Originalarbeit

Psychotherapie fur Schizophrene

Historischer Uberblick und Grundsatze *
Ch. Scharfetter

Psychiatrische Universitatsklinik, Zurich

Summary

Scharfetter C. Historical development and princi-
ples of psychosocial therapeutic interventions for
schizophrenics. Schweiz Arch Neurol Psychiatr
1999;150:217-24.

The historical development of psychosocial ther-
apeutic interventions for schizophrenics shows a
certain convergence of principles. The common aim
is the reconstruction of the disordered ego and the
regain of the lost functions of sense of reality, self-
governing and interpersonal relations. Whereas the
principles of a person related and need adapted
psychotherapy are known since the 19th century,
neither “classical” academic psychiatry nor the
traditional mental hospitals did provide them
adequately. Thus, alternative “parainstitutional”
facilities were developed (like Soteria or Wind-
horse).

Keywords: schizophrenia; psychotherapy; ego
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Zusammenfassung

Die grossen geschichtlichen Entwicklungslinien
und Prinzipien der Psychotherapie fiir heute schi-
zophren genannte Menschen zeigen eine gewisse
Konvergenz. Schon vor der Krankheitskonstruk-
tion Schizophrenie waren sie erfahrenen Klinikern
bekannt. Menschenbild, Krankheits- und Psycho-
pathologieverstidndnis sind wichtige Grundlagen
fiir einen bediirfnis- und zugénglichkeitsange-
passten Therapieplan. Bei den Schizophrenen geht
es zentral um die Storung des Ich. Psychotherapie
hat Rekonstruktion zum Ziel. Die Entfaltung
psychosozialer Angebote im 20. Jahrhundert bis
zu parainstitutionellen Spezialangeboten (Soteria,
Windhorse) entstand aus der Erfahrung, dass das
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traditionelle psychiatrische Hospital nicht der

beste Ort fiir psychosoziale Wiederherstellung ist.
Schliisselworter: Schizophrenie; Psychotherapie;

Ich-Storung; alternative Behandlungsangebote

Einleitung

Jede Therapie sollte «zur Wiederherstellung und
Festigung des Ich» (Griesinger 1861 [1]) beitragen.
An die Stelle der Psychoanalyse trete mehr Psy-
chosynthese, so formulierte es Benedetti 1978 [2].
Psychosynthese geschieht in teilnehmender und
im Verstehen kldarender Interaktion. Sie ist nie
nur verbal, nie nur kognitiv, immer auch affektiv-
emotional, nicht nur dual, sondern sozial-inter-
personell, und sie muss den Korper in die Rekon-
struktion einbeziehen.

Das Menschenbild

somatisch

physiologisch pRichuleaisct

sozial transpersonal

Das Menschenbild, an dem sich sowohl dtiopatho-
genetische als auch therapeutische Uberlegungen
orientieren konnen, wird somatisch-physiologische
Defizite und Einwirkungen in Betracht ziehen.
Im psychologischen Bereich geht es sowohl um

*Vortrag am 3. September 1998 an der Tagung der Psych-
iatrischen Klinik Schlossli Oetwil a. S.: Aktuelle psycho-
therapeutische Ansitze in der Schizophreniebehandlung
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neuropsychologische Einzelfunktionen, um Intel-
ligenz, Affekt, Intentionalitit, Antrieb, Wille, als
auch um Ich-Stirke, Selbstbild, den Charakter, die
Grundpersonlichkeit in ihren anlageméissigen und
auch lebensgeschichtlich gewordenen Wesens-
ziigen, um Schwichen, aber auch um erhaltene
Moglichkeiten (Ressourcen). Im sozialen Bereich
sind die interpersonellen Féahigkeiten und Schwé-
chen, der personlichkeitskennzeichnende Stil
zwischen den Polen Riickzug und Verstromen
zu beachten.

Im mikrosozialen Bereich geht es um Partner-
schaft, Beziechung in der Familie, im Freundes-
kreis und am Arbeitsplatz, im makrosozialen
Bereich um soziokulturelle Stile, Familien- und
Kommunikationsstrukturen, Wertwelt, Normen-
forderungen der Gesellschaft, deren intolerante
Ausgliederungstendenzen oder deren tolerantes
Verbleibenlassen oder Aufnehmen von Menschen
mit sonderbarem Verhalten. Im transpersonalen
Bereich geht es um personiiberschreitende, religios-
spirituelle Einstellungen, Werte, Haltungen, Ubun-
gen (z.B. Meditation), Kontakte (z.B. Sekten).

Woher weiss der Psychiater,
was der Schizophrene therapeutisch braucht?

Was haben wir denn eigentlich zu behandeln, wenn
wir Schizophrenien therapieren mochten? Gehen
wir wenigstens in einer kurzen Besinnung der
nur scheinbar so selbstverstindlichen Frage nach.
Denn so viel ist klar: die Attribution der diagnosti-
schen Konvention «Schizophrene Storung» (sei es
nach DSM oder ICD) sagt noch nichts iiber dieses
Menschen Behandlungsbediirftigkeit, noch weni-
ger iiber seine/ihre Behandlungszugénglichkeit
aus. Gewiss sind Symptome mehr als bloss patho-
gnostische Zeichen, die die Zuordnung zu einer
diagnostischen Kategorie erlauben. Manche Sym-
ptome eignen sich auch als Zielsymptome (target
symptoms) fiir psychopharmakologische Einfluss-
nahme.

Aber: Symptome sind mehr. Und es ist die Auf-
gabe des Psychopathologen, darauf hinzuweisen.
Symptome sind Indikatoren
— der Betroffenheit von Defiziten, Verlusten, Ver-

minderung bestimmter Erfahrungen (im Falle
der Schizophrenien besonders der Ich-/Selbst-
erfahrung [3]) und Fihigkeiten (Realititsbe-
wusstsein, Selbststeuerung, Partizipation am
gemeinsam menschlich Verbindenden).

— der therapeutischen Bediirftigkeit. Symptome
geben also wichtige Hinweise darauf, was der
Patient als Nah- und Fernziel der Therapie wie-
derhergestellt haben sollte.
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— der Therapieansprechbarkeit. Der Stand der
Selbstrettungsbemiihungen, der autotherapeu-
tischen Anstrengung, der Versuche, die Storung
zu iberwinden, und ihre Erfolge zeigen dem
Psychopathologen, der gleichzeitig Psychothe-
rapeutist, was der Patient brauchen, verwerten,
aufnehmen kann.

Psychopathologie sollte helfen, Zielgruppen fiir

Therapieangebote herauszuarbeiten:

— Welche schizophrenen Menschen kénnen vor
allem von Psychopharmaka profitieren?

— Welche sind fiir individuelle sprachabhéngige
Psychotherapie nach Art der Psychoanalyse
zuginglich und konnen da mitmachen?

— Welche Patienten brauchen neuropsychologi-
sches, kognitives Training?

— Welche Art von interpersonellem Lernen ist
fiir Riickziiger, welche fiir grenzenlos, distanz-
los Vereinnahmende, Verfliessende notig und
moglich?

— Welche Patienten sind geeignet, in einer Stér-
kung ihres Observer-Ego Kontrolle iiber ihre
Symptome zu erhalten, Ziel kognitiv-beha-
vioraler Techniken?

— Welche Patienten profitieren von einer starken
Einbeziehung der Familie, welchen schadet
dies?

— Welcher Kranke gewinnt von Gruppenbehand-
lung, welcher ist dabei iiberfordert?

— Wer seine Storung stark im Leib austrigt, ruft
nach einem Einbezug des Leibes in die thera-
peutische Rekonstruktionsarbeit.

— Was bieten wir den entmutigten, resignierten,
passiv-apathisch-adynamischen Patienten an?

— Wie steuern wir Verwohnungshaltungen ent-
gegen, wie Verwahrlosung, wie Institutiona-
lismus?

Das nosopoietische Konstrukt «Schizophrenie»

Die Ara vor 1890 gilt als die Nosographie-
Zeit: zahlreiche Versuche, die Vielgestaltigkeit
im Querschnitt und Verlauf von mentalen Sto-
rungen in Typen zu fassen, Systeme aufzustellen,
einzelne Krankheiten nach Symptomatik und
Verlauf als eigene herauszuheben (z.B. Kahl-
baums Katatonie und Hebephrenie, die primére
Monomanie u.v.a.). Die Einteilung nach Ursa-
chen war weithin nicht moglich. Die Zusammen-
schau zu einer Einheitspsychose war allzu klinik-
fern.

Die Einteilung in symptomatische (damals sym-
pathisch genannte) Psychosen und idiopathische
(i.S. der spéteren endogenen) war ein wichtiger
Schritt (Ideler 1835 [4]).
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Da setzt das nosopoietische Werk von Emil
Kraepelin ein: Von 1896 an sammelte er alle durch
depressive und manische Schwankungen gekenn-
zeichneten psychischen Krankheiten als «Gemiits-
krankheiten» zusammen (die Vorgidnger der «af-
fective disorders» der DSM), und gleichzeitig
subsummierte er die nach seiner Auffassung
durch frithen Beginn und negativen Verlauf zu einer
nicht-intellektuellen Demenz fiihrenden non-
affektiven Krankheiten unter der von Morel iiber-
nommenen Bezeichnung Dementia praecox [5].

Eugen Bleuler folgte ihm mit gewissen Vorbe-
halten gegen den frithen Beginn und die omindse
Prognose. Und Eugen Bleuler schlug (1908, 1911)
den Namen Schizophrenien vor, der gut in Sub-
stantiv und Adjektiv handhabbar war und der die
von Kraepelin und Bleuler und vielen Zeitgenos-
sen getragene zentrale Storung zum Ausdruck
brachte: ndmlich die Uneinheitlichkeit, Unver-
bundenheit, Zerspaltung der Person des Kranken,
seines Ich [6].

So verband sich in den Schizophrenien das gar
rigorose nosographische Konstrukt Kraepelins mit
dem Dissoziationsmodell. Damit war implizit auch
die psychische Schwiche, die Psychasthenie, die
Synthese-Schwiche, die Ich-Schwiche als Desin-
tegrationsbereitschaft angesprochen: Pradisposi-
tion, Vulnerabilitit (Canstatt 1841 [7]).

Die Ich-Storung des Schizophrenen

Die Schizophrenien sind eine person- und zeit-
geistabhiingige Krankheitskonstruktion. Bis heute
sind keine geniigenden Validitétskriterien fiir
einen Morbus schizophreniae aufgewiesen. Die
Atiologie scheint #hnlich vielfiltig wie Quer-
schnitte, Verlauf und Ausgang. Auch die neurolo-
gischen und genetischen Befunde sind vor allem
durch Uneinheitlichkeit gekennzeichnet. — Was
bleibt als gemeinsamer Nenner? Es ist meines
Erachtens die Ich-Storung in ihren basalen Di-
mensionen von Vitalitit, Aktivitit, Konsistenz-
Kohirenz, Demarkation und Identitidt. Einzelne
Beitrdge dazu gehen schon in den Beginn des
19. Jahrhunderts zuriick. In den letzten Jahren ist
die Systematik dieser Ich-Stérungen so entwickelt
worden, dass sie reliabel und valide beforscht
werden kann [3, 8].

Der gemeinsame experientielle, d.h. Erfah-
rungsnenner dieser heterogenen Krankheit ist die
Ich-Storung. Es geht um den Bestand dieses Ich in
den basalen Erfahrungsdimensionen, ob es sich um
ein spontan entwickeltes oder reaktiv ausgelostes
oder um ein durch Psychedelika induziertes schi-
zophrenes Syndrom handelt.
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Aligemeine psychotherapeutische Prinzipien

Die allgemeinen Grundsitze, die der «Spaltung

des Ich» (Esquirol [9]), der «Storung der Ich-heit»

(Heinroth 1825 [10]) entgegenwirken, sind seit

alters her bekannt. Wir finden sie schon in den

altindischen Schriften der Medizin (Characa und

Shushruta Sambhita, s. Scharfetter [11]) und in der

arabischen Medizin. In Europa tauchen die le-

benskriftigen und bodenstédndigen Kliniker nach

der Diamonologie des Mittelalters erst spét auf.

Es sind achtbare Grundsitze der Behandlung, des

Umgangs, der Betreuung und Unterbringung. Sie

sind nicht gebunden an eine bestimmte Diagnose.

Sie sind in Stichworten zu nennen, therapeutische

Antithesen gewissermassen:

Der Isolation entgegen

— Zuwendung, Begleiten, Dabeisein in Empathie
und Sympathie

— Beziehung herstellen in Dualitdt, Gruppe

— Gemeinschaft anbieten

— behutsame Néhe-/Distanzregelung

Der Alienation entgegen

— gemeinsame Realitét festigen

— Alltagswirken, -tédtigkeit festigen

— Bodenstidndigkeit des Humanum commune

Der Unklarheit, Verwirrung, Verirrung, Derealisa-

tion, dem Wahn entgegen

— Klarheit im Bezug zur sachlichen und zwi-
schenmenschlichen Realitét

— FEindeutigkeit

— Einfachheit

— Echtheit

— klare Strukturvorgaben in Tétigkeit, Tages-
struktur, Beziehungsbereich

Der Selbstentwertung, Selbstzerstorung, Selbstauf-

gabe entgegen

— Achtung, Respekt, Zutrauen, Verstehensange-
bote

— Selbstachtung fordern

— Selbstfiirsorge iiben

— Selbstverantwortung (gegen Globalentmiindi-
gung)

Der Uberaktivitiit entgegen

— Lenken in schadenfreie, ermiidungsfordernde
Aktivitdten

— Abschirmung von Reiziiberflutung in Familie,
Arbeitsplatz, Institution

Der Adynamie, Passivitit, Apathie entgegen

— Anregen, Ermuntern

Aktivieren, Fithren

Strukturangebote, Ziele vorgeben

— Uber- und Unterforderung vermeiden

Diese allgemeinen Grundsitze der Behandlung

ergeben bereits eine lange Liste. Die Kunst des

Klinikers ist die dem Patienten, seinen Bediirf-
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nissen und seiner Zugénglichkeit angepasste Kom-
position des Gesamtbehandlungsplans.

Horen wir dazu Esquirol zu Beginn des 19. Jahr-
hunderts: Der grosse franzosische Psychiater Jean
Etienne Esquirol hat schon zu Beginn des letzten
Jahrhunderts klare Richtlinien fiir den differen-
zierten Umgang mit psychisch Kranken gegeben.
Er betonte dazu auch, wie wichtig eine genaue
Kenntnis des Kranken in vielen Lebensbereichen
sei, um iiberhaupt die richtigen Massnahmen zu
finden.

«Man muss mit den Gestorten zusammenleben,
um sich richtige Begriffe iiber die Ursachen, die
Symptome, den Verlauf, die Crisen und den Aus-
gang ihrer Krankheitszustinde zu verschaffen
und um die unendliche Sorgfalt und die unzéhlba-
ren Einzelheiten zu schitzen, die ihre Behandlung
erfordert» ([9], 105f., [12]).

Auch dort ist schon klargestellt, dass die
Akutkranken vor allem Ruhe, Stille, «xmoralische
Ruhe» (125), im Sinne von psychisch-affektiver
Beruhigung, brauchen. Regelméssigkeit und Ord-
nung des Lebens, Beschiftigung, Unterhaltung,
auch mit Musik und Schauspiel, sind da schon
abgehandelt.

Sehen wir wenigstens in grossen Schritten die
historische Entwicklung dieser Therapietradition.

So lesen wir bei Griesinger (1861) [1], es miisse
ein ausgewogenes Verhiltnis zwischen psychischen
und somatischen Heilmethoden geben (471), es
brauche «eine wahrhaft personliche, die leibliche
und geistige Natur zugleich fassende Behandlung»
(472). Die Behandlung muss ganz dem einzelnen
kranken Individuum angepasst werden: «Nirgends
ist das Bediirfnis strengen Individualisierens gros-
ser ...nirgends ist ein stetiges Bewusstsein dariiber
notwendiger, dass nicht die Krankheit,sondern ein
einzelner Kranker, nicht die Tobsucht, sondern ein
tobsiichtig Gewordener das Objekt unserer Be-
handlung sei.» (472)

Zu den allgemeinen Behandlungsmassnahmen
gehort ein «gehorig reguliertes Mass von Ruhe
und Arbeit». Bei den akuten Zustdnden hat
Ruhe, Stille, Vermeidung von Gedridnge und
zwischenmenschlichem Bedridngen den Vorrang,
spater dann Anregung, Aktivierung zur Téatigkeit
(475).

Das Ziel der Behandlung: «Dabei soll das
Gesunde im Kranken, das alte Ich gestdrkt und
gekréftigt werden, vor Unterdriickung und Zerfall
bewahrt werden» (499).

Dabei ist zu beriicksichtigen: «Alles, was die
Anhinglichkeit an das gesunde vergangene Leben,
seien es Familienbande, die alten Beschiftigungs-
weisen und dergleichen erregt, dient zur Krifti-
gung des Ich» (500).

SCHWEIZER ARCHIV FUR NEUROLOGIE UND PSYCHIATRIE

«Unter den einzelnen psychischen Mitteln
scheint uns die zweckmaissige Beschéftigung des
Kranken das Erste und Wichtigste zu sein» (500).

Bei schweren Féllen geht es vor allem darum,
«den Kranken durch Arbeit, klare Ordnung, Zucht
und Reinlichkeit vor tieferem leiblichen und
geistigen Versinken zu bewahren und seine Exi-
stenz durch wohlwollende freundliche Behand-
lung, durch Gestattung all des Lebensgenusses,
dessen er vermoOge seiner Krankheit noch fihig
ist, so giinstig als moglich zu gestalten» (515).

Gegen die Selbstisolierung und Alienation ist
eine Beriicksichtigung interpersoneller Umgangs-
formen wichtig: «Man muss vielmehr durchaus
auf Erhaltung einer gewissen Sozialitdt sehen, in
welchem die Formen des gesunden Umgangs be-
obachtet werden, und es muss ergriffen werden,
was den Kranken vor weiterer Entfremdung gegen
die Welt bewahrt. Hierzu dienen gemeinsame Ver-
gniigungen, Gesellschaften, Spazierginge und ...
die zunehmende Beriithrung mit Gesunden ... es
darf die Beschrdankung des Kranken durchaus nicht
weiter gehen, als sein Zustand es erfordert.»

Ahnliche Ratschlige zu den allgemeinen Be-
handlungsprinzipien gibt Eugen Bleuler (1911)[13]:
Der Abschnitt 11 iiber die Therapie ist sehr schmal
in der so bedeutsamen Monographie. Bleuler gibt
offen zu, dass man ausser allgemeinen Hinweisen
zur Behandlung keine Regeln aufstellen kann.
Dennoch sagt er zu Beginn ganz klar: «Die The-
rapie der Schizophrenie ist wohl die dankbarste fiir
den Arzt, der nicht die natiirliche Heilung einer
Psychose unrechtméssigerweise seinen Massnah-
men zuschreiben will.» (380) Es wird auch klar
bekannt: «Wir kennen bis jetzt keinen Eingriff,
der die Krankheit als solche zur Heilung oder nur
zum Stillstand geben konnte.» (381) Bleuler ist
auch skeptisch gegeniiber der Anstaltsbehandlung
und gesteht klar: «Die Anstalt als solche heilt die
Krankheit nicht. Sie kann aber erziehen und kann
akute durch psychische Einfliisse erzeugte Auf-
regungszustidnde verschwinden machen. Sie bringt
dabei die Gefahr, dass der Kranke dem normalen
Leben zu sehr entfremdet wird und auch die An-
gehorigen sich an die Anstalt gewohnen.» (383)
«Die Behandlung unter normalen Umstdnden und
in gewohnlicher Umgebung ist ... vorzuziehen.
Der Kranke soll nicht in die Anstalt kommen, weil
er an Schizophrenie leidet,sondern nur dann, wenn
eine bestimmte Indikation dafiir da ist.» (383)

Die allgemeinen Aufgaben der Behandlung
sind Erziehung und Herstellung des Kontakts mit
der Wirklichkeit, d.h. Bekdmpfung des Autismus
(385).

Auch Bleuler hélt die Arbeitstherapie fiir sehr
wichtig: «Sie iibt die normalen Funktionen der
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Psyche, gibt unaufhorliche Gelegenheit zu aktivem
und passivem Kontakt mit der Wirklichkeit, {ibt
die Anpassungsfihigkeit, zwingt den Patienten
den Gedanken ans normale Leben draussen auf.»
Zusitzlich kommt kiinstlerische Betitigung, Sport,
Unterhaltung zur Anwendung (386).

«Die Erziehung der Kranken muss namentlich
auf Selbstbeherrschung gerichtet sein. Damit ist
zugleich eingeschlossen die Beherrschung mancher
Krankheitssymptome. Viele Kranke konnen ler-
nen, die Aufregungen zu unterdriicken, den Hallu-
zinationen keine Folge zu geben, sich nicht von
ihnen aufregen zu lassen, schlechte Gewohnheiten
abzulegen. Intelligentere Leute von guten Anlagen
bringen es in einzelnen Fillen zu einer bewunde-
rungswerten Selbstbeherrschung.» (386)

«Eine besondere Aufgabe der Anstaltserzie-
hungist die Gewohnung an die Freiheit. ... viele ver-
lieren nach einiger Zeit die Fahigkeit dazu, wenn
man nicht besonders darauf achtet. Man muss
sie also durch die Gewdhrung von Freiheit, durch
Ausginge, Urlaube, Probeentlassungen, ev. auch
durch selbstdndige Arbeit in der Anstalt daran
gewOhnen.» (387)

Emil Kraepelin (1909-1915) hat nichts iiber
Griesinger hinaus zur Therapie beigetragen. Sein
Wort aber soll im Gedéchtnis bleiben: «Der ober-
ste Grundsatz der psychischen Behandlung ist
Offenheit und unbedingte Wahrheitsliebe.» [5]

Auch spiter folgen viele Kliniker diesen Prin-
zipien. Leider impliziert das dem Kraepelinschen
Modell inhdrente Somatosepostulat (das auch
heute in der sog. biologischen Psychiatrie dominant
ist) die Gefahr, dass sich die Psychiater auf soma-
tische Behandlungsverfahren als die allein «wirk-
lich wirksamen» beschrinken und Psycho-So-
ziotherapie vernachldssigen. Andere Psychiater
zogen sich von der Person des Kranken zuriick
in die Konstruktion von Krankheitssystemen und
rigiden Symptomreihungen fiir die Diagnostik
(Kurt Schneider). Wieder andere kolludierten mit
ihren Patienten in dem Bemiihen, ihre Wahnent-
wicklungen verstandlich zu machen (Gaupp), oder
beniitzten den Patienten zur Errichtung einer
nicht mehr Therapie-gerichteten interpersonell
bewihrten Hermeneutik, sondern eines Denk-
gebdudes aus eher weltfernen religio-philoso-
phischen Worten. Die grauenhafteste Verirrung
psychisch Kranken gegeniiber geschah im 20.
Jahrhundert in der Vernichtung von Psychiatrie-
patienten im Nationalsozialismus.

Die Psychoanalyse brachte — trotz Freuds Dic-
tum von der Unzuginglichkeit Schizophrener fiir
Psychoanalytische Therapie — in Federn einen
engagierten Schizophrenietherapeuten hervor. In
der Bliite der Psychoanalyse in den USA gab es
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viele solche Angebote. Die Klinik Chestnut Lodge,
Frieda Fromm-Reichmann, Searles, Arieti, Lidz
und verschiedene andere wiren da zu nennen. Sie
befruchteten wieder die européischen Ursprungs-
lander. In der Bleulerschen Klinik traten Christian
Miiller und Gaetano Benedetti dafiir ein. Bene-
dettis psychotherapeutischer Ansatz entwickelte
sich weiter zu einer stidrker an Psychosynthese
engagierten Psychotherapie, an der partizipativen
Transformation der Psychopathologie i.S. ihrer
Positivierung [2, 14].

Christian Miiller in Lausanne forderte mit sei-
nen Schiilern (Kaufmann) die Familientherapie.
Sie gewann starken Einfluss und dréingte die Ein-
zeltherapie zurtick.

Auf psychoanalytischem Boden entstanden
stirker eingreifende, strukturierende, gar mani-
pulative therapeutische Strategien. Stellvertre-
tend sei Mara Selvini-Palazzoli aus Mailand
genannt.

In Wien hatte Raoul Schindler die Gruppen-
therapie entwickelt. Die Idee der Gemeinschaft
half zusammen mit der grosseren Offenheit auf
intrafamiliire Kommunikation und Sensibilitit auf
das interpersonelle Klima (Milieu) in Kliniken,
auch in der z.T. antipsychiatrischen Opposition
gegen bestehende, Institutionalismus ziichtende
Anstalten, die Milieutherapie zu entwickeln. Die
Schaffung therapeutisch-rehabilitativ aktiverer
und demokratischer (gegen autoritir-kustodial)
Kleineinheiten ging von der Anregung von
Maxwell Jones aus. Altere Vorbilder wie die Fa-
milienpflege, besonders Geel in den Niederlan-
den, Fox im York retreat (UK), sind Vorbilder,
dhnlich die «tédtige Gemeinschaft» im Sinne Bleu-
lers, die Respektierung der Selbstheilungskréfte
(Ideler [4], Klaesi [15], Max Miiller [16]).

Die therapeutische Gemeinschaft von Maxwell
Jones wieder war priagend fiir Ronald D. Laing,
der seine Spaltung in der antipsychiatrischen
Verleugnung von Psychosen einerseits in den
engagierten «Reisebegleitungsangeboten» von
Kingsley Hall austrug, ehe er in Schriftstellerei
und Alkoholabhédngigkeit dem Psychiatriefort-
schritt verloren ging.

Maxwell Jones und R. D. Laing waren wichtige
Quellen fiir Lauren Moshers Soteria-Projekt. Von
daher breitete sich die Soteria-Bewegung aus.
Durch Ciompi wurde in Bern ein vergleichbares
Angebot erstellt. Was Luc Ciompi [17] in seinem
Buch «Affektlogik» im Kapitel 7, Therapeutische
Konsequenzen, schreibt, ist eine der besten Zu-
sammenfassungen dieser allgemeinen Therapie-
grundsitze in der Linie der Bleulerschen Psychia-
trie (der Ciompi tiber Christian Miiller nahe steht).
Zum heutigen Stand der kombinierten therapeu-
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Wechselwirkung von intrapersoneller Erfahrung und interpersoneller Situation: Gefahr reziproker Verstarkung.

Selbst
| LA |
intrapersoneller Aspekt || interpersoneller (psychosozialer) Aspekt
Patient: Bezugspersonen*:

disorganisiert (Chaos)

dissoziiert (Koharenz-Verlust)

gestort:
Selbsterfahrung (Ich-Psychopathologie)

interpersonale Situation

Realitatskontrolle

Bedeutungserleben

(heilsame vs. unheilsame Interaktion):

Einigkeit vs. Divergenz bis Konflikt tiber Haltung,
Verhalten, therapeutische Interaktionen, Krankheits-
konzept

geschlossenes Team vs. «staff split»
strukturierend, grenzsetzend, edukatorisch

autoritar vs. unklar, Grenzverwischung, Treibenlassen
Gegenulbertragung kontrolliert vs. unkontrolliert

gltig, tolerant, liebevoll vs. feindselig, entwertend,
herabsetzende Kritik

klarer «<bodenstandiger» Realitatsbezug vs. Symbolismen,
Metaphern, «Mystifizierungen»

einfach vs. kompliziert
transparent vs. diffus, konfus

* Partner, Angehorige, Behandlungsteam, Therapeut, Gesellschaft

tischen Angebote siehe Falloon et al. [18], Mace
und Marginson [20], Miiller [21].

Im therapeutischen Milieu muss besonderes
Augenmerk gerichtet werden auf die Wechsel-
wirkung von intrapersoneller (Selbst-) Erfahrung
und interpersoneller Situation, damit nicht aus
heilsamer Interaktion eine unheilsame gegensei-
tige Verstarkung wird.

Eine besonders feine, subtile, liebevoll acht-
same Therapie mochte ich noch herausheben: es
ist Edward Podvolls Windhorse-Projekt [22]. Im
Namen ist schon seine Befruchtung durch den
tibetischen Buddhismus deutlich, der hier westli-
che Psychotherapie und die milieutherapeutische
Bewegung von Jones iiber Laing zu Mosher berei-
chert. Inseln der Klarheit schaffen, verbreiten,
verbinden, das geschieht in achtsam realitédtsbe-
zogenem Mitsein — eine sehr elementare Form
von Psychotherapie. Ahnliche parainstitutionelle
Angebote gibt es inzwischen viele (s. Warner [23]).

Daneben entwickelten sich die institutionellen,
parainstitutionellen und ambulanten Angebote
weiter: von der Einzel- zur Gruppentherapie, von
der Patientenbezogenheit zur Familientherapie,
von der psychoanalytischen Psychodynamik zur
Kommunikationspsychologie, von der Psychoana-
lyse zur Psychosynthese. Von der sinnvollen klini-
schen Eklektik zum Management des Patienten.
Vom gar laborartigen kognitiven Training zum
Einbezug der affektiv-emotionalen Bereiche und
zur Verbindung mit dem Uben interpersonellen
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Austausches. In all diesen Angeboten konnen
kognitiv-behaviorale Elemente eingebaut werden
zur Stirkung von Erfahrungs- und Realitits-
bewusstsein, Unterscheidenlernen, Distanzieren
(Dereflexion, Benennen, Humor), Separieren.

Und schliesslich besann man sich auch wieder
auf die Leiblichkeit des Schizophrenen. Seine Ich-
Storung wird auch im Korper-Ich, im Leib-Be-
wusstsein ausgetragen — und das ruft danach, den
Korper in die rekonstruktiv therapeutische Arbeit
einzubeziehen: Die Rekonstruktion des Korper-
Ich (Leibbewusstsein), der zwischenmenschlichen
Beziehung und der gemeinsamen Realitdt. Die
Ich-Psychopathologie liefert dazu die psychopa-
thologische Begriindung [24]). Dieser Ansatz wird
heute auch von der Ergotherapie aufgenommen
und weitergefihrt [25].

Offene Fragen und Themen

Diese fliichtige historische Ubersicht kann im ge-
gebenen Rahmen nicht auf Einzelheiten eingehen.
Gerade die wiren so wichtig: die Selbstentwertung,
der Selbsthass, die Selbstzerstorung sind sehr
schwere Aufgaben fiir das gesamte Behandlungs-
team. Der Umgang mit Wahn und Halluzination
wiirde viele Vertiefungen im Sinne von Esquirol
erfordern. Die Aggression, die Krankheitsverleug-
nung, Non-compliance wiren weitere Stichworte
fir die Ausarbeitung. Das Hinhorchen auf die
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betroffenen Personen, was sie brauchen, als hilf-
reich annehmen konnen, ist ein nie abgeschlosse-
ner Lernprozess (s. Chadwick [26]).

In diesem Rahmen kann auch nicht auf die
Therapie-Forschung eingegangen werden, die
Frage, welche Verfahren in welcher Kombination
mit anderen (z.B. pharmakologischen Verfahren)
fiir welche Patienten hilfreich sind (s. Falloon et al.
[18], Fenton und McGlashan [27], Kuipers [28],
Invernizzi [29]).

Die Therapeuten

Auch dieses wire ein Thema fiir einen eigenen
Vortrag. Was fiir Menschen sind als Therapeuten
fiir welche Therapie von Schizophrenen geeignet?
Welche kognitiv-intellektuellen Fihigkeiten, wel-
che affektiven i. S. von Empathie und Sympathie,
welche Klarheit der Selbstabgrenzung, welche
Distanzierung von Uber-Identifikation, welche
Abstinenz von Missbrauch aller Art (manipulativ,
kustodial, erotisch, intellektuell, kulturkritisch,
idealisierend) braucht es da? Welche Gefahr
nach «similia attrahunt» ist da fiir manche Thera-
peuten, nicht nur stellvertretend fiir das defizitdre
Ich des Patienten dessen Pathologie zu iiber-
nehmen, sondern dabei sogar Selbstheilungs-
potential fiir sich zu gewinnen? Welche Gefahr fiir
Schwache, Uberforderte, sich in handbuchartig
vorgeschriebenes Management der Routine, auto-
ritdr-expertenhaft verordnet, zu verbarrikadieren
und die eigene Person und die des Patienten zu
negieren?

Schluss

Zum Schluss dieses Ausflugs in die Geschichte
fasse ich meinen Eindruck zusammen: die allge-
meinen Prinzipien der Psychotherapie von Psy-
chosen sind unentbehrlich in einer humanen
personalen Psychiatrie, die einem somato-psycho-
sozialen und transpersonal-spirituellen Men-
schenbild folgt. Und sie sind als unentbehrliches
Element sinnvoll, auch wenn sich das Ergebnis
im Sinne einer spezifizierbaren therapeutischen
Effizienz empirisch nicht leicht zeigen ldsst.
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