng-
lichen Welt gewonnen worden ist, sodall der Schizo-
phrene in seiner ganz privaten Welt lebt. Sprachwissen-
schaftlich 146t sich Wahn davon ableiten, da3 etwas ge-
wonnen, da etwas angenommen wird.

Im paranoiden Typus (Typuseinteilung nach Krite-
rien aus DSM-III-R) der Schizophrenie vermittelt der
Wahn Halt und Zusammenhalt, im Residuum mag der
Patient letzteres in der Verarmung in den verschieden-
sten Lebensbereichen (z.B. Beeintrdchtigung der
Rollenerfiillung, Verarmung der Sprache, Affekt-
verflachung, Mangel an Initiative, Energie und Interes-
se) finden.

Beim desorganisierten Typus der Schizophrenie
kann Halt nur im zuféllig Auftauchenden und Zusam-
menhalt im Zu-fallenden/-filligen erlebt werden. D.h.
die nach aullen erscheinende Desorganisation bedeutet
fiir den an Schizophrenie Erkrankten einen Versuch zur
Organisation.

Menschen, die an einer Schizophrenie vom undiffe-
renzierten Typus leiden, erleben Halt und Schutz im zu-
fallig Auftauchenden und in der WahngewiBheit.

Auch der nach auflen erscheinende Stillstand des
katatonen Typus der Schizophrenie ist ein Versuch, Halt
zu finden im Wirrwarr heftig erlebter Halluzinationen
und innerer Zusammenhaltslosigkeit.

Die WahngewiBheit und die anderen die Schizo-
phrenie charakterisierenden Symptome, stellen oft ein
Hindernis in der Kontaktaufnahme zwischen Patienten
und nicht Erkrankten dar. Weill man um den ,,Sinn“ des
Wahns und der anderen Symptome, so kann das akzep-
tierende Beschreiben der Welt, die dem Patienten eigen
ist, die er nicht mit dem Gespriachspartner teilt und das
Beschreiben der beiden gemeinsamen Welt einen ersten
Briickenschlag zu dem psychotischen Patienten darstel-
len.
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Schizophrenie wird unter anderem in der Existenz-
analyse als Storung der Intentionalitét, als Storung der
Austauschfahigkeit des erkrankten Menschen mit der
Umwelt definiert. Das Psychophysikum, das Sprachrohr
der Person ist gestort. Dadurch wird das eigene Erle-
ben der Person in der Psychose so entfernt, daf} sich die
Person selber fremd wird und sich z.B. gesteuert erlebt.
Durch die unterbrochene Austauschfdhigkeit mit der
Welt ist auch das dem Menschen eigene dialogische
Prinzip unterbrochen (Buber), wodurch sich der Pati-
ent immer mehr in seiner privaten Welt verliert bzw.
findet. Der circulus vitiosus nimmt seinen Lauf.

Therapeutische Konsequenzen: ein Ausblick

Sowohl das Vulnerabilitdtskonzept von Zubin und
Spring als auch das Basisstdorungskonzept von Huber
und Siillwold fokussieren kognitive Stérungen als Ur-
sache im Entstehungsprozef3 der Schizophrenie im Sin-
ne von Informationsverarbeitungsstorungen, die unter
psychoreaktiver Vermittlung letztendlich in den fiir die
Schizophrenie typischen Symptomen miinden.

Motivationale und emotionale Einflulifaktoren fin-
den keine oder nur eine untergeordnete Beachtung. De-
ren Integration in ein heuristisches Modell fordert
Brenner in “Schizophrenie als systemische Storung”, da
seines Erachtens die Umsetzung von Verbesserungen
basaler kognitiver Funktionen in das offene Verhalten
von anderen Faktoren, z.B. von emotionalen Blockaden,
abhéngt, die von den bisherigen kognitiven und sozia-
len Therapieinterventionen kaum beeinfluBt werden
konnen.

Brenners Uberlegungen weisen somit auf die Be-
deutung der Emotionalitdt und hier vor allem der Angst
hin. Denn wie soll ein Mensch, der stindig ein Gefiihl
der Haltlosigkeit und der inneren Zerrissenheit erfiahrt,
sich der Umsetzung von kognitiven, sozialen und ande-
ren Therapieinterventionen zuwenden? Hier gilt es vor-
erst auf der Ebene dieser allumfassenden Angst zu ar-
beiten. Erst wenn der Betroffene Halt und Schutz er-
lebt, kann er sich anderen Dingen widmen. Auch wenn
an Schizophrenie Erkrankte Depressionssymptome und
hysteriform anmutende Zustandsbilder zeigen, ist es
ausgesprochen wichtig zu kliren, inwieweit der jewei-
lige Patient Unterstiitzung auf dem Gebiet des Grund-
vertrauens bendtigt. Erst im zweiten Schritt sollte man
sich in der Betreuung von schizophrenen Menschen auf
die Storung der zweiten und der dritten Ebene der
personalen Grundmotivation konzentrieren.

Einige Gedanken zur Integration des personalen
Grundmotivationskonzeptes in Therapieiiberlegungen
seien hier skizziert, um das therapeutische Vorgehen zu
konkretisieren:

Grundvertrauen (erste Ebene der personalen
Grundmotivation): In der Begegnung mit schizophre-
nen Menschen kann ein gemeinsames Dasein ohne Wor-
te und Taten vom Patienten heilsam empfunden werden.
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Im gemeinsamen Schweigen entsteht Raum fiir den Be-
troffenen, wo er sein kann. Natiirlich bedarf es hier der
selbstkritischen Hinterfragung des Therapeuten, ob es
sich hierbei um ein “aktives, austauschendes Schwei-
gen” handelt, oder ein Schweigen vorliegt, wo der Pa-
tient und der Therapeut aneinander vorbeigehen.

Dasein kénnen im Sinne von Zusammenhalt und
Boden unter den FiiBen haben kann in Ubungen erfah-
ren werden, wo der Patient den tatsdchlichen Boden un-
ter seinen FiiBen anfiihlt und die Qualitidtsunterschiede
wahrnimmt (Teppichboden, Steinboden, Asphalt, Wie-
se etc. ... fiihlen sich verschieden an). Sollte der Bo-
den nicht als tragfihig erlebt werden, kann an diesem
Phidnomen weitergearbeitet werden; z.B. was braucht
es, damit der Boden trdgt? Der Zusammenhalt kann
unter anderem in Ubungen verdeutlicht werden, wo der
Patient seine Arme um den eigenen Leib schlief3t, oder
sich in Bauch- und Seitenlage zusammenrollt.

Halt wird dem Patienten auch durch eine tragféhi-
ge Beziehung vermittelt, wo der schizophrene Mensch
erlebt, daBl die jeweilige Bezugsperson sie oder ihn
auch in ihrem/seinem Krankheitsproze aushélt und bei
ihr/ihm bleibt.

Ebenso wird durch Strukturvermittlung, wo der Pa-
tient keine Strukturen hat, das Erleben von Halt und/
oder Zusammenhalt ermoglicht.

Unterstiitzend konnen hier Korperiibungen einge-
setzt werden, die Scharfetter beim Vorhandensein von
Ich-Aktivitdtsstorungen und Ich-Konsistenzstdrungen
empfiehlt, z.B.: StoBBen, Halten, Ziehen, Packen; geziel-
te Bewegungen, besonders mit den Handen, durchfiih-
ren.

Der Grundwert (zweite Ebene der personalen
Grundmotivation): Dieser wird gehoben im Erleben
von Zuneigung und Beriihrung, dort wo Angebote von
Néhe bestehen, wobei der schizophrene Mensch das
AusmaB der Nihe bestimmt. Da kénnen Ubungen, wie
z.B. das Anfiihlen von verschiedenen Gegenstinden,
das Anfiihlen der Sonnenstrahlen, wie sie die Haut
wihrend eines Spazierganges erwiarmen, erste “Gehver-
suche” bedeuten.

Die Dimension der Grundrechtfertigung (dritte
Ebene der personalen Grundmotivation) wird unter
anderem in der den Patienten in seiner Eigenart akzep-
tierenden therapeutischen Grundhaltung beriicksich-
tigt. Darunter verstehe ich aber nicht, dal} prinzipiell
alle vom Patienten stammenden Taten und AuBerungen
bejaht werden miissen und schon gar nicht, wenn sie
eine Grenzverletzung der jeweiligen Bezugsperson ge-
geniiber bedeutet. Hier erscheint es mir wichtig, die ge-
nerell akzeptierende und wertschitzende Haltung der
Person gegeniiber zu bewahren, authentisch zu bleiben
und Grenzen zu setzen, wo der Patient sie nicht er-
kennt. Das heif3t, dal der betroffene Patient so sein
darf, wie er ist, aber trotzdem eine Auseinandersetzung

stattfindet.

Sehr hilfreich im Zusammenhang mit dem Nichter-
leben des Selbstsein/Sosein-Diirfens sind die von
Scharfetter empfohlenen Ubungen bei Ich-
Demarkationsstorungen und Ich-Identitdtsstérungen,
u.a.: Ndhe- und Distanziibungen, Kérpergrenzen
verdeutlichen, Gesicht in den eigenen Hénden spii-
ren oder im Spiegel betrachten.

Erginzend zu den vorangegangenen Uberlegungen den
therapeutischen ProzeB betreffend gilt es, die somati-
sche Komponente und den soziokulturellen Bezug der
Erkrankung nicht zu vergessen. Auf letzteren verweist
Davidson in seinem Artikel {iber "Phdnomenologische
Forschung in der Schizophrenie”(1994), wo er be-
schreibt, daf} die soziokulturellen und historischen Be-
ziige, in denen wir alle stehen, auch die Erlebnisse im
schizophrenen Entriicktsein beeinflussen und formen.
Die bisherigen Kenntnisse {iber die somatischen
Pathomechanismen bei der schizophrenen Erkrankung
(u.a. Dysbalance von Neurotransmittoren; morphologi-
sche Verdnderungen des Gehirns) ermoglichten die Ent-
wicklung von Neuroleptika, die ebenfalls einen Bau-
stein im vielgestaltigen Therapiekonzept darstellen.
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Therapie mit emer chronisch
schizophrenen Frau im ambulanten
Bereich

Peter Schmid

Der Autor dieses Beitrages beschreibt we-
sentliche Abschnitte in der Behandlung ei-
ner chronisch schizophrenen Patientin. Sein
Zugang erfolgt aus der Position des Psych-
iaters und Psychotherapeuten in einer
sozialpsychiatrischen Ambulanz. Er ver-
deutlicht in seiner Fallschilderung das wich-
tigste Wirkelement in der Behandlung schi-
zophrener Menschen: Beziehung halten
liber einen langen Zeitraum. Erst dadurch
kann der Betroffene seinen Zugang zur Wirk-
lichkeit halten bzw. wieder erhalten.

Frau S. wurde 1931 in Wien geboren. Sie heiratete mit 16
Jahren ihren nun 73 jihrigen Mann, der nun trotz aufrech-
ter Ehe seit tiber 15 Jahren getrennt von der Patientin lebt.
Die Ehe blieb kinderlos. Frau S. war bis 1976 erfolgreich
als Abteilungsleiterin in der chemischen Industrie titig.
Krankheitsbedingt verlor sie ihren Arbeitsplatz und wur-
de 2 Jahre spédter unter der Diagnose ,,Paranoides Zu-
standsbild* erstmalig in das Psychiatrische Krankenhaus
eingeliefert. 1988 erfolgte die zweite Aufnahme und 1990
im Anschluf3 an eine Darmkrebsoperation die bislang letz-
te stationdre Aufnahme in einem Psychiatrischen Kranken-
haus. Die Abgangsdiagnosen lauteten jeweils ,,akute
Exacerbation bei chronifiziertem paraphrenem Syndrom®.

Kontaktaufnahme und die ersten Jahre der
Behandlung

Ich lernte Frau S. 1984 bei einem akuten psychiatrischen
Notfall kennen, und es entwickelte sich in den Jahren ein
intensiver Kontakt, der zumeist telefonisch ablief. Nur sel-
ten kam es zu personlichen Begegnungen in der sozial-
psychiatrischen Ambulanz. Frau S. zeichnete sich dabei
durch ein skurriles AuBeres aus, da sie stets eine viel zu
kleine Periicke trug und immer mit einem Regenmantel aus
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Kunststoff bekleidet war. Das Gesicht war voll mit haut-
tonenden Cremes, und meistens klebten grof3e Pflaster-
streifen auf den Wangen der Patientin. Obwohl Frau S.
von zierlicher Statur war, schleppte sie stets 4-6 grofle
Reisetaschen mit sich. In diesen Taschen befand sich, wie
sich spéter herausstellte, ihr ganzes personliches Vermo-
gen, das sie stets bei sich haben mufite. Im Rahmen der
zweiten stationdren Aufnahme wurde der Patientin eine
Tasche mit einem hohen Geldbetrag entwendet, so dal3
Frau S. sich in ihrer Annahme, daf3 alle Welt hinter ih-
rem Geld her sei, bestdrkt sah.

Zunehmender Riickzug aus der bedrohlichen
Welt

Seit 1990, nachdem sich Frau S. einer lebensgefdahrlichen
Darmoperation unterzichen mufte, hat sie ihre grofle Ei-
gentumswohnung in einem Stadtbezirk von Wien nicht
mehr verlassen. Sie liegt nun seit vielen Jahren iiber vie-
le Stunden auf ihrem Bett und hat infolge der Immobili-
tit und der einseitigen Erndhrung iiber 40 Kilo zugenom-
men. Dies fiihrte dazu, daf3 Frau S. sich nur mehr mit
Miihe aufrichten kann und nicht mehr in der Lage ist, ihre
Wohnung zu verlassen. Sie wird nun vollstidndig von ih-
rem Ehemann mit Nahrungsmitteln versorgt und dariiber
hinaus, gegen entsprechendes Entgelt, in allen anderen
Bereichen des tdglichen Lebens unterstiitzt.

Die psychischen und korperlichen Verdnderungen bei
Frau S. fiihrten nun auch zu einer Anderung der Kontak-
te meinerseits mit der Patientin. Frau S. erhielt regelmé-
Big einen einstiindigen Besuch zu Hause, der alle 14 Tage
an einem bestimmten Wochentag zur selben Zeit erfolgen
mufite. Dies war deswegen notwendig, um mit den
Betreuungszeiten ihres Mannes nicht in Kollision zu kom-
men.

Zugang zueinander finden

Frau S. sall nun bei fast jeder Stunde in ihrem desolaten
Bett und begann, aus ihren Wortprotokollen der letzten 20
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Jahre zu zitieren, respektive Fragen zu stellen, die ihr eine
Basis fiir unser Gespréch schaffen sollten. Diesen Fragen
lag vor allem die Realitdtskontrolle zugrunde, die Frau S.
benotigte, um sich der Identitdt ihres Gegeniibers zu ver-
sichern. Oft kamen Bemerkungen, wo Frau S. behaupte-
te, ich sei nicht die Person, fiir die ich mich ausgibe. Sie
fithrte dann stets Beweise aus ihren Aufzeichnungen an,
die jedoch in einer wahnhaften Deutung von teilweise
realen Ereignissen endete.

Der psychopathologische Zustand der Patientin war
wechselhaft. Wenn Stimmungsschwankungen und An-
triebsstorungen das Befinden der Patientin wesentlich be-
einflulten, war eine Unterhaltung mit ihr duBerst mithsam.
Frau S. zeigte in all den Jahren keinerlei Anzeichen von
Denkstorungen, jedoch war ihr Wahnsystem chronifiziert,
und es gab auch Phasen, in denen akustische Halluzina-
tionen auftraten. Die teilweise produktive Symptomatik
war kurzfristig durch Gabe von Neuroleptika gebessert
worden, jedoch stellten sich alsbald massive extra-
pyramidale Nebenwirkungen ein, die zum Absetzen der
Medikation zwangen. So behandelte sich nun Frau S.
weitgehend selbst, indem sie in unterschiedlichen Mengen
Tranquilizer einnahm, um die Phasen der groBen Angst-
lichkeit bzw. ihre Schlafstérungen in den Griff zu bekom-
men.

Die “besondere Weise” der Gespriiche

Bei den vielen Gesprichen mit Frau S. war es nie mog-
lich, Gefiihle direkt anzusprechen. So entwickelten sich
Frage- und Antwortrituale, die immer wiederkehrende
Themen zur Folge hatten. Ein Hauptthema war die Ein-
samkeit der Patientin, die zusammen mit ihrer iibergrof3en
Angst oft zu depressiven Verstimmungen fiihrte. Frau S.
sprach dann meist in einem klagenden Kleinmadchenton
und flirchtete, sich in Nichts aufzuldsen. Themen, die
Selbstdistanzierung oder Selbsttranszendenz erforderten,
wurden von der Patientin gemieden bzw. nach wenigen
Worten von ihr unterbrochen.

Die biographische Arbeit benétigte viele Jahre, da es
nie gelang, Frau S. durchgehend an ein personliches De-
tail heranzufiihren, das von groBer Emotionalitét geprigt
war. In den Gespriachen beschrinkte sich Frau S. darauf,
vor allem ihrem Mann bittere Vorwiirfe zu machen, weil
er sie im Stich gelassen hitte. Andererseits verteidigte sie
ihn gegeniiber allen Versuchen, ein reales Bild von ihm zu
zeichnen. Grofte Panik erzeugte der Gedanke, daB ihr
Mann eines Tages nicht mehr zu ihr kommen konnte. Dies
wiirde eine Unterstiitzung durch Institutionen notwendig
machen, denen Frau S. prinzipiell miBitraute. So blieb stets
die ambivalente Haltung iibrig, die sich zwischen Vorwurf
und Bediirftigkeit bewegte.

In all den Jahren der Gesprache mit Frau S. entwik-
kelte sich auch bei mir ein eigenes Verhiltnis zur Psycho-
therapie mit psychosekranken Menschen. Eine der Haupt-
eigenschaften, die fiir diese Art der Therapie notwendig
war, ist die gleichbleibende Geduld, all diese Prozesse zu

begleiten. Jede personliche Verdnderung, jede nur etwas
emotional gefirbte AuBerung wurde von Frau S. mit iu-
Berster Sensibilitdt registriert. Es galt auch, die vielen
Provokationen ihrerseits aushalten zu lernen, die die Ab-
sicht, sie zu betreuen, als Schwindel entlarven sollten.

Ganz selten kamen Hinweise, wie froh Frau S. iber
diese Begegnung sei. In guten Phasen gelang auch eine
Auseinandersetzung mit der Krankheit, die anfénglich von
Frau S. vehement geleugnet wurde. Sie wollte auch nie als
Patientin angesprochen werden, sondern legte gréfiten
Wert auf die Bezeichnung Klientin.

Nach der Krebserkrankung von Frau S. standen oft
korperliche Probleme im Vordergrund, die trotz aller me-
dizinischer Widerspriiche von einem Psychiater und Psy-
chotherapeuten behandelt werden sollten. Wenn Frau S. in
einer aggressiven Stimmung war, wurden Vorwiirfe laut,
die sich auf die Unzulénglichkeit der korperlichen Thera-
pie bezogen und die Sinnhaftigkeit von Gesprichen in
Frage stellten. Sie machte dann stets den Einwand, sie
konnte genausogut mit der Telefonseelsorge sprechen, de-
ren Effizienz sie den psychotherapeutischen Gespriachen
gleichsetzte. Versuche meinerseits, die Therapie fiir lén-
gere Zeitriume zu unterbrechen, wurden von Frau S. mit
Panik und demiitigen Unterwerfungen beantwortet, in de-
nen sie zum Ausdruck brachte, wie wichtig ihr diese Be-
suche und die daraus resultierenden Gespriache wiren. So
wurde auch meinerseits groBte Riicksicht auf diese Ang-
ste von Frau S. genommen.

Liangerfristige Verinderungen

Im Laufe der Zeit gelang es schlieBlich, eine Akzeptanz
bei der Patientin zu erreichen, die sich auf die Interpre-
tation ihrer Wahrnehmungen bezog. Sie konnte es nun
zulassen, daB ich zu vielen ihrer Deutungen von nicht
rational erkldrbaren Phdnomenen eine andere Meinung als
sie haben durfte. Sie begann dann stets auch ihre Sétze
mit der Einleitung ,,auch wenn sie mich nun fiir verriickt
halten ....“ um damit zu deklarieren, daf} unsere Meinun-
gen in bezug auf die Wirklichkeit different seien. Dies fiel
ihr umso schwerer, zumal sie einen Absolutheitsanspruch
fiir ihre Sicht der Wahrheit und Gerechtigkeit erhob und
sie meine abweichenden Interpretationen stets als Angriff
auf sich erleben muflte, da nun fiir sie feststand, ich wiir-
de sie der Liige bezichtigen.

Es ist daher auch nicht verwunderlich, dafl sich
mittlerweile eine Sprachregelung zwischen Frau S. und
mir entwickelte, die fiir einen neutralen Beobachter etwas
eigenartig klingen wiirde. Aber nur so war es moglich, die
Patientin aus ihrem paranoiden Kontext hin zu einer Off-
nung fiir die sie umgebende Realitit zu bewegen. Es be-
durfte einer personlichen Stiitzung, damit sie diese
,furchtbare® Wirklichkeit aushalten lernen konnte. Aus
diesem Grund beschriankten sich die Telefonate mit Frau
S. auf das Allernotwendigste, da sie die personliche Be-
gegnung brauchte, um sich auf einen anderen Zugang zur
Wirklichkeit einzulassen. Frau S. lehrte mich in den Jah-
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ren der Therapie, auch stets authentisch zu bleiben, da sie
iiber ein untriigliches Gefiihl fiir Unehrlichkeit und Un-
echtheit verfiigte.

Ein paar Bemerkungen zum therapeutischen
Setting

In der Therapie von psychotischen Personen fehlen stets ei-
nige Kriterien, die fiir eine ,klassische Psychotherapie
iiblich sind. Angefangen von der Art des Kontakts, den
nicht besprechbaren Details von Methodik, Therapieziel
und Bezahlung bis hin zu der geringen Abstrak-
tionsfahgikeit und den kognitiven Defiziten. Sie machen
eine Vergleichbarkeit zu der géngigen Therapiepraxis zu
einem schwierigen Unterfangen. Trotzdem waren Regelmi-
Bigkeiten, strikte Einhaltung des Zeitrahmens, genau fest-
gelegte Rollenverteilung immer anzutreffen. Auch der
Umgang mit Abstinenz stellte ein grofles Problem dar.
Hiufig wurde der Versuch unternommen, iiber private Fra-
gen an den Menschen ,, Therapeut™ heranzukommen. Selten
gelang es, die ,,Termine* als Psychotherapie zu deklarie-
ren, wobei es eine vage Vorstellung von dieser Form der
Behandlung gab.

So gestaltete sich die Arbeit mit “Symbolen” duBerst
schwierig, da der Informationsflul} einseitig blieb im Sin-

ne von ,,Ubersetzung*, aber deren Riickmeldung an die
Patientin unterbleiben mufte.

Zusammenfassend kann die Therapie mit Frau S. als
stiitzende Psychotherapie bezeichnet werden, in denen Ele-
mente der Deutung, Interpretation und emotionalen Kon-
frontation den Riickzug der Patientin in psychotische Sym-
ptome zur Folge hatte. Es galt, einen Gesprichsstil zu ent-
wickeln, der die Annahme und Wertschitzung von Frau S.
gewdhrleisten konnte. Jeder Versuch, methodisch vorzuge-
hen, wurde von Frau S. im Sinne ihrer gefiithlsméBigen
Instabilitit und geringen Belastbarkeit schon nach kurzem
unmoglich gemacht. Die Therapie mit Frau S. erforderte
Eigenschaften, die im Aushalten, Geduldig-Sein und Ver-
stehen-Wollen einerseits und im innovativen bzw. kreativen
Ausprobieren andererseits lagen. Die Therapieziele mufiten
stets an das Machbare herangefiihrt werden, das eben nicht
Heilung oder Autonomie heilen konnte, sondern das Ertra-
gen einer peinigenden Wirklichkeit, ohne dabei in die schiit-
zende Welt der Psychose abgleiten zu miissen.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Peter Schmid
Wattmanngasse 24/16
A-1130 Wien

Im Mirz 1997 wird im Weiterbildungszentrum Schlof3 Hofen in
Lochau/Vorarlberg ein PSY III Lehrgang ,,Psychotherapeutische Me-
dizin“ mit einer fachspezifischen Ausrichtung in Existenzanalyse be-

ginnen.

Zudem konnen sich Interessenten aus Medizin und Psychologie als

GASTHORER FUR EXISTENZANALYSE

bewerben. Insbesondere sind fiir diese Weiterbildung Arzte und Psycho-
logen angesprochen, die keine vollstindige psychotherapeutische Aus-
bildung anstreben. Sie erhalten hier die Gelegenheit fiir eine Ergéinzung,
Erweiterung und Anregung ihrer beruflichen Tétigkeit. Sie besteht in
der praxisbezogenen Auseinandersetzung mit dem Menschenbild und
einem vertieften Einblick in die Dynamiken menschlichen Erlebens und
Verhaltens. Insbesondere eignet sich diese postgraduelle berufsbeglei-
tende Weiterbildung auch fiir Fachérzte der Psychiatrie, die Einblicke
in noch andere Methoden und Verstehensweisen des Menschen suchen.

Nihere Informationen:

Mag. Elmar Fleisch, Schlof3 Hofen, 6911 Lochau (Tel.: 05574/4930-0)
bzw. DDr. Lingle, GLE Wien.
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In dem Erfahrungsbericht sollen die Beobachtungen und Erfahrun-
gen mit einer Gruppe von psychotischen Patienten geschildert werden,
die an einer besonders ungiinstigen Verlaufsform der Schizophrenie
litten, Patienten mit zahlreichen Krankheitsschiiben, chronisch schlei-
chendem Verlauf mit sogenannter Residual- und Minussymptomatik.

Erfahrungen 1m therapeuti-
schen Umgang mit Psychosen

Walter Winklhofer

Bei meinen folgenden Uberlegungen
habe ich die Psychose schlechthin - die
Schizophrenie (Psychosen aus dem
schizophrenen Formenkreis) im Blick.
Dabei referiere ich meine Erfahrung
aus dem Umgang mit psychotischen
Patienten.! Es wird nicht der Anspruch
einer durch Experimente und statisti-
sche Zahlen belegten wissenschaftli-
chen Studie erhoben. Eine subjektive
Aussage ist deshalb unvermeidlich.
Das Thema ,,Psychosen® in einer
Zeitschrift fiir Psychotherapie weckt
widerspriichliche Uberlegungen. Ge-
hort es doch aus meiner psychiatri-
schen Sicht eher in den Interessens-
bereich der Psychiatrie, nachdem in
den letzten Jahren die Fortschritte in
der Behandlung der Schizophrenie ge-
rade auf dem pharmakologischen und
soziotherapeutischen Gebiete lagen.
Als das eigentliche Anliegen psycho-
therapeutischer Einflufnahme sehe ich
vielmehr das grofle Feld der Neurosen.
Als Psychiater stehe ich in dieser
Spannung zwischen Psychiatrie (als
stark medizinisch geprigtem Fach) und
Psychotherapie, wobei meiner eigenen
Einstellung zu den beiden Bereichen
die auch noch heute giiltige Definition
und Theorie der Psychosen und Neuro-
sen zugrunde liegt. (Psychosemodell:
Genetisch festgelegte Vulnerabilitét
und exogene StreBfaktoren fiihren zum

Auftreten des als Psychose bezeichne-
ten Krankheitsbildes, biologisch durch
eine Stoérung der Transmitter-
substanzen am prasynaptischen Spalt
gekennzeichnet. Die Neurosen sind
hingegen - sehr verkiirzt ausgedriickt -
als psychische Stérungen aufgrund von
Fehlverarbeitungen von traumatischen
Erlebnissen bzw. inneren Konflikten
aufzufassen).

Psychotherapie bei einer
somatogenen Erkrankung

Auch Frankl war sich wohl dieser
Spannung bewuft, als er darauf hin-
wies, dall man nicht von einer Psycho-
therapie der Psychose, als vielmehr
von Psychotherapie bei einer Psycho-
se sprechen konne!

Unabhéngig von den noch unbe-
kannten Ursachen der Psychose und
unbewiesenen - und oft widerspriichli-
chen -Thesen der Schizophrenie-
forschung zeigt die Praxis der Behand-
lung und deren Erfolg bei den
Schizophrenien leider wenig psycho-
therapeutische Erfolge. Weltweit haben
sich auch nur wenige Psychotherapeu-
ten an die schwierige Behandlung von
psychotischen Patienten herangewagt.
Es gibt deutlich weniger Therapie-
erfahrungen mit Psychosekranken, ver-
glichen mit solchen bei Neurosen.

Der weitgefaBite Begriff Psycho-
therapie bedarf einer Kldrung. Da
letztlich jede EinfluBnahme auf die
Befindlichkeit des Patienten oder
Klienten, die statt der mechanischen
(z.B. Chirurgie), physikalischen (z.B
Wairme, Bestrahlung) oder chemischen
(Medikamente) Mittel ausschlieBlich
iiber das Geprich, die Zuwendung und
Begegnung oder aber iiber die
averbalen kreativen Medien stattfindet,
als Psychotherapie im weitesten Sinne
bezeichnet werden kann, ist diese na-
tiirlich immer im Spiele, auch wenn
diese zundchst nicht auf die kausale
Behandlung der Psychose abzielt. Als
solche ist sie auch sinnvoll und vermag
eine Wirkung zu entfalten, auf die be-
sonders im Zusammenhang mit der
Existenzanalyse und Logotherapie
noch einzugehen ist.

Wenn aber die Rede ist von den
groflen Psychotherapieschulen mit ih-
ren Systemen und theoretischen
Krankheitsmodellen (z.B. die Psycho-
analyse oder Verhaltenstherapie) wer-
den die Widerspriiche zwischen deren
atiologischen Erkldrungen und denen
der medizinisch orientierten Psychia-
trie deutlich. Uberspitzt formuliert:
Wenn eine fehlerhafte Synthese vom
Ubertrigerstoff Dopamin  am
prasynaptischen Spalt die akustischen
Halluzinationen (Stimmen-Horen) oder
die Wahngedanken des Kranken be-
wirkt, wird - und kann - die Aufarbei-
tung z.B. ddipaler Verstrickungen kau-
sal keinen groBen EinfluB} auf das Ge-
schehen der schizophrenen Psychose
haben. Allerdings ist auch die Dopa-
mingenese noch eine Hypothese, aller-
dings mit bereits vielen handfesten
Details!

Eine weitere Eingrenzung des
Themas bedeutet, das Krankheitsbild
der schizophrenen Psychose kurz zu
betrachten. Im akuten Stadium, im
»Schub®, ist eine Beziehungaufnahme
mit dem Patienten oft kaum oder nur
sehr bedingt mdglich, zumindest aus
der Sichtweise des Arztes oder Thera-
peuten. (Wir wissen leider sehr wenig
dariiber und kénnen nur Vermutungen

' Im Folgenden wird, wo sich der Sinn aus dem Zusammenhang ergibt, auf die jeweilige doppelte feminine und maskuline Bezeich-

nung sowie auf die ,,moderne® artifizielle Doppelform bewullt verzichtet.
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anstellen, ob und inwieweit von Seiten
des Kranken diese Kontaktaufnahme
doch intensiver erlebt wird, als es von
uns zu beobachten ist!) Ohne diese
Kommunikation wird auch eine psy-
chotherapeutische Behandlung nicht
moglich sein. Hier stellt die Behand-
lung mit neuroleptischen Medikamen-
ten erst die Voraussetzung fiir die
Beziehungsfihigkeit des Patienten her.
(Dieser Hinweis ist mir noch aus der
Vorlesung des Miinchner Psychoanaly-
tikers Paul Matussek am Max-Planck-
Institut fiir Psychiatrie in Miinchen er-
innerlich - vor nunmehr fast dreiflig
Jahren. Er war damals einer der weni-
gen Psychotherapeuten, die sich der
schwierigen Arbeit mit Psychotikern
widmeten.)

Nach Abklingen des akuten
Schubs kann es zu einem symptom-
freien Intervall kommen. Oft erleidet
der Patient aber unbehandelt - und lei-
der auch oft trotz Behandlung - einen
weiteren Krankheitsschub (schubwei-
ser Verlauf der Schizophrenie).

Leider entwickelt sich die
psychotische Erkrankung auch oft zu
einem mehr schleichenden, chronischen
Verlauf, der durch Verdnderung im An-
triebsverhalten, durch Riickzugs-
tendenzen und Nivellierung der Affek-
tivitét (sog. ,,Minussymptomatik®) ge-
kennzeichnet ist.

Die chronischen Verlaufsfor-
men und der soziotherapeu-
tische Behandlungsansatz

Auf diese chronisch schizophrenen
Patienten richten sich vermehrt die
Rehabilitationsmallnahmen, die man
als sozialpsychiatrische Behandlung
(,,Soziotherapie®) bezeichnet. Hier
kommen besonders Beschiftigungs-
und Arbeits-, Milieu- und Gruppenthe-
rapie zum Einsatz, meist unterstiitzt
von medikamentéser Psychose-
prophylaxe. Die psychiatrische Erfah-
rung der letzten zwei Jahrzehnte hat
namlich die relative Wirkungslosigkeit
ausschlieBlicher (aufdeckender) Psy-
chotherapie gezeigt, die weit unter der
Wirksamkeit ausschlieBlich medika-
mentdser Behandlung lag. Den eindeu-
tig besten Therapieerfolg (wobei die
verschiedenen Forschergruppen aller-
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dings einzelne Zielsymptome und psy-
chische ,,Funktionsausfille” im Auge
hatten und die personale Ebene génz-
lich aus dem Spiele lieen!) erbrachte
die Kombination von Medikamenten
mit den stark strukturierenden
soziotherapeutischen MaBnahmen der
Arbeits-, Milieu- und Gruppentherapie
(Einiiben sozialer Kompetenzen).

Der Behandlungs- und Reha-
bilitationsauftrag der Krankenkassen
und Rentenversicherer zwingt leider
den behandelnden Psychiater, sein Au-
genmerk besonders auf die Symptom-
freiheit und die Wiederherstellung der
Funktionsfdhigkeit des Patienten zu
richten!

Wenn ich meine eigenen Erfahrun-
gen hier darzustellen versuche, so stiit-
zen sich diese weitgehend auf die Be-
handlung und Betreuung von schizo-
phrenen Patienten, die im Anschlufl an
eine klinische psychiatrische Behand-
lung in eine sozialpsychiatrische Uber-
gangseinrichtung vom Typus einer so-
genannten Tag- und Nachtklinik
(»Sozialpsychiatiatrisches Zentrum
Teutoburgerstrale in Miinchen - ca.
90 Patientinnen und Patienten,
Verweildauer durchschnittlich knapp
zwei Jahre) zur Weiterbehandlung
tiberwiesen werden. Die hier behandel-
ten Patienten leiden zum Teil noch un-
ter den sogenannten produktiven Sym-
ptomen (Stimmenhdren, Wahn-
gedanken, Denkstérungen), weisen
aber fast durchwegs ein deutliches
Residualsyndrom auf, also Zeichen be-
ginnender Personlichkeitsnivellierung
und affektive Verflachung und An-
triebsmangel (Minussymptomatik). In
den nunmehr 25 Jahren meiner Tatig-
keit in dieser Einrichtung ist das Spek-
trum meiner Erfahrung zwangslaufig
auf dieses spezielle Verlaufsstadium
der schizophrenen Psychose beschrankt
und kann deshalb nicht generell auf die
anderen moglichen Verlaufsformen
libertragen werden! Nach meiner Er-
fahrung handelt es sich bei den be-
schriebenen Patienten um die therapeu-
tisch und prognostisch ungiinstigste
Gruppe der Psychosekranken. Psycho-
therapeutische Moglichkeiten und Er-
folge mogen deshalb mit den giinstiger
verlaufenden Krankheitsformen deut-
lich positiver sein!

Fiir die eben bezeichneten Patien-
ten war eine Starkung der Ich-Funkti-
on durch eine feste, zuweilen sogar ri-
gide Tagesstruktur und die Einbindung
in ein tragbares und gut zu {iberblik-
kendes soziales Netz am ehesten zu er-
reichen. Gegen das Wiederauftreten
akut psychotischer Schiibe bewéhrte
sich die Dauermedikation mit niedrig
dosierten Neuroleptika. (z.B. Clozapin,
Haloperidol, u.a.). Das Bearbeiten und
Aufdecken von fritheren Traumata oder
ein intensiveres biografisches Arbeiten
hatte dhnlich wie andere Belastungen
oft relativ banaler Natur wie Gruppen-
wechsel, Auszug aus dem Haus und
Wohnungswechsel, psychosefordernde
Effekte (Zunahme der akustischen Hal-
luzinationen, Angste, Verstirkung der
Wahnsymptomatik bis hin zur akuten
Psychose mit Einweisung in eine
psychiatrische Klinik).

Diese Beobachtung bestdtigt aus
meiner Sicht die oft geduBerte Gefahr-
lichkeit aufdeckender oder stark kon-
frontierender (auch emotional) psycho-
therapeutischer  Verfahren bei
Psychotikern. Das ist leicht zu verste-
hen, wenn man bedenkt, dafl nach Ab-
klingen des akuten Schubs mit einem
volligen Zusammenbruch der Ich-
Strukturen und einer Auflosung der
eigenen Grenzen der Aulenwelt gegen-
iiber, der Kranke zunichst erst ganz
langsam und behutsam Strukturen und
Grenzen aufbauen muf}. Die an sich
erhohte Vulnerabilitit des Schizophre-
nen ist in dieser Phase besonders deut-
lich.

Welche Bedeutung hat nun die
Psychotherapie im Allgemeinen
bzw. die Existenzanalyse im Be-
sonderen bei der Behandlung
von schizophrenen Menschen?

Weitere wichtige Merkmale der Schi-
zophrenie sind zu beachten, bevor man
sich der Frage psychotherapeutischer
und existenzanalytischer Behandlungs-
ansitze zuwendet.

Eine lidngst bekannte Tatsache be-
steht in einer verdnderten selektiven
Wahrnehmung beim Kranken. Diese ist
bei Psychotikern signifikant herabge-
setzt. Das heilit, die Patienten sind
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Eindriicken aus der AuBBenwelt wehrlo-
ser ausgesetzt als Gesunde.

Die ,,psychotische Realitidt” z.B.
im Wahnerleben oder in dem Erlebnis
der Halluzination ist keine Realitét, die
tragt und Halt gibt (erste personale
Grundmotivation nach A.Ldngle). In
der Psychose dreht sich die intentionale
Haltung des Menschen geradezu um:
Nicht der Mensch wendet sich der
Welt zu, sondern die Welt kommt auf
den Kranken zu, und zwar in einer
drohenden und die Personlichkeit des
Patienten zerstorenden Weise. Die Per-
son selbst, wie Frankl schon hinwies,
kann freilich nicht erkranken, kann
aber in der Krankheit nicht voll in Er-
scheinung treten.

In den akuteren Phasen der Er-
krankung, wenn es unter den typischen
inhaltlichen und formalen Denk-
storungen (Wahnerleben) und den Hal-
luzinationen zu einem Zusammenbruch
der Orientierung in der realen Welt
kommt, sind Beziehung und Begeg-
nung oft nicht oder nur mehr ansatz-
weise moglich. Es war immer wieder
auffillig, wie wenig es den Patienten
gelang, in eine Distanzierung zu dem
typisch psychotischen Erleben des
,Gemachten® zu kommen (so werden
die Gedanken nicht vom Patienten ge-
dacht, sondern als ich-fremd von auf3en
»gemacht™ erlebt), ganz im Gegensatz
zum neurotischen Patienten. Die noe-
tische Dimension ist sozusagen in der
Psychose weitgehend entmachtet!

Wie sollte es da zu einer fiir die
Therapie notwendigen tragfahigen Be-
ziehung zwischen Patienten und Thera-
peuten kommen? Psychotherapie ganz
allgemein, als ein Arbeiten an Einsich-
ten, Einstellungen, Verarbeiten von
psychischen Konflikten oder emotiona-
len Problemen gelingt hier nach meiner
Erfahrung kaum oder nur ansatzweise.
Die fiir die Krankheit Psychose so ty-
pischen Kontaktstorungen schliefen
allerdings eine Begegnungsfihigkeit
nicht absolut aus, worauf H.
Tellenbach auf der GLE-Tagung 1991
hinwies. Er fiihrte ferner dabei aus,
daB die Gegenseitigkeit, das ,,Einan-
der”, mehr oder minder abgewandelt
sei. In der Wahnbegegnung fehle es
»an der Wesenhaftigkeit des

Personalen® (Tagungsbericht 1991,
94). Ferner fehle das Moment der Frei-
heit (beziiglich der ausfiihrlicheren
Darstellung wird auf den Tagungs-
bericht der GLE “Wertbegegnung”
1991 verwiesen).

Wiéhrend der akuten und
subakuten Schiibe sind psychothera-
peutische Maflnahmen meines Erach-
tens von sehr begrenztem Wert, wenn
damit der Morbus Schizophrenie kau-
sal behandelt werden soll. Gerade hier
eroffnen sich dem Therapeuten
existenzanalytischer Herkunft die ihm
eo ipso verfiigbahren Moglichkeiten
der personalen Haltung mit seinem
,,Bei-Sein®, Aushalten mit dem Kran-
ken, um damit Halt zu geben, wenn die
Psychose versucht, jeglichen Halt auf-
zuldsen. (Hier sei an die Metapher
Frankls erinnert, der in der Psychose
die Person wie die Sonne hinter einer
Wolke versteckt sieht).

Dies entspricht auch eigenen Er-
fahrungen, die zeigen, daBl dem
Psychotiker, soweit er akut erkrankt ist
oder zu der oben von mir beschriebe-
nen Patientengruppe gehort, Selbst-
distanzierung und Selbsttranszendenz
kaum gelingt. Auch die Paradoxe In-
tention ist Wahnerlebnissen und Hallu-
zinationen gegeniiber meines Erachtens
nicht nur sinnlos sondern kontra-
indiziert. Wie sollte man auch solchen
existenzbedrohenen Symptomen gegen-
iiber Humor mobilisieren kdnnen! Die
villige Andersartigkeit der
psychotischen Erlebensweise wird ge-
rade durch den Vergleich mit der des
Neurotikers (z.B. bei Angst/Phobie
oder Zwingen) deutlich!

Eine Indikation fiir eine spezifi-
sche psychotherapeutische Behandlung,
die iiber eine allgemeine Begleitung,
Empathie, verbale oder nonverbale In-
terventionen hinausgeht, besteht bei
Beriicksichtigung der schizophrenen
Symptomatik und der dadurch einge-
schrinkten Beziehungsfidhigkeit des
Patienten fiir die Zeitrdume der Remis-
sion ohne akute psychotische
Symptomatik. Sie setzt groe Behut-
samkeit und Erfahrung im Umgang mit
Psychosekranken voraus um nicht per
se zum Ausldser eines erneuten
psychotischen Schubs zu werden.

Am ehesten hat sich mir bei leich-
teren psychotischen Stérungen der Ver-
such der Dereflexion hilfreich erwie-
sen, also ein Zulassen der Stérungen
und Hinwendung auf anderes und an-
dere, auf die trotz Psychose verblei-
benden Moglichkeiten, im Sinne der
Selbsttranszendenz.

Auch der Versuch in eher logo-
therapeutischer Vorgehensweise, den
»Sinnhorizont™ zu erweitern, erwies
sich nicht als sonderlich erfolgreich.
Mein Eindruck beim Psychotiker, lei-
der auch nach Abklingen des akuten
Schubs, war, dall er am wenigsten den
Satz bestétigen kann: ,,Auch dein Le-
ben hat Sinn, auch unter diesen Bedin-
gungen deiner Krankheit®.

Was allerdings bleibt - und hier
gibt uns die Anthropologie der Exi-
stenzanalyse ein tragendes Fundament
- ist eine Haltung dem psychotisch
Kranken gegeniiber, die ein annehmen-
des abwartendes ,,Bei-Sein“ ermog-
licht, aus dem Wissen um die Person
im Gegeniiber, bis nach Abklingen der
akuten Symptome wieder eine thera-
peutische und personale Begegnung
moglich wird. Auch darauf hat Frankl
schon in seinem ,,psychiatrischen Cre-
do* hingewiesen.

Im nicht-akuten Stadium der Er-
krankung sind bei Symptomfreiheit und
fehlender sogenannter Defektbildung
(auch Residualsyndrom genannt) alle
existenzanalytischen und logothera-
peutischen Methoden moglich. Wenn
die Beeintrichtigung durch die
psychotischen Symptome wegfillt und
eine psychische Stabilisierung und Ich-
Starke eingetreten ist, kann -immer mit
der nétigen Vorsicht - ein biografischer
Einstieg versucht und an der Einstel-
lung zur schicksalhaften Erkrankung
(Einstellungswerte) gearbeitet werden.
Der Versuch, auf den Bedeutungsgehalt
des Wahns einzugehen, also warum ein
Patient gerade sein ganz typisches
Wahnsystem entwickelt hat, scheiterte
meist daran, dall der Patient im
symptomfreien Intervall oft jeglichen
Bezug und Zugang zu seinem krank-
haften Wahnerleben verloren hatte. Es
war bildhaft gesprochen tatséchlich so,
wie wenn sich ein Nebel vollig aufge-
16st hétte.
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Grenzen und Gefahren der
Psychotherapie mit schizo-
phrenen Menschen

Der Versuch, durch Psychotherapie die
Erkrankung selbst positiv verdndern zu
wollen, erscheint mir allerdings unrea-
listisch, vielleicht mit einer Ausnahme,
ndmlich durch verhaltens-therapeuti-
sche ,,Strategien” die Symptomatik
positiv zu beeinflussen.

Hier werden aus meiner psychia-
trischen Sicht oft die Fiahigkeiten
nicht-psychiatrischer Psychotherapeu-
ten durch eher ideologische Grundan-
nahmen weit {iberschétzt.

Spontanremissionen, also ein Ab-
klingen der psychotischen Sympto-
matik, die auch ohne jegliche Therapie
eingetreten wiren, werden als Erfolg
eigener therapeutischer Bemiihungen
uminterpretiert!

Als gefdhrlich sehe ich die Hal-
tung an, die Psychose ausschlieBlich
als Folge psychischer und/oder sozia-
ler Traumata zu deuten und dem Pati-
enten die Notwendigkeit der medika-
mentdsen (oft einzig wirksamen!) Be-
handlung auszureden.

Eine weitere gefihrliche Einstel-
lung sehe ich ebenfalls aus der Rich-
tung von Therapeuten, denen psychia-
trische Kenntnisse fehlen. Ein erst
kiirzlich erlebter Fall aus der eigenen
Praxis soll dies kurz veranschaulichen:
Ein mir seit Jahren bekannter Patient
mit einer eher milden Verlaufsform ei-
ner paranoiden Psychose (er glaubte,
am Arbeitsplatz von anderen beobach-
tet zu werden, man rede liber ihn usw.)
reagierte stets prompt auf kleine Men-
gen eines neuroleptischen Medikamen-
tes. Die Stérungen klangen damit im-
mer wieder rasch ab.

Auf Anraten von Bekannten begab
sich der Patient in Psychotherapie bei
einer nicht-psychiatrischen Therapeutin
(es war keine Existenzanalytikerin!).
Die Therapeutin nahm in guter thera-
peutischer Manier den Patienten ernst
- und damit auch das Wahnerleben des
Patienten. Ein dreiviertel Jahr lang
wurde an der ,,Problematik gearbeitet®
und zwar fatalerweise in der Art, daf3
der Patient lernen sollte, mit dem
,»Mobbing“ am Arbeitsplatz umzuge-
hen und sich zur Wehr zu setzen. Das
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Wahnhafte, also die Pathologie der
Storung, wurde in dem gesamten Zeit-
raum nicht erkannt, der Patient immer
mehr in seinen Wahn hineingetrieben.
Die katastrophale Folge fiir den Pati-
enten war die Kiindigung durch den
Arbeitgeber, ein langer Arbeitsprozel3
mit Rentenantrag! Mit dem Neuro-
leptikum war bislang eine dhnliche
Storung meist innerhalb von 3-4 Wo-
chen soweit abgeklungen oder unter
Kontrolle, sodal3 der Patient nicht ein-
mal am Arbeitsplatz krankheitshalber
fehlen mulfte!

Zuriick zu den psychotherapeuti-
schen Moglichkeiten, die ich als wich-
tig erachte: Die Arbeit mit dem Pati-
enten in Richtung Annahme der schwe-
ren und nicht vollstindig beherrschba-
ren Erkrankung, mit dem Ziel, das Le-
ben mit der Behinderung durch die
psychische Erkrankung annehmen zu
lernen (entsprechend dem diesjahrigen
Tagungsthema!). Auch im logo-
therapeutischen Ansatz mit dem Aufsu-
chen verbleibender lebbarer und sinn-
voller Bereiche sehe ich einen lohnen-
den therapeutischen Versuch. Fiir min-
destens ebenso wichtig halte ich aber
die sozialtherapeutischen Maflnahmen
zur Wiederherstellung von festen
Grenzen und Tagesstrukturen, sozialen

Beziehungen, sowie ergotherapeutische
Trainingsmethoden zur Stirkung von
Konzentration und Ausdauer. Hier
fehlt es nur leider weitgehend an wirk-
lich sinnvollen und motivierenden An-
geboten! Kein wirklicher ,,Wert*
vermag den Patienten aus seiner
krankheitsbedingten Antriebsschwéche
herauszulocken!

Der derzeitige Stand psychotherapeu-
tischer und auch existenzanalytischer
Behandlungsmoglichkeiten bei der
schizophrenen Psychose erscheint mir
auf dem Hintergrund meiner eigenen
Erfahrungen noch als sehr diirftig, ver-
glichen mit Erfolgen bei neurotischen
Storungen. Die Hoffnung bleibt aber,
daBl mit zunehmender Ausgestaltung
auch existenzanalytisch/ logothera-
peutischer Methoden und zunehmender
Erfahrung sich die Situation verbessern
diirfte.

Interessiert wére ich auch an den
Erfahrungen, die andere Kollegen im
therapeutischen Umgang mit Psycho-
sen gemacht haben.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Walter Winklhofer
Nymphenburgerstrafie 139
D-80636 Miinchen

Eine Anmerkung zur Anwen-
dung der Existenz-Skala

Im letzten Heft der Existenzanalyse
haben A. Léingle und Ch. Orgler eine
Interpretationsanleitung zur Existenz-
Skala publiziert. Frau Univ. Doz. Dr.
Elisabeth Wurst hat uns darauthin auf
einen Umstand aufmerksam gemacht,
der sowohl wissenschaftlich als auch
berufspolitisch von Bedeutung ist. Wir
mochten ihre Anregung im Folgenden
weitergeben.

Grundsiétzlich ist die ,.klinisch-
psychologische Diagnostik hinsichtlich
Leistungsfiahigkeit, Personlichkeits-
merkmalen, Verhaltensstorungen, psy-

chischen Verdnderungen und Leidens-
zustdnden sowie sich darauf griinden-
de Beratungen, Prognosen, Zeugnisse
und Gutachten etc.” durch das Psycho-
logengesetz dem Psychologen vorbe-
halten. Dieses Gesetz gilt fiir Oster-
reich (in anderen Lindern ist es anders
bzw. nicht geregelt). Jede Anwendung
der Existenz-Skala, die also zum
Zwecke der Befunderhebung, der
Gutachtenerstellung oder Evaluation
dient, die iiber den Rahmen der Psy-
chotherapie hinausgehen, ist daher in
Osterreich berufsrechtlich den Psycho-
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logen vorbehalten.

Gegen eine Anwendung der Exi-
stenz-Skala fiir den personlichen Ge-
brauch ist hingegen nichts einzuwen-
den. Ebenso kann die Anwendung der
Existenz-Skala im Rahmen der psycho-
therapeutischen Tétigkeit jedem, der
zur Psychotherapie bzw. durch seine
Ausbildung zur Psychotherapie unter
Supervision befugt ist, zur Diagnose
sowie als Mittel fiir die Psychothera-
pie hilfreich sein. Daher ist gegen eine
Anwendung der Existenz-Skala im
Rahmen der Psychotherapie, zum
Zwecke der Optimierung der therapeu-

tischen Behandlung bzw. der Evaluati-
on des therapeutischen Geschehens
wohl kein Einwand zu erheben, wenn
das Ergebnis sozusagen unter die
Verschwiegenheitspflicht der Therapie
fallt. Dariiber hinausgehende Verwen-
dung der Ergebnisse z.B. fiir wissen-
schaftliche Studien etc. setzt wieder
die Berufsbefugnis jener voraus, die
zur Ausiibung psychodiagnostischer
Tatigkeit erméchtigt sind (Regelung
durch das Psychologengesetz).

Red.

Stellungnahme zum Thema “Sinnglaube und Sinngespiir”, insbe-
sondere zum Diskussionsbeitrag von Dr. theol. Rupert Dinhobl

(EXISTENZANALYSE 2/96):

Dem eigenen Gesplir trauen

Emma Huber

Mit diesen Zeilen spreche ich
Rupert Dinhobl persénlich an, weil
es Dein Beitrag in der “Existenz-
analyse” 2/96 war, der mich ange-
regt hat, das Thema “Sinnglaube
oder Sinngespiir” nochmals aufzu-
greifen. Aber ich beziehe mich auch
auf die Ausfithrungen anderer Ver-
fasser.

Es war fiir mich erfrischend und
gar nicht verwunderlich, daf} sich in
Deiner Person nun wieder ein Ex-
perte einer anderen Wissenschaft,
der Theologie, (und kiinftiger Ex-
perte in Existenzanalyse) in die Dis-
kussion eingebracht hat.

Im Verlauf dieser ging es - nach
dem sehr informativen und klar
strukturierten Artikel von DDr.
Alfried Langle (Bulletin 2/94) - ei-
nerseits um die unterschiedlichen
Arten von Sinn, andererseits um die
im Haupttitel des Artikels angespro-
chenen Begriffe. Viele interessante
Aspekte kamen zur Sprache, aber

die Diskussion wurde fiir mich all-
mahlich verwirrend und uniiber-
schaubar. Ich hatte das Gefiihl, daf3
- bei aller griindlichen Auseinander-
setzung auf wissenschaftlicher Ebe-
ne und trotz Beispielen und
kontroversiellen Stellungnahmen -
der Bezug zur Praxis nicht klar ge-
nug dargelegt wurde. Mir stellte sich
dann irgendwann die (Sinn)Frage:
Was kann ich mit all dem anfangen,
in der psychotherapeutischen Praxis
und in meinem eigenen Leben?

Es war Deine Wortmeldung, die
mir wieder etwas in die Hand gab.
Da war zunéchst Deine Unterschei-
dung zwischen “Extremsituationen”
und “allen anderen Situationen des
Lebens”. Du meintest, beide Begrif-
fe hitten ihre Berechtigung: der
“Sinnglaube” als Moglichkeit in
Extremsituationen, das “Sinn-
gespiir” in den anderen. Im weiteren
Verlauf Deines Beitrags zitiertest
Du eine Definition von “Glaube”

aus dem Hebréerbrief: “Glaube ist:
feststehen in dem, was man hofft,
iiberzeugt sein von Dingen, die man
nicht sieht.

Dazu mochte ich anmerken: Ist
Glaube tatsdchlich immer ein (uner-
schiitterliches) “Feststehen”, oder
gehdren nicht oft auch Suchen, Un-
sicherheit und Schwankungen dazu?
Wer in Extremsituationen an so et-
was wie “Sinn” (an ein “Wozu”)
glauben kann, ist gut dran. Aber die-
ser Glaube kann auch erschiittert
werden oder verlorengehen. Bei vie-
len Menschen scheint es mir in kri-
senhaften Situationen eher ein Frag-
ment eines solchen Glaubens zu
sein, ndmlich: ein winziges Fiink-
chen Hoffnung oder ein ganz kleiner
Rest Vertrauen, dal} es irgendwie
weitergehen wird, oder daB es viel-
leicht irgendwann einmal wieder
“gut” werden konnte.

Fiir die Therapie und iiber wei-
te Strecken fiir das - “alltdgliche” -
Leben wichtiger erscheint auch mir
der konkrete, an eine bestimmte Per-
son und Situation gebundene “Sinn”,
der “existentielle Sinn”, wie ihn
DDr. A. Langle (Bull. 2/94) benannt
hat. (Das Folgende schreibe ich mit
Absicht in Ich-Form, um den
personalen Aspekt zu unterstreichen;
es ist aber sowohl mein Leben als
auch die therapeutische Arbeit mit
PatientInnen gemeint:) Die Antwort
auf die Frage: “Wie kann ich den
existentiellen Sinn finden?” ist fiir
mich vollig klar, nicht zuletzt des-
halb, weil ich diesen Weg auch
selbst erprobt habe: eben durch jene
“Gefiihlsresonanz” (Prof. Dr. K.
Dienelt, “Existenzanalyse” 1/95)
mit dem Wertvollen der jeweiligen
Situation und die Auseinanderset-
zung dessen mit meinen iibrigen
Werten. Das heilit, mit dem “Ge-
fithl”, genauer: dem “Gespiir”’, dem
“Sinn-Gespiir”. Nur das bringt mich
dem existentiellen, das heifit dem
konkreten, person- und situations-
bezogenen Sinn ndher, ndmlich: “auf
meine Spur” (DDr. A. Léangle, Per-
sonliche Mitschrift). Das Gespiir ist
die Gewahr dafiir, dafl das, worum
es geht, tatsdchlich mich ganz per-
sonlich angeht, daf} es fiir mich gut
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und richtig ist, daB es wirklich
“meines” ist! Und das ist auch die
wirksamste Vorbeugung gegen Be-
einflussung, Manipulation oder In-
doktrination von aullen, und sei sie
von noch so “wohlmeinender” Art.
Anders gesagt, bei dieser Art von
Sinn geht es ganz wesentlich um den
“Vorrang des Personalen vor dem
Allgemeinen” (G. Funke, 1996).
Was das Gefiihl (“Gespiir”) be-
trifft, so schien auch mir bei dem ei-
nen oder anderen eine Angst vor
diesem “Unsicherheitsfaktor” zu be-
stehen. Diese Angst habe ich selber
auch oft gespiirt und spiire sie zu-
weilen immer noch. Ich gebe zu, es
ist nicht leicht, so mit dem Gefiihl
umzugehen, dal es der Person wert-
volle Hinweise liefern kann. Das
kostet oft Miihe; das braucht ein
immer neues, ehrliches In-sich-Hin-
einhorchen, wie etwas bei mir an-
kommt, was ich dabei spiire, bei
gleichzeitigem Beiseite-lassen von
vorgefal3ten Meinungen oder Urtei-
len. Die Grundlagen dafiir sind Mut
und Vertrauen in meine eigene Fa-
higkeit zu intuitiver Wahrnehmung
(Léangle, 1988, 103). Das Risiko des
Irrtums ist auch nicht auszuschlie-
Ben. Es gibt allerdings wirkungsvol-
le Hilfen, um sich das eigene Ge-
spiir zu erschlieBen: dazu zédhlen
z.B. die Arbeit mit Trdumen und
kreative Zugénge (Schreiben, Zeich-
nen, Malen usw.). Wenn ich mich
ehrlich und engagiert darum bemii-
he, dann habe ich mit dem Gespiir
ein solch feines Instrument zur Ver-
fiigung, das es mit dem Verstand
ohne weiteres aufnehmen kann: ein
Instrument, das viel feinfithliger ist,
als der Verstand scharfsinnig sein
kann (Léngle, 6ffentlicher Vortrag
1994, Studioheft, 33 f.). Die “Weis-
heit des Herzens”, die Prof. Dr. V.
E. Frankl in Anlehnung an B. Pas-
cal fiir einen “letzten Sinn” fiir not-
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wendig erachtet (Frankl, 1972, 170),
halte ich auch fiir den “existentiel-
len Sinn” fiir unverzichtbar.

Nun wieder zu Deinem Beitrag:
Uber die von Dir erwihnte “gesun-
de christliche Tradition” wiirde ich
gern mehr héren. Damit kdnnte ich
mehr iiber die Berithrungspunkte
und die Unterschiede zur Existenz-
analyse erfahren. Die Hefte 3/95
und 1/96 der “Existenzanalyse”
standen ja unter dem Themen-
schwerpunkt “Religion und Psycho-
therapie”. Das ist etwas, das meines
Erachtens fiir die Praxis nichts an
Aktualitidt verlieren wird, denn da
begegnen mir immer wieder Men-
schen, die tief in ihrer religidsen
Tradition verwurzelt sind. Daraus
konnen sich Probleme ergeben, vor
allem dann, wenn dieser Mensch ei-
nen starken Sollens- (“Sinn”-) An-
spruch von aullen erlebt, zu dem er
genau besehen zuwenig oder keine
innere Resonanz verspiirt. Hier steht
nun sein eigenes Gespiir im Wider-
spruch zu den Anforderungen und
Erwartungen von anderer Seite, das
heiBit zu jener Form der kirchlichen
Lehre, die diese Person erfahren hat.
Verwirrung und Schuldgefiihle kon-
nen daraus entstehen. Um mit die-
sem Konflikt besser umzugehen,
konnte es hilfreich sein, mehr iiber
jene Richtungen in der christlichen
Tradition zu wissen, die, wie Du ge-
schrieben hast, den “eigenen Weg”,
das “innere Licht”, die “innere Ge-
wiBheit” und somit das personale
Gewissen fiir bedeutsam erachten,
das aus der Sicht der Existenzanaly-
se der Wegweiser zu einem erfiillten
Leben ist.

In diesem Sinne freue ich mich
darauf, mehr von Deinem Projekt zu
hoéren und bin schon gespannt auf
das Ergebnis Deiner Auseinander-
setzung mit dem “Exerzitienbuch”
aus existenzanalytischer Sicht.

Auf folgende Diskussionsbeitrdge in
der Rubrik “Forum” habe ich mich
unmittelbar bezogen:

Dienelt K. Stellungnahme in der Rubrik
“Forum” zum Artikel “Sinn-
glaube oder Sinn-gespiir?” von
A. Léngle, Existenzanalyse 1/95.

Dinhobl R. Anregungen aus dem
Exerzitienbuch des Ignatius?
Stellungnahme zum Diskussions-
thema “Sinn-glaube oder Sinn-
gespiir?” Existenzanalyse 2/96.

Léngle A. Ontologischer und existentiel-
ler Sinn. Eine weitere Stellung-
nahme zum Diskussionsthema
“Sinn-glaube oder Sinn-gespiir?”
Existenzanalyse 1/95.
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Existenzanalyse in Ruméanien

Vor einem Jahr wurde die S.A.E.L., die
ruménische Gesellschaft fiir Existenz-
analyse und Logotherapie gegriindet.
Das Procedere ihrer Eintragung héngt
zwar noch in den Fidngen der Biirokra-
tie, doch ihr Entstehen und Werden ist
begleitet von re-

ger Aktivitdt der

rumédnischen

Existenz-

analytiker. Begon-

nen hat alles

durch die Initiati-

ve der gebiirtigen

Temesvarerin

Dr. Wilhelmina

Popa (Diissel-

dorf). Nach der

politischen Wende

1989 war es ihr

moglich, durch 6f-

fentliche Vortrage

iiber Existenzana-

lyse interessierte

Fachérzte fir

Psychiatrie und Psychologen anzuspre-
chen und so in weiterer Folge eine
Ausbildungsgruppe zusammenzustellen
und mit einem Fachspezifikum (nach
dem Curriculum der GLE) in ruméni-
scher Sprache zu beginnen.

Bis dahin war psychotherapeuti-
sches Wissen weitgehend nur iiber die
Lektiire fremdsprachiger Literatur zu-
génglich. Begehrte Werke wanderten in
Form von Kopien von Kollege zu Kol-
lege, von Freund zu Freund, anders
waren sie kaum zugénglich.

Erst die politische Wende von
1989 brachte hier mehr Offnung,
Therapieschulen kamen ins Land, Lite-
ratur wurde leichter zuginglich.

Doch eigentlich hat die Rezeption
der EA in Ruménien schon friiher be-
gonnen. Prof. Mircea Lazarescu (Prof.
fiir Psychiatrie an der med. Fakultét
der Univ. Temesvar), korrespondieren-
des Mitglied der GLE, hatte sich schon
wiahrend seines Studiums mit der hu-
manistisch-phdnomenologischen An-
thropologie auseinandergesetzt und gab

seit 1970 der LT in Forschung und
Praxis breiten Raum. Etwa zur selben
Zeit hat Dr. Christian Furnica (Leiter
der Psychiatrischen Klinik Arad) erste
logotherapeutische Arbeiten verdffent-
licht. So wurden, noch in der kommu-

nistischen Ara, erste Grundsteine ge-
legt. Inzwischen ist das Gebédude der
EA und LT betrachtlich gewachsen,
und seit diesem Herbst konnten 3 wei-
tere Ausbildungskurse in Temesvar und
Klausenburg fiir Psychiater und Psy-
chologen beginnen. Zwei der neuen
Kurse werden von Dr. Christian
Furnica geleitet, der dritte im Team
von Doz. Dr. Tiberiu Mircea, Dr.
Liliana Nussbaum und der Psychologin
Lorica Gheorghiu. Auch die Liste von
einschldgigen Vortrdgen, Vorlesungen
und Fortbildungen, gehalten von den
Pionieren der EA aus der ersten Aus-
bildungsgruppe, ist beeindruckend um-
fangreich.

Zum Schaffen einer breiten Basis
fiir die Verbreitung von EA und LT ge-
hért auch die Ubersetzung von Fach-
literatur ins Ruménische, die durch Dr.
W. Popa unter Mitwirkung von Dr. L.
Nussbaum und Psych. U. Gulyas er-
folgt.

Im Septemter dieses Jahres konn-
te die Pioniergruppe aus Temesvar un-

ter der Leitung von Dr. Popa den 8.
Zehntageblock ihres Fachspezifikums
in Wien abhalten. Moglich wurde die-
se Reise ins Ausland durch das uner-
miidliche Engagement von Dr. Popa,
die, mittlerweile schon geiibt im
Fundraising, die notigen finanziellen
Hilfen durch Spenden erreichen konn-
te. Ein ruménisches Monatsgehalt (ca.
100 DM) steht in solch krassem Ge-
gensatz zu den Lebenshaltungskosten
im Westen, daBl ohne Unterstiitzung
Erfahrungsaus-
tausch  durch
Auslandskurse
vollig undenkbar
wéren. So konn-
ten 20 Gruppen-
teilnehmer und
die beiden kor-
respondierenden
Mitglieder der
GLE Prof. Dr.
Mircea Laza-
rescu und Prof.
Dr. Corneliu
Mircea, als G-
ste des Erzbis-
tum Wiens mit
finanzieller Un-
terstlitzung der
osterreichischen Arztekammer, der
Salvatorianer, der GLE und weiterer
privater Spender, darunter besonders
der Kiinstler Sever Sasarman, 12 ein-
drucksvolle und anregende Tage in
Wien verbringen.

Das Thema dieses Blocks war die
Existenzanalyse der Schizophrenie und
der Phobien, Vortragende waren Dr. A.
Léangle, Prof. M. Lazarescu und Dr. T.
Mircea. Selbsterfahrung, Fallbe-
sprechung, Existentielles Bilderleben,
Einzelgespriache wurden wihrend die-
ses Kurses von Dr. T. Mircea, Dr. Ch.
Furnica, Dr. L. Nussbaum, Psych. L.
Gheorghiu und Dr. A. Furnica {iber-
nommen.

Ein Blick in die Praxis ermdglich-
te die von Doz. Dr. Chr. Simhandl ar-
rangierte Klinikbesichtigung und ein
Erfahrungsaustausch im AKH Wien.

Ebenso konnten die Leiter der
neuen Ausbildungsgruppen Dr. Ch.
Furnica, Dr. L. Nussbaum und Dr.
Stefaniga an einem Aufnahme-
wochenende der neuen Beratergruppe
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(13c¢) in Wien unter Leitung von DDr.
A. Langle und Co-Leitung von Dr. S.
Langle und Dr. Ch. Probst teilnehmen
und Einblicke und Anregungen aus der
Werkstatt mitnehmen. Auftakt der Tage
in Wien war ein festlicher Empfang in
den Raumlichkeiten der GLE in fami-
lidr-freundlicher Atmosphére, unter-
malt von einem lukullischen Abendes-
sen. Dies wurde von jedem einzelnen
als ,,personliche Aufnahme* in die
GLE empfunden und ist als eine Zu-
gehorigkeit vermittelnde Erinnerung
mit in die Heimat genommen worden.
Neben einer Audienz beim Gast-
geber, seiner Exzellenz Erzbischof Dr.
Christof Schénborn, der den Aufenthalt
der Gruppe in Wien ermdglichte, kam
es zu vielseitigen fachlichen Kontakt-
aufnahmen wie unter anderem mit Dr.
Alfred Pritz, Vorsitzender der Européi-
schen Gesellschaft fiir Psychotherapie,
Frau Dir. I. Scholze von der
Systemischen Familientherapie der
Erzdiozese Wien und der Philosophi-
schen Fakultdt der Universitdt Wien.
Insgesamt war es eine intensive
Zeit und sicher ein Héhepunkt im Cur-
riculum der ruminischen Pionier-
gruppe, die nun bereits im vierten Jahr
ihrer Ausbildung steht.
S. Léngle

Vom Schatten ins

Seit 1991 besitzt Osterreich das einzi-
ge gililtige Psychotherapie-Gesetz im
européischen Raum, worin die Ausbil-
dung und Ausiibung dieses medizini-
schen Berufes reglementiert wird. Zu-
nichst bedarf es einer mehrjihrigen
Ausbildung (Kosten 6S 200.000,— bis
800.000,—) bei einer der dzt. 16 an-
erkannten ,,Schulen® mit ausreichen-
der Selbsterfahrung und Supervision.
Die strikte Abgrenzung gegeniiber
,»Scharlatanerie selbsternannter Heils-
kiinder* soll letztlich auch die positi-
ve Zusammenarbeit mit allen anderen
medizinischen Berufsgruppen (vor al-
lem Arzten) fordern.

Ein wichtiger Schritt in Richtung
L,Zusammenarbeit® stellte auch der 1.
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The World of Psychotherapy

Der 1. Weltkongrep fiir Psychotherapie vom 1. bis 4. Juli 1996 in Wien

Man kann Osterreich durchaus als
Geburtsstétte der Psychotherapie be-
zeichnen und dies mit gut 100-jéhriger
Geschichte, doch seit einigen Jahren
haben Psychotherapeuten ein neues
Selbstbewultsein. Seit 1991 ist ,,Psy-
chotherapeut in Osterreich ein gesetz-
lich geschiitzter, freier und wissen-
schaftlicher Heilberuf. Dies ermutigte
Osterreich wohl auch, Ort der Selbst-
darstellung psychotherapeutischen
Wirkens und der Begegnung mit an-
grenzenden Berufsgruppen und Prakti-
ken in Form einer internationalen
GroBveranstaltung zu sein.

Etwa 4.000 Teilnehmern wurden
1.500 Referate und Workshops ange-
boten - wodurch ein betrachtlicher Teil
der Anwesenden den Kongref3 aktiv
mitgestaltet hat. Die Liste der Haupt-
referenten war lang und illuster. Das
Verdienst dieses GroBlereignisses

Licht

WeltkongreB3 der Psychotherapie dar,
welcher Wissensaustausch, Standort-
bestimmung verschiedener Berufsgrup-
pen im psychosozialen Bereich und
deren Vernetzung im Sinne einer ganz-
heitlichen Betreuung (Prophylaxe und
therapeutische Vorgangsweisen) der
Bevolkerung ansprach.

Die Organisatoren bemiihten sich
absolut um Vielfalt. Allein die Haupt-
vortrdge umfaBten 16 Parallelvortrige
am Vormittag und iber 60
Subsymposien nachmittags mit 120
Einzelvortrdgen - ein Abbild des
,boomenden Psychomarktes®, aber
auch ein Zeichen, die psychische,
soziokulturelle und emotionale Dimen-
sion menschlichen Lebens zunehmend

scheint mir eher in der Breite der Be-
gegnung zu liegen und weniger in der
Darstellung eines konsolidierten Be-
rufsbildes. Dies fiihrte positiverweise
Zu einem unvoreingenommenen Suchen
und Diskutieren offener Fragen und
zeigte personlichen Mut und Origina-
litdt in den Antwortversuchen, negativ
fiel die groBe Spannweite in der Qua-
litdt des Dargebotenen in den Work-
shops auf. Hier diirfte Quantitdt vor
Qualitéit gegangen sein - leider.

Doch es gab auch anregende und
qualitativ hochstehende Veranstaltun-
gen, vor allem auch in den Seminaren
des 2-tdgigen Vorkongresses. Dariiber
wollen wir im nédchsten Heft gesondert
berichten. Als ersten Eindruck fiigen
wir hier noch einen ausgewéhlten Wi-
derhall aus der Presse an.

S. Léngle

ernster zu nehmen.

Am Er6ffnungstag verwies der be-
kannte Wiener Psychiater und Ehren-
prisident des Osterr. Bundesverbandes
fiir Psychotherapie Raoul Schindler
zurecht darauf, daB nun der Zeitpunkt
gekommen wiére, die Psychotherapie
voll in den Dienst der Gesellschaft ein-
zubinden. Es sei auch wesentlich, daf}
der Staat die Psychotherapie als seine
Sache begriffen habe und durch die ge-
setzméfige Regelung einen wichtigen
Akzent gesetzt hitte. Der Kongref3
wire auch ein Versuch zu beweisen,
dafl wissenschaftliche Vielfalt zu einer
gemeinsamen menschlichen Bemiithung
fihren konne, das Besondere des ande-
ren nicht zu unterdriicken, sondern
sinnvoll in das Eigene zu integrieren.

Alfred Pritz, dem Prasidenten des
World Council of Psychotherapy, ist es
gelungen, namhafte Fachleute aus 5
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Kontinenten als Vortragende nach
Wien zu bringen und Offenheit gegen-
iiber Formenvielfalt und nicht aner-
kannten Therapierichtungen zu signa-
lisieren. ,,Wie eine Gesellschaft mit
Psychotherapie umgeht, gébe ein gutes
Bild dieser Gesellschaft®, meinte er.
Pritz gebiihrt zweifelsohne das grofie
Verdienst, mit dem Kongref3 einen
Rahmen fiir internationale Diskussion
in den Bereichen Psychiatrie, Psycho-
therapie und unkonventionelle, psycho-
logische Heilmethoden geschaffen zu
haben.

An den Ursprung erinnerte Viktor
Frankl in seinem Dialog mit dem Psy-
chologen Giselher Guttmann: ,,Grund-
lage jeder wissenschaftlich fundierten
Psychotherapie ist die Psychoanalyse -
sie erfuhr jedoch eine Uberbauung und
verlor dadurch an Sichtbarkeit. Diese
Remission ist zu tragen.” Er zitierte
Kierkegaard und meinte: ,,Wer etwas
Originelles zu bieten hat, hat die
Pflicht, tiichtig einseitig zu sein. Es
geht darum, dem Patienten einen
Daseinssinn zu ermoglichen, sein Ge-
sichtsfeld zu erweitern, ihm das volle
Spektrum des Daseins spiiren zu las-
sen, denn Sinn kann nicht gegeben
werden, es sei denn vom Patienten
selbst. Konkreter Sinn wartet, von ei-
ner konkreten Person in einer konkre-
ten Situation erfiillt zu werden.“ So
wire es Frankls selbstverstindliche
Verpflichtung gewesen, aufgrund seiner
Erfahrung des Nihilismus sein ,,Gegen-
gift”, die Logotherapie und Existenz-
analyse, als Technik bekannt zu ma-
chen.

Unkonventionelles prisentierten
Schamanen, afrikanische Heiler und ti-
betanische Monche, und man konnte
Reiki als universale Lebensenergie
durch Handauflegung erfahren, was
iibrigens bereits in einem Wochen-
endseminar zu erlernen ist. Weiters
konnte man sich mit der Heilkraft des
Feuerlaufens und Feuertanzens vertraut
machen und hoéren, was ein echter
Guru als Technik zur Heilung seeli-
schen Leidens anbietet.

Es stellt sich die Frage, ob diese
spektakelhafte Buntheit mit dem Be-
griff ,,wissenschaftlich fundierte Psy-
chotherapie” in Einklang zu bringen
ist, beziehungsweise als ,,alternative

Heilpraxis des Glaubens* zum Nach-
denken iiber den nicht diskutierten
»Placeboeffekt™ vorgesehen war.
Sicher scheint, dafl solche alterna-
tiven Praktiken nur aus der jeweiligen
Kultur und der speziellen Lebensart
der betreffenden Volksgruppen zu ver-
stehen sind und mit ,,duBerster Skep-
sis* im Rahmen von ,,Psychotherapie®
betrachtet werden miissen. Mit noch
viel groBerer Skepsis ist die Darstel-
lung des Franzosen Michel Meignant
zu betrachten, dal3 sich ndmlich jedes
Mitglied der EU in Frankreich Psycho-
therapeut nennen und frei praktizieren
darf, wenn er als einzige Bedingung
Kenntnis der Landessprache nachwei-
sen kann. Ganz bestimmt lassen sich
auch nicht alle Fragen des ,,psychi-
schen Bereichs® auf einem Kongref3
schliissig behandeln; Fragen der Ab-
grenzung und des Zusammenwirkens
der Bereiche ,,Psychologie, Heilpad-
agogik, Psychiatrie und Psychothera-
pie* sollten aber doch mehr Gewicht
erhalten, um im Sinne von Synergie-
effekten noch bessere therapeutische
Ergebnisse erzielen zu kénnen. Die
Entwicklungsgeschichte der psychothe-
rapeutischen Schulen seit 1895 und die

verschiedenen Anwendungsgebiete
wurden umfassend dargestellt, das
Phidnomen ,,Patient“ eher unzurei-
chend, obwohl ,,Psychotherapie ja im
wesentlichen ,,Hilfe zur Selbsthilfe*
bedeuten sollte. Die Folge ,,Erfahren-
Annehmen-Verarbeiten™ in der Psycho-
therapie steht oft der Folge ,,Diagnose-
Medikation-Auswirkung®“ aus der
Psychiatrie gegeniiber. Daraus einen
aktiven Patienten als Partner fiir seinen
eigenen HeilungsprozeB3 werden zu las-
sen, wire zumindest eine sinnvolle
Zielsetzung.

Psychotherapie wird die Aufgabe,
die ihr die Gesellschaft stellt, nur in in-
terdisziplinir iibergreifender Form in
Zusammenarbeit von Medizinern, Psy-
chologen und Heilpddagogen zum
Wohle aller erfiillen kénnen. Psycho-
therapie hat keine Wunderdinge anzu-
bieten, sie muf} wissenschaftlich nach-
vollziehbar und mefbar sein und dabei
trotzdem die Gratwanderung zwischen-
menschlicher, intuitiver Kommunikati-
on und Auseinandersetzung immer
wieder wagen.

Mag. Irene Swoboda

Aus: Der Mediziner 9/96, 59

Psychotherapie - ,,Gipfeltreffen®

Am 1. Juli 6ffnete das Austria Center
seine Tore fiir den ,,Ersten Welt-
kongreB fiir Psychotherapie®, und vier
Tage lang wurde Wien zum Zentrum
der Psychotherapie.

Es war eine Veranstaltung, die
erstmals Psychotherapeutlnnen aus al-
len fiinf Erdteilen versammelte und
Fachleute verschiedener Denkansitze
und Kulturen zusammenbrachte. Rund
4.000 Psychotherapeutlnnen aus der
ganzen Welt hielten iiber 1.500 Refe-
rate und Workshops. Unter den
KongrefteilnehmerInnen befanden sich
unter anderem Viktor Frankl, Harald
Leupold-Lowenthal, Leon Wurmser,
Otto F. Kernberg und Harry Merl. Wie
breit die thematische Spannweite die-
ses Kongresses war, zeigte auch die
Einladung von fiinf Schamanen als
Zeichen fiir den Dialog mit anderen
heilenden Traditionen. Zum Inhalt die-

ses Kongresses sagte Dr. Alfred Pritz:
,,Wir suchen die wissenschaftliche Zu-
sammenarbeit, ein Miteinander - nicht
nur zum Wohle der einzelnen
PatientInnen. Ich denke dabei an Stra-
tegien, die vorbeugend eingesetzt wer-
den konnen, z.B. gegen den Ausbruch
unkontrollierter Aggression im Alltag,
und uns helfen, friedlicher zu leben.*
AnléaBlich des 1. Weltkongresses
iberreichte Vizebiirgermeister Dr.
Sepp Rieder Prof. Dr. Eva Jaeggi,
Prof. Dr. Otto F. Kernberg, Prof. Edith
Kramer und Prof. Dr. Eugene Gendlin
das silberne Ehrenzeichen fiir Verdien-
ste um die Stadt Wien. Vom 3.-7. Juli
1999 ist das nichste ,,Gipfeltreffen* in
Wien im Austria Center geplant.

Hans Mauder

Aus: WLP-Nachrichten 7/96, 22
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Gaby Reisenberger - 10 Jahre

in der GLE

Man wiirde es ihr nicht ansehen,
wenn man sie ohne Ahnung tréife, und
man wiirde es nicht glauben, wenn
wir es nicht selbst miterlebt hitten:
,sunsere Gaby* belebt nun schon seit
10 Jahren unsere GLE.

Begonnen hat‘s im August 1986.
Christine Distelkamp (spéater Wicki)
Offnete ihr die Tiir. ,,Eine Frau
Treisenberger®, so hatte sie
verstanden. - Wer war das?

Sie war eigentlich gar
nicht die Richtige, sondern die
Freundin der Richtigen. Die
konnte aber nicht, wie wir er-
fuhren, und schickte sie. Wir
wullten keinen Namen, und
dann verstanden wir ihn nicht
einmal.

Ein wenig nervds waren
wir alle. Auf wen lassen wir
uns da gegenseitig ein? Das
erste, was uns auffiel, war ihr
Temperament. Dies war ein
bleibender Eindruck. Er ist‘s
auch heute noch.

Als sie das damals noch
winzige Biiro mit lediglich ei-
ner Schreibmaschine und einem
Telephon sah, meinte sie klein-
laut, daB} sie sich eigentlich ein
grofleres Biiro vorgestellt hét-
te, wo auch Kommunikation
mit anderen Mitarbeitern mdglich
wire. Und auBerdem sei sie es ge-
wohnt, an Schreibcomputern zu arbei-
ten - wenn sie den Job anndhme, wére
es ein ziemlicher Riickschritt fiir sie.

Schon sah ich unsere erste ange-
stellte Sekretdrin davonschwimmen,
als Christine Distelkamp eingriff und
von ihrer hochst personlichen Erfah-
rung als - zugegebenermallen nur -
Behelfssekretirin berichtete. Sie pack-
te grofl aus: es kdmen schon einige
Anrufe pro Woche, und hin und wie-
der sei auch ein Brief zu schreiben
und fiinfmal pro Jahr (so war das da-
mals noch) ein Bulletin zu schreiben,
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zu kopieren und zu verschicken. Wir
hdtten nunmehr auch schon fiinfzig
Mitglieder....

Wihrend Christines Ausfithrun-
gen gewann ich langsam meine Fas-
sung wieder und schaltete mich unter-
stiitzend dazu: ,, Ja, und mochten Sie
nicht sofort anfangen? Wir hétten ei-

nen Tagungsbericht zu schreiben und
wiirden Sie auch gleich einschulen.*

Mehr hatte Gaby nicht gebraucht.
Sie taumelte fast, schwankte und mit
einem Aufschrei stief sie hervor: ,,Also
wenn ich mich vorstellen komme,
dann arbeite ich doch nicht gleich.” -
Die Lage war gerettet. Das war wohl
das klassische Verhalten der Wiener
Sekretdrinnen. Arbeit - das ist doch
Nebensache. Christine Distelkamp
und ich wufllten, wir hatten die Sache
gut gemacht. Darum machten Gabys
abschlieBende Worte keinen grofen
Eindruck mehr auf uns. Sie wolle nur
voriibergehend diese Stelle annehmen,

bis sie etwas Besseres finde, etwas,
wo sie nicht so viel schreiben und
telephonieren miisse wie bei uns, et-
was, wo sie mehr organisieren konne
und ein groBeres Biiro zur Verfligung
hitte. Siegessicher lichelnd gaben wir
ihr zu verstehen, daB3 uns so etwas ja
auch vorschwebe, und in ein paar Jah-
ren wér’s wohl so weit, es hinge nur
von ihr ab.

Als Gaby am néchsten Tag kam,
trdumte sie noch lange von einem gro-
Beres Biiro mit vielen Mitarbeitern,
aber sie dachte nicht mehr daran, weg-
zugehen. Die Arbeit wurde immer
mehr, die Organisation, die sie so lieb-

te, nahm zu (inzwischen ist sie
manchmal schon eine Qual),
und heute sehen wir tatsidch-
lich, wieviel in der GLE von
Gaby abhéngt. Tagungen, Aus-
bildungen, Herbstakademien,
Mitgliederverwaltung, Buch-
haltung, Korrespondenz (im
iibrigen auch perfekt in eng-
lisch), und die unzdhligen
Telephonate - manchmal sind
es bis zu 50 Telephonate an
einem Vormittag - halten Gaby
ganz schon auf Trab. Dabei
wird sie seit einigen Jahren un-
terstiitzt von Silvia Ruhdorfer.
Reisenberger und Ruhdorfer,
zusammen (,,RR*) sind sie wie
ein ,,Rolls Royce* des Sekre-
tariats.

Wir haben Gaby den viel-
faltigen Dank des Vorstandes
und der GLE bei einem feinen
Abendessen in der Wiener In-
nenstadt ausgesprochen und

ihr ein kleines Reisekofferchen iiber-
reicht. Nicht, damit sie gehen soll,
sondern damit sie einmal aus der Fer-
ne an die GLE und die schonen 10
Jahre denken kann. Im Ko&fferchen
war neben etwas bekdommlichem und
prickelndem Proviant ein Reise-
gutschein fiir einen Stidteflug fiir zwei
Personen - nur einlésbar, wenn ein
Riickflug mitgebucht wird.

So wiinschen wir uns, dal} “un-
sere Gaby” die GLE auch die néchsten
10 Jahre so belebt und wir wiinchen
Dir, Gaby, dall Du dabei so jugendlich,
schwungvoll und lustig bleiben
kannst!

A. Lingle
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GUNTHER WIENBERG (HRSG.)
Schizophrenie zum Thema machen
Psychoedukative Gruppenarbeit mit schizophrenen und

schizoaffektiv erkrankten Menschen
Psychiatrie-Verlag GmbH, Bonn, 1995. Grundlagen und Praxis: ca. 240 Seiten, 6S 233.-

GUNTHER WIENBERG, SIBYLLE SCHUNEMANN-WURMTHALER, BERNHARD SIBUM
Schizophrenie zum Thema machen
Psychoedukative Gruppenarbeit mit schizophrenen und

schizoaffektiv erkrankten Menschen/PEGASUS

Psychiatrie-Verlag GmbH, Bonn, 1995. Manual und Materialien: 134 Seiten im Grof3format A4,
mit 43 Kopiervorlagen (Materialien fiir die Gruppenarbeit), 6S 375.-

Psychoedukative Gruppenarbeit zielt im Wesentlichen dar-
auf ab, die vorausgehenden und auslésenden Bedingungen
fiir die Entstehung einer schizophrenen Psychose, das Er-
leben der akuten Psychose, die Behandlungsmoglichkeiten
sowie die Rolle des/der Betroffenen bei der Fritherkennung,
Bewiltigung und Vorbeugung von psychotischen Krisen mit
dem Betroffenen zu thematisieren.

Zentrale Fragen in diesem Zusammenhang sind z.B.: ,,Wie
lautet meine Diagnose?“, ,,Was ist Schizophrenie?*, ,,Wie
entsteht die Krankheit?, ,,Wie sind meine Zukunftsaussich-
ten?*, ,,Was niitzen/schaden Neuroleptika?*, ,,Was kann ich
selbst tun, um seelisch stabil zu bleiben?*.

GRUNDLAGEN

Da die gemeinsame Erarbeitung dieser Fragestellungen
wesentlich vom Schizophreniekonzept des/der behandeln-
den Therapeuten/in beeinfluflit wird, geht der Autor im er-
sten Teil seines Grundlagenwerks ausfiihrlich auf die ak-
tuellen Modellvorstellungen zur Schizophrenie ein.

Einer kurzen Zusammenfassung des traditionellen
Krankheitskonzeptes der Schizophrenie, als dessen Haupt-
vertreter Emil KRAEPELIN und Eugen BLEULER genannt
werden, folgt die Darstellung der Vulnerabilitéts-
hypothese von Joseph ZUBIN (1963, 1977).

ZUBIN geht davon aus, dal3 schizophrene Psychosen
durch das Zusammenwirken einer besonderen Verletzlich-
keit (Vulnerabilitdt) des Individuums und mehr oder weni-
ger unspezifischen Belastungen, die Stre3 bei diesem Indi-
viduum ausldsen, entstehen. Dabei interagieren Verletzlich-
keit und StreB in der Weise, dal es bei einer sehr ausge-
pragten Verletzlichkeit nur geringfiigiger Belastungen be-
darf, um eine akute Psychose auszuldsen. Ist die Verletz-
lichkeit dagegen gering, fiihrt erst starker Strefl zu einer Er-
krankung. Verletzlichkeit wird definiert als Schwellen-
senkung gegeniiber sozialen Reizen, StreB ist in erster Li-
nie eine Folge psychosozialer Belastungen. Das Modell

impliziert - im Gegensatz zum traditionellen Schizophrenie-
konzept, daB letztlich jeder Mensch psychosefdhig ist, wenn
er den entsprechenden Belastungen ausgesetzt ist.

Die Wirkung von Stressoren kann dariiberhinaus
durch die Bewiéltigungskompetenzen und -ressourcen des/
der Betroffenen und seiner/ihrer sozialen Umgebung gemil-
dert werden.

Das Drei-Phasen-Modell der Schizophrenie von Luc
CIOMPI (1982), dem der Autor in seiner Darstellung gro-
Bes Augenmerk schenkt, wird von ihm als eine spezifische
Variante des Verletztlichkeits-Stre3-Bewéltigungs-Paradig-
mas aufgefalit.

In der primorbiden Phase (Phase 1), d.h. der Zeitspanne
bis zum Auftreten der ersten akuten Psychose, entwickelt
sich die besondere schizophrene Verletzlichkeit durch ein
Wechselspiel von biologischen sowie psychosozialen Ein-
fliissen und Bedingungen. Das wesentliche Merkmal in die-
ser Phase sind Storungen in der Informationsverarbeitung,
die vor und unabhingig von der akuten psychotischen
Symptomatik bestehen. Die spektakuldren, in der Regel
jedoch fliichtigen akuten psychotischen Symptome entwik-
keln sich erst sekundédr aus diesen grundlegenden
Informationsverarbeitungsstorungen.

Bei schizophren erkrankten Menschen ist insbesonde-
re die Fahigkeit beeintrachtigt, ,,alte* Reize bzw. Regelma-
Bigkeiten bei der Orientierung in der Welt (Gewohnheits-
hierarchien) zu benutzen, wodurch es zum Phédnomen der
Reiziiberflutung kommt. Die daraus resultierenden psychi-
schen Storungen, die das Denken, die Sprache, die Wahr-
nehmung, die Gefiihle sowie Bewegungsabldufe und Auto-
matismen beeintrdchtigen, werden Basisstéorungen
(SULLWOLD, 1977) genannt. Fiir die Betroffenen ist das
Erleben der Basisstorungen gekennzeichnet durch die
durchgidngige Erfahrung innerer Verwirrung und Des-
orientierung. Diese geht meist einher mit dem Gefiihl, die
Kontrolle iiber die eigenen psychischen Abldufe zu verlie-
ren. FlieBende Uberginge fithren zu dem, meist mit Angst
verbundenen Erleben, unerklirlichen Vorgéngen ausgelie-
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fert zu sein. SchlieBlich fiihrt die grundlegende Verunsiche-
rung im Erleben fast notwendigerweise zu einer allgemei-
nen Verunsicherung im Verhalten. Die Herausbildung
psychotischer Symptome hat dabei die Funktion, die zuneh-
mende Neu- und Andersartigkeit von Eindriicken zu erkla-
ren und durch aktive Sinngebung zu bewéltigen.

Die Frage nach der Ursache der schizophrenen Verletz-
lichkeit wird durch das Prinzip der Aquifinalitit (Prinzip
der gemeinsamen Endstrecke) beantwortet. Demzufolge
entwickelt sich die Verletzlichkeit durch eine - in jedem
Einzelfall unterschiedliche - Kombination biologischer (ge-
netische und erworbene biologische Bedingungen) und
psychosozialer (soziale Deprivation; Kontinuitét familidrer
Storungen; konfuse, unklar abgegrenzte Subjekt-Objekt-Re-
prasentanzen; widerspriichliche und/oder paradoxe familia-
re Kommunikationsmuster; usw.) EinfluBbedingungen, die
untereinander wiederum in komplexer Weise in Wechsel-
wirkung treten konnen. Die individuelle Auspridgung der
Verletzlichkeit wird von CIOMPI im Sinne einer relativen
Wahrscheinlichkeit verstanden, mit der der Mensch
psychotisch reagiert, wobei Stressoren einerseits und giin-
stiges Bewiltigungsverhalten andererseits gegenldufige
Auswirkungen zur Folge haben.

Die Entwicklung akuter schizophrener Psychosen
(Phase 2) wird, wie bereits erwihnt, als ein Reorgani-
sations- bzw. Selbstheilungsversuch der Psyche aufgrund
einer krisenhaften Uberforderung der Informationsverarbei-
tung interpretiert. Es kommt dabei zu einem Uberstieg vom
unertraglichen Chaos der psychotischen Desorganisation in
eine ,,neue Ordnung®, d.h. die Psyche findet ein neues, ver-
riicktes Gleichgewicht. Akute Psychosen werden zunéchst
als die aktuell ,,besten Losungen® angesehen. Die
psychotische ,,Losung* wird aber dann selbst zum Problem,
wenn es zu einer tiefgreifenden Storung des Realitéts-
bezuges kommt, wenn der psychotische Mensch in seinem
verriickten Zustand eingemauert ist.

Eine groBe Bedeutung kommt in diesem Zusammen-
hang der Erkennung von Frithwarnzeichen (Prodromalsym-
ptomen) und dem Einsatz der individuellen Selbsthilfe- und
Bewiltigungsfaktoren zu.

WIENBERG kommt zu dem Schluf}, da3 die Mi3ach-
tung der Coping-Eigenaktivititen der Betroffenen Therapie-
und Rehabilitationserfolge reduziert.

AbschlieBend werden - unter Heranziehung der we-
sentlichen Untersuchungsergebnisse - Stressoren angefiihrt,
die eine psychotische Dekompensation bedingen kdnnen.
Ebenso wie bei der Entstehung der schizophrenen Verletz-
lichkeit, sind auch bei der Auslésung akuter Psychosen bio-
logische und psychosoziale Faktoren eng miteinander ver-
woben.

Die Langzeitentwicklung schizophren erkrankter Men-
schen (Phase 3) ist - im Gegensatz zur Sichtweise des tra-
ditionellen Schizophreniemodells - nicht das Resultat eines
vorherbestimmten Krankheitsverlaufs. Der Verlauf und die
Prognose hangen primér von psychosozialen Bedingungs-
faktoren ab. Dazu zdhlen u.a. die Zukunftserwartungen des/
der Betroffenen und seiner/ihrer Umgebung, die Lebens-
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und Betreuungsbedingungen, der Umgang mit Selbsthilfe-
und Bewdéltigungsversuchen sowie soziokulturelle Einfliis-
se.

Die therapeutischen Konsequenzen, die sich aus dem Drei-
Phasen-Modell der Schizophrenie ergeben, zielen generell
auf eine Verbesserung der Informationsverarbeitung ab.
CIOMPI (1988a, zit. in WIENBERG, 1995, 108) falit sei-
ne Prinzipien des therapeutischen Umgangs folgenderma-
Ben zusammen: “Was dem verletzlichen Schizophrenen
(oder dem Schizophreniegefihrdeten) >gut tut< oder
>nicht gut tut<, ist tiber weite Strecken identisch mit Ein-
fliissen, die auf jeden Menschen giinstig oder ungiinstig
einwirken. Schizophrene unterscheiden sich von diesen in
erster Linie im Grad ihrer Sensibilitdt,; sie konnen also
gewissermafien als hochempfindliche >Sensoren< fiir
allgemeinmenschliche Grundbediirfunisse - z.B. nach Kon-
tinuitdt, Geborgenheit und Widirme, nach Klarheit und
Transparenz in allen Dingen, nach menschengemdfien
Rhythmen, Tempi und Rdumen, etc. - angesehen werden. *

Die Rolle des/der Betroffenen ist dabei die eines/einer
gleichberechtigten Biirgers/in und mitverantwortlichen Sub-
jekts im Umgang mit seiner/ihrer Verletzlichkeit und Er-
krankung. Im therapeutischen Umgang geht es daher ei-
nerseits darum, die Betroffenen iiber alle Fragen, die ihre
Krankheit und deren Behandlung betreffen, aufzuklaren und
ihnen andererseits die Mitentscheidung {iber ihre Behand-
lung und Betreuung zuzugestehen.

Die Therapie schizophren erkrankter Menschen hat fol-
gende Ziele: Besserung der Symptomatik, Optimierung der
Riickfallprophylaxe, Stirkung der Selbsthilfe- und
Bewiltigungsfihigkeiten, Forderung der subjektiven
Krankheitsverarbeitung und Identitit, Kompensation prima-
rer Storungen, Forderung der Féhigkeiten zur Alltags-
bewiltigung.

Die psychoedukative Therapie versteht sich dabei als
einen der drei Basisbausteine in der Schizophrenie-
behandlung - neben der Pharmakotherapie und der Psycho-
therapie im engeren Sinne. Als ergénzende Bausteine wer-
den verhaltenstherapeutische Verfahren, das Training sozia-
ler Fertigkeiten, Psychosegruppen/Psychoseseminare,
korperbezogene Therapien, kognitives Training,
Beschiftigungs- und Arbeitstherapien sowie rehabilitative
Hilfen als sinnvoll erachtet.

Im Anschlufl an eine knappe, aber dennoch ausfiihrli-
che Beschreibung der erwéhnten Therapieformen, definie-
ren WIENBERG und SIBUM (WIENBERG, 1995, S. 177)
die psychoedukative Therapie mit schizophren Erkrankten
folgendermaBen: ,, Es handelt sich um eine verhaltens-
therapeutische Variante von Psychotherapie im weiteren
Sinne. Sie focussiert vor allem die Problemlosungs-
perspektive und zielt darauf ab, zum Verstehen und zur
Verarbeitung des Krankheitsgeschehens beizutragen, Ang-
ste zu reduzieren, ein positives Selbstkonzept zu fordern
und die Autonomie der Betroffenen zu stirken. Notwen-
dige Bestandteile sind die Erarbeitung eines gemeinsamen
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Krankheitskonzeptes sowie die gezielte Forderung der
Selbsthilfe- und Bewdltigungskompetenzen der Betroffenen
im Umgang mit ihrer Verletzlichkeit bzw. Erkrankung.

PRAXIS

Das vom Autor und seinen Mitarbeitern/innen entwickelte
Programm gliedert sich in 3 inhaltlich aufeinander aufbau-
ende und gleichzeitig thematisch abgrenzbare Teile. Es ist
konzipiert fiir geschlossene Gruppen und nimmt 14 Stun-
den im wdochentlichen Abstand in Anspruch.

Die erste Stunde dient der Einfiihrung in die Thematik und
dem Kennenlernen der Gruppenteilnehmer/innen.

Die folgenden 6 Einheiten haben das Krankheits-
konzept zum Thema. Es geht dabei inhaltlich um das
Verletzlichkeits-Stre3-Modell, um biologische und
psychosoziale Bedingungsfaktoren der schizophrenen Ver-
letzlichkeit, um die Entwicklung und das Erleben der aku-
ten Psychose, um StreB und Belastbarkeit bzw. Uberforde-
rung sowie um den Ausgang und Verlauf schizophrener
Psychosen.

Im zweiten Teil des psychoedukativen Therapieprogrammes
wird auf die Medikamenten-Behandlung eingegangen. Im
Rahmen der dafiir vorgesehenen 4 Stunden sollen die Teil-
nehmer/innen iiber Neuroleptika und ihre Wirkungen, Ne-
benwirkungen und den Umgang damit, Patienten/innen-
Mitverantwortung und Zusammenarbeit mit dem Arzt/der
Arztin sowie individuelle Handlungsméglichkeiten und die
Bedeutung von Frithwarnzeichen informiert werden.

Die Themen des dritten und letzten Teiles sind die Riickfall-
vorbeugung und die Krisenbewéltigung, wobei im Speziel-
len auf individuelle Frithwarnzeichen und Bewiltigungs-
strategien eingegangen wird. Dazu gehort die gemeinsame
Erstellung individueller Stufenpléne zur Krisenbewiltigung.
Die Rahmenbedingungen der praktischen Durchfiihrung
werden im Grundlagenbuch und auch im Manual genau
dargestellt und erortert.

Der abschlieBende Teil des Grundlagenbuches enthélt eine
Reihe von Erfahrungsberichten mit psychoedukativen Pro-
grammen aus der Sicht von Experten/innen und Betroffe-
nen, wobei diese Form der Therapie auch fiir Angehorige
von schizophren Erkrankten geeignet ist.

Das PEGASUS-Manual liefert gut iibersichtliche und klar
strukturierte Vorgaben fiir die Gestaltung des Therapie-
programmes. Es ist so aufgebaut, daB3 Ziele, Inhalte, Me-
thoden sowie didaktische Hilfsmittel fiir jede einzelne Stun-
de in sich abgeschlossen dargestellt werden.

Der Ablauf aller 14 Stunden ist gekennzeichnet durch
ein fortlaufendes Wechselspiel zwischen Moderatoren/in-
nen-Input (Priasentation bestimmter Inhalte bzw. Informa-
tionen) und Gruppengespriach. Letzteres dient einerseits
dazu, durch den Austausch in der Gruppe Kenntnisse, Ein-

stellungen und Erfahrungen der Teilnehmer/innen in den
Gruppenprozel3 einzubringen und andererseits zur Reflexi-
on und Verarbeitung der von den Moderatoren/innen ein-
gebrachten Informationen.

Das Heft mit den Materialien enthélt u.a. Kopiervor-
lagen fiir die im Verlauf jeder Stunde zu verwendenden di-
daktischen Hilfsmittel, die den Teilnehmern/innen am Ende
der Stunde ausgefolgt werden. Diese bestehen aus Merk-
sdtzen, die die inhaltliche Kernaussage fiir die jeweilige
Stunde in einigen Sétzen zusammenfassen, aus Informati-
onsbléttern, Abbildungen und Arbeitsblittern, die in der
laufenden Stunde bearbeitet werden.

In der Psychotherapie mit psychotisch erkrankten Men-
schen stellt die Aufkldrung der Klienten/innen iiber ihre
Storung und deren Behandlung erfahrungsgemal einen we-
sentlichen Bestandteil der therapeutischen Kommunikation
dar.

Gerade in diesem Bereich, der von uns Therapeuten/
innen ein grofes Ausmal an Strukturiertheit, Klarheit und
Eindeutigkeit aber auch Akzeptanz und Wertschitzung in
der Begegnung mit dem/der Klienten/in verlangt, ist es
wichtig, da3 wir von einem Krankheitsmodell ausgehen, das
mit diesen Kriterien kompatibel ist.

Das von WIENBERG et al. entwickelte psycho-
edukative Therapieprogramm basiert auf jenen aktuellen
Theorien zur Schizophrenie, die auch von existenz-
analytisch orientierten Psychotherapeuten/innen bevorzugt
zum Verstdndnis und zur Erklérung psychotischen Verhal-
tens herangezogen werden.

Auch unter der Annahme, dal} die meisten Leser/innen
nicht die organisatorischen und praktischen Moglichkeiten
haben, das psychoedukative Therapieprogramm derart an-
zuwenden, dall die vom Autor vorgeschlagenen Rahmenbe-
dingungen erfiillt werden, liefert das Buch eine wertvolle
Grundlage fiir die Information schizophren erkrankter
Klienten/innen. Einzelne Bausteine konnen meiner Meinung
nach durchaus in Einzeltherapien direkt iibernommen wer-
den. Sie erleichtern nicht nur die Aufkldrungsarbeit, son-
dern bieten auch Anregungen fiir Themen, die in der The-
rapie bearbeitet werden konnen.

Das Grundlagenbuch zeichnet sich gerade dadurch aus,
daf es eine Vielzahl aktueller und bedeutsamer Theorien
und Forschungsergebnisse zum Thema schizophrene und
schizoaffektive Psychosen in einem Konzept vereint und -
nicht zuletzt durch die sehr anschaulichen Grafiken - auch
flir den/die auf diesem Gebiet nicht so versierte Leser/in
verstehbar macht.

Die theoretischen Uberlegungen werden kurz, aber
pragnant und durchaus vollstindig dargestellt und immer
wieder mit praktischen Beispielen und Erlebnis-
schilderungen von Betroffenen angereichert, was einerseits
die Lektiire spannend und interessant macht und anderer-
seits das Einfiihlen in psychotische Erlebnisse - zumindest
ansatzweise - ermoglicht.

Jenseits aller theoretischen und praktischen Uberlegungen
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hat mir an der Lektiire dieses Buches jedoch am meisten
die immer wieder formulierte Haltung imponiert, zualler-
erst vom Subjekt des/der Erkrankten, seinen/ihren Kennt-
nissen, Erfahrungen, Fahigkeiten, Bediirfnissen und Erwar-
tungen auszugehen und ihn/sie als Experten/in fiir seine/ihre
Erkrankung wahr- und ernstzunehmen, gemafl der Forde-
rung des deutschen Bundesverbandes der Psychiatrie-Erfah-

renen aus dem Jahre 1992: VERHANDELN STATT BE-
HANDELN!

Ein Grundsatz, der meiner Meinung nach gut mit existenz-
analytischen Uberlegungen harmoniert!

Mag. Barbara Weibold

INGRID BERGMANN
Erziehung zur Verantwortlichkeit durch die Zaubermirchen der Briider Grimm
unter besonderer Beriicksichtigung der Sinnkategorie V.E.Frankls
Der “Andere” in den Grimmschen Erldsungsmaérchen -

Bilder sinn-vollen Seins im Schulanfang
Peter Lang GmbH, Européischer Verlag der Wissenschaften, Frankfurt am Main 1994,
Europiische Hochschulschriften: Reihe 11, Pddagogik; Bd. 605. 300 Seiten, DM 79,-

Ingrid Bergmann baut ihre Ansichten liber die Bedeutung
der Grimmschen Zaubermérchen auf einem breiten Funda-
ment auf. Fast die Hilfte des Buches befaf3t sich mit Stand-
ortbestimmungen der Logotherapie und Existenzanalyse, ih-
rer philosophischen Herkunft und Querverbindungen zu
Denkern wie Husserl, Scheler, Buber, Levinas, Heidegger,
Sartre, Frankl und auch Steiner.

Der ,,Andere* ist Thema und wird von vielen Seiten be-
leuchtet. Wer sich einen Uberblick verschaffen méchte iiber
Betrachtungsweisen findet in diesem Buch eine gute Mog-
lichkeit sich zu vertiefen. Ohne genauere Kenntnis der an-
gefiihrten Literatur ist dieser Teil allerdings anstrengend,
weil sehr auszugshaft, zu lesen.

Im dritten Kapitel widmet sich Ingrid Bergmann nun den
wesentlichen Merkmalen der kindlichen Entwicklung in den
Bereichen des Denkens, Fihlens und Wollens. Drei welt-
anschaulich unterschiedliche Theorien - die geisteswissen-
schaftliche Sicht, die materialistische Sicht und die anthro-
posophische Sicht - werden dargestellt und ihre Auffassun-
gen lber eine Erziehung zu Liebe und Verantwortlichkeit
im Schulanfang miteinander verglichen. In Bergmanns
SchluBfolgerungen ist dann auch ihr eigener Standpunkt,
der von der Waldorfpddagogik und der dahinterstehenden
Anthroposophie geprigt ist, spiirbar.

Hier wird besonders im Entwicklungsverlauf des Kin-
des der Grund gefunden, warum in der Zeit um den
Schuleintritt ,,Das Méarchen® einen so wesentlichen Anteil
an der Erziehung des Kindes haben sollte. In diesem Al-
ter ist das Bildhafte das wesenhafte Element beim Ausbil-
den geistiger Handlungen, beim Fiihlen und Wollen. Das
Kind nimmt alle Erscheinungen in seiner Umwelt mit In-
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teresse wahr und sucht vorkausale Erkldrungsmuster fiir
ihre Hintergriindigkeit, da es ja verstehen mdchte und noch
so vieles unerklérlich ist. Diesen seelischen Strukturen des
Kindes entsprechen besonders die Strukturen des Volksmar-
chens.

Ich konnte mich des Eindrucks nicht erwehren, daf} das
Mirchen in der anthroposophischen Erziehung zu einem
guten Teil zur moralisierenden Erziehung herangezogen
wird, um dem Kind bestimmte Gefiihlsqualitdten anzuerzie-
hen. Wie sonst konnte man einen Satz verstehen, der lau-
tet: ,,Die Dankbarkeit mul3 in der Zeit des stirksten Wachs-
tums in das Kind >eingepflanzt< werden, ..“ bzw. Ausdriik-
ke wie ,,Dankbarkeitswille, Liebe- und Pflichtwillen® ...,
die ,,die menschlichen Urtugenden repriasentieren, die alle
anderen miteinschlieen, sind Inhalt der Willenserziehung.
Hier wehrt sich mein existenzanalytisches Empfinden.

Gefiihle wie ,,Dankbarkeit™ in ein Kind einpflanzen zu
wollen, was ja auch im Bild ein gewaltsamer, zielgerich-
teter Schritt ist, widerspricht meiner Auffassung von der
Freiheit des Individuums/ Kindes. Auch der Begriff
Dankbarkeits- und Liebeswille ist meiner Ansicht nach ein
Widerspruch in sich. Will ich Dankbarkeit, erziehe ich
dann das Kind nicht zur Aufgabe der eigenen Empfindun-
gen? Was tun, wenn keine Dankbarkeit empfunden werden
kann - setzt dann der Dankbarkeitswille ein? Oder: Dank-
barkeit - wird ,,geleistet™ als Antwort fiir das An-
genommensein in der Welt. Ich wehre mich dagegen, Dank-
barkeit zu leisten, ich mochte sie empfinden diirfen, oder
auch nicht, wenn es nicht moglich ist.

Konform gehe ich mit Bergmann in dem Punkt, in dem sie
meint, dal die Inhalte, die ein Kind geboten bekommt,
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sinnbildend und sinngestaltend sein kénnen, und daher
auch von Bedeutung ist, was ich dem Kind anbiete.
»Welchen Menschen, politischen Meinungen und Bewe-
gungen wir folgen werden, ist abhdngig von unserem
inneren Wertsystem, das bewul3t oder unbewuflt von
Vorbildern geprdgt worden ist.“ Aber auch: ,,Das Vor-
bildhafte lebt von seiner Absichtslosigkeit, denn ein
Vorbild hort auf, Vorbild zu sein, wenn es als solches
wirken mdchte® schreibt Bergmann. Ich meine, die Viel-
falt des Angebots an Vorbildern und Wertmoglichkeiten
und nicht die Einschridnkung auf wenige, sittlich und
ethisch tiberpriifte ist in der Erziehung wichtig, um dem
Heranwachsenden auch die Moglichkeit des Erfiihlens
der Unterschiedlichkeit und die Freiheit der Entschei-
dung zu geben.

In der Hilfte des Buches werden wir dann in die
Thematik des Mérchens eintauchen konnen, das I. Berg-
mann, sich berufend auf Schiller, Levinas und A. Jaff¢
als Kunstwerk bezeichnet. ,,Das Mirchen ist frei von
allen Beziigen, es ist bar jeder Bindung, selbst von der
Sterblichkeit. Es zeichnet , sparsam im Ausdruck, sicher
und scharf seine Welt und ist in dieser Form in ganz
Europa zu finden.” ,,Es war einmal ..., die bekannte
Eingangsformel der Mérchen lautet jedoch in der voll-
stindigen Form: ,,Es war einmal und es wird eines Ta-
ges sein: Das ist aller Midrchen Anfang. Es gibt kein
Wenn und kein Vielleicht, der Dreifuf} hat unbestreitbar
drei Fiile*, und zeigt so die Giiltigkeit des Mérchens
iiber die Vergangenheit hinaus in die Gegenwart und in
die Zukunft hinein auf.

Die Bilderwelt der Mérchen entspricht der Welt des Kin-
des. Das Mérchen wird durch seine ihm eigene Sprach-
gestalt vom Kind unmittelbar aufgefafit. Die bedeutungs-
volle Sprache vermittelt bedeutungsvolle Weisheit des
Lebens. Das Kind lebt mit dem Méarchenhelden, besteht
seine Abenteuer, beweist Mut, handelt aus Liebe, besiegt
den Riesen und wird letztendlich Konig. Es erfahrt das
absichtslose Gezogensein in der Handlung. Bergmann
meint: ,, Jeder Mensch ist metaphorisch gesehen ein wer-
dender Konig, der mit seiner Geburt die via regia betritt
und sie als den nur fiir ihn bestimmten Weg zu sich
selbst - zu seinem Konigreich - erkennen muB.“ So kann
das Kind, meint Bergmann, im Miterleben mit dem
Mairchenhelden die eigene Einmalig- und Einzigartigkeit
spiiren. ,,Das Mérchen setzt Menschsein als Menschwer-
dung ins Bild, zeigt den Weg des Menschen mit seinen
ihm eigenen Mitteln als eine Uberall- und Nirgends-Ge-
schichte im Einfach-Gesagten.” Eine Befragung von
Studenten und Mérchenerzidhlern, die Wichtigkeit und
Bedeutung fiir das eigene Leben betreffend, soll die
Aussagen Bergmanns untermauern.

Drei Mérchenbearbeitungen geben Auskunft iiber die Be-
deutung fiir den Leser/ Horer unter dem Aspekt der Lie-

be und Verantwortlichkeit. In den Zaubermérchen oder
auch Entwicklungsméirchen geht es immer um einen
Menschen, der aus einer gegebenen Situation herausfillt,
sich auf den Weg macht, Priifungen zu bestehen hat, Ver-
antwortung libernimmt, fiir einen Wert, den er als sol-
chen erkannt, erfithlt hat. Im Prozefl der Selbst-
transzendenz ist die Erlosung, die Losung der Situation
moglich.

Hier wiederum findet Bergmann eine Entsprechung
zum Schulanfénger, der aus der hduslichen Geborgenheit
hinausgeht in eine ihm fremde Welt und den Weg antritt,
sich zur eigensténdigen Person zu entwickeln. Dies wird
auch als Grund angegeben, warum die Waldorfpddagogik
der Mirchenerzdhlung so grolen Wert beimif3t.

Nach einer Untersuchung der Lehrpldane fiir die
Grundschulen in Deutschland setzt sich Bergmann mit
dem Lehrplan der Waldorfschulen auseinander. Hier ist
die Mérchenerzédhlung im ersten Schuljahr angesiedelt.
Das Mirchen sollte nach Mdglichkeit frei erzdhlt wer-
den, um der Phantasie des Kindes keine Gewalt anzutun
und die Fdhigkeit zur Erschaffung innerer Bilder zu for-
dern. Immer wieder spricht Bergmann ethische, religiose
Werte an, die auf diese Weise herangezogen werden kon-
nen. Der Mérchenerzéhler bildet mit den Zuhorern eine
Gemeinschaft, in der Geborgenheit und Vertrauen erlebt
werden konnen. In der Schule sollte dies ein Lehrer mit
,,natirlicher Autoritit” sein, auf den die Kinder horchen
und zu dem sie aufschauen.

Ich fand enttduschend, dal} erst auf den letzten Sei-
ten konkret Bezug genommen wird auf die Sinn-
kategorien Frankls.

Bergmann schreibt: ,,Die Sensibilisierung des kind-
lichen Gewissens, Sinn aufspiiren zu konnen, erfolgt u.a.
auch durch das Erzédhlen von Zauberméirchen. Dieses
Mirchenerzidhlen gewédhrt dem Kind einen Freiraum der
Stille und Geborgenheit, in dem es sich seiner Phanta-
sie hingeben kann. .... Die Wertbilder von Liebe, Treue,
Hoffnung, Demut, Mut, Opferbereitschaft und Verant-
wortlichkeit konnen in das Kind >einflieBen<, d.h. Ein-
fluB nehmen und helfen, sein inneres Wertsystem aufzu-
bauen... Im Mirchengeschehen erlebt das Kind das Wesen
des Mairchenhelden im prozeBhaften Geschehen als
phinomenologische Wesensschau®

Lebensfragen und Sinnfragen treten durch das Marchen
ins kindliche Bewuf}tsein, es kann so die Fragen stellen,
die es im Leben beantworten mufs. In den Mérchenbildern
erwacht die Sehnsucht im Kind, so sein zu wollen, wie
der Mirchenheld. Diese Sehnsucht entspricht der Span-
nung zwischen Sein und Sollen, aus der der Wille zum
Sinn geboren wird. Zaubermérchen sind Beispiele ethi-
schen Seins, die lebendig bleiben und zur unverlierba-
ren ,,Lebensgestimmtheit” werden konnen.

Mag. Ursula Podirsky-Rataitz
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TORSTEN PASSIE
Phinomenologisch-anthropologische Psychiatrie und Psychologie
Eine Studie iiber den ,,Wengener Kreis*:

Binswanger - Minkowski - von Gebsattel - Straus

Guido Pressler Verlag, Hiirtgenwald 1995, Gr.-Oktav, 256 S., Leinen DM 140,-, ISBN 3-87646-079-4
(Schriften zur Wissenschaftsgeschichte, Hrsg. Armin Geus und Guido Pressler, Band 13)

Die Darstellung folgt den anthropologischen Ansétzen in
der Psychiatrie, stellt sie historisch dar, greift auf Schwer-
punkte zuriick und versucht, eine moglichst geschlossen-
vergleichende Beschreibung dieser bahnbrechenden Kon-
zepte zu geben.

Philosophisch orientierten sich die vier ,,Phdnomenologen*

an:

Dilthey, Bergson, Nietzsche, Pascal, Kierkegaard, Husserl,

Scheler, Heidegger u.a.

Aufgezeigt werden:

- Binswangers Forschungsweg bis hin zu seiner eigenen
Anthropologie

Dr. Christian Firus, Albertine-Assor-Straie 6a, D-22457 Hamburg

Minkowskis Analysen zeitlicher und rdumlicher Struk-
turen

Gebsattels Bemiithen um existentielle Dimensionen des
psychischen Krankseins

Straus’ Untersuchungen zur Sinneserfahrung und ihrer
psychotischen Erlebnisabwandlung

kritische AuBerungen der vier ,,Phinomenologen** an be-
stimmten Vorgehensweisen der philosophischen Phéno-
menologie

ihr Verhiltnis zur Psychoanalyse

ihre Psychoanalysekritik

ihre zentralen Konzeptionen zur Zeiterfahrung bei
psychiatrischen Erkrankungen.

Giinter Funke, Seelingstrale 29, D - 14059 Berlin (Tel.: 030/3226964)

Dipl. theol. Erich Karp, Meisenweg 11, D - 73035 Goppingen (Tel.: 07161/641 - Klinik am Eichert)
Dr. Krizo Katinic, Kneza Borne 1, 41000 Zagreb, Kroatien (Tel: 414839)

Dr. Christoph Kolbe, Borchersstrallie 21, D - 30559 Hannover (Tel.: 0511/5179000, Fax: 0511/521371)
Dr. Milan Kosuta, Sermageoa 17, 41000 Zagreb, Kroatien, (Tel.: 41-239193)

Univ.-Doz. Dr. Rolf Kiihn, Kaiserstrale 37, D-78532 Tuttlingen (Tel.: 07461/77280)

Dr. Heimo Langinvainio, Riihitje 3 A 1, SF - 00330 Helsinki 33

Dr. Wilhelmine Popa, Gorlitzerweg 1, D - 40880 Ratingen (Tel.: 02102/470818)

Univ. Prof. Dr. Heinz Rothbucher, Praxis Tel.: 0662/847558, Universitdt Tel.: 0662/8844-2800)

Dr. Inge Schmidt, Pfeifferhofstrale 7, A-5020 Salzburg (Tel.: 0662/822158)

Univ. Doz. Dr. Mircea Tiberiu, Str. Tarnave No. 2, 1900 Timisoara, Ruménien

Dr. Beda Wicki, Weststrale 87, CH - 6314 Unterdgeri (Tel.: 041/7505270)

Dr. Walter Winklhofer, Nymphenburgerstrale 139, D - 80636 Miinchen (Tel.: 089/181713)

Stud. Dir. Wasiliki Winklhofer, SchleiBheimerstrale 200, D - 80797 Miinchen (Tel.: 089/3087471)

Dr. Christopher Wurm, Chatham House, 124 Stephen Terrace, Gilberton SA 5081, Australien (Tel.: 08/3448838, Fax: 08/3448697)
Institut fiir Existenzanalyse und Logotherapie Graz, Neutorgasse 50, A - 8010 Graz (Tel.: 0316/815060)

Gesellschaft f. Existenzanalyse u. Logotherapie in Miinchen e.V., Wertherstralie 9, D-80809 Miinchen (Tel./Fax: 089/3086253)
Berliner Institut fiir Existenzanalyse und Logotherapie, Lietzenburger Strale 39, D - 10789 Berlin (Tel./Fax: 030/2177727)
Norddeutsches Institut fiir Existenzanalyse Hannover, Borchersstr. 21, D-30559 Hannover (Tel.: 0511/5179000, Fax: 521371)
SINNAN - Institut fiir Existenzanalyse und Logotherapie, Weststrale 87, CH-6314 Unterdageri (Tel.: 041/7505270)
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Im Miérz 1997 wird im Weiterbildungszentrum Schlof3
Hofen in Lochau/Vbg. ein PSY III ,,Psychotherapeutische
Medizin“ mit einer fachspezifischen Ausrichtung in Exi-
stenzanalyse beginnen. Voraussetzung dafiir ist ein medi-
zinisches Studium und Absolvierung der Lehrginge in PSY
I+ 11

Zudem konnen sich Interessenten aus Medizin und
Psychologie als Gasthorer fiir den fachspezifischen Teil in
Existenzanalyse bewerben. Ndhere Informationen bei El-
mar Fleisch, Schlol Hofen, 6911 Lochau (Tel.: 05574/
4930-0) bzw. bei DDr. Langle, GLE Wien.

Psychotherapie-Leistungen sollen redu-
ziert werden!

Vor einigen Tagen haben sich die Koalitionspartner auf ein
Kassensparpaket geeinigt, das bis zum 12. Juli beschlos-
sen werden soll. In der Offentlichkeit am meisten bekannt
sind die geplante Einfithrung einer Krankenscheingebiihr
von 50,- und die Erhohung der Rezeptgebiihr. Es enthélt
aber noch weitere, zum Teil drastische Einschnitte. Der
relativ drastischste Einschnitt ist bei den Kostenerstattun-
gen fiir Psychotherapie geplant:

Die Ausgaben fiir Kostenriickerstattung fiir Psychothe-
rapie sollen um 50 Millionen gesenkt werden! Das be-
deutet eine Reduzierung um ein Drittel!

(vgl. Salzburger Nachrichten, 26.6.1996)

1992 gab es eine Beitragserhohung um 0,2 Prozent-
punkte, weil - neben der Pflegegelderhdhung - fiir Psycho-
therapie 600 Millionen bereitgestellt werden sollten. 1993
gaben die Kassen 86 Mio. fiir Psychotherapie aus, im letz-
ten Jahr geschitzte 140 Mio. Die Sozialversicherung hat
also Einnahmen unter dem dezidierten Titel Psychothera-
pie eingenommen, sie aber anderswertig verwendet. Bei den
letzten Kassenverhandlungen mit dem Hauptverband am 20.
Juli wurde im beiderseitigen Einvernehmen beschlossen, die
Verhandlungen bis Ostern 1997 zu unterbrechen, da die
Standpunkte festgefahren waren.

Geplante Methoden der Einsparung

Am schirfsten waren in den Koalitionsverhandlungen zum
Kassensparpaket die OVP-Vertreterlnnen zugange. So wur-
de von ihnen etwa vorgeschlagen, den Zuschuf3 um 100,-
zu senken. Das wiirde, nach Wegfallen der Mehrwertsteu-
er ab nichstem Jahr, einen Zuschul} von 200,- fiir die
PatientInnen bedeuten!

Weitere Vorschldge, wie die Einsparungen realisiert
werden sollen, gehen in folgende Richtung: Das Ausmal3
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drastisch einzuschrdnken. Das heil3t: ziemlich willkiirliche
Festsetzungen, wie lange die Therapie dauern darf; Versu-
che, Psychotherapeutlnnen ohne eingetragene Zusatz-
bezeichnung die Qualifikation fiir die Anwendung der an-
gegebenen Methode abzusprechen; sowie eine geplante
Zuordnung von Diagnose zu angewandter Therapiemethode
(Zuordnung zu den Methoden, die angeblich am effizien-
testen bei der jeweiligen Diagnose wirken).

Die sozialdemokratischen Vertreter haben bei den Ver-
handlungen der letzten Tage diesen OVP-VorstoBen zumin-
dest nichts entgegengesetzt und ihnen letztlich einstweilen
doch zugestimmt. Auch auf die geplanten Psychotherapie-
MafBnahmen trifft zu, was Gewerkschaft und Arbeiter-
kammer an anderen MaBBnahmen kritisiert haben: die Be-
nachteiligung der sozial Schwachen, denen der Zugang zu
therapeutischer Hilfe erschwert wird.

Sinnvoll sparen

Es ist offensichtlich, daf3 die Krankenkassen handeln miis-
sen. Tatsdchlich droht ihnen, wenn sie wie bisher weiter
machen, ein weiteres Milliarden-Defizit. Die Krankenkas-
sen miissen sparen, das ist ihre kaufménnische Pflicht. Das
Ungeheure an dem jetzigen Plan ist aber: Die Koalition
spart in erster Linie beim eigenen Denken. Der vorgelegte
Plan enthilt keinerlei Reformen, keinerlei Strukturverdande-
rungen. Nennt Paul Watzlawick eines der typischen neuro-
tischen Muster: mehr desselben - so handelt die Koalition
genau nach diesem. Wenn den sozial Schwachen bisher
Psychotherapie schon schwer zugénglich wurde, soll es nun
jetzt erst recht unmoglich gemacht werden.

Statt verniinftiger struktureller Verdnderungen wird
punktuell an Minimalausgaben des Budget fiir Gesundheit
herumgefeilscht.

Dutzendfach ist in Studien und Untersuchungen aufge-
zeigt worden: Psychotherapie bringt, aufs Ganze gesehen,
eine verniinftigere und sparsamere Verwendung der be-
grenzten materiellen Mittel.

Um ein Beispiel zu geben: Dr. Horst Ingruber,
Verwaltungsdirektor des AKH, hat in einer Kosten-Nutzen-
Rechnung aufgezeigt: Wird eine konventionelle inter-
nistische Spitalsabteilung mit 200 Betten umgewandelt in
eine psychosomatische, unter Einbeziehung psychothera-
peutischer Behandlung, ergibt sich ,,bei vorsichtiger kauf-
minnischer Berechnung® eine Einsparung von jéhrlich 115
Millionen. Dabei ist, wie er betont, ,,ein groBer Teil des
georteten Nutzens aus Mangel an Informationen nicht be-
wertet”. (vgl: M. Hochgerner, E. Wildberger: Psychothe-
rapie in der Psychosomatik, Wien 1995).

Man muf} sich mal die Relation verdeutlichen, um das
Ausmal an Gedankenlosigkeit zu sehen: Eine 200-Betten-
Station kann mehr als 115 Millionen jéhrlich sparen, ob-
wohl der Aufwand fiir psychotherapeutische Leistungen
steigt.

Ein anderes Beispiel: Medikamente im Wert von 3
Milliarden landen jdhrlich in den Miillkiibeln, teils
ungedffnet. Der Koalitionsplan sieht eine Einsparung im
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Pharmabereich um 1 Mrd. vor. Wie? Vor allem durch
Preisabschlage, Senkung der GroBBhandelsspanne und auch
verminderte Verschreibung. Dal} aber die PatientInnen auch
von sich aus Medikamente holen, diese dann doch weg-
schmeiflen, gehdrt zum gleichen Phidnomen wie die unnd-
tigen Untersuchungen. Dahinter liegen doch aber zu aller-
meist seelische Vorgédnge: Beachtung, Zuwendung, Angst.
Eine sinnvolle und notwendige Reduzierung der Arznei-
verschwendung kann mit psychotherapeutischer Aufklérung
viel eher gelingen.

Gedankenlosigkeit gefihrdet das
Sozialversicherungswesen

Selbstverstindlich ist uns bewuBt, daff die Umsetzung ganz-
heitlicher Gesundheitspolitik nicht so einfach und nicht am
Schreibtisch erfolgen kann; dafl Strukturen und Denk-
gewohnheiten sich @&ndern miissen. Und dies braucht Zeit.
Allerdings muf3 die Zeit von den Verantwortlichen, die al-
les andere als eine leichte Aufgabe haben, auch sinnvoll
genutzt werden.

Das osterreichische Sozialversicherungswesen hat - in
geschichtlichem Zusammenhang gesehen - eine grofie Tra-
dition. Es grenzt an Tragik zu sehen, wie in der offentli-
chen Diskussion der letzten Monate spiirbar wurde: Die
eingeschliffenen Denkgewohnheiten drohen den gefiirchte-
ten Kollaps des Gesundheitssystems eher zu beschleunigen
denn zu verhindern.

Der WLP und der OBVP werden in den niichsten Ta-
gen versuchen, eine Offentlichkeit in dieser Frage herzu-
stellen. Wir werden auch Gesprdche mit PolitikerInnen
fiihren.

Heinz Laubreuter
WLP-Vorstand

DSA Ingrid Farag
WLP-Vorsitzende

Aus: WLP-Nachrichten, Jg. 4, 5/96

Das Sparprogramm fiir die Psychotherapie-Kostenerstat-
tung, das in den ersten Julitagen publik wurde, veran-
lafite die GLE zu einer sofortigen Reaktion bei den zu-
stindigen Politikern - Bundeskanzler Dr. Frang
Vranitzky, Vizekanzler Dr. Wolfgang Schiissel, Sozial-
minister Franz Hums, Wirtschaftskammer-Priisident Jo-
hann Maderthaner, OGB-Priisident Fritz Verzetnitsch,
AK-Prisidentin Lore Hostasch und Bundesministerin Dr.
Christa Krammer.

Wir drucken den Wortlaut, der an den Bundeskanzler ge-
schickt wurde im folgenden ab:

Sehr geehrter Herr Bundeskanzler Dr. Franz Vranitzky!

Uber den Bundesverband fiir Psychotherapie haben wir von
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geplanten EinsparungsmaBnahmen bei der Kostenriick-
erstattung fiir Psychotherapie erfahren. Demnach sollen die
Kosten um 50 Millionen Schilling, das ist rund ein Drittel
des bisherigen Versorgungsstandes, gesenkt werden.

Als Vertreter einer wissenschaftlichen Psychotherapie
mit dem  Anspruch eines fldchendeckenden
Versorungsangebotes fiir Osterreich treten wir mit aller
Entschiedenheit und in aller Offentlichkeit gegen solche
MaBnahmen ein! Diese MaBlnahme ist dazu angetan, mit-
telfristig das angestrebte Sparziel im Gesundheitsbereich zu
untergraben. Ist doch schon lidngst bekannt, daf gut fundier-
te Psychotherapie die Behandlungskosten insgesamt signi-
fikant senkt (Senkung der Behandlungsfrequenz, inkl.
Spitalsaufenthalte, der Riickfille, der Behandlungsdauer,
der Medikamentenkosten). Einsparung einer erst im Auf-
bau begriffenen psychotherapeutischen Versorgung der Be-
volkerung bedeutet daher effektiv eine Umwegverteuerung
der Gesamtbehandlungskosten der Patienten!

Ganz abgesehen vom rein 6konomischen Widersinn
einer solchen Mallnahme ist es weder ethisch noch sozial
vertretbar, Menschen einem lédngeren Leiden auszusetzen
oder ihnen Hilfe vorzuenthalten, wo diese moglich wiére.
Von der psychotherapeutischen Hilfe profitieren nicht nur
diejenen, die sie unmittelbar erhalten, sondern das ganze
Beziehungsnetz, in welchem diese Menschen stehen: ihre
Familien und Angehorigen, Arbeitskollegen und Freunde
usw. Die Hilfe, um die es hier geht, vermag mehr Tote pro
Jahr zu verhindern, als weile Nummerntafeln auf den Au-
tos oder die Senkung der Promillegrenze zusammengenom-
men. Wer kann dafiir die politische Verantwortung iiberneh-
men?

Zuletzt sei darauf hingewiesen, daB3 der politische
Wille fiir den psychotherapeutischen Versorgungsauftrag ja
gegeben ist und schon 1992 zu einer Erhohung der Sozi-
alversicherungsbeitrdge um 0,2 % (gemeinsam fiir das
Pflegegeld) gefiihrt hat. Bisher ist aber das Geld, das die
Bevolkerung fiir die Psychotherapie bereitstellt, nur zu ei-
nem Fiinftel bzw. einem Viertel fiir die Psychotherapie
verwendet worden. Statt die sachgemiBle Verwendung der
Gelder voranzutreiben, sollen sie nun widmungsfremden
Bereichen zugefiihrt werden. Wir ersuchen Sie als verant-
wortlichen Politiker, solches Unrecht zu verhindern und der
Bevolkerung zu ihrem Recht zu verhelfen. Denn es soll
nicht das, was 1992 der Bevdlkerung als Psychotherapie-
anspruch verkauft wurde und seither kassiert wird, heim-
lich und stillschweigend zweckentfremdet anderen Interes-
sen zuflieBen. Dies wire ein klarer Betrug an der Bevdl-
kerung und am Berufsstand.

Wir hoffen, daB trotz der gespannten 6konomischen Si-
tuation des Landes eine politische Lauterkeit und wirt-
schaftliche Sachlichkeit bei allenfalls notwendigen Maf3-
nahmen vorherrscht.

Hochachtungsvoll

Dr. med. Dr. phil. Alfried Léngle
Vorsitzender der GLE
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Als Reaktion auf unseren Brief erhielten wir die folgen-
den Stellungnahmen, die wir weitgehendst ungekiirzt wie-
dergeben. Es mag interessieren, wie die einzelnen Partei-
en mit der Problematik umgehen.

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

(...) Wie Thnen sicherlich bekannt ist, sind in den letzten
Jahren die Kosten im Bereich der Krankenversicherung
iiberproportional gestiegen; gleichzeitig aber haben die Ein-
nahmen der gesetzlichen Krankenversicherungstrager auf-
grund der internationalen Wirtschaftssituation einen gerin-
geren Zuwachs erfahren als in den Jahren zuvor.

Die deshalb mit der 53. Novelle zum Allgmeinen
Sozialversicherungsgesetz getroffenen Reformmafnahmen
sollen dazu beitragen, dal einerseits der hohe Qualitéts-
standard der medizinischen Versorgung auch unter Beriick-
sichtigung des zu erwartenden Fortschrittes der medizini-
schen Wissenschaft auch fiir die Zukunft gesichert ist und
daB andererseits jedem Anspruchberechtigten der Zugang
zu den Gesundheitsleistungen im erforderlichen Ausmal3
garantiert werden kann.

Aus dieser Situation ergibt sich - im Rahmen des Mdg-
lichen - das Erfordernis eines verstiarkten Kostenbewuft-
seins. Dariiber hinaus mufiten mit der 53. Novelle zum
ASVG Malfinahmen zur Erlangung zusétzlicher finanziel-
ler Mittel fiir die gesetzliche Krankenversicherung be-
schlossen werden. Allerdings hat der Herr Bundesminister
pauschale, nicht gerechtfertigte Kiirzungen fiir einzelne
Gruppen von Versicherten oder beziiglich der Inanspruch-
nahme bestimmter Gesundheitsleistungen bzw. Leistungen
eines bestimmten Gesundheitsberufes abgelehnt. Es gibt
daher auch keine Festlegung dahingehend, daB3 - wie ver-
einzelt kolportiert - im Bereich der Psychotherapie 50 Mil-
lionen Schilling eingespart werden sollen. auch die 53.
ASVG-Novelle enthélt diesbeziiglich keinerlei legistische
MafBnahmen.

Selbstverstandlich mufl das Gebot des Kostenbewult-
seins auch fiir die Psychotherapeuten gelten.

Friedrich Verzetnitsch

Prisident des dsterr. Gewerkschaftsbundes

Aufgrund Ihrer Anfrage habe ich ndhere Informationen ein-
geholt. Dazu wurde mir folgendes mitgeteilt:

Aufgabe - mit von den Entscheidungstragern der Sozialver-
sicherung bekréftigter Prioritdt - ist es, zu ermdglichen, daf3
jeder Versicherte, der Psychotherapie benétigt, diese auch
auf Krankenschein erhélt.

Bei Verwirklichung dieses Gesetzesauftrages ist fiir die
Sozialversicherung die Zielgenauigkeit und die Qualitéts-
sicherung im Auge zu behalten:

- Psychotherapeuten, die kranke Patienten auf Kassen-
kosten behandeln, miissen besondere Erfahrungen in der

Krankenbehandlung erworben haben.

- Es soll jene Psychotherapiemethode eingesetzt werden,
die dem Patienten eine optimale Behandlung ermoglicht.
Allerdings sind bei der ,,Methodenauswahl* auch 6ko-
nomische Gesichtspunkte zu beriicksichtigen.

Die Verhandlungen mit dem Osterreichischen Bundesver-
band fiir Psychotherapie wurden bis ldngstens Ostern 1997
ausgesetzt, da in den oben angefiihrten, fiir eine optimale
Versorgung der Versicherten zentralen Punkten, keine An-
ndherung erzielt werden konnte. Dies bedeutet allerdings
keinen Gespréchsstillstand: informelle Kontakte werden
laufend gehalten; auf Wunsch eines Verhandlungspartners
sind die offiziellen Verhandlungen jederzeit wieder aufzu-
nehmen.

Es ist mir nicht bekannt, auf welcher Grundlage die
Behauptung des Osterreichischen Bundesverbandes fiir Psy-
chotherapie basiert, seitens der Sozialversicherung sei es
geplant, jahrlich 50 Millionen Schilling einzusparen.

Festzuhalten ist aber, dal der Bereich Psychotherapie
von den Konsolidierungsmafinahmen in der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht ausgenommen werden kann.
Dieser generelle Aspekt ist im Auge zu behalten. Konkre-
te Einsparungsziele bzw. -potentiale sind derzeit nicht de-
finiert. (...)

AbschlieBend ist zu betonen, dall die Sozialversiche-
rung in der Psychotherapie eine Behandlungsform sieht, die
im Rahmen eines qualitativ hochstehenden und effizienten
Einsatzes fiir alle Vesicherten auf Krankenschein sicherge-
stellt werden muB. Dies ist in einigen Bundesldndern schon
flaichendeckend gelungen. Bestehende Versorgungsliicken
werden mit oberster Prioritit geschlossen werden.

Abgeordnete zum Nationalrat Eleonora Hostasch
Prisidentin der Kammer

fiir Arbeiter und Angestellte fiir Wien

(...) Wie Sie sich sicher schon iiberzeugt haben, ist in der
53. ASVG-Novelle keine Neuregelung der Psychotherapie
wirksam geworden. Das Protokoll der Ministerratssitzung
vom 24.6.1996 wurde jedoch mit folgender Anmerkung
versehen:

,»Die Ausgaben der Krankenkassen fiir psychothera-
peutische Behandlungen steigen tendenziell sehr stark an.
Der Hauptverband der Sozialversicherungstriger wird bis
Anfang 1997 Maflnahmen vorlegen, die Hohe und Umfang
der kostenersatzpflichtigen Leistungen in diesem Bereich
reduzieren sollen®.

Um welche Mallnahmen es sich hier handeln soll, ist
derzeit nicht bekannt. Die Arbeiterkammer wird sich be-
miihen, daB in den entsprechenden Verhandlungen trotz der
Sparnotwendigkeit die Qualitét der Leistungen und die Si-
cherung dieser Qualitét besonders beachtet werden.

Die AK wird weiterhin eine flichendeckende “Psycho-
therapie auf Krankenschein” unterstiitzen. Sie ist - darauf
mochte ich hinweisen - wie keine politische Interessenver-
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tretung in diesem Land fiir die Aufnahme der Psychothe-
rapie in den Leistungskatalog der sozialen Krankenversi-
cherung eingetreten. Die Hoffnung jedoch, es werde zu
einem bundesweit wirksamen Gesamtvertrag ohne Zuzah-
lung der Patienten kommen, hat sich nicht erfiillt, nicht zu-
letzt auch deshalb, weil eine Einigung iiber die Hohe der
Honorartarife nicht zustandegekommen ist. Im Gegenteil,
die Honorare sind fast im Ausmal} des satzungsméfigen
Zuschusses gestiegen; fiir die Patienten hat sich damit kaum
etwas gedndert.

Meiner Auffassung nach kann das Versorgungsproblem
der Psychotherapie nur im Rahmen eines Gesamtvertrages
geldst werden, in dem - wie in den Vertrigen mit Arzten -
die psychotherapeutische Leistung mit der Zahlung des ge-
samten Honorars durch die Kassen abgegolten ist. Durch
sozial gestaffelte Selbstbehalte konnte die finanzielle Mehr-
belastung der gesetzlichen Krankenversicherung in Gren-
zen gehalten werden. Allenfalls kénnte auch an den Ab-
schluB von standardisierten Einzelvertragen gedacht wer-
den.

Alternativen zu diesem Konzept kann ich gegenwir-
tig nicht erkennen. Ich denke, daf} die qualitative Seite der
Behandlung auch als Voraussetzung fiir die vertragliche Be-
ziehung zu den Kassen eine stirkere Bedeutung erhalten
sollte (z.B. ldngere psychotherapeutische Praxis in Kran-
kenanstalten oder dhnlichen Institutionen nach Abschluf} der
Ausbildung). Im iibrigen teile ich Thre Einschitzung, dafl
mit der Anwendung von Psychotherapie Kosten-
ddmpfungspotentiale im Gesundheitswesen mobilisiert wer-
den konnen. Ich glaube aber auch, daBl es den Berufsver-
banden der Psychotherapeuten bisher noch nicht wirklich
gelungen ist, alle betroffenen Einrichtungen davon zu iiber-
zeugen.

Das Biiro von Dr. Wolfgang Schiissel erklirte lediglich,
nicht zustidndig zu sein und verwies an Sozialminister Franz
Hums.

Von Bundeskanzler Dr. Franz Vranitzky, Wirtschaftskam-
mer-Prdsient Johann Maderthaner und Bundesministerin
Dr. Christa Krammer erhielten wir leider keine Stellung-
nahmen.

VORARLBERG Dial.ogos - Institut fiir existenz-
analytische Individualberatung, Manage-
ment-Begleitung und Organisations-
Entwickung
Mag. Arnaldo ROMANOS
HasenfeldstraBe 7b
6890 Lustenau
Tel.: 05577/85101, Fax: 05577/85230
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WIEN Soz.pad. Gabriela APPIANO
Maria Treu Gasse 6/9
1080 Wien
Tel.: 405 13 90

WIEN Mag. Ruth KRIZ (klin. Psychologin)
Psychologisch-psychotherapeutische
Praxis
Sandleitengasse 9-13/5/5
1160 Wien
Tel.: 489 61 53

WIEN Mag. Andrea SCHWIENBACHER
Psychologin
Kaiserstrafle 26, Stg. 3, 26
1070 Wien

Tel.: 522 34 78

LANGLE A. Das Ja zum Leben finden. Existenzanalyse
und Logotherapie. In: Promed 10, 1996, 38-43.
Wien: Springer.

WOLICKI M. Koncepcja duchowosci czowieka w analizie
egzystencjalnej V.E. Frankla (Die Konzeption der
Geistigkeit des Menschen in der Existenzanalyse von
V.E. Frankl. In: Premislia Christiana, T. VI,
Przemysl 1993/95, 127-135.

GAVINO M. Das Findelkind. Eine Fallstudie zur Existenz-
analyse.

HIRSCH F. Die Frage nach dem Sinn des Lebens. Viktor
E. Frankl und Karl Rahner im Vergleich.

KINAST R. Christlicher Glaube kann den psychotherapeu-
tischen ProzeB auch unterstiitzen... Erfahrungen aus
der Sicht eines Existenzanalytikers.

KOSUTA M. Trauma i smisao (Trauma and Meaning).

LUSS K. Schizophrenie und personale Grundmotivation.

RUDOLF T. Auf der Spur der existentiellen Wendung.

SACHER M. Existenzanalyse und Logotherapie in der
Erwachsenenbildung am Beispiel des 2teiligen Vor-
trages “Familie - Ursprungsort seelischer Gesundheit
und seelischer Krankheit”

WONDRACZEK M. Lebensberatung zur Losung mensch-
licher Probleme.



MITTEILUNGEN

Frau Mag. Dr. Susanne IVANEK, Wien (A)

Frau Elisabeth KOVARIK, Zwettl (A)

Frau Dr. Ingrid MARSCHALL, Wien (A)

Frau Dr. Maria REISS-PAWLITSCHKO, Wr. Neustadt (A)
Frau Brunhilde ROCKENSCHAUB, Winertsham (A)
Frau Mag. Claudia ROMEH, Sparbach (A)

Herr Johann BAUER, Wien (A)

Herr Steve HARDY , Salzburg (A)

Herr Manfred KNOKE, Bremerhaven (D)

Herr Hermann KREXNER, Maria Gugging (A)

Herr Ahmad MIRSHAMSHIRI, Wien (A)

Ausgetretene Mitglieder:

Frau Elfriede Guggenberger, Anif (A)
Frau Susanne Rosei, Wien (A)

Frau Hertha Schwaighofer, Goldegg (A)
Frau Dr. Margot Jéger, Stuttgart (D)
Frau Dr. Elke Blessing, Albstadt (D)
Frau Anne Ochler, Bochum (D)

Herr Dr. Reinhard Haller, Frastanz (A)
Herr Jiirgen Strunk, Penneberg (D)

TEMESVAR/RUMANIEN - GRUNDAUSBILDUNG
IN EXISTENZANALYSE
Ausbildung fiir Arzte, Psychologen und

Sozialassistenten

Leitung: Doz. Dr. T. Mircea, Dr. L. Nuf3baum,
L. Gheorghiu

Beginn: Herbst 1996 (Wochenendkurs)

WIEN -  EXISTENZANALYTISCHES FACH-
SPEZIFIKUM

Leitung: Liselotte Tutsch

Beginn: 3.-4. Mai 1997 (Aufnahmeseminar)

Ort: GLE Wien

Information: Liselotte Tutsch (Tel.: 89 41 407)

SCHWEIZ - EXISTENZANALYTISCHES FACH-
SPEZIFIKUM

Leitung: A. Langle und Ch. Wicki-Distelkamp

Beginn: 6.-7. Juni 1997

Information: SINNAN - Institut fiir Existenzanalyse

und Logotherapie, Weststralle 87,
CH-6314 Unterégeri, Tel.: 041/7505270

MUNSTER - LOGOTHERAPIE UND EXISTENZ-
ANALYTISCHE BERATUNG

Leitung: Christoph Kolbe

Beginn: 21.-24. November 1996

Information: Norddeutsches Institut fiir Existenzanalyse
Borchersstr. 21
D-30559 Hannover, Tel.: 0511/5179000

BERLIN - LOGOTHERAPIE UND EXISTENZ-
ANALYTISCHE BERATUNG

Leitung: Giinter Funke

Beginn: November 1996

Information: Berliner Institut fiir Existenzanalyse und

Logotherapie, Lietzenburger Str. 39
D-10789 Berlin, Tel./Fax: 030-2177727

MUNCHEN - LOGOTHERAPIE UND EXISTENZ-
ANALYTISCHE BERATUNG

Leitung: Wasiliki Winklhofer
Beginn: 26. - 27. April 1997
Information: Wasiliki Winklhofer, D-80797 Miinchen,

SchleiBheimerstrafle 200
Tel.: 089/3087471

VORARLBERG - LOGOTHERAPIE UND EXISTENZ-
ANALYTISCHE BERATUNG

Leitung: Christoph Kolbe
Beginn: September 1997
Information: Norddeutsches Institut fiir Existenzanalyse
Borchersstr. 21
D-30559 Hannover, Tel.: 0511/5179000
Osterreich: Konto Nr.: 040-33884, Erste Osterr.
Spar-Casse-Bank
Deutschland: Konto Nr.: 3135400, Bank fiir Sozial-
wirtschaft GmbH., Berlin
Konto Nr.: 902-127810, Stadtsparkasse
Miinchen
Schweiz: Konto Nr. 80-5522-5, Schweiz. Kredit-
anstalt, 6301 Zug
Finnland: Konto Nr.: 500001-524312, OKO-

Bank, Helka Makkonen, Logotherapian
GLE-keriily

Wir bitten um Zahlung mittels Postan-
weisung

Andere Linder:
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JAHRESTAGUNG DER GLE

Die Person in der Arbeitswelt

Ort: Steyr / Oberosterreich
Museum der Arbeitswelt
Zeit: 18. - 20. April 1997
Beginn: Freitag 14.00 Uhr
Ende: Sonntag 13.00 Uhr

Die Vorstellungen von Sinn, Wert und Gestalt der Arbeit sind gesellschaftlich bedingt und historischem Wandel unter-
worfen. Arbeit galt bei den Rémern als Beschéftigung fiir die Unfreien, wéhrend der rdmische Biirger die “Arbeitslo-
sigkeit” anstrebte und die MuBe pflegte. Bei Hegel wird Arbeit hingegen als ,,Wesensmerkmal des Menschen angese-
hen. Auf dem Weg iiber Karl Marx gewann das Hegelsche Denken Einflufl auf den Marxismus. Die positive Umbewertung
der Arbeit bezieht sich jedoch einseitig auf die Produktivitit, jene Arbeit, die Mehrwert produziert. Das mit der Arbeit
verbundene soziale Prestige ist in erster Linie an die Erwerbsarbeit gebunden. Nicht bezahlte Arbeiten wie im Haus-
halt, die Hege und Pflege der Kinder und der dlteren Generation wird oft nicht als Arbeit gesehen - man ist “nur zu
Hause” und “geht nicht arbeiten”. Erwerbstétigkeit und Selbstwertgefiihl hingen hiaufig zusammen und die eigene Iden-
titdt ist mit dem ausgeiibten Beruf eng verbunden. Da die Zeiten der Vollbeschéftigung aber voriiber sind und die Er-
werbstétigkeit weiter (und vielleicht in groBem Stile) zuriickgehen wird, wird Arbeit immer mehr auch zu einem psy-
chologischen und padagogischen Problem.

Die Tagung mochte auf dem Hintergrund dreier Ebenen, der gesellschaftlichen, anthropologisch-philosophischen und
therapeutisch-beraterischen, folgende Themen aufgreifen:

1. Der gesellschaftliche Bedeutungswandel der Arbeit in der Geschichte und in den verschiedenen Kulturen.

2. Was bedeutet Arbeit fiir das Mensch-Sein, was bedeuten Berufswahl und Pensionierung?

3. Was ist Arbeit? Konnen wir auf dem Hintergrund der existenzanalytischen Anthropologie eine Definition formulie-
ren? Wo liegt der Unterschied zwischen Tétigkeit und Beschiftigung?

4. Gibt es personale Kriterien fiir einen menschenwiirdigen Arbeitsplatz?

. Wie verhalten sich Selbstwert und Arbeit bzw. Arbeitslosigkeit zueinander?

6. Weitere Themen: Identitit und Arbeit, Routine, innere Kiindigung, Burn out, Arbeit als Sucht usw.

()]

PROGRAMMYVORSCHAU

VORTRAGE: Alexander VAN DER BELLEN, Rolf KUHN, Severin MULLER, Johannes RAUCH

SpoTs: Guido BRUSTLE, Patricia FREITAG, Giinter FUNKE, Peter GRUBER, Rudolf KARAZMANN,
Rainer KINAST, Alfried LANGLE, Christian SIMHANDL, Liselotte TUTSCH, Kurt WAWRA

SEMINARE: Gerlinde ARTAKER und Johannes MATTHIESSEN, Jana BOZUK, Guido BRUSTLE, Petra EHART,
Christian FIRUS und Anke BOTCHER-POTSCH, Elfe HOFER, Rudolf KARAZMANN, Rainer
KINAST, Rudolf KUNERT, Sabine NEUMANN-RODER, Wilfried PEINHAUPT, Johannes RAUCH,
Arnaldo ROMANOS, Werner ROTH, Christine WICKI, Wasiliki WINKLHOFER

ANMELDUNG:  Im Sekretariat der GLE. Das ausfiihrliche Programm wird mit EXISTENZANALYSE 1/97 verschickt.
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