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

Während der akuten und
subakuten Schübe sind psychothera-
peutische Maßnahmen meines Erach-
tens von sehr begrenztem Wert, wenn
damit der Morbus Schizophrenie kau-
sal behandelt werden soll. Gerade hier
eröffnen sich dem Therapeuten
existenzanalytischer Herkunft die ihm
eo ipso verfügbahren Möglichkeiten
der personalen Haltung mit seinem
„Bei-Sein“, Aushalten mit dem Kran-
ken, um damit Halt zu geben, wenn die
Psychose versucht, jeglichen Halt auf-
zulösen. (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, daß dem
Psychotiker, soweit er akut erkrankt ist
oder zu der oben von mir beschriebe-
nen Patientengruppe gehört, Selbst-
distanzierung und Selbsttranszendenz
kaum gelingt. Auch die Paradoxe In-
tention ist Wahnerlebnissen und Hallu-
zinationen gegenüber meines Erachtens
nicht nur sinnlos sondern kontra-
indiziert. Wie sollte man auch solchen
existenzbedrohenen Symptomen gegen-
über Humor mobilisieren können! Die
völlige Andersartigkeit der
psychotischen Erlebensweise wird ge-
rade durch den Vergleich mit der des
Neurotikers (z.B. bei Angst/Phobie
oder Zwängen) deutlich!

Eine Indikation für eine spezifi-
sche psychotherapeutische Behandlung,
die über eine allgemeine Begleitung,
Empathie, verbale oder nonverbale In-
terventionen hinausgeht, besteht bei
Berücksichtigung der schizophrenen
Symptomatik und der dadurch einge-
schränkten Beziehungsfähigkeit des
Patienten für die Zeiträume der Remis-
sion ohne akute psychotische
Symptomatik. Sie setzt große Behut-
samkeit und Erfahrung im Umgang mit
Psychosekranken voraus um nicht per
se zum Auslöser eines erneuten
psychotischen Schubs zu werden.

Am ehesten hat sich mir bei leich-
teren psychotischen Störungen der Ver-
such der Dereflexion hilfreich erwie-
sen, also ein Zulassen der Störungen
und Hinwendung auf anderes und an-
dere, auf die trotz Psychose verblei-
benden Möglichkeiten, 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, daß er am wenigsten den
Satz bestätigen 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 gegenüber, die ein annehmen-
des abwartendes „Bei-Sein“ ermög-
licht, aus dem Wissen um die Person
im Gegenüber, bis nach Abklingen der
akuten Symptome wieder eine thera-
peutische und personale Begegnung
möglich 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 möglich. Wenn
die Beeinträchtigung durch die
psychotischen Symptome wegfällt und
eine psychische Stabilisierung und Ich-
Stärke eingetreten ist, kann -immer mit
der nötigen 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, daß der Patient im
symptomfreien Intervall oft jeglichen
Bezug und Zugang zu seinem krank-
haften Wahnerleben verloren hatte. Es
war bildhaft gesprochen tatsächlich so,
wie wenn sich ein Nebel völlig aufge-
löst hätte.

Eindrücken aus der Außenwelt wehrlo-
ser ausgesetzt als Gesunde.

Die „psychotische Realität“ z.B.
im Wahnerleben oder in dem Erlebnis
der Halluzination ist keine Realität, die
trägt und Halt gibt (erste personale
Grundmotivation nach A.Längle). 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 Persönlichkeit des
Patienten zerstörenden 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-
störungen (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 möglich. Es war immer wieder
auffällig, 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 außen
„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 für die
Therapie notwendigen tragfähigen 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 für die Krankheit Psychose so ty-
pischen Kontaktstörungen schließen
allerdings eine Begegnungsfähigkeit
nicht absolut aus, worauf H.
Tellenbach auf der GLE-Tagung 1991
hinwies. Er führte ferner dabei aus,
daß die Gegenseitigkeit, das „Einan-
der“, mehr oder minder abgewandelt
sei. In der Wahnbegegnung fehle es
„an der Wesenhaftigkeit des
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Grenzen und Gefahren der
Psychotherapie mit schizo-
phrenen Menschen

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

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

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

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

Eine weitere gefährliche Einstel-
lung sehe ich ebenfalls aus der Rich-
tung von Therapeuten, denen psychia-
trische Kenntnisse fehlen. Ein erst
kürzlich 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 über ihn usw.)
reagierte stets prompt auf kleine Men-
gen eines neuroleptischen Medikamen-
tes. Die Störungen 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, daß
der Patient lernen sollte, mit dem
„Mobbing“ am Arbeitsplatz umzuge-
hen und sich zur Wehr zu setzen. Das

Wahnhafte, also die Pathologie der
Störung, wurde in dem gesamten Zeit-
raum nicht erkannt, der Patient immer
mehr in seinen Wahn hineingetrieben.
Die katastrophale Folge für den Pati-
enten war die Kündigung durch den
Arbeitgeber, ein langer Arbeitsprozeß
mit Rentenantrag! Mit dem Neuro-
leptikum war bislang eine ähnliche
Störung meist innerhalb von 3-4 Wo-
chen soweit abgeklungen oder unter
Kontrolle, sodaß der Patient nicht ein-
mal am Arbeitsplatz krankheitshalber
fehlen mußte!

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

Beziehungen, sowie ergotherapeutische
Trainingsmethoden zur Stärkung 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 Antriebsschwäche
herauszulocken!

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

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

Anschrift des Verfassers:
Dr. Walter Winklhofer

Nymphenburgerstraße 139
D-80636 München

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

Grundsätzlich ist die „klinisch-
psychologische Diagnostik hinsichtlich
Leistungsfähigkeit, Persönlichkeits-
merkmalen, Verhaltensstörungen, psy-

chischen Veränderungen und Leidens-
zuständen sowie sich darauf gründen-
de Beratungen, Prognosen, Zeugnisse
und Gutachten etc.“ durch das Psycho-
logengesetz dem Psychologen vorbe-
halten. Dieses Gesetz gilt für Öster-
reich (in anderen Ländern ist es anders
bzw. nicht geregelt). Jede Anwendung
der Existenz-Skala, die also zum
Zwecke der Befunderhebung, der
Gutachtenerstellung oder Evaluation
dient, die über den Rahmen der Psy-
chotherapie hinausgehen, ist daher in
Österreich berufsrechtlich den Psycho-

Eine Anmerkung zur Anwen-
dung der Existenz-Skala
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