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Vorwort 
Der Prozeß, der zur Entstehung dieser Arbeit geführt hat, war lang. Er begann vor rund 10 
Jahren mit der Idee für ein Projekt. Unter dem starken Eindruck der Schriften und Konzepte 
aus der Berner Sozialpsychiatrie, insbesondere denen von Professor Luc Ciompi, reifte bis 
gegen Ende der 80er Jahre das Vorhaben heran, therapeutische Grundprinzipien, die sich 
aus dem „neuen“ Schizophrenie-Paradigma des Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modells 
ergeben, exemplarisch in der psychiatrischen Versorgungspraxis umzusetzen.  
 
Entscheidend war der Impuls, Betroffene ernsthaft zu Beteiligten zu machen – in allen Fra-
gen, die ihre Erkrankung und Behandlung angehen. Leitbild war und blieb der mitverantwort-
liche, informiert entscheidende, kritische und so weit wie möglich autonome Patient. Auf den 
ersten Blick scheint daran nichts Neues oder Ungewöhnliches – wenn man absieht von der 
Zielgruppe, um die es geht: Menschen mit (chronischen) Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis. Vor dem Hintergrund traditioneller psychiatrischer Vorstellungen über 
diese Erkrankung und die Rolle der Betroffenen bei ihrer Bewältigung, die bis weit in die 80er 
Jahre hinein international fast ungebrochene Gültigkeit beanspruchen konnten, durfte das 
Projekt, daß ab Anfang 1989 unter meiner Federführung Gestalt anzunehmen begann, 
durchaus für sich in Anspruch nehmen, Neuland zu betreten. Erst später stellte sich heraus, 
daß etwa zeitgleich zwei andere, universitäre Arbeitsgruppen um Buchkremer und Hornung 
in Münster sowie Bäuml und Pitschl-Walz in München ähnliche Projekte verfolgten, wenn 
auch unter den nicht vergleichbaren Bedingungen psychiatrischer Universitätskliniken und 
mit entsprechenden Ressourcen. Dem Kontakt mit Kolleginnen und Kollegen aus diesen 
Gruppen, der bis heute besteht, verdanken wir wichtige Anregungen und die Sicherheit, nicht 
allein auf neuen Wegen unterwegs zu sein.  
 
Inzwischen ist Psychoedukation – auch und gerade mit schizophren und schizoaffektiv er-
krankten Menschen – ein aktuelles Thema in der psychiatrischen Fachdiskussion und ent-
sprechende Konzepte finden auch in der Versorgungspraxis immer mehr Anhänger und An-
wender. Doch aller Anfang war schwer. Das Projekt sollte im Rahmen der psychiatrischen 
Regelversorgung der Stadt Bielefeld realisiert werden, mit Unterstützung und Beteiligung der 
im Kernfeld der Versorgung tätigen Dienste und Einrichtungen. Ressourcen für Forschung 
und Entwicklung gibt es jedoch in diesem Kontext so gut wie nicht. So wären dieses Projekt 
und sein Gelingen unmöglich gewesen, wenn es keine Unterstützung gefunden hätte. Von 
besonderer Bedeutung war die großzügige Förderung als Modellprojekt durch die „Stiftung 
Wohlfahrtspflege“ des Landes Nordrhein-Westfalen über 2 Jahre. Materielle und ideelle Un-
terstützung erfuhren wir auch durch die von Bodelschwinghschen Anstalten Bethel, die 
Westfälische Gesellschaft für Soziale Psychiatrie und die Deutsche Gesellschaft für Soziale 
Psychiatrie.  
 
Die Entwicklung und Erprobung des Therapiekonzepts, das in dieser Arbeit unter dem Titel 
„Psychoedukative Gruppenarbeit mit schizophren und schizoaffektiv Erkrankten“/ PEGASUS 
unter gesundheitswissenschaftlicher und psychiatrischer Perspektive theoretisch begründet, 
konzeptionell definiert und ansatzweise evaluiert wird, erfolgte in den Jahren 1990 bis 1992. 
Nach dem Ende der Förderung war unsere Arbeitsgruppe darauf verwiesen, die weiteren 
Arbeits- und Entwicklungsschritte zum großen Teil zusätzlich zum beruflichen Alltag zu leis-
ten. So ging die Arbeit langsamer voran. Das Gute am Schlechten war, daß auf diese Weise 
im Laufe der Jahre immer mehr Erfahrungen mit dem Konzept in der Praxis gemacht wur-
den. Diese konnten aus Bielefeld und anderen Regionen zusammengetragen und ausgewer-
tet werden. Sie gingen nach und nach in immer wieder neue Überarbeitungen des Entwurfes 
für ein Therapiemanual ein. Das Manual wurde schließlich in 1. Auflage 1995 publiziert 
(Wienberg, Schünemann-Wurmthaler & Sibum). Bereits 1996 war die 2. Auflage fällig und 
Ende dieses Jahres wird die 3. Auflage erscheinen, in beiden Fällen gründlich bearbeitet und 
verbessert.  
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Parallel zur Arbeit an dem Manual begann 1994 die Arbeit an einem Buch, in dem die theo-
retischen Grundlagen sowie die Erfahrungen mit der praktischen Umsetzung des PEGASUS-
Konzeptes verfügbar gemacht werden sollten. Die erste Auflage dieses Buches erschien 
zeitgleich mit dem Manual 1995, die 2. bearbeitete und verbesserte Auflage 1997.  
In die vorliegende Arbeit sind wesentliche Teile dieser zweiten Publikation eingegangen. 
Dabei handelt es sich im einzelnen um folgende Teile: 
 
• Kapitel 2 dieser Arbeit  („Theoretische Grundlagen“) stellt eine leicht überarbeitete und 

an einigen Stellen ergänzte Fassung des Artikels „Aktuelle Modellvorstellungen zur Schi-
zophrenie – das Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell“ aus dem Grundlagenbuch 
dar (Wienberg 1997 a). 

• Kapitel 3 („Psychoedukative Therapie...“) repräsentiert eine Überarbeitung des Artikels 
gleichen Titels in dem Grundlagenbuch (Wienberg & Sibum 1997). Die Abschnitte in die-
sem Artikel, die von Dr. Bernhard Sibum verantwortet wurden, sind in diese Arbeit in ei-
ner durch den Autor komplett neu bearbeiteten Fassung aufgenommen worden. Es han-
delt sich dabei um die Abschnitte 3.1 bis 3.4 des Artikels, in dieser Arbeit die Abschnitte 
3.4.1 bis 3.4.5. 

• Kapitel 4 ist eine stark überarbeitete und erweiterte Fassung des Artikels „Psychoeduka-
tive Gruppenarbeit mit schizophren und schizoaffektiv Erkrankten/PEGASUS - Ziele, In-
halte und Methoden“ (Wienberg & Schünemann-Wurmthaler 1997). Diese Überarbeitung 
stellt sicher, daß es sich auch bei Kapitel 4 in vollem Umfang um das geistige Eigentum 
des Autors handelt. 

 
Für die Kapitel 2 und 3 wurde die Literatur bis Ende 1996 systematisch ausgewertet und 
berücksichtigt – mit Ausnahme des Kapitels 3.4, in dem aktuelle Entwicklungen der Psy-
chopharmakatherapie mit Verweis auf einige neuere Arbeiten thematisiert werden. Die kur-
sorische Durchsicht der Literatur aus 1997/98 deutet darauf hin, daß zwar zahlreiche neue 
Einzelbefunde vorliegen. Diese begründen jedoch keine Revision des in dieser Arbeit vorge-
stellten Schizophrenie-Modells oder der daraus abgeleiteten therapeutischen Konsequen-
zen. Weil diese beiden Kapitel in der veröffentlichten Fassung die Funktion von Lehrtexten 
für Mitarbeiter aller psychiatrischen Berufsgruppen haben, wurden englischsprachige Zitate 
von mir übersetzt. 
 
Die in Kapitel 5 beschriebene Untersuchung und ihre Ergebnisse sind bisher nicht publiziert 
worden. Lediglich einige Teilergebnisse aus einer Stichprobe von 34 Teilnehmern und 23 
Therapeuten sind 1997 in einem Artikel vorab veröffentlicht worden (Wienberg 1997 b). 
 
Ebenfalls völlig neu für diese Arbeit geschrieben wurde Kapitel 1. Dies geschah zeitlich erst, 
nachdem die originär „psychiatrischen“ Teile der Arbeit im wesentlichen fertiggestellt waren. 
Dies hängt zusammen mit der beruflichen Sozialisation des Autors in der Psychiatrie sowie 
mit der oben skizzierten langen Geschichte des Projektes. Zwar hat der Autor sich im Rah-
men der Kooperation zwischen den von Bodelschwinghschen Anstalten Bethel und dem In-
stitut, später der Fakultät für Gesundheitswissenschaften der Universität Bielefeld seit nun-
mehr 10 Jahren immer wieder im Rahmen von Forschungsprojekten und in der Lehre mit 
gesundheitswissenschaftlichen Fragestellungen befaßt. Die Idee, das eigene Projekt im Be-
reich Psychoedukation theoretisch in einen gesundheitswissenschaftlichen Rahmen einzu-
betten, entstand jedoch erst 1996.  
 
Diese Idee hat sich als fruchtbar erwiesen, was die Arbeit hoffentlich zu belegen vermag. Es 
führt konzeptionell weiter, Psychoedukation nicht lediglich als eine weitere Spielart  
psychosozialer Schizophrenietherapie aufzufassen, sondern als ein psychiatrisches Modell 
der angewandten Gesundheitsförderung bei chronisch Kranken. Dabei erweist sich die  
gesundheitswissenschaftliche Perspektive eher als die medizinisch-kurative Perspektive der  
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Psychiatrie als geeignet, das traditionelle Rollenmodell der Therapeut-Patient-Beziehung zu 
relativieren. Sie fordert dazu heraus, diese in Richtung auf ein neues Rollenverständnis, ein 
verändertes Beziehungs- und Kooperationsmodell zu überwinden. 
 
Die Arbeit gliedert sich grob wie folgt: 
 
• Im ersten Kapitel werden schizophrene Erkrankungen unter der Public Health-

Perspektive thematisiert; das gesundheitswissenschaftliche Begriffsrepertoire zur Ein-
ordnung des eigenen Ansatzes wird erschlossen; der Stand psychiatrischer Forschung 
und Praxis wird unter dem Gesichtspunkt der Gesundheitsförderung diskutiert. 

• Im zweiten Kapitel wird der aktuelle Stand der Schizophrenieforschung als inhaltliche 
Grundlage von und Begründung für Psychoedukation verfügbar gemacht. 

• Im dritten Kapitel erfolgt die Einordnung und Definition von Psychoedukation in ein um-
fassendes, biopsychosoziales und indikationsgestütztes Konzept der Schizophreniethe-
rapie. 

• Im vierten Kapitel wird das eigene Therapiekonzept bezüglich Zielen, Inhalten, Methoden 
und bisherigen Implementierungsschritten beschrieben. 

• Im fünften Kapitel werden Fragestellungen, Methodik und Ergebnisse einer Befragung 
von Nutzern und Anwendern zur Bewertung unterschiedlicher Aspekte dieses Therapie-
konzeptes dargestellt. 

• Im sechsten Kapitel schließlich werden die wesentlichen Ergebnisse der Arbeit in the-
senhafter Form zusammenfassend diskutiert. 

 
In den fast 10 Jahren, die sich der Autor nunmehr mit den behandelten Themen befaßt, ist 
der Abschluß dieser Arbeit ein inhaltlicher und persönlicher Meilenstein. Dies gibt Anlaß, 
darüber nachzudenken, wem zu danken ist. Dabei wird schnell klar, daß der Versuch, alle 
diejenigen, die in irgendeiner Weise zu irgendeinem Zeitpunkt des Prozesses dazu beigetra-
gen haben, daß das PEGASUS-Projekt beginnen konnte, sich entwickelte, erfolgreich wurde 
und sich weiterentwickeln wird, allein durch die Nennung ihres Namens zu würdigen, den 
Rahmen dieses Vorwortes sprengen muß. Eine Auswahl zu treffen, ist heikel. Einige dürfen 
jedoch nicht ungenannt bleiben. 
 
Da sind zuallererst diejenigen, die sich der sicher manchmal mühseligen Aufgabe unterzo-
gen haben, die Fragebögen zu bearbeiten, die den empirischen Ergebnissen dieser Arbeit 
zugrunde liegen. Da sind diejenigen Kollegen und Kolleginnen aus Bielefeld, Gütersloh und 
Detmold, die in zahlreichen Diskussionen und Rückmeldungen ihre praktischen Erfahrungen 
für die (Weiter-)Entwicklung des Manuals nutzbar machten. Ihnen allen habe ich zu danken, 
denn ohne sie wäre diese Arbeit nicht möglich geworden. 
 
Großen Dank schulde ich den Kollegen und Freunden aus dem engeren Kreis unserer  
PEGASUS-Arbeitsgruppe: Dr. Sybille Schünemann-Wurmthaler, Dr. Bernhard Sibum und 
Uwe Starck. Ihr fachlicher Beitrag, ihr unermüdliches Engagement für die gemeinsame Sa-
che, ihre menschliche Unterstützung und kritische Solidarität waren und sind für mich von 
großem Wert. Frau Christa Hartmann hat die mehr als mühevolle Arbeit, die immer wieder 
neuen Fassungen und Korrekturen des Manuskriptes zu bearbeiten und das Literaturver-
zeichnis zu erstellen, mit bewundernswerter Geduld und Verläßlichkeit getan. Ich wüßte 
nicht, wie das Projekt ohne sie ein gutes Ende hätten finden können. Herr Dipl. Soz. Christi-
an Zechert unterstützte mich bei der Erfassung und Auswertung der Daten, Herr Diakon 
Carsten Böhrnsen bei ihrer grafischen Aufbereitung.  
 
Herrn Prof. Dr. Klaus Hurrelmann danke ich herzlich für seine Bereitschaft, die Arbeit zu be-
treuen, für seine Ermutigung und konstruktive Begleitung.  
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1.  Psychiatrie und Public Health 
 
 
1.1  Einführung 
 
Psychiatrie als angewandte Wissenschaft hat es zu tun mit der Diagnostik, Therapie und 
Rehabilitation von – oft schweren – psychischen Erkrankungen. Diese Dienstleistung wird 
erbracht in einem in den vergangenen zwei Jahrzehnten erheblich ausdifferenzierten System 
von ambulanten, teilstationären und stationären Einrichtungen und Diensten, die sich zum 
ganz überwiegenden Teil zwei Subsystemen der sozialen Sicherung zuordnen lassen. Zum 
einen der Krankenbehandlung im Sinne des Sozialgesetzbuches V, zum anderen dem Be-
reich der Eingliederungshilfe für Behinderte nach dem Bundessozialhilfegesetz. Die Refinan-
zierung der Leistungen erfolgt in beiden Fällen fast ausschließlich einzelfallbezogen, entwe-
der zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung oder zu Lasten des örtlichen oder ü-
berörtlichen Trägers der Sozialhilfe. Voraussetzung ist, daß eine psychische Erkrankung 
oder eine seelische Behinderung ärztlich festgestellt wurde. Dieses System ist für Kranke 
und Behinderte gedacht und nicht für Gesunde. Es geht um Behandlung und Rehabilitation 
durch professionelle Kräfte, die den Gesundheitsberufen und ihrer Leitdisziplin Medizin an-
gehören. Psychiatrie als Wissenschaft hat eine mindestens 120-jährige Geschichte, Psychi-
atrie als Versorgungssystem ist noch wesentlich älter. 
 

Gesundheitswissenschaft als angewandte Disziplin ist ausgerichtet auf die Verhütung von 
Krankheiten und die Förderung von Gesundheit. Ihr Praxisfeld sind nicht in erster Linie Ein-
richtungen der Krankenversorgung und Rehabilitation, sondern das Vorfeld dieser kurativen 
oder kompensierenden Systeme, letztlich die Gesellschaft als Ganze. Gesundheitsfördernde 
Leistungen in diesem Sinne werden – abgesehen von einigen Ausnahmen, wie z. B. Vorsor-
geuntersuchungen – nicht (mehr) von den Trägern der Sozialversicherung finanziert, son-
dern von anderen gesellschaftlichen Instanzen oder den Nutzern selbst. Leistungsanbieter 
sind keineswegs nur Professionelle, sondern auch Mediatoren, Laien und Selbsthilfegrup-
pen. Die Gesundheitswissenschaften und ihr Hauptanwendungsfeld Gesundheitsförderung 
sind ein – zumindest in der Bundesrepublik – recht neues Fachgebiet, das sich keiner Ein-
zelwissenschaft oder Leitdisziplin a priori zuordnen läßt, sondern im Kern multidisziplinär 
angelegt ist. 
 
Diese – sicher etwas holzschnittartige – Gegenüberstellung mag hinreichen, um deutlich zu 
machen, daß Psychiatrie und „öffentliche Gesundheit“ in recht unterschiedlichen Traditionen 
und Paradigmata wurzeln, die nicht ohne weiteres zu integrieren sein dürften. Im Zentrum 
des ersten Kapitels dieser Arbeit steht gleichwohl der Versuch, Psychiatrie und Public Health 
weniger unter trennenden als unter verbindenden Aspekten wahrzunehmen in der Hoffnung, 
auf diese Weise inhaltliche Synergien zu erschließen. 
 

Es wird dabei vorrangig aus Richtung der Psychiatrie geblickt, dies entspricht der themati-
schen Schwerpunktsetzung der Arbeit ebenso wie der beruflichen Sozialisation des Autors. 
Deutlich werden soll, daß die Psychiatrie als Wissenschaft und Praxisfeld von gesundheits-
wissenschaftlichen Konzepten profitieren kann; andersherum erweist sich die Psychiatrie als 
ein potentiell weites und fruchtbares Aktionsfeld für die Gesundheitswissenschaften.  
 
Die Darstellung des Forschungsstandes und seine Diskussion erfolgt jeweils am Beispiel von 
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis, ohne daß generelle Aspekte ausge-
klammert werden. 
 
Zu den Inhalten des Kapitels im einzelnen: 
 
• Im folgenden Abschnitt werden eher „klassische“ Überschneidungsbereiche zwischen 

Psychiatrie und Public Health behandelt. Es geht um die Beschreibung der charakteristi 
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schen Symptome und die wesentlichen epidemiologischen Kennzeichen der Erkrankun-
gen aus dem schizophrenen Formenkreis. Im Anschluß werden die Auswirkungen der 
Erkrankung auf die Lebenssituation von unmittelbar und mittelbar Betroffenen sowie die 
Kosten für die Gesellschaft insgesamt an Hand eines Überblicks über die aktuelle Litera-
tur diskutiert. Ergebnis dieses Abschnitts wird sein, daß schizophrene Erkrankungen ein 
Public Health-Problem von erheblicher Bedeutung darstellen, auch wenn die Inzidenz 
der Erkrankung relativ gering ist. 

• Im dritten Abschnitt geht es um die Klärung des begrifflichen Instrumentariums an der 
Schnittstelle von Krankheit/Behinderung bzw. Behandlung/Rehabilitation einerseits und 
Gesundheit/Gesundheitsförderung andererseits. Am Ende wird eine Einschätzung zur 
Funktion von und zu den Anforderungen an die Gesundheitsförderung bei Menschen mit 
chronischen (psychischen) Erkrankungen stehen. 

• Der vierte Abschnitt thematisiert Psychiatrie als Anwendungsfeld von Konzepten und 
Strategien der Gesundheitsförderung, wobei dieser Überschneidungsbereich jeweils in 
einem ersten Schritt eher generell, im zweiten Schritt jeweils bezogen auf das Krank-
heitsspektrum der Schizophrenie diskutiert wird. Am Schluß wird das eher ernüchternde 
Resümee stehen, daß sich Gesundheitsförderung bei psychisch Kranken in der Praxis 
bis heute im wesentlichen reduziert auf tertiäre Prävention im klassischen Sinn von Re-
habilitation.  

 
Abschließend werden deshalb die Anforderungen an tertiärpräventive psychiatrische Inter-
ventionen unter Public Health-Gesichtspunkten noch einmal zusammengefaßt. Diese Zu-
sammenfassung dient quasi als Prüfstein für das unter Federführung des Autors entwickelte 
tertiärpräventive PEGASUS-Konzept, das in Kapitel 2 theoretisch zu begründen, in Kapitel 3 
in ein umfassendes Konzept der Therapie schizophren erkrankter Menschen einzuordnen 
und in Kapitel 4 zu beschreiben sein wird. 
 
 
1.2  Schizophrenie als Public-Health-Problem 
 
1.2.1 Krankheitszeichen schizophrener Psychosen 
 
Symptome und Diagnostik 
 

„Das grundsätzliche Kennzeichen, das freilich nicht in jedem Stadium nachweisbar ist, liegt darin, daß das 
Gesunde dem Schizophrenen erhalten bleibt. Es wird nicht aufgelöst, sondern versteckt. Das schizophrene 
Leben ist weiter gekennzeichnet durch Mangel an Einheitlichkeit und Ordnung aller psychischen Vorgänge ... 
und die Unmöglichkeit, sich als einheitliche Person zu empfinden“ (E. BLEULER 1969, S. 369). 

 
 

In diesem Abschnitt sollen einige generelle Erkenntnisse bezüglich der Symptomatik schizo-
phrener Erkrankungen zusammengefaßt werden. Auf eine detaillierte Beschreibung einzel-
ner Krankheitszeichen kann verzichtet werden, sie finden sich in den einschlägigen Lehrbü-
chern (vgl. z. B  FINZEN 1993,TÖLLE 1996). 
 
1. Schizophrene Psychosen sind mehr oder weniger tiefgreifende Störungen der Gesamt-
persönlichkeit 
Das heißt, sie betreffen in der Regel nicht nur einzelne, bestimmte psychische Funktionen, 
sondern sie beeinflussen das Erleben und Verhalten in seiner Gesamtheit. So sind zumeist 
simultan betroffen: 
 

• Das Denken: Es kann inhaltlich (z. B. in Form eines Wahns) oder formal (z. B. in Form 
von Zerfahrenheit, Sperrung, Gedankenabreißen, gemachten Gedanken und Gedanken-
entzug) gestört sein. 

• Das Fühlen: Die Störungen des Gefühlslebens können außerordentlich vielfältig sein, 
z.B. inadäquater Affekt (das Erleben entspricht nicht dem Affektausdruck); Ambivalenz  
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(beziehungsloses Nebeneinander unvereinbarer Erlebnisqualitäten), Instabilität; erlebte 
Gefühlsverarmung, depressive Verstimmungen; übersteigerter Affekt, Glücksgefühl. In 
der akuten Psychose bzw. dem unmittelbaren Vorstadium fehlt darüber hinaus Angst bis 
zur Panik fast nie. Schizophrene Psychosen sind also immer auch tiefgreifende Störun-
gen des Gefühlslebens. 

• Das Wahrnehmen (sehen, hören, riechen, schmecken, tasten): Alle diese Sinne können 
qualitativ verändert sein; oder es kommt zu Halluzinationen (Wahrnehmungen ohne er-
kennbare Reizgrundlage), wobei akustische Halluzinationen (z. B. Stimmenhören) am 
häufigsten sind. 

• Das Körperempfinden: Die Störungen des Körperempfindens, auch Zönästhesien ge-
nannt, sind ebenfalls außerordentlich vielfältig. HUBER und seine Arbeitsgruppe in Bonn 
haben diesen oft wenig beachteten Aspekt des schizophrenen Krankheitserlebens inten-
siv bearbeitet; sie unterscheiden 15 Typen von Zönästhesien, darunter Taubheits- und 
Lähmungserscheinungen, Sensationen der Vergrößerung/Verkleinerung, Bewegungs-, 
Zug- und Druckempfindungen etc. (HUBER & GROSS 1994). 

• Das Verhalten: Die vielfältigen Störungen des Denkens, Wahrnehmens und Empfindens 
wirken sich natürlich auf das Verhalten der Betroffenen aus: Es kann fremd wirken, ist 
nicht mehr wie gewohnt einschätzbar und vorhersehbar; es kann zu für die Umwelt sehr 
bizarren Verhaltensweisen kommen einschl. selbst- oder fremdgefährdenden Handlun-
gen. Extreme Verhaltensstörungen sind die katatone Erregung und die katatone Hem-
mung bis hin zum Mutismus (Bewegungslosigkeit und Ausdruckserstarrung). Ausgepräg-
te katatone Störungen sind aber unter dem Einfluß der modernen medikamentösen Be-
handlung seltener geworden. Schließlich: 

• Das Ich-Erleben: Desintegration der psychischen Funktionen, d. h. Denken, Fühlen, 
Wahrnehmen, Handeln werden nicht mehr als Einheit erlebt; Autismus (Rückzug aus der 
Wirklichkeit in ein Binnenleben); Entfremdungserlebnisse (Depersonalisation, Derealisa-
tion); Verlust der Meinhaftigkeit, häufig verbunden mit dem Erleben des von außen Ge-
machten und der Beinflussung. 

 
Die Desintegration oder „Dissoziation“ der psychischen Funktionen ist besonders charakteristisch für das Ich-
Erleben schizophren erkrankter Menschen. Denken, Fühlen, Wahrnehmen, Wollen, Handeln werden nicht 
mehr als einheitlich, als aus der eigenen Persönlichkeit organisch hervorgehend, erlebt. Schon  
KRAEPELIN sah im „Verlust der inneren Einheitlichkeit der Verstandes-, Gemüts- und Willensleistungen  
in sich und untereinander“ ein wesentliches Charakteristikum der „dementia praecox“, und E. BLEULER  
bezeichnete diese Störung als Schizophrenie, weil nach seiner Überzeugung „die Spaltung der verschiedens-
ten psychischen Funktionen eine ihrer wichtigsten Eigenschaften ist“ (zit. nach ERKWOH 1996, S. 557). Die-
se Einsichten sind von großer Bedeutung für ein angemessenes Verständnis der Erkrankung und des Er-
krankten. 

 

2. Kein Krankheitszeichen/Einzelsymptom ist spezifisch für schizophrene Erkrankungen.  
Das heißt, alle genannten Symptome können auch bei anderen psychischen bzw. psychoti-
schen Erkrankungen vorkommen (z. B. organischen oder affektiven Psychosen; ANDREA-
SEN 1995). 
 

Selbst so „typisch“ für schizophrene Erkrankungen erscheinende Symptome wie Halluzinationen kommen 
nicht nur bei anderen psychotischen Erkrankungen vor (z. B. schweren Depressionen, organischen Psycho-
sen), sondern offensichtlich auch bei Menschen, die an keiner psychischen Erkrankung leiden. So gibt es in-
zwischen sowohl in den Niederlanden als auch in England Selbsthilfevereinigungen von Menschen, die 
Stimmen hören, also eine bestimmte Form von akustischen Halluzinationen haben. Epidemiologische Stu-
dien deuten darauf hin, daß 2 – 4 % der Bevölkerung mehr oder weniger häufig Stimmen hört, nur etwa 1/3 
davon nimmt psychiatrische Hilfen in Anspruch. Viele schweigen über diese Erfahrung aus Angst, für „ver-
rückt“ gehalten zu werden. Das Phänomen scheint oft im Zusammenhang mit traumatischen Erlebnissen 
aufzutauchen (STRATENWERTH 1995). Aus Untersuchungen mit älteren, sehbehinderten Menschen ist au-
ßerdem bekannt, daß etwa 12 % mehr oder weniger häufig optische Halluzinationen erleben, die je etwa zur 
Hälfte als „neutral bis angenehm“ und „gemischt bis unangenehm“ empfunden werden. Dreiviertel der Betrof-
fenen haben über diese Erfahrungen bisher nicht mit ihrem Arzt gesprochen, aber alle waren erleichtert, zu 
erfahren, daß diese Erlebnisse nichts mit einer psychischen Erkrankung zu tun haben müssen (THEUNISSE 
et al. 1996). 
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3. Kein Einzelsymptom der Schizophrenie ist obligatorisch.  
Das heißt, es gibt kein Symptom, dessen Vorhandensein für sich genommen die Diagnose 
sichert und ohne dessen Vorhandensein man nicht von einer schizophrenen Psychose spre-
chen kann. Dieser Umstand kommt z. B. dadurch zum Ausdruck, daß die verbreitetsten mo-
dernen Diagnose-Systeme (z. B. das Diagnostic and Statistical-Manual of Mental Disor-
ders/DSM der Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft sowie die International Classifi-
cation of Diseases/ICD der Weltgesundheitsorganisation) für die Diagnose einer schizophre-
nen Psychose keine definierten Einzelsymptome fordern, sondern eine variable Auswahl aus 
einer Liste mehr oder weniger charakteristischer Symptome. 
 

4.  Das mit Abstand häufigste Symptom der akuten Psychose ist die mangelnde „Krank- 
 heitseinsicht“. 
Dies ist jedenfalls ein Ergebnis der International Pilot Study of  Schizophrenia, die unter Re-
gie der WHO mit den gleichen Instrumenten und Methoden in mehr als 10 verschiedenen 
Ländern weltweit durchgeführt wurde. Die Befunderhebungen bei mehr als 800 akut Erkrank-
ten ergaben u.a. folgende Symptomhäufigkeit: 
 

• Mangelnde Krankheitseinsicht  97 % 
• Akustische Halluzinationen   74 % 
• Beziehungswahn    70 % 
• Gefühlsverarmung    66 % 
• Verfolgungswahn    64 % 
• Denkstörungen    52 % 

 

 (SCHIED 1990; zum Problem der Krankheitseinsicht vgl. 3.2) 
  

5.  Die Diagnose einer Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis basiert demnach auf  
 der Identifikation eines „Musters“ von für sich genommen unspezifischen, aber mehr  
 oder weniger charakteristischen Einzelsymptomen. 
Das, was bis heute „Schizophrenie“ genannt wird, ist also eine Konventions- oder Vereinba-
rungssache. Die Grundlage für diese Vereinbarung war über die Jahrzehnte z. T. deutlichen 
Veränderungen unterworfen. Heute beruht sie wieder verstärkt auf den Beschreibungen des 
Krankheitsbildes, wie sie Emil KRAEPELIN und Eugen BLEULER vor rund 100 Jahren vor-
gelegt haben. Auch die modernen Diagnose-Systeme (DSM und ICD) beruhen sehr weitge-
hend auf den Kriterien von KRAEPELIN und seinen Nachfolgern. 
 

Es bleibt eine scheinbar paradoxe Feststellung: Einerseits ist nicht genau anzugeben, wo-
durch „die Schizophrenie“ definiert und abgegrenzt wird; zugleich besteht aber unter For-
schern und Experten weltweit gegenwärtig ein sehr breiter Konsens darüber, wann von 
„Schizophrenie“ gesprochen wird und wann nicht. Die begrifflich-definitorische Unsicherheit 
ist darüber hinaus in der Regel größer als die klinische, d. h. in der Praxis fällt die Diagnose-
stellung dem Kliniker bei typischen Bildern eher leicht, wenn auch an den Rändern zu ande-
ren Störungsbildern im Einzelfall erhebliche Unsicherheiten verbleiben können. Dies gilt z. B. 
für die Mischbilder der schizoaffektiven Psychosen. 
 
Positive und negative Symptome 
 
Es hat in der psychiatrischen Krankheitslehre immer wieder Versuche gegeben, die verwir-
rende Vielfalt von Symptomen schizophrener Psychosen zu ordnen, wobei zumeist auch 
eine Hierarchisierung (Gewichtung) beabsichtigt war. 
 

Ein bis heute bedeutsamer Versuch ist die Unterscheidung von Grund- und akzessorischen 
Symptomen durch E. BLEULER. 
 

Zu den Grundsymptomen zählte er: 
 

• Assoziationsstörungen: Denk- und Aufmerksamkeitsstörungen 
• Affektivitätsstörungen: insbesondere Ambivalenz 
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• Störungen in Beziehungen zur Welt und zu anderen Menschen: insbesondere Autismus 
• Störungen des Willens/Antriebs: Mangel an Initiative, Interesselosigkeit (Abulie, Anhedo-

nie). 
 

Zu den akzessorischen (hinzutretenden, nebensächlichen) Symptomen gehören: 
 

• alle Wahnphänomene 
• Halluzinationen 
• katatone Hemmung und Erregung. 
 

Hinter dieser Einteilung steht der Versuch, die akuten und in der Regel mehr oder weniger 
rasch und vollständig vorübergehenden Störungsbilder von den andauernden, zur Chronifi-
zierung neigenden Störungen zu unterscheiden. Damit war die Vorstellung verbunden, die 
Grundsymptome stellten das „Kernsyndrom“ der Schizophrenie dar. In den siebziger Jahren 
wurde dieser Versuch u.a. von den Arbeitsgruppen um John WING (WING & BROWN 1970) 
sowie John STRAUSS (STRAUSS et al. 1974) wieder aufgenommen, Anfang der achtziger 
Jahre von CROW (1980) und ANDREASEN (1982). Terminologisch wird jetzt unterschieden 
zwischen positiven und negativen Symptomen der Schizophrenie. Dabei verweist der Begriff 
„positiv“ auf Erlebnis-, Verhaltens- und Ausdrucksweisen, die unter normalen – nicht krank-
haften – Umständen nicht auftreten; „negativ“ meint dagegen eine Beeinträchtigung bzw. 
Reduzierung von psychischen Funktionen, die normalerweise – in nicht krankhaften Zustän-
den – vorhanden sind. 
 

Art und Zahl der Symptome, die von den verschiedenen Autoren und Arbeitsgruppen der 
jeweiligen Kategorie zugeordnet werden, variieren mehr oder weniger deutlich voneinander.  
Tabelle 1.1 gibt eine Übersicht über diejenigen Symptome, bei denen die Übereinstimmung 
in der Zuordnung heute im allgemeinen sehr groß ist (vgl. die Übersichten bei KLOSTER-
KÖTTER 1990, MÖLLER 1995 a, b; ANDREASEN et al. 1995). 
 
 

Tab. 1.1:  Positive und negative Symptome der Schizophrenie (enge Fassung) 
 
 

positiv negativ 
 
• Wahnsymptome 
• Halluzinationen 
 

 
• Affektverflachung 
• Interessen- und Initiativverlust 
• Inaktivität 
• Sozialer Rückzug 

 
 
Weniger Übereinstimmung herrscht dagegen bei der Zuordnung folgender Symptome: be-
stimmte Arten von formalen Denk- und Aufmerksamkeitsstörungen; ungewöhnliches, „bizar-
res“ Verhalten sowie unangemessene, d. h. nicht zur Situation passende Affekte (MÖLLER 
1995 a, b). Diese Phänomene werden von den einen Autoren eher zu den positiven, von 
anderen dagegen zu den negativen Symptomen gezählt. Mehreren neueren Untersuchun-
gen zufolge gehören sie nicht zur Negativ-Symptomatik (vergl. PERALTA & CUESTA 1996). 
 

Die empirische Analyse von Symptom-Konstellationen mittels Faktorenanalyse zeigt, daß die 
positiven Symptome Wahn und Halluzinationen praktisch immer zusammen auftreten, das 
gleiche gilt für die in Tabelle 1.1 genannten Negativ-Symptome. 
 

Darüber hinaus findet sich in der überwiegenden Mehrzahl der neueren Untersuchungen ein 
dritter, relativ unabhängiger Faktor, der zumeist mit „Desorganisation“ bezeichnet und durch 
Symptome gebildet wird, die auf formale Denkstörungen, außergewöhnliche Verhaltenswei-
sen und unangemessene Affekte hindeuten (KLIMIDIS et al. 1993, JOHNSTONE & FRITH 
1996, Übersicht bei ANDREASEN et al. 1995). 
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Die Symptome schizophrener Psychosen gruppieren sich also zu drei Syndromen (Sym-
ptom-Gruppen): Der Positv-Symptomatik, der Negativ-Symptomatik und der Desorganisiert-
heit. Dabei kann man die Auffassung vertreten, daß die Desorganisiertheit ein zweites positi-
ves Syndrom darstellt und somit die grundlegende Einteilung in positive und negative Sym-
ptom-Komplexe erhalten bleibt. 
 

Die jeweiligen Symptome eines Syndroms tendieren sehr stark dazu, gemeinsam aufzutre-
ten, während die Syndrome untereinander ein gewisses Maß an Unabhängigkeit aufweisen. 
In der Regel kovariieren sie gering- bis mittelgradig untereinander, d. h. sie können sowohl 
isoliert als auch in Kombination auftreten. „Reine“ Formen von positiven oder negativen schi-
zophrenen Psychosen sind jedoch sehr selten, in aller Regel finden sich im Quer- und im 
Längsschnitt sowohl positive als auch negative Symptome (MARNEROS et al. 1992). 
 

Die Differenzierung von positiven und negativen Symptomen kann als empirisch begründetes Folgekonzept 
der „klassischen Unterformen“ der Schizophrenie paranoid-halluzinatorische, katatone, hebephrene und „ein-
fache“ Schizophrenie gelten. Ein wesentlicher Unterschied zwischen den Syndromen und den „Unterformen“ 
besteht jedoch darin, daß erstere im Quer- und im Längsschnitt mehr oder weniger große Überschneidungen 
aufweisen, während letzteren intraindividuell und über die Zeit eine gewisse Stabilität zugeschrieben wurde. 

 
Die Unterscheidung von positiven und negativen Symptomen hat in den letzten Jahren die 
Forschung stark angeregt, die Ergebnislage ist allerdings in vielen Punkten noch uneindeu-
tig: 
• Das Vorkommen negativer Symptome scheint in höherem Maße genetisch beeinflußt als 

das Vorkommen positiver. 
• Vor allem die Negativ-Symptome sind in hohem Maße unspezifisch, die Abgrenzung bei-

spielsweise zu depressiven Syndromen kann im Einzelfall schwierig sein. 
• Es lassen sich keine konsistenten Geschlechts- und Altersunterschiede bezüglich Inten-

sität und Ausprägung der Symptomatik feststellen. 
• Negative Symptome sprechen schlechter auf konventionelle Neuroleptika an als positive. 
• Ausgeprägte Negativ-Symptomatik im frühen Verlauf wird als ein ungünstiges prognosti-

sches Merkmal diskutiert; die prognostische Bedeutung von Negativ-Symptomen ist je-
doch nach wie vor nicht gesichert. 

• Das gleiche gilt für Zusammenhänge zwischen Negativ-Symptomen und Gehirnanatomie 
bzw. -funktion. 
(MARNEROS & ANDREASEN 1992, MÜLLER-Spahn et al. 1992, MAURER & Häfner 
1995, MÖLLER 1995 a, b). 

 

Unter therapeutisch-rehabilitativen Gesichtspunkten ist von besonderer Bedeutung der Ver-
lauf, d. h. die zeitliche Dynamik positiver und negativer Symptome. Dabei ist zu unterschei-
den zwischen den verschiedenen Phasen des Krankheitsverlaufs: 
 

• Die erste Krankheitsepisode beginnt in den meisten Fällen mit Negativ-Symptomen. In 
einer methodisch anspruchsvollen Verlaufsstudie der Arbeitsgruppe um HÄFNER in 
Mannheim fanden sich zu Beginn der Ersterkrankung bei 70 % der Patienten ausschließ-
lich Negativ-Symptome, bei 20 % positive und negative Symptome und bei 10 % aus-
schließlich positive Symptome. 

• Im weiteren Verlauf der akuten Krankheitsepisode stehen in den meisten Fällen die posi-
tiven Symptome im Vordergrund, zum Teil wohl deshalb, weil sie die weniger spektakulä-
ren Negativ-Symptome überdecken. 

• Die nachhaltige Besserung der Symptomatik nach einer akuten Psychose (Remission) 
braucht Zeit. In einer Gruppe von Ersterkrankten erreichten innerhalb eines Jahres 83 % 
der Patienten eine vollständige Remission der positiven und negativen Symptome. Bis 
dahin dauerte es im Durchschnitt fast 36 Wochen(!), wobei die Zeit bis zur Remission bei 
Männern erheblich höher war (48 Wochen) als bei Frauen (17 Wochen). Die Autoren re-
sümieren: „Wir waren überrascht über die lange Zeitdauer bis zur Besserung“           
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(LIEBERMANN et al. 1993). In einer Studie von DRURY et al. (1996 b) betrug die durch-
schnittliche Zeit bis zur Remission immerhin 23 Wochen. Auch hier brauchten männliche 
Patienten länger bis zur Remission als weibliche.  
Angesichts der heutzutage immer kürzer werdenden Dauer stationärer Akutbehandlun-
gen wird deutlich, daß die allermeisten Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung aus der 
Klinik alles andere als symptomfrei und belastbar sind. Viele brauchen danach Wochen 
bis Monate, um eine wirklich stabile Besserung zu erreichen. Auch nach der Remission 
schließt sich bei vielen Betroffenen noch eine mehr oder weniger lange andauernde 
Phase von herabgesetzter Belastbarkeit und beeinträchtigtem Befinden an („post-remis-
sives Erschöpfungssyndrom“). 

• Im postakuten Stadium zeigen positive und negative Symptome eine unterschiedliche 
Dynamik. Weiterhin kommen zumeist beide Arten von Symptomen zeitgleich, wenn auch 
mit unterschiedlicher Intensität vor. Außerdem nehmen sowohl positive als auch negative 
Symptome im Durchschnitt deutlich ab, wobei die positiven Symptome jedoch anfangs 
stärker zurückgehen und im weiteren Verlauf stärker fluktuieren, während sich die nega-
tiven Symptome als etwas stabiler erweisen. Aus verschiedenen Verlaufsstudien läßt 
sich die Faustregel herleiten, daß die Negativ-Symptomatik über 2 Jahre im Schnitt um 
die Hälfte zurückgeht. 

• Im längerfristigen Verlauf ist der Wandel von primär positiven zu primär negativen Syn-
dromen und umgekehrt häufig. 
(MARNEROS & ANDREASEN 1992, MÜLLER-SPAHN et al. 1992, ARNDT et al. 1995, 
EATON et al. 1995, MAURER & HÄFNER 1995) 

 
Aus diesen Ergebnissen läßt sich weder ableiten, daß die Negativ-Symptomatik generell und 
stetig zunimmt, noch daß es stabile „Typen“ von positiven und negativen Schizophre- 
nien gibt. Dieser Umstand deutet bereits darauf hin, daß der Entwicklung der Symptomatik 
schizophrener Psychosen kein biologisch determinierter, eigengesetzlicher Krankheitspro-
zeß zugrunde liegt, sondern daß psychische und soziale Einflüsse eine wichtige Rolle spie-
len. 
 

Eine weitere, gerade auch im Rahmen des Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modells 
schizophrener Psychosen wichtige Unterscheidung ist die zwischen primären und sekundä-
ren Negativsymptomen (CARPENTER et al. 1985). Ihr liegt die Hypothese zugrunde, daß ein 
Teil der Negativ-Symptomatik unmittelbar krankheitsbedingt ist (morbogen), während ein 
anderer Teil nur indirekt in Beziehung zur schizophrenen Erkrankung steht und insofern als 
„sekundär“ gelten kann. Als mögliche Entstehungsbedingungen für sekundäre Negativ-
Symptome werden diskutiert: 
• Negativ-Symptome als Reaktion auf das Auftreten oder die Verschlimmerung positiver 

Symptome (vergl. dazu 2.4.3); 
• Negativ-Symptome als Folge der neuroleptischen Behandlung (z. B. Akinesie, vergl. 

3.4.3); 
• Negativ-Symptome als Folge eines unterstimulierenden Milieus (vergl. dazu 2.6.4); 
• Negativ-Symptome im Zusammenhang mit depressiven Syndromen (vgl. CARPENTER 

et al. 1985, MÖLLER 1995 a, b). 
 
Die zuletzt genannten depressiven Syndrome können wiederum – soweit sie nicht Teil der 
Psychoseerkrankung selbst sind (z. B. bei schizoaffektiven Psychosen) – psychoreaktiv be-
dingt sein durch Verluste und Einschränkungen, die mit einer schizophrenen Erkrankung oft 
verbunden sind; sie können behandlungsbedingt sein (z. B. „neuroleptikainduzierte Depres-
sion“) oder sie können einer bestimmten Verlaufsphase nach Abklingen der akuten Psycho-
se entsprechen („postremissiver Erschöpfungszustand“). 
 

Die zeitliche Dynamik positiver, primärer und sekundärer negativer Symptome illustriert ex-
emplarisch Abbildung 1.1. 
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Abb. 1.1:  Positiv- und Negativsymptome im Verlauf (HÄFNER & MAURER 1991) 

 
Ausmaß und Bedingungsfaktoren der sekundären Negativ-Symptomatik dürften von Fall zu 
Fall variieren, sie bedürfen jedoch einer sorgfältigen Diagnostik und besonderer therapeuti-
scher Aufmerksamkeit. Wir werden deshalb der sekundären Negativ-Symptomatik an ver-
schiedenen Stellen der Kapitel 2 und 3 wieder begegnen. Die primäre Negativ-Symptomatik 
wird im Zusammenhang mit dem Basisstörungskonzept noch einmal aufgegriffen  
(vgl. 2.3.2). 
 
1.2.2  Epidemiologische Grundlagen 
 
In diesem Abschnitt werden die wichtigsten Befunde zur Epidemiologie der Schizophrenie 
referiert. Dabei wird im Hinblick auf die Public Health-Relevanz der Befunde selegiert. Epi-
demiologische Daten, die eher unter der Perspektive von Ätiologie oder auch von Verlauf 
und Prognose von Bedeutung sind, werden in den entsprechenden Abschnitten von Kapitel 2 
berücksichtigt. 
 
Prävalenz 
 

In einer wichtigen Übersichtsarbeit faßt TORREY (1987) die Befunde von 70 seit 1948 er-
schienenen Studien zur Prävalenz von Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis 
zusammen. Die Streuung der Häufigkeiten ist erheblich, sie liegt zwischen 0,3 je 1000 in 
einer nordamerikanischen Amish-Population und 17,0 je 1000 in einer isolierten Population 
Nordschwedens; d.h. die in der Literatur berichteten Prävalenzziffern differieren um mehr als 
den Faktor 50. In die Übersicht gehen zwei deutsche Studien ein, in denen Punkt-
Prävalenzen von 2,5 (ohne Alterskorrektur) bzw. 3,9 je 1000 gefunden wurden. 
 

Diese Befunde widersprechen auf den ersten Blick dem verbreiteten Lehrbuchwissen, wo-
nach schizophrene Psychosen weltweit etwa in gleicher Häufigkeit vorkommen. Als Begrün-
dung für die hohe Schwankungsbreite führt TORREY zunächst methodische Gründe an: 
unterschiedliche diagnostische Standards, unterschiedlich hohe Lebenserwartungen und 
unterschiedliche Altersverteilungen in den Populationen, unterschiedliche Verlaufsformen der 
Erkrankung in verschiedenen Kulturkreisen etc. In der zusammenfassenden Bewertung der 
Befunde geht TORREY jedoch davon aus, daß eine reale Streuung um den Faktor 10 als 
durch empirische Daten abgesichert gelten kann. 
Der Prävalenz-Zeitraum scheint insgesamt keinen erheblichen Einfluß auf die Ergebnisse zu 
haben, allerdings ist die Schwankungsbreite bei den Studien, die Lebenszeit-Prävalen-zen 
erheben, niedriger: zwischen 0,9 und 6,7 je 1000 (Median 4,7). Geschlechtsunterschiede 
konnten nicht konsistent nachgewiesen werden, d.h. Männer und Frauen sind etwa gleich 
häufig betroffen. 
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Neuere Übersichtsarbeiten, die sich in der Regel auf eine Auswahl von Studien beschrän-
ken, die aktuellen methodischen Mindeststandards genügen, kommen zu weitgehend über-
einstimmenden Ergebnissen. Demnach beträgt die Punkt- bis 1-Jahres-Prävalenz in westli-
chen Industrieländern zwischen 2 und 5 je 1000 (LEACH & SCHERER 1992, KNAPP & KA-
VANAGH 1997). In die Übersicht von LEACH & SCHERER gehen auch zwei neuere Studien 
aus Irland und Schweden ein, beides Länder, in denen früher besonders hohe Prävalenzra-
ten gefunden wurden. Für Großbritannien gibt MANN (1997) jüngst Raten zwischen 4,4 und 
6,8 je 1000 an. In der WHO-Studie „Determinants of Outcome of Severe Mental Disorders“ 
(s. unten b) wurden auf der Basis der erhobenen Inzidenzen Lebenszeit-Prävalenzen zwi-
schen 2,6 und 5,0 je 1000 berechnet. 
 

Geht man auf der Grundlage dieser Ergebnisse von einer Schätzung für die wahre Prävalenz 
von 3 bis 5 je 1000 für die Bundesrepublik aus, so sind in Deutschland zu jedem Zeitpunkt 
zwischen 250.000 und 410.000 Menschen an Schizophrenie erkrankt. 
 
Inzidenz 
 

Für die 1-Jahres-Inzidenz findet HÄFNER (1987) in seiner Übersichtsarbeit, daß sich die 
Ergebnisse der einschlägigen Studien zu zwei Clustern gruppieren: zwischen 0,1 und 0,2 je 
1.000 in den skandinavischen Ländern, Großbritannien, Italien und Australien sowie zwi-
schen 0,5 und 0,7 je 1.000 in den USA, Irland und der Bundesrepublik. HÄFNER neigt dazu, 
diese Unterschiede primär auf methodische Gründe, insbesondere Unterschiede im diagnos-
tischen Vorgehen, zurückzuführen. Er stützt sich dabei u.a. auf die Ergebnisse der WHO-
Studie „Determinants of Outcome of Severe Mental Disorders“ (vergl. JABLENSKY et al. 
1992). Diese Studie sowie ihre Vorgänger-Studie, die „International Pilot Study of Schizoph-
renia“, zeichnet sich dadurch aus, daß sie weltweit in 12 Zentren durchgeführt wurde und 
dabei standardisierte Instrumente und Methoden der Befunderhebung, der Beurteilung von 
Symptomen und der diagnostischen Klassifizierung angewendet wurden. Dabei zeigte sich, 
daß bei einer engen Schizophrenie-Definition die 1-Jahres-Inzidenzen in den gefährdeten 
Altersgruppen (15 – 54 Jahre) zwischen 0,07 und 0,14 je 1.000 lagen, also um 0,1 % herum 
relativ stabil sind. Dies würde für die Bundesrepublik ca. 80.000 Neuerkrankungen jährlich 
bedeuten. Der relativ deutliche Unterschied zwischen Inzidenz- und Prävalenzraten deutet 
bereits darauf hin, daß es sich bei schizophrenen Erkrankungen um chronisch-rezidivierende 
Störungen handelt, d. h., daß ein großer Teil der Prävalenz durch Rezidive bedingt ist. 
 

In neueren Inzidenz-Studien zeigt sich eine Tendenz zu höheren Inzidenz-Raten bei Män-
nern, diese ist um so ausgeprägter, je enger die verwendeten diagnostischen Kriterien sind 
(GOLDSTEIN 1995). Was den Zeitpunkt der Ersterkrankung angeht, ist festzustellen, daß es 
sich bei Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis typischerweise um Erkrankun-
gen des jungen Erwachsenenalters handelt: das mittlere Alter bei Auftreten des erster psy-
chotischer Symptome liegt bei Männern um das 26. Lebensjahr, bei Frauen 3 – 4 Jahre spä-
ter (HÄFNER et al. 1993; vergl. dazu 2.4.4). 
 
Stabilität von Inzidenz/Prävalenz 
 

Angesichts der Tatsache, daß zahlreiche Lehrbücher der Psychiatrie die Lebenszeitpräva-
lenz immer noch mit weltweit stabil um die 1 % angeben, stellt sich die Frage, ob die oben 
referierten niedrigeren Raten allein methodisch erklärt werden können, oder ob sich die wah-
re Prävalenz möglicherweise verändert, also eine reale Abnahme der Schizophrenie-
Häufigkeit zu verzeichnen ist. Die Beantwortung dieser Frage wirft zahlreiche methodische 
Probleme auf und sie wird in der Literatur dementsprechend kontrovers diskutiert. Seit Mitte 
der achtziger Jahre ist jedoch eine erhebliche Zunahme von empirischen Studien zu diesem 
Problem zu verzeichnen. Nimmt man die in den Arbeiten von TORREY (1989), DER et al. 
(1990), MUNK-J∅RGENSEN & MORTENSEN (1993), OLDEHINKEL & GIEL (1995) sowie 
PROCOPIO & MARRIOTT (1998) referierten und erhobenen Einzelbefunde zusammen, so 
liegen inzwischen mindestens 15 Studien aus Westeuropa und Australien vor, deren Er- 
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gebnisse mit der Hypothese kompatibel sind, daß die reale Inzidenz/Prävalenz der Schizo-
phrenie in der zweiten Hälfte dieses Jahrhunderts zumindest im europäischen Raum sinkt. In 
Erstkontakt-Studien wird ein Rückgang der Kontaktdichte zwischen 35 % und 50 % festge-
stellt. Die Ergebnisse beruhen sowohl auf Krankenhauspopulationen als auch auf Erhebun-
gen an außerstationären Stichproben und beziehen sich auf Erst- und Mehrfacherkrankte; z. 
T. wurden geschlechtsspezifische Differenzen festgestellt. Auf der anderen Seite gibt es eine 
Reihe von Studien, die keine Veränderungen von Inzidenz/Prävalenz feststellen, sodaß die 
Hypothese einer realen Abnahme der Erkrankungshäufigkeit in der Population noch umstrit-
ten ist. Sollte sie sich in weiteren Untersuchungen bestätigen lassen, hätte dies potentiell 
erhebliche Auswirkungen insbesondere auf die ätiologische Forschung, weil die zeitlich und 
interkulturell stabile Inzidenz/Prävalenz bis heute einen wichtigen Eckpfeiler für die Annahme 
einer primär genetischen Ätiologie darstellt (vergl. dazu 2.3.4). 
 
Institutionelle Prävalenz/Inzidenz 
 
Unter gesundheitsökonomischem Aspekt ist die Frage nach der Inanspruchnahme von Ein-
richtungen des Gesundheitswesens durch Menschen mit Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis mindestens so wichtig wie die nach der wahren Häufigkeit der Erkran-
kung in der Population. Deshalb im folgenden einige schlaglichtartige Befunde zur institutio-
nellen Inzidenz/Prävalenz (dabei beschränken wir uns auf Daten aus dem stationären Be-
reich, da diese zwischen verschiedenen Ländern noch am ehesten vergleichbar sind): 
 
• MUNK-J∅RGENSEN et al. (1991) stellten mit Hilfe eines dänischen Fallregisters fest, 

daß von 53 Ersterkrankten über einen Untersuchungszeitraum von 13 Jahren zu jedem 
Zeitpunkt etwa 20 % psychiatrisch  hospitalisiert waren. Für England berichtet KNAPP 
(1997) Raten zwischen 13 und 28 %. 

• Die 1-Jahres-Rehospitalisierungsrate in unausgelesenen Stichproben liegt zwischen 45 
und 58 % (HOFFMANN 1994). 

• In drei Fallregister-Stichproben aus Australien, Großbritannien und Dänemark zeigte sich 
bei Untersuchungszeiträumen von mindestens 16 Jahren, daß 60 – 85 % aller initial als 
schizophren Diagnostizierten mindestens einmal rehospitalisiert wurden und die durch-
schnittliche Hospitalisierungshäufigkeit zwischen 2,5 und 5,3 lag (EATON et al. 1992 a, 
b). JOHNSTONE & GEDDES (1994) fanden in einer unselegierten Patientenstichprobe in 
einem Londoner Stadtbezirk über 10 Jahre durchschnittlich 5,37 Hospitalisierungen 
(n=526, Streuung 1 – 40). Im Schnitt verbrachte jeder Patient über die Jahre 13,7 Monate 
in stationärer psychiatrischer Behandlung. 

• In den Psychiatrischen Krankenhäusern in Trägerschaft des Landschaftsverbandes 
Rheinland betrug der Anteil der stationären Behandlungsepisoden mit einer Diagnose 
aus dem schizophrenen Formenkreis im Jahr 1996 zwischen 17,3 bzw. 19,8 % (ländliche 
Versorgungsgebiete Bedburg-Hau und Vierssen) sowie 29,3 bzw. 29,8 % (großstädti-
sche Versorgungsgebiete Düsseldorf und Köln). Die Verweildauer der Patienten lag zwi-
schen 28 und 47 Tagen (Median) bzw. 44 und 125 Tagen (Mittelwert) (LANDSCHAFTS-
VERBAND 1996). 

• Für Großbritannien stellen KNAPP & KAVANAGH (1997) fest, daß 70 % der  
15 – 64jährigen Klienten in psychiatrischer Langzeitbehandlung und in betreuten Wohn-
formen die Diagnose Schizophrenie aufweisen; diese Zahl dürfte auch für die  
Situation in der Bundesrepublik die beste Schätzung darstellen. 

 
Morbidität und Mortalität 
 
Generell gilt, daß die Mortalität in Populationen mit psychischen Störungen gegenüber der 
Allgemeinbevölkerung signifikant erhöht ist. In einer neueren Übersichtsarbeit fanden FEL-
KER et al. (1996) auf der Basis von 20 Einzelstudien, daß im Mittel 50% aller Patienten mit 
einer psychiatrischen Diagnose auch mindestens eine weitere medizinische Diagnose auf- 



 

11 

wiesen. Dieser Wert gilt auch als beste Schätzung für die Häufigkeit von körperlicher Komor-
bidität, als Besonderheit wird lediglich erwähnt, daß schizophren Erkrankte besonders 
schwere körperliche Störungen aufweisen. Besonders hoch scheint das Risiko für kardio-
vaskuläre Erkrankungen und Erkrankungen der Atmungsorgane; auf der anderen Seite gibt 
es Anzeichen dafür, daß schizophren Erkrankte ein relativ geringeres Risiko haben, an 
rheumatischer Arthritis oder Lungenkrebs zu erkranken (HARRIS 1988).  
 
Im Hinblick auf die Mortalität findet sich in der neueren Literatur weitgehende Übereinstim-
mung dahingehend, daß sie bei Menschen mit schizophrenen Erkrankungen mindestens um 
den Faktor 2 bis 2,5 erhöht ist (DAVIES & DRUMMOND 1994, FELKER et al. 1996, KNAPP 
& KAVANAGH 1997). BROWN (1997) berichtet über die Ergebnisse einer Meta-Analyse von 
18 Studien. Demnach ist die Mortalität schizophren Erkrankter durchschnittlich um den Fak-
tor 1,51 erhöht, wobei die Sterblichkeit bei Männern leicht aber signifikant höher ausfällt. In 
einer dänischen Fallregister-Studie mit mehr als 9.000 Ersterkrankten betrug die standardi-
sierte Mortalitätsrate bei schizophren erkrankten Männern 4,68 und bei den Frauen 2,34. In 
beiden Gruppen waren Herz- und Atemwegserkrankungen besonders häufig (MORTENSEN 
& JUEL 1993). In einer neueren deutschen Studie, die auf mehr als 14000 Behandlungsepi-
soden in sieben Psychiatrischen Krankenhäusern Baden-Württembergs beruht, fanden HE-
WER & RÖSSLER (1996) eine dreifach erhöhte Mortalität bei den funktionellen Psychosen, 
wobei die Mortaliät bei den schizophren Erkrankten im engeren Sinne sogar um das 6,64-
fache erhöht war.  
 

Die erhöhte Mortalität entfällt vor allem auf frühe Stadien des Krankheitsverlaufs und ist ü-
berwiegend – wenn auch nicht ausschließlich – zurückzuführen auf unnatürliche Todesursa-
chen, insbesondere Suizid (GOLDSTEIN et al. 1993). Das Lebenszeitrisiko schizophren Er-
krankter, an Suizid zu sterben, wird in verschiedenen Übersichtsarbeiten mit 10 – 13 % bezif-
fert und ist damit 10 – 30 Mal höher als in der Allgemeinbevölkerung (MILES 1977, CALD-
WELL & GOTTESMAN 1990, BROWN 1997). Eine methodenkritische Meta-Analyse kommt 
jüngst allerdings zu dem Schluß, daß das Lebenszeit-Risiko für Suizid bei schizophren Er-
krankten in älteren Arbeiten überschätzt wird; die Autoren beziffern es mit etwa  
4 % (INSKIP et al. 1998). Als besondere Risikofaktoren gelten männliches Geschlecht, nied-
riges Lebensalter, frühes Stadium des Krankheitsverlaufs, depressive Verstimmungen und 
frühere Suizidversuche. Die Periode unmittelbar nach einer Klinikentlassung ist besonders 
kritisch (ROY 1992). 
 
In einer großangelegten Untersuchung der Harvard School of Public Health zusammen mit 
der WHO (Global Burden of Disease Study) wurde jüngst der Versuch unternommen, die 
weltweite Belastung durch frühzeitigen Tod und Behinderung (im Sinne von disability) auf-
grund verschiedener Erkrankungen standardisiert zu bewerten und damit vergleichbar zu 
machen (MURRAY & LOPEZ 1997). Zu diesem Zweck wird ein bestimmter Belastungs-
Indikator definiert, die disability-adjusted life years (DALYs); dabei handelt es sich um die 
Summe der verlorenen Lebensjahre durch frühzeitigen Tod und der Lebensjahre mit einer 
Behinderung, gewichtet nach deren Schwere. Nach diesem Index liegt die Schizophrenie auf 
Rang 26 aller Erkrankungen; auf sie entfielen demnach 1990 12,8 Millionen DALYs! Unmit-
telbar davor in der Rangreihe rangieren Leberzirrhose, Osteoarthritis, Keuchhusten und ma-
nisch-depressive Erkrankungen, unmittelbar danach Aids, Diabetes mellitus und Asthma. 
 
 
1.2.3  Schizophrenie und Lebensqualität 
 
Lebensqualität von schizophren Erkrankten als Forschungsgegenstand 
 
Im letzten Abschnitt wurden Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis als mehr 
oder weniger tiefgreifende Störungen der Gesamtpersönlichkeit beschrieben und wesentli- 
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che Merkmale der Krankheitsdynamik herausgearbeitet: Positive und negative Syndrome 
variieren partiell unabhängig voneinander, wobei in akuten Krankheitsphasen die Positiv-
Symptomatik im Vordergrund steht, während Negativ-Symptome den akuten Phasen oft lan-
ge vorausgehen und ihnen in unterschiedlicher Ausprägung nachfolgen können.  
Damit lassen sich schizophrene Erkrankungen mehrheitlich als episodisch und zugleich 
chronisch-rezidivierend charakterisieren. Dies bedeutet, daß die Betroffenen zumeist über 
Jahre, oft über Jahrzehnte mit Symptomen belastet sind und mit den unmittelbaren und mit-
telbaren Krankheitsfolgen zu kämpfen haben. Hieraus folgt allerdings nicht zwingend, daß 
die langfristige Prognose schlecht und Ausgang und Verlauf der Erkrankung regelhaft un-
günstig sind, wie es vor dem Hintergrund des klassischen Krankheitskonzeptes der Schizo-
phrenie lange angenommen wurde (vergl. dazu 2.2.1 und 2.5.1). 
 

Unter einer Public Health-Perspektive stellt sich die Frage, wie sich das Schicksal, von einer 
chronisch-rezidivierenden Erkrankung betroffen zu sein, auf die Lebensqualität der Erkrank-
ten auswirkt. Eine Antwort darauf muß sich letztlich primär auf das subjektive Erleben, per-
sönliche Bewertungen und individuelle Verarbeitungsstile von Betroffenen stützen. Diese 
entziehen sich wiederum weitgehend der objektivierenden und quantifizierenden Analyse. 
Tatsächlich mehren sich in den letzten Jahren Versuche, das subjektive Krankheitserleben 
und die Krankheitsverarbeitung Schizophrener mit Hilfe qualitativ-analytischer Verfahren zu 
entschlüsseln (vergl. z. B. CORIN & LAUZON 1992, 1995; STRAUSS 1987, 1989 a, b, 1992; 
BOCK 1997). Unter dem Aspekt der Lebensqualität ist jedoch eine zumindest ansatzweise 
objektivierende Betrachtung unerläßlich, denn ohne eine interindividuell vergleichende und 
damit zwangsläufig objektivierende und quantifizierende Analyse bliebe dieses Konzept trivi-
al.  
 
Die Lebensqualität psychisch Kranker im allgemeinen und schizophren Erkrankter im beson-
deren ist erst seit Anfang der 80er Jahre Gegenstand systematischer Forschungsbemühun-
gen, die ersten einschlägigen Arbeiten stammen von MALM (1981) und LEHMANN (1983). 
Erst seit Anfang der neunziger Jahre ist jedoch eine starke, scheinbar exponentielle Zunah-
me entsprechender Arbeiten zu verzeichnen. Der methodische Zugang ist dabei bis heute 
vergleichsweise pragmatisch: 
 

„Umstandsloser als in der Soziologie und Psychologie wird subjektive Lebensqualität hier gleichgesetzt mit 
subjektiver Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt bzw. mit einzelnen Lebensbereichen“(PRIEBE et al. 
1996, S. 87). 

 
Insbesondere im englischen Sprachraum wurde eine ganze Reihe von teilweise oder voll-
ständig standardisierten Erhebungsinstrumenten entwickelt. Diese ähneln sich insoweit, als 
sie einerseits verschiedene Merkmale der objektiven Lebensqualität dokumentieren und an-
dererseits die subjektive Zufriedenheit global oder spezifisch für einzelne Lebensbereiche 
erfragen (Übersichten bei LEHMAN 1996, PRIEBE et al. 1996). Dabei scheint grundsätzlich 
zu gelten, daß subjektive und objektive Lebensqualität allenfalls schwach kovariieren (KILI-
AN 1995). Nach PRIEBE et al. (1996) finden sich in der überwiegenden Zahl der Quer-
schnittserhebungen kaum mehr als 10 % gemeinsamer Varianz. Dies wird bestätigt durch 
Befunde an Stichproben schizophren Erkrankter: SKANTZE et al. (1992) teilen eine Korrela-
tion von .19 (n.s.) mit, ATKINSON et al. (1997) Werte zwischen .01 und .16 (n.s.). Von den 
57 Korrelationen zwischen objektiven und subjektiven Lebensqualität-Maßen, die LEHMAN 
(1983) berechnete, lagen nur 4 oberhalb von .27. 
 

In der Regel wird deshalb der subjektiven Perspektive die entscheidende Bedeutung zuge-
messen, wobei jedoch theoretisch weitgehend im Dunkeln liegt, welchen Einflußfaktoren und 
welcher Dynamik diese subjektive Bewertung der Lebensqualität unterliegt. So bemängelt 
KATSCHNIG (1997) zu Recht ein Theorie-Defizit in der Lebensqualitäts-Forschung und pos-
tuliert, daß eine valide Erfassung zumindest drei Dimensionen abdecken müßte: subjek-tives 
Wohlbefinden, Rollenerfüllung und „externe“ Lebensumstände. Diese sollten außerdem aus 
drei verschiedenen Perspektiven erhoben werden (Betroffene, Angehörige, Pro- 
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fessionelle). Es ist klar, daß die bisherige Lebensqualität-Forschung diesen Anforderungen 
nicht annähernd gerecht wird. 
 
KILIAN (1995) kritisiert die psychiatrische Lebensqualität-Forschung dahingehend, daß sie 
Lebensqualität mit der Fähigkeit gleichsetzt, eine möglichst hohe Übereinstimmung zwischen 
Aspirationsniveau und Lebenssituation herzustellen, unabhängig davon, wie diese Überein-
stimmung zustande komme. Damit lasse sich die Lebensqualität desjenigen, der seine An-
sprüche soweit reduziere, daß er mit objektiv sehr schlechten Bedingungen zufrieden ist, 
nicht von der Lebensqualität desjenigen unterscheiden, der mit seinem Leben zufrieden ist, 
weil er seine persönlichen Ziele erreicht hat. Die Erforschung der subjektiven Lebensqualität 
sei deshalb letztlich auf die Rekonstruktion von Sinnstrukturen verwiesen, wenn sie valide 
Ergebnisse erbringen wolle. 
 
Im Hinblick auf die bisher bearbeiteten Forschungsinhalte im Zusammenhang mit Schizo-
phrenie und Lebensqualität lassen sich grob vier Bereiche unterscheiden: 
 

• Lebensqualität als Outcome Kriterium für die Evaluation von Therapie- und Rehabilitati-
onskonzepten: Diesbezüglich belegt ANGERMEYER (1994), daß sich die Therapieva-
luation bisher fast ausschließlich an Kriterien wie Symptomausprägung, Rezidiv- und 
Rehospitalisierungshäufigkeit orientiert hat. Erst in der jüngsten Zeit findet die Frage, wie 
die Betroffenen selbst die Auswirkungen der Behandlung auf die Lebensqualität ein-
schätzen, vermehrt Aufmerksamkeit. Dabei ist es bezeichnenderweise die Einführung 
der sog. atypischen Neuroleptika (vergl. 3.4.4), die die subjektive Einschätzung der Le-
bensqualität interessant werden läßt, denn diese versprechen wesentlich geringere Ne-
benwirkungen bei vergleichbarer oder besserer antipsychotischer Wirksamkeit. Aber 
auch psychosoziale Therapieverfahren werden zunehmend unter Einbeziehung der sub-
jektiven Lebensqualität evaluiert (vergl. z. B. HALFORD et al. 1995, ATKINSON et al. 
1996). Am weitesten verbreitet ist Lebensqualität als Outcome-Kriterium jedoch in 
Enthospitalisierungsstudien bei chronisch psychisch Kranken (vergl. z. B. die Studien 
von PINKNEY et al. 1990, OKIN & PEARSALL 1993 sowie HOFFMANN et al. 1998, in 
denen jeweils die Mehrzahl der Patienten die Diagnose Schizophrenie hatten). Da es in 
diesem Kapitel nicht um Therapieevaluation geht, wird auf die Ergebnisse dieser For-
schungsperspektive hier nicht näher eingegangen. 

• Vergleich der Lebensqualität von schizophren Erkrankten in verschiedenen Behand-
lungs- bzw. Betreuungssettings (z. B. Krankenhaus, Heim, Wohngruppe etc.): Studien 
dieser Art belegen in aller Regel, daß die subjektive Lebensqualität um so größer ist, je 
weniger institutionalisiert das Setting ist (z. B. LEHMAN et al. 1986, SIMPSON et al. 
1989, KAISER et al. 1997). 

• Vergleich der Lebensqualität von Schizophrenen mit der Lebensqualität in der Allge-
meinbevölkerung oder von körperlich Kranken. 

• Die Verwendung von Lebensqualität als Kriterium und Untersuchung der Fragestellung, 
welches signifikante Prädiktoren sind. 

 
Da die beiden letztgenannten Aspekte unter einer Public Health-Perspektive von besonde-
rem Interesse sind, findet sich unter c) ein Überblick über den diesbezüglichen Forschungs-
stand. Zunächst jedoch ein Blick auf Merkmale der objektiven Lebenssituation schizophren 
erkrankter Menschen. 
 
Zur objektiven Lebenssituation schizophren erkrankter Menschen 
 
Grundsätzlich ließe sich hierzu Auskunft geben an Hand von Untersuchungen, die Erhe-
bungsinstrumente zur simultanen Feststellung subjektiver und objektiver Lebensqualität ein-
gesetzt haben. Zwar liegen zahlreiche solcher Untersuchungen vor, die entsprechenden Da-
ten zur objektiven Lebensqualität werden jedoch entweder nicht oder nur unvollständig an-
gegeben oder sie sind zwischen verschiedenen Studien nicht vergleichbar. Deshalb wird  
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hier ein alternativer Weg beschritten, um zu Angaben über objektive Merkmale der Lebens-
qualität bei schizophren Erkrankten zu gelangen. Tabelle 1.2 gibt die Daten von 5 Studien 
aus Mitteleuropa zu 5 verschiedenen Aspekten der sozialen Situation. 
 
Die Studien lassen sich wie folgt charakterisieren: 
• Die Angaben zu den Merkmalen sind weitgehend vergleichbar. 
• Bei den Stichproben 1, 2, 4, 5 handelt es sich um ambulante oder (teil-)stationäre  

Patienten von psychiatrischen Universitätskliniken, die Auswahl ist jeweils repräsentativ; 
Stichprobe 3 besteht aus Patienten eines nationalen Fallregisters. 

• Die Stichproben 3 und 4 bestehen ausschließlich aus Ersterkrankten, die übrigen Stich-
proben schließen Erst-  und Mehrfacherkrankte ein. 

• Studien 1-4 beziehen sich auf Klienten mit einer bereits fortgeschrittenen Erkrankungs-
dauer (>10 J.), die Studie 5 auf Klienten mit einer durchschnittlichen Krankheitsdauer 
von 7 Jahren. 

 

Tab. 1.2:  Merkmale der sozialen Lebenssituation schizophren Erkrankter 
 

 1) MÜLLER 
et al. (1986)

2) GMÜR 
(1991) 

3) MUNK-
JØRGEN-

SEN & 
MORTEN-
SEN (1992) 

4) AN DER 
HEIDEN et 
al. (1995) 

5) MÜLLER 
et. al. 
(1998) 

 
Stichprobencharakteristik 
 

     

• N 60 92 42 56 364 
• Ø Alter  40 40 k. A. 40   35 
• Ø Krankheitsdauer 11 16 13 14     7 
 
 
Lebenssituation 

     

• verheiratet 23 % 14 % k. A. 25 % 27 % 
• lebt mit (Ehe-)Partner 23 % k. A. k. A. 34 % 32 % 
• lebt in beschützender Einrich-

tung 
 

15 % 
 

k. A. 
 

19 % 
 

25 % 
 

13 % 
• ohne Beschäftigung  

(einschl. Rente) 
 

53 % 
 

39 % 
 

71 % 
 

57 % 
 

48 % 
• sozial isoliert 
 

35 % 
 

37 % 
 

29 % 
 

k. A. 
 

34 % 
 

 

 

 
Die Daten geben insgesamt ein düsteres, aber wohl realistisches Bild der sozialen Lebenssi-
tuation schizophren Erkrankter in Mitteleuropa: 
 

• Höchstens jeder vierte Betroffene ist verheiratet (gegenüber etwa 3 von 4 Personen in 
der Vergleichsgruppe der Allgemeinbevölkerung), nur höchsten jeder dritte lebt mit ei-
nem Partner zusammen; 

• jeder dritte lebt sozial völlig isoliert; 
• jeder siebte bis jeder vierte ist dauerhaft auf ein Leben in einer beschützenden Einrich-

tung angewiesen; 
• etwa jeder zweite ist gänzlich ohne Beschäftigung oder frühberentet. 
 
Aus der letzten Feststellung folgt unmittelbar, daß ein sehr großer Teil der Betroffenen auf 
finanzielle Hilfe zum Lebensunterhalt angewiesen ist, falls kein Vermögen vorhanden ist oder 
sie nicht bereits berentet sind. Dies dürfte für viele ein Leben an oder unterhalb der  
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Armutsgrenze bedeuten. Tatsächlich fanden EBELT et al. (1998) in einer aktuellen Studie 
mit 100 schizophrenen Patienten, von denen 62 % ohne Beschäftigung waren, daß 43 % 
weniger als 1000 DM und weitere 27 % zwischen 1000 und 1500 DM monatliches Einkom-
men haben. EBELT et al. (1998) referieren außerdem die Ergebnisse von 4 jüngeren Unter-
suchungen zur Beschäftigungssituation schizophren Erkrankter; demnach sind nicht mehr 
als 14 – 23 % vollzeitig auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tätig.  
 
Bezüglich der Wohnsituation ist ergänzend auf das Problem Wohnungs- bzw. Obdachlosig-
keit hinzuweisen. Nach Schätzungen von RÖSSLER et al. (1994) sind ca. 10 % der Obdach-
losen schizophren erkrankt und ca. 4 % der schizophren Erkrankten sind obdachlos. 
DRIESSEN & DILLING (1997) geben eine Übersicht über die anglo-amerikanische For-
schung zum Zusammenhang von psychischen Störungen und Wohnungslosigkeit; sie er-
rechnen auf der Basis von 8 Studien einen Mittelwert von 9,7 % für die Lebenszeitprävalenz 
von Schizophrenie unter Wohnungslosen. Eine Punktprävalenz von 9,6 % fanden REKER et. 
al. (1997) unter 52 Bewohnern eines Übernachtungsheimes in Münster 
 
Die subjektive Lebensqualität schizophren erkrankter Menschen im Vergleich 
 
Den Übersichten von LAUER (1993), KILIAN (1995) und RÖDER-WANNER & PRIEBE 
(1995) zufolge belegen mindestens 9 Studien, daß die subjektive Lebensqualität (generell 
oder bereichsspezifisch) chronisch psychisch Kranker niedriger ist als in der Allgemeinbevöl-
kerung oder bei körperlich Kranken. Die Stichproben dieser Studien dürften in der Mehrzahl 
aus schizophren Erkrankten bestanden haben, die Übersicht enthält jedoch nur eine Studie, 
die ausschließlich Personen mit der Diagnose einer Schizophrenie einschloß (SKANTZE et 
al. 1990). Der Trend dieser Resultate wird generell bestätigt durch drei neuere Ergebnisse 
an Stichproben schizophren Erkrankter: KOIVUMAA-HONKANEN et al. (1996) teilen mit, 
daß die von ihnen untersuchte Gruppe von 394 Patienten mit ihrer Lebensqualität weniger 
zufrieden waren als die Allgemeinbevölkerung, ohne daß die Vergleichsgruppe näher spezi-
fiziert wird. ATKINSON et al. (1997) verglichen die subjektive Lebensqualität von 69 schizo-
phrenen und 800 Dialyse-Patienten; nur in einem von vier Lebensbereichen (Familie) zeigte 
sich ein signifikanter Unterschied zugunsten der Vergleichsgruppe. RÖDER-WANNER & 
PRIEBE (1997) schließlich verglichen die Lebensqualität von 617 schizophren Erkrankten 
mit der in der Allgemeinbevölkerung und fanden durchgängig geringere Zufriedenheitswerte 
bei ersteren. Besonders ausgeprägt waren die Unterschiede in den Bereichen Arbeit, Finan-
zen, Wohnen und Partnerschaft. 
 

Auf den ersten Blick uneinheitlich ist die Befundlage bezüglich der Frage, wie groß denn der 
Anteil der mit ihrer Lebenssituation unzufriedenen schizophren Erkrankten ist. So berichten 
SKANTZE et al. (1990), CARPINIELLO et al. (1997) und GUPTA et al. (1998) von 84 %, 90 
% bzw. 85 % unzufriedenen Personen in ihren Stichproben; demgegenüber zeigten sich bei 
KOIVUMAA-HONKANEN et al. (1996) und RÖDER-WANNER et al. (1997) nur 26 bzw. 23 
bis 25 % der schizophren Erkrankten generell unzufrieden. In den drei erstgenannten Stu-
dien, die dasselbe Erhebungsinstrument verwendeten, wurde jedoch ein sehr niedriges Cut 
off-Kriterium zugrunde gelegt (ein Proband wurde schon dann als generell unzufrieden ein-
gestuft, wenn er sich in mindestens 5 % der Items als unzufrieden einstufte). Betrachtet man 
die Häufigkeit bereichspezifischer Unzufriedenheit, so liegen die Werte der verschiedenen 
Studien recht eng beieinander: 10 bis 28 % bei SKANTZE et al. (1992) und 12 bis 33 % bei 
GUPTA et al. (1998). 
 

Weiteren Aufschluß über das relative Ausmaß an Unzufriedenheit mit der Lebenssituation 
unter schizophren Erkrankten vermag der Vergleich mit anderen psychiatrischen Populatio-
nen zu liefern. Auch hier ist die Befundlage nicht eindeutig, es scheint jedoch nicht so zu 
sein, daß Patienten mit schizophrenen Erkrankungen generell unzufriedener sind als andere 
psychisch Kranke, eher ist das Gegenteil der Fall. So fanden KOIVUMAA–HONKANEN et al. 
(1996) schizophrene Patienten zufriedener als solche mit Neurosen, Persönlichkeitsstörun-
gen oder Depressionen. Auch in der Studie von ATKINSON et al. (1997) berich- 



 

16 

teten schizophren Erkrankte eine höhere subjektive Lebensqualität als depressiv oder bipo-
lar Erkrankte. In Indien stellten GUPTA et al. (1998) ebenfalls höhere Lebensqualität-Werte 
bei Schizophrenen fest als bei Depressiven. Bei HOFFMANN et al. (1997) zeigten sich schi-
zophrene Patienten signifikant zufriedener mit ihrer seelischen Gesundheit als Suchtpatien-
ten und andere psychisch Kranke. Auf der anderen Seite stehen einige Studien, die keine 
Unterschiede in der subjektiven Lebensqualität von Menschen mit schizophrenen und sol-
chen mit anderen psychischen Störungen feststellen konnten (LEHMANN 1983, MERCIER & 
KING 1994, CARPINIELLO et al. 1997). 
 

Insgesamt deuten die referierten Befunde darauf hin, daß schizophren Erkrankte ihre Le-
benssituation keineswegs generell negativ bewerten. Auch wenn die subjektive Zufriedenheit 
im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung eher niedriger ist, gibt es bezüglich der verschiede-
nen Lebensbereichen offenbar immer eine große Gruppe, die mit ihrer Situation zufrieden ist. 
Auch der Vergleich mit anderen Gruppen von psychisch Kranken, insbesondere Depressi-
ven, deutet auf ein eher hohes Maß an Zufriedenheit hin. 
 
Prädiktoren der Lebensqualität bei schizophren erkrankten Menschen 
 
Die Vielzahl der Einzelbefunde hierzu ist auf den ersten Blick verwirrend. Berücksichtigt man 
jedoch nur solche Ergebnisse, die auf mindestens zwei unabhängigen Untersuchungen ba-
sieren, ergibt sich schließlich bezüglich einiger Variablen ein recht konsistentes Bild. Die 
wichtigsten Facetten dieses Bildes im Überblick: 
 
• Die Beziehung zwischen Geschlecht und Lebensqualität wurde bei schizophren Erkrank-

ten häufiger untersucht, die Befundlage ist jedoch insgesamt immer noch widersprüch-
lich (vergl. RÖDER-WANNER & PRIEBE 1995, RÖDER-WANNER et al. 1997). 

• Während sich in zwei Studien eher schwache negative Zusammenhänge zwischen der 
Erkrankungsdauer und Lebensqualität zeigten (LAUER & STEGMÜLLER-KOENE-
MUND 1994, LARSEN & GERLACH 1996), ergab eine weitere Studie keinen Zusam-
menhang wischen diesen beiden Variablen (BROWNE et al. 1996).  

• Ein negativer Zusammenhang zwischen kumulierter Hospitalisationsdauer und Lebens-
qualität zeigte sich in einer Untersuchung (BROWNE et al. 1996), in zwei anderen dage-
gen nicht (KAISER et al. 1996, KAISER & PRIEBE 1998). 

• In vier Untersuchungen wird ein negativer Zusammenhang zwischen Lebensqualität und 
den Nebenwirkungen der Pharmakotherapie berichtet (MECHANIC et al. 1994, LAUER 
& STEGMÜLLER-KOENEMUND 1994, AWAD et al. 1997, VORUGANTI et al. 1998); in 
den beiden letzteren zeigte sich darüber hinaus eine negative Beziehung zwischen einer 
dysphorischen Reaktion auf Neuroleptika (vergl. 3.4.5) und Lebensqualität. LARSEN & 
GERLACH (1996) fanden dagegen keinen Zusammenhang zwischen Nebenwirkungen 
und Lebensqualität. 

• In zwei Studien fanden sich eher schwach ausgeprägte Beziehungen zwischen ver-
schiedenen kognitiven Beeinträchtigungen und Lebensqualität (MELTZER et al. 1996, 
HESLEGRAVE et al. 1998). 

• In drei Studien zeigte sich übereinstimmend eine schwach bis mittelgradig ausgeprägte 
positive Korrelation zwischen dem Fremdrating des allgemeinen psychosozialen Funkti-
onsniveaus und Lebensqualität (AWAD et al. 1997, TEMPIER et al. 1997,  
VORUGANTI et al. 1998). 

 
Recht eindeutig geklärt erscheint die Beziehung zwischen Lebensqualität und der schizo-
phrenen Symptomatik: 
 

• Während drei Studien eine mittelstark ausgeprägte negative Korrelation zwischen der 
Ausprägung der schizophrenen Symptomatik und Lebensqualität feststellen (ROMNEY 
1995, AWAD et al. 1997, HESLEGRAVE et al. 1998), ist dies bei einer Studie nicht der 
Fall (LARSEN & GERLACH 1996). 
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• Noch klarer wird das Bild, wenn zwischen positiven und negativen Symptomen unter-
schieden wird. Mit einer Ausnahme (CARPINIELLO et al. 1997) finden sämtliche Studien 
eine mittelstark bis stark ausgeprägte negative Beziehung zwischen Negativsympto-
matik und Lebensqualität (MELTZER et al. 1990, BELLACK et al. 1990 a, LAUER & 
STEGMÜLLER-KOENEMUND 1994, ROMNEY 1995, BROWNE et al. 1996, PACKER et 
al. 1997, HESLEGRAVE et al. 1998). Dagegen sind die Zusammenhänge zwischen Le-
bensqualität und Positivsymptomatik geringer ausgeprägt oder insignifikant (BROWNE et 
al. 1996, PACKER et al. 1997, CARPINIELLO et al. 1997, HESLEGRAVE et al. 1998). 

• Besonders eng ist offenbar der Zusammenhang zwischen der Lebensqualität schizo-
phren Erkrankter und einem speziellen Symptomkomplex, der in der häufig verwendeten 
Brief Psychiatric Rating Scale/BPRS dem Negativ-Syndrom zugeordnet wird: 
Angst/Depression. So zeigten sich in drei Studien signifikante und hohe negative Korre-
lationen mit der Lebensqualität (LEHMANN 1988, LEVITT et al. 1990, KAISER et al. 
1996). 

• In vier weiteren Studien fanden sich darüber hinaus bedeutsame Zusammenhänge zwi-
schen Depression und Lebensqualität: MECHANIC et al. (1994) sowie KENTROS et al. 
(1997) teilen hochsignifikante negative Korrelationen zwischen selbst wahrgenommener 
Depressivität und Lebensqualität bei schizophren Erkrankten mit, bei CARPINIELLO et 
al. (1997) kovariierte allerdings nur eines von drei Depressionsmaßen signifikant negativ 
mit Lebensqualität. KAISER & PRIEBE (1998) konnten die Änderung der allgemeinen 
Lebenszufriedenheit über 1 ½ Jahre in einer multiplen Regression mit den beiden Psy-
chopathologie-Variablen Angst/Depression und Aktivierung signifikant prädizieren. 
Schließlich klärt in der Studie von KIOVUMAA-HONKANEN et al. (1996) eine multiple 
Regression mit Lebensqualität als Kriterium die Variable Depressivität 36 % der Ge-
samtvarianz. 

 
Die Kovariation von Lebensqualität und verschiedenen Aspekten des psychischen Befun-
des/Befindens könnte allerdings zumindest z. T. ein Artefakt der Erfassungsmethodik sein. 
KATSCHNIG (1997) zeigt, daß verschiedene Erhebungsinstrumente zur Lebensqualität in 
bestimmten Bereichen deutliche Überschneidungen mit Skalen zur Erhebung des psychopa-
thologischen Befundes aufweisen und fordert deshalb eine unabhängige Erfassung dieser 
Merkmale. 
 
Krankheit und Stigma 
 
Es erscheint plausibel, daß das Erleben, wegen seiner schizophrenen Erkrankung stigmati-
siert zu werden, die Lebensqualität negativ beeinflußt. Empirische Daten zum Zusammen-
hang von Lebensqualität und Stigmatisierung sind allerdings äußerst spärlich. MECHANIC et 
al. (1994) fanden in einer recht großen Stichprobe von 276 schizophren Erkrankten, deren 
Angehörige alle der National Alliance of the Mentally Ill angehören, eine Korrelation von -.31 
zwischen wahrgenommenem Stigma und Lebensqualität. 
 
FINZEN hat in den vergangenen Jahren in einer Reihe von Aufsätzen das Problem der 
Stigmatisierung psychisch kranker, insbesondere schizophren erkrankter Menschen unter-
sucht. Anknüpfend an die Arbeit von GOFFMAN analysiert er u. a. die sozialen Repräsenta-
tionen von psychischer Krankheit in Printmedien und kommt zu dem Schluß, daß „Schizo-
phrenie“/„schizophren“ als Metapher mißbraucht werden und zu Begriffen der Umgangsspra-
che geworden sind: 
 

„Schizophrenie ist aber nicht nur eine Krankheitsbezeichnung. Schizophrenie ist, wie Krebs und Aids und frü-
her die Tuberkulose, zugleich eine Metapher. Der Begriff steht für alles mögliche andere; und nichts davon ist 
gut. Das Wort Schizophrenie wird somit eine Metapher der Diffamierung. Seine metaphorische Verwendung 
hat entscheidenden Anteil an der Stigmatisierung, der Beschädigung der Identität der von der Krankheit Be-
troffenen.... Schizophrenie als Metapher ist nur abwertend. Sie nährt Vorstellungen von Unbe- 
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rechenbarkeit und Gewalttätigkeit, von unverständlichem, bizarrem oder widersinnnigem Verhalten und Den-
ken“ (FINZEN 1996, S. 27, 29). 

 
Schizophrenie als Metapher prägt das Bild der Allgemeinheit von der Krankheit und den Er-
krankten; auf diese Weise werde die Diagnose zur zweiten Krankheit: 
 

„Wer versucht, Schizophreniekranke zu verstehen, wird mit Betroffenheit feststellen, in wie schrecklicher 
Weise das Bild der Allgemeinheit von der Krankheit das Leiden verstärkt. Es verzerrt die Selbstwahrnehmung 
der Kranken, untergräbt ihr Selbstbewußtsein und prägt den Umgang der Gesunden mit ihnen in fataler Wei-
se“ (ebd., S. 33). 

 
Nicht so sehr der Umstand, daß der Begriff Schizophrenie Eingang in die Umgangssprache 
gefunden hat, ist das Problem, sondern die Tatsache, daß dessen soziale Repräsentationen 
bisher kaum von dem fachlichen Wissen über die Krankheit verändert worden sind 
(HOFFMANN-RICHTER & FINZEN 1998). Eine Konsequenz daraus ist, daß die Erkrankten 
und ihre Angehörigen „Schizophrenie“ als etwas wahrnehmen und behandeln, das versteckt 
und verheimlicht werden muß. Die Stigmatisierung wirkt sich aber auch auf die Einstellun-
gen, Affekte und Konzepte der Betroffenen zur Erkrankung und ihrer Behandlung aus: 
 

„Ob und wann die Kranken sich in Behandlung begeben, welche subjektiven Krankheitstheorien sie entwi-
ckeln und ob sie die vorgeschlagene Behandlung akzeptieren, ist unauflöslich mit dem Bild der Krankheit in 
der Öffentlichkeit verbunden – mit dem Alltagswissen über und den sozialen Repräsentationen von Schizo-
phrenie“ (FINZEN 1996, S. 169). 
 

„Die Kranken erleben die Stigmatisierung und ihre Folgen ständig. Sie müssen sich sorgfältig überlegen, 
wem sie von ihrer Krankheit erzählen und wem gegenüber sie darüber schweigen. Sie müssen sich überle-
gen, wie sie sie benennen – ob sie etwa von psychischen Problemen, von Psychose oder gar von Schizo-
phrenie sprechen. Sie stehen immer wieder vor dem Dilemma, einerseits ihre Einschränkungen durch Krank-
heitsfolgen oder durch Medikamenteneinnahme erklären zu müssen, andererseits nichts preiszugeben, was 
nachteilig für sie ist. Wenn sie sich entschließen zu schweigen, sind sie diskreditierbar durch Bloßstellung 
und Verrat. Wenn sie sich offenbaren, setzen sie sich all jenen Vorurteilen und Fehleinschätzungen aus, die 
mit dem Bild der Krankheit in der Öffentlichkeit verbunden sind“ (ebd., S. 196). 

 
FINZEN leitet aus dieser Feststellung die Forderung ab, daß die Betroffenen ihre Diagnose 
kennen und fachlich begründetes Wissen über die Krankheit und ihre Behandlung erwerben. 
Nur so können sie sich auf die Auseinandersetzung damit einlassen: 
 

„Unsere Aufgabe ist es, Schizophrenie zu verstehen und verständlich zu machen, damit wir Betroffene und 
Mitbetroffene darin bestärken können, die Herausforderung der Krankheit anzunehmen. Deshalb müssen wir 
sie auch benennen. Die Diagnose Schizophrenie ist keineswegs das Ende. Sie ist ein Anfang. Sie ist der Be-
ginn eines Erfahrungs- und Lernprozesses mit dem Ziel, die Krankheit zu überwinden oder doch so gut wie 
möglich mit ihr zu leben“ (ebd., S. 172). 

 
Die bereits erwähnte Studie von MECHANIC et al. (1994) wirft ein Licht darauf, daß die Frage, wie die 
Krankheit benannt und thematisiert wird, ein kritischer Faktor sein könnte. Schizophren Erkrankte, die ihre 
Probleme auf ein „körperliches, medizinisches oder biologisches Problem“ zurückführten, wiesen zugleich 
bessere soziale Beziehungen und eine höhere Lebensqualität auf als diejenigen, die dazu neigten, ihr Prob-
lem als psychische Krankheit (mental illness) zu konzeptionalisieren. 

 
Dem von FINZEN zum Ausdruck gebrachten Impetus folgend hat die Bielefelder Arbeits-
gruppe unter Leitung des Autors den Veröffentlichungen zu ihrem Konzept der psychoeduka-
tiven Therapie mit schizophren Erkrankten den durchaus programmatisch gemeinten Titel 
gegeben: Schizophrenie zum Thema machen. 
 
Zusammenfassung 
 
Schizophrenie ist in den meisten Fällen eine chronisch-rezidivierende Krankheit mit erhebli-
chen Auswirkungen auf die Lebensqualität der Betroffenen. Die in den letzten Jahren expo-
nentiell zunehmenden Forschungsbemühungen zur Lebensqualität schizophren erkrankter 
Menschen operationalisieren subjektive Lebensqualität in aller Regel als „Zufrie- 
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denheit“. Dabei wird immer wieder festgestellt, daß subjektive Zufriedenheit und objektive 
Lebensqualität nur gering bis gar nicht kovariieren. 
 
Was Merkmale der objektiven sozialen Lebenssituation anbetrifft, muß man die Lebensquali-
tät schizophren Erkrankter in Bereichen wie soziale Beziehungen, Arbeit/Beschäftigung und 
Wohnen als deutlich unterhalb des gesellschaftlichen Durchschnitts qualifizieren. Viele Be-
troffene leben in Armut, sozialer Isolation und ohne Beschäftigung. Tatsächlich ist auch die 
subjektive Zufriedenheit von schizophren Erkrankten im Schnitt niedriger als in Vergleichs-
gruppen der Allgemeinbevölkerung, insgesamt scheint aber die Unzufriedenheit nicht beson-
ders stark ausgeprägt: Je nach Lebensbereich äußern sich nur 1/4 bis 1/3 der Befragten 
unzufrieden. Auch im Vergleich zu anderen Gruppen von psychisch Kranken erweisen sich 
schizophren Erkrankte keineswegs als unzufriedener. Als einigermaßen abgesicherte Prädik-
toren der subjektiven Lebensqualität können bis heute gelten: unerwünschte Wirkungen der 
Pharmakotherapie (Nebenwirkungen und initiale dysphorische Reaktionen) sowie die psy-
chopathologische Symptome (insbesondere Negativsymptome und Depressivität).  
 
Wie erklärt sich die offensichtliche Diskrepanz zwischen objektiven und subjektiven Indikato-
ren der Lebensqualität bei schizophren Erkrankten? Zunächst ist darauf hinzuweisen, daß 
auch aus anderen Bereichen der angewandten Sozialforschung, z. B. der Stadtsoziologie 
und Studien zur Arbeitszufriedenheit, schwache Zusammenhänge zwischen objektiven und 
subjektiven Daten bekannt sind (LEIMKÜHLER & MÜLLER 1996). Theoretisch wird dieses 
Phänomen in der Regel begründet nach dem Modell des angepaßten Anspruchsniveaus, 
wobei sich das Anspruchsniveau im Laufe der Zeit den jeweiligen objektiven Bedingungen 
annähert. Im Hinblick auf schizophrene Patienten diskutieren ATKINSON et al. (1997) au-
ßerdem mögliche krankheitsbezogene Effekte (Negativsymptome, Mangel an Krankheits-
einsicht). Den Umstand, daß depressive Patienten ihre Situation tendenziell schlechter be-
werten, erklären sie u.a. damit, daß negative Kognitionen zum Kernsyndrom der Depression 
gehören und diese sich auch auf die subjektive Bewertung der eigenen Situation beziehen. 
Grundsätzlich ist aber wohl festzuhalten, daß die theoretischen Grundlagen des Lebensqua-
litäts-Konzeptes und seine Operationalisierung in der psychiatrischen Forschung unbefriedi-
gend sind. 
 
Unabhängig davon ist die subjektive Lebensqualität der Betroffenen ein unerläßliches, zent-
rales und bisher eher vernachlässigtes Outcome-Kriterium der Evaluationsforschung. Dies 
gilt gerade auch für psychosoziale Konzepte der Therapie und Rehabilitation in der Arbeit mit 
schizophren Erkrankten. 
 

 
1.2.4  Die Belastung der Angehörigen 
 
Die Bedeutung der Angehörigen 
 
Spätestens seit Ende der 60er Jahre nimmt die Zahl psychiatrischer Krankenhausbetten 
auch in der Bundesrepublik kontinuierlich ab. Dies ist im wesentlichen bedingt durch dras-
tisch sinkende durchschnittliche Verweildauern. Gleichzeitig steigen die Aufnahmezahlen an, 
ein Effekt, der häufig auch kritisch als „Drehtürpsychiatrie“ apostrophiert wird. Diese durch-
aus dramatische Veränderung der psychiatrischen Versorgungslandschaft ist nicht zuletzt 
bedingt durch die Erfolge der modernen Psychopharmakatherapie, die sich im Verlauf der 
sechziger Jahre flächendeckend durchgesetzt hatte.  
 

So konnte Manfred BLEULER schon 1972 feststellen: 
 

„Man erlebt es nur noch ausnahmsweise, daß ein akut erkrankter Schizophrener im Anschluß an die akute 
Erkrankung dauernd schwer psychotisch auf den Abteilungen für die in höchstem Grade pflegebedürftigen 
Geisteskranken verbleibt. Früher war es häufig“ (1972, S. 273). 
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Die große Mehrzahl der schizophren Erkrankten verbringt also heute die meiste Zeit ihres 
Lebens außerhalb von psychiatrischen Krankenhäusern. Zwar ist die Asyl- und Betreuungs-
funktion für besonders schwer von der Erkrankung Betroffene heute auf ein weitgehend flä-
chendeckendes Netz komplementärer Wohneinrichtungen übergegangen, dies ändert jedoch 
nichts an der grundsätzlichen Tatsache, daß die allermeisten Betroffenen heute „in der Ge-
meinde“ leben – und dies bedeutet in der Regel, daß sie mit Familienangehörigen oder in 
engem Kontakt mit diesen leben. 
 

KUIPERS (1993) schätzt in ihrer Übersichtsarbeit, daß nach der Ersterkrankung etwa 60 %, 
nach weiteren Krankenhausaufenthalten 50 % und von den chronisch Kranken 40 – 50 % 
zusammen mit Angehörigen leben oder zumindest engen Kontakt zu ihnen haben. Auch 
HOFFMANN & HUBSCHMID (1989) kommen in ihrer Literaturauswertung zu dem Schluß, 
daß 28 – 45 % der chronisch Kranken bei den Eltern lebt. In ihrer eigenen Untersuchung 
waren dies nur 11 %, was die Autoren auf das überdurchschnittlich ausgebaute komplemen-
täre Hilfesystem in der Stadt Bern zurückführen. Zugleich konnten sie jedoch feststellen, daß 
nur 9 % keinen Kontakt mehr zu ihrer Herkunftsfamilie hatten. BREKKE & MATHIESEN 
(1995) schätzen aufgrund ihrer Literaturdurchsicht, daß 1/3 aller chronisch psychisch Kran-
ken mit ihren Angehörigen leben und 50 – 90 % regelmäßigen Kontakt haben. In ihrer Stich-
probe von fast 200 schizophren Erkrankten lebten 27 % in der Herkunftsfamilie; 64 % der 
außerhalb der Familie lebenden hatten regelmäßig Kontakt, wobei die Erkrankten diese Kon-
takte häufiger initiierten, als die Angehörigen. Schließlich fanden SCHULZE-MÖNKING et al. 
(1996) in einer deutschen Stichprobe, daß 40 % der ursprünglich bei ihren Angehörigen le-
benden nach 8 Jahren immer noch bei den Eltern lebten und von ihnen „erheblich“ unter-
stützt wurden. Insgesamt gaben 80 % der Erkrankten ihre Eltern als wichtigste Vertrauens-
personen an. 
 

Somit stellt FINZEN (1996) zu Recht fest, daß die Familie für die meisten Schizophrenie-
kranken immer noch die wichtigste, für viele die einzige soziale und emotionale Bezugsgrup-
pe ist und daß der größte Teil an Pflege und Unterstützung insbesondere psychisch Behin-
derter von ihren Familien erbracht wird. Angehörige wurden und werden bei der Bewältigung 
dieser Herausforderung und den damit einhergehenden Belastungen jedoch bis heute von 
psychiatrischen Professionellen nur unzureichend unterstützt, obwohl spätestens seit Ende 
der 70er, Anfang der 80er Jahre auch im deutschsprachigen Raum die Belastung und die 
Not der Angehörigen chronisch psychisch Kranker fachöffentlich diskutiert wird 
(KATSCHNIG 1977, DÖRNER et al. 1982).  
 

Die Frage des Zusammenhanges zwischen bestimmten Merkmalen des familiären Umfeldes 
und der Entstehung bzw. dem Verlauf schizophrener Erkrankungen werden an anderen Stel-
len dieser Arbeit diskutiert (2.3.4, 2.4.4). Im Zusammenhang dieses Abschnitts geht es dar-
um, die Folgen, die die schizophrene Erkrankung eines Familienmitgliedes für seine unmit-
telbaren Bezugspersonen hat, unter einer Public Health-Perspektive zu beleuchten. 
 
Objektive und subjektive Belastungen 
 
Im Unterschied zu Deutschland ist die Belastung der Angehörigen chronisch psychisch 
Kranker in der anglo-amerikanischen Literatur spätestens seit den sechziger Jahren unter 
dem Stichwort „burden of care“ Gegenstand empirischer Forschung (vergl. den Überblick bei 
FADDEN et al. 1987). Dabei wird von den meisten Autoren unterschieden zwischen objekti-
ven und subjektiven Aspekten von Belastung. Zu ersteren gehören nach SCHENE (1990) die 
Auswirkungen auf die Haushaltsroutine, die Beziehungen zwischen den Familienmitgliedern, 
die sozialen Beziehungen außerhalb der Familie, das Freizeitverhalten, das Berufsleben 
sowie die finanzielle Situation. Zu den subjektiven Merkmalen werden die Auswirkungen auf 
das Befinden gezählt. Aspekte der seelischen und körperlichen Gesundheit werden von 
SCHENE ebenfalls den subjektiven Belastungen zugeordnet, von anderen Autoren den ob-
jektiven (vergl. PROVENCHER 1996). 
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Es ist nicht ganz einfach, einen Überblick über den Forschungsstand zur Belastung von An-
gehörigen schizophren Erkrankter zu gewinnen, da eine Vielzahl von Arbeiten sich auf dia-
gnostisch gemischte Gruppen von (chronisch) psychisch Kranken beziehen. Unter diesen 
stellen Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis zwar zumeist die 
größte Untergruppe, letztlich lassen sich die Resultate solcher Studien jedoch nicht direkt auf 
diese Gruppe beziehen. Darüber hinaus sind die methodischen Zugänge äußerst vielfältig, 
was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erheblich einschränkt.  
 

Tabelle 1.3 gibt eine Übersicht über die Ergebnisse von quantitativen Untersuchungen, die 
sich an den Belastungs-Kategorien von SCHENE(1990) orientiert: 
 

Tab. 1.3:   Belastung von Angehörigen chronisch psychisch Kranker 

 
 PROVENCHER 

(1996) Übers.  
9 Studien 

PROVENCHER 
(1996) 

JACKSON et 
al.  

(1990) 

 

Streuung 
Sp. 1 – 3 

ANGERMEYER 
et al. (1997) 

 
Störung der Haus-
haltsroutine 

 
 

22 – 43 % 

 
 

— 

 
 

45 % 

 
 

21 – 45 % 

 
 

— 
 
finanzielle 
Probleme 

 
 

11 – 42 % 

 
 

31 % 

 
 

— 

 
 

11 – 42 % 

 
45 % 

(erheblich) 
 
Einschränkung 
der soz. Kontakte 

 
 

22 – 44 % 

 
 

21 % 

 
 

55 % 

 
 

21 – 55 % 

25 % (andere 
Fam.-Mitgl.) 

34 % (Freunde)
 
Einschränkung bei 
Freizeitaktivitäten 

 
 

— 

 
 

34 % 

 
 

— 

 
 

34 % 

 

46 % 
(häufig/ 

gelegentlich) 
 
Einschränkung der 
körperlichen/ 
psychischen  
Gesundheit 

 
 
 

16 – 78 % 

 
53 %  

(körperlich) 
57 % 

(psychisch) 

65 % 
(körperlich ) 

95 % 
(psychisch) 

 
 

16 – 95 % 

 
87 % 

(stark/mäßig) 

 
berufliche  
Einschränkungen 
 

 
 

— 

 
 

36 % 

 
 

— 

 
 

36 % 

 
 

16 % 

 
Die Daten in Spalte 1 basieren auf einer Übersicht über 9 Studien, die PROVENCHER (1996) ausgewertet 
hat. Spalte 2 gibt die Ergebnisse von PROVENCHER selbst wieder. Spalte 3 enthält zusätzlich die Ergebnis-
se der Studie von JACKSON et al. (1990). In Spalte 4 ist die Streuung der Befunde aus Spalten 1 – 3 zu-
sammengefaßt. In Spalte 5 sind die Daten einer aktuellen Untersuchung von ANGERMEYER et al. (1997) 
aufgeführt, die sich ebenfalls den Kategorien von SCHENE (1990) zuordnen lassen.  

 
 
Die Studie von ANGERMEYER et al. (1997) stellt nach Angabe der Autoren die erste syste-
matische Untersuchung zur Belastung von Angehörigen psychisch Kranker in der Bundesre-
publik dar. Ihre Bedeutung wird unterstrichen durch die Größe der Stichprobe (n=557). Die 
Repräsentativität ist jedoch durch den Umstand eingeschränkt, daß die Adressaten der Fra-
gebögen ausschließlich Mitglieder des Bundesverbandes der Angehörigen psychisch Kran-
ker e.V. waren. Der Rücklauf war mit 63 % zufriedenstellend, 62 % der Befragten gaben 
„Schizophrenie“ als Diagnose ihres erkrankten Familienmitglieds an. Eine weitere große Be-
fragung von Mitgliedern einer Angehörigenorganisation wurde 1993 in Österreich durchge-
führt (KATSCHNIG et al. 1997). Erreicht wurden 262 Personen, wovon 70 % Schizo- 
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phrenie als Diagnose ihres psychisch erkrankten Familienmitgliedes angaben. Auch in dieser 
Studie wurde nach der Belastung der Angehörigen gefragt, die erhobenen Kriterien sind je-
doch mit den Kategorien der Tabelle 1.3 nur eingeschränkt kompatibel. Lediglich bei den 
Fragen nach gesundheitlichen Beeinträchtigungen (70 %) und Auswirkungen auf den Beruf 
(erschwert 45 %, aufgegeben 10 %) gibt es partielle Entsprechungen. 
 

Alles in allem wird deutlich, daß die gesundheitlichen, sozialen und materiellen Belastungen 
der Angehörigen schizophren erkrankter bzw. psychisch behinderter Menschen ausgeprägt 
sind.  Die z. T. hohe Schwankungsbreite der Befunde erklärt sich zwanglos aus unterschied-
lichen Stichprobencharakteristika der befragten Angehörigen bzw. deren psychisch erkrank-
ten Familienmitgliedern.  
 

Ergänzend ist darauf hinzuweisen, daß die berichteten Belastungen von den Befragten nicht in vollem  
Umfang auf den Umstand zurückgeführt werden, daß ein Familienmitglied psychisch erkrankt ist (vergl. 
MacCARTHY et al. 1989, PROVENCHER 1996). Für die resultierenden Bewältigungsanforderungen ist  
jedoch letztlich zweitrangig, wie die Ursachen-Attribution der Belastung ausfällt. 
 

Einige ergänzende Aspekte zur Angehörigen-Belastung: 
 

• Uneinheitlich ist die Befundlage bezüglich der Frage, ob die Nähe des Kontaktes zum 
psychisch Kranken Familienmitglied einen Einfluß auf die Belastung der Angehörigen hat: 
CARPENTIER et al. (1992) konnten keinen Unterschied der Belastung in Abhängigkeit 
davon feststellen, ob der Patient zu Hause lebt oder nicht; allerdings hatten auch die 
nicht zu Hause lebenden Erkrankten durchschnittlich mehr als 18 Std. Gesichtskontakt zu 
Familienmitgliedern. Auch WINEFIELD & HARVEY (1993) fanden keinen Einfluß der 
Kontaktdichte auf die Belastung in einer Stichprobe von Angehörigen, die Mitglieder der 
australischen Schizophrenia Fellowship waren. Bei Angehörigen von Klinikpatienten stell-
ten dieselben Autoren jedoch fest, daß die Belastung am höchsten war, wenn die Patien-
ten zu Hause lebten. Auch SCAZUFCA & KUIPERS (1996) fanden einen positiven Zu-
sammenhang zwischen Kontaktdichte und Belastung der Angehörigen. 

• Vergleichsuntersuchungen mit anderen Gruppen von Angehörigen psychisch Kranker 
sind rar. VELTRO et al. (1994) fanden nur sehr geringe quantitative und qualitative Un-
terschiede in der Belastung von Angehörigen schizophren und neurotisch kranker Men-
schen. Kein Unterschied in der Belastung durch positive und negative Symptome zeigten 
sich auch beim Vergleich von Angehörigen schizophren und manisch-depressiv Erkrank-
ter. 

• Schließlich wird in der Literatur die Frage diskutiert, welche Symptome des Erkrankten 
denn für die Angehörigen besonders belastend seien. Dies geschieht zumeist entlang der 
Unterscheidung von positiven und negativen Symptomen. Die Befundlage ist auch hierzu 
nicht ganz einheitlich. FADDEN et al. (1987) kommen in ihrer Literaturübersicht zu dem 
Schluß, daß die negativen Symptome ein größeres Problem für die Angehörigen darstel-
len als die positiven, was daran läge, daß erstere im Gegensatz zu letzteren nicht für 
Krankheitszeichen gehalten würden. Auch MacCARTHY et al. (1989) stellten fest, daß 
die funktionalen Defizite für die Familien problematischer seien als die positiven Sym-
ptome. In Übereinstimmung damit berichten GOPINATH & CHATURWEDI (1992), daß 
auch indische Angehörige von schizophren Erkrankten sich am meisten belastet fühlen 
durch mangelnde Aktivität, Langsamkeit und mangelnde körperliche Hygiene, während 
aggressives oder psychotisches Verhalten ein geringeres Problem für die Familie darstel-
len.  
In einer weiteren indischen Stichprobe konnten RAJ et al. (1991) diesen Befund differen-
zieren. Sie verglichen die Belastung der Angehörigen von Patienten mit primärer Negativ- 
sowie primärer Positiv-Symptomatik zu Beginn eines Krankenhausaufenthaltes und 6 
Monate später. Zum Zeitpunkt 1 unterschieden sich die beiden Gruppen nicht bezüglich 
objektiver und subjektiver Belastung; zum Zeitpunkt 2 wiesen die Angehörigen von Pati-
enten mit überwiegend negativen Symptomen signifikant höhere Belastungswerte auf. 
Insgesamt war die Beziehung zwischen Belastungswerten der Angehörigen und der Pati-
enten-Symptomatik wesentlich enger bezüglich der Negativ-Symptome. 
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Auch VELTRO et al. (1994) fanden eine positive Korrelation zwischen Belastung und 
dem Ausmaß von Negativ-Symptomen auf Seiten des erkrankten Familienmitgliedes.  
Demgegenüber sind unter den 6 in der Studie von JACKSON et al. (1990) am häufigsten 
als belastend genannten Verhaltensweisen 4, die dem Bereich der Positiv-Symptome 
zugerechnet werden können. Auch SALLEH (1994) berichtet, daß malayische Angehöri-
ge positive Symptome am häufigsten als belastend empfinden und die Toleranz für nega-
tive Symptome vergleichsweise ausgeprägt ist. In der Studie von  
WINEFIELD & HARVEY (1993) war „turbulentes“ Verhalten der beste Prädiktor für das 
Streßerleben der Angehörigen. In einer Befragung von 185 Angehörigen von Schizo-
phreniekranken in Österreich war das mit weitem Abstand als am belastendsten genann-
te Symptom „Wahnideen“ (23 %), an zweiter und dritter Stelle folgten mit je 8 % die Ne-
gativ-Symptome fehlende Aktivität und sozialer Rückzug (KATSCHNIG et al. 1994). Da-
gegen finden weder SCAZUFCA & KUIPERS (1996) noch MUESER et al. (1996) einen 
Zusammenhang zwischen Art der Symptomatik und Ausmaß der Belastung. 

 

Eine einfache Erklärung für die Unterschiedlichkeit der Ergebnisse drängt sich nicht auf. Es 
mögen sowohl kulturelle Unterschiede als auch die zeitliche Dynamik der Symptomatik eine 
Rolle spielen. Wichtig erscheint jedoch festzuhalten, daß es keineswegs nur die häufig bizar-
ren und sich aufdrängenden positiven Symptome sind, die die Familienangehörigen be-
lasten, sondern mindestens ebenso die Defizite bei Aktivität, Antrieb, im sozialen und emoti-
onalen Kontakt. 
 
Das psychische Befinden der Angehörigen 
 
Die Interpretation von Befunden, wie sie in Tabelle 1.3 wiedergegeben werden, ist insofern 
problematisch, als die verwendeten Erhebungsinstrumente streng genommen nicht ver-
gleichbar sind, auch wenn übereinstimmende oder ähnliche Auswertungskategorien verwen-
det werden. Deshalb kommt Erhebungen mit standardisierten und normierten Verfahren eine 
besondere Bedeutung zu. 
 

Relativ häufig zur Untersuchungen des Angehörigenbefindens eingesetzt wurde das General 
Health Questionnaire/GHQ  (GOLDBERG 1972), ein Fragebogen zur Einschätzung des all-
gemeinen psychischen Gesundheitszustands. Neben der ursprünglichen Fassung wurden 
Kurzformen verwandt, wie z. B. eine 28-Item Fassung (GHG 28); Vergleichswerte für ver-
schiedene Populationen liegen vor. 
 

Im folgenden ein Überblick über die Ergebnissee einschlägiger Untersuchungen mit dem 
GHQ: 
 

• In einer australischen Stichprobe fanden WINEFIELD & HARVEY (1993) 60% „cases“ 
(GHQ 12); diese Rate war doppelt so hoch wie in einer Stichprobe der australischen All-
gemeinbevölkerung. In einer anderen australischen Untersuchung wurde zum Zeitpunkt 
der Krankenhausaufnahme des schizophren Erkrankten sogar bei 79 % der Angehörigen 
ein signifikantes Ausmaß psychischer Beeinträchtigungen gefunden (GHQ 28, VADDADI 
et al. 1997). 

• In vier Studien aus Großbritannien liegt die Häufigkeit von Werten oberhalb der „klini-
schen“ Schwelle bei 29 % (OLDRIDGE & HUGHES 1992, GHQ 28), 32 % (GIBBONS et 
al. 1984), 37 % (BIBOU-NAKOU et al. 1997, GHQ 28) und 77 % (SCOTTISH SCHI-
ZOPHRENIA RESEARCH GROUP 1987, GHQ 28). Der besonders hohe Wert in der 
letztgenannten Studie wird von den Autoren so erklärt, daß es sich bei der Stichprobe 
ausschließlich um Angehörige von Ersterkrankten handelt, die mit diesen auch zusam-
menleben. OLDRIDGE & HUGHES (1992) geben an, daß die von ihnen gefundene Häu-
figkeit von signifikanten Beeinträchtigungen doppelt so hoch sei wie in der Allgemeinbe-
völkerung. 

• Das Ausmaß psychischer Beeinträchtigungen ist zu Beginn einer Krankenhausbehand-
lung des Erkrankten signifikant höher als bei dessen Entlassung (BARROWCLOUGH & 
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PARLE 1997) und es werden positive Korrelationen mit Maßen der subjektiven und ob-
jektiven Belastung gefunden (MARTYNS-YELLOW 1992, BIBOU-NAKOU et al. 1997). 

 
Zusammenfassend läßt sich feststellen, daß 1/3 bis 3/4 der Angehörigen von chronisch psy-
chisch Kranken an (nicht-psychotischen) psychischen Beeinträchtigungen leiden, die einen 
Behandlungs- bzw. Unterstützungsbedarf begründen; damit ist die Prävalenz um mindestens 
den Faktor 2 erhöht. Die hohe Streuungsbreite der Befunde dürfte hauptsächlich bedingt 
sein durch Unterschiede der Stichproben (z. B. unausgelesen oder Mitglieder von Selbsthil-
fevereinigungen, Angehörige von Erst- und Mehrfacherkrankten etc.). 
 
Belastung durch Stigmatisierung 
 
Das Stigma der schizophrenen Erkrankung eines Familienmitgliedes trifft auch die Angehöri-
gen. Dieses Problem ist in empirischen Untersuchungen zur Angehörigenbelastung bisher 
allerdings nur sehr selten thematisiert worden. Eine amerikanischen Studie beschäftigt sich 
explizit damit (WAHL & HARMAN 1989). Es handelt sich um eine Fragebogenbefragung von 
fast 500 Mitgliedern der National Alliance for the Mentally Ill. Stark oder sehr stark von einer 
Stigmatisierung durch die Erkrankung ihrer Angehörigen betroffen fühlen sich 56 % der Be-
fragten. In der deutschen Untersuchung von ANGERMEYER et al. (1997) wurde nach „Dis-
kriminierung“ gefragt, dieser fühlten sich 30 % der Befragten ausgesetzt. Auf die Frage, wor-
in diese bestand, wurde am häufigsten „Rückzug der anderen“ (22 %) und „Schuldzuweisun-
gen“ (17 %) genannt. PHELAN et al. (1998) befragten Angehörige von Ersterkrankten; von 
denjenigen mit einem schizophren erkrankten Familienmitglied gaben 35 % an, die Erkran-
kung zu verschweigen und 15 %, daß sich Personen ihres sozialen Umfeldes infolge der 
Erkrankung von ihnen zurückgezogen haben. In der Befragung von KATSCHNIG et. al. 
(1997) äußerten 45 % der Angehörigen, sich (mit-)schuldig an der Erkrankung ihres Famili-
enmitglieds zu fühlen. Ergänzend gaben 25 % dieser Befragten an, von psychiatrischen Pro-
fessionellen beschuldigt worden zu sein, 32 % von Freunden/Verwandten und 34 % vom 
Erkrankten. In der Studie von WAHL & HARMAN (1989) wird das Problem der Schuld nur 
indirekt thematisiert, indem nach Möglichkeiten der Bewältigung des Stigmas gefragt wird: 73 
% meinen, dieses würde durch Forschungsergebnisse, die eine biologische Basis für die 
psychische Erkrankung belegen würden, stark oder sehr stark reduziert. Noch höher bewer-
tet wurde nur die soziale Unterstützung innerhalb und außerhalb der Familie sowie Informa-
tion über die Erkrankung. 
 

In der deutschsprachigen Literatur zur Angehörigen-Selbsthilfe wird dem Problem der 
Schuldzuweisung ein zentraler Stellenwert als Quelle von Leid und Belastung der Angehöri-
gen zugewiesen. FINZEN (1996) hat sich auch mit dem Problem der Stigmatisierung der 
Angehörigen befaßt. Er bezeichnet die Beschuldigung der Angehörigen bzw. die Folgen der 
Schuldzuweisung als „dritte Krankheit“.  
 

Tatsächlich ist die Geschichte der psychiatrischen Vorstellungen über die Genese der Schi-
zophrenie auch eine Geschichte der Schuldzuweisungen an die Familie, dies gilt vor allem 
für die Zeit vom Ende des zweiten Weltkriegs bis in die siebziger Jahre hinein. Besonders 
problematische Wirkungen kommt dem Konzept der „schizophrenogenen Mutter“ zu, das 
HARTWELL (1996) in der amerikanischen Literatur bis in die dreißiger Jahre zurückverfolgen 
kann. Später war es die Familie als soziales System, der eine pathogene Rolle zugewiesen 
wurde (vergl. BATESON et al. 1969). Beide Ansätze müssen in ihren verschiedenen Spielar-
ten wissenschaftlich seit mindestens zwei Jahrzehnten als überholt gelten (vergl. dazu 
2.3.4). Die Halbwertzeit ihrer Rezeption in der populären und Fachliteratur ist jedoch wesent-
lich länger. FINZEN (1996, Kap. 3) kann dies anhand von Beispielen bis in die neunziger 
Jahre hinein belegen. 
 

Was Konzepte anrichten können, die explizit oder implizit den Angehörigen die Schuld für die 
Entstehung der Erkrankung zuweisen, vermögen Selbstzeugnisse von Betroffenen ein-
drucksvoll zu belegen. Im folgenden ein Beispiel, das für viele steht: 
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„Ich war die schizophrenogene Mutter, die Mutter, welche die Erkrankung verursacht hat. Zu all dem Elend 
auch noch die Verurteilung! Ich wurde im Beisein meines Sohnes als schuld an seiner Erkrankung bezeich-
net. Die Familie ist krank, der Patient nur das schwächste Glied. So wurde unser früher gutes Verhältnis sys-
tematisch zerstört, wir wurden einander entfremdet. Und es dauerte Jahre, bis mein Sohn seine Eltern wieder 
akzeptierte, weil er einfach erlebte, daß es immer wieder die Eltern waren, die ihn aufnahmen und zu ihm 
standen“ (BREU 1992, S. 28). 

 

DORMEIER (1992) faßt ihre Erfahrungen aus einer Untersuchung in Selbsthilfegruppen von 
Angehörigen chronisch psychisch Kranker zusammen und stellt fest: 
 

„Alle Angehörigen berichten von der ständigen Auseinandersetzung mit der Frage: ‚Was habe ich falsch ge-
macht, was habe ich versäumt, woran liegt das?‘ Den Berichten der Angehörigen zufolge macht auch der 
psychisch kranke Angehörige meistens eine Phase durch, in der er seinen Eltern die Schuld an der Krankheit 
zuschreibt“ (S. 122). 

 
Auch MICHELS (1992) unterstreicht die Bedeutung der Schuldthematik vor dem Hintergrund 
von Interviewäußerungen Betroffener: 
 

„Diese Schuldgefühle sind derart intensiv, daß sie die weitere Entwicklung zum Teil über Jahre bestimmen. 
Aus der Schuld kann eine Verpflichtung gegenüber den Erkrankten erwachsen ....Es muß hier jedoch be-
merkt werden, daß es sich für die Angehörigen als sehr schwierig erweist, offen über solche Gefühle zu spre-
chen. Diese sind schwer belastend, so daß sie von den Angehörigen kaum zugelassen werden, sie bleiben 
oft unterbewußt und verdrängt. Es darf nicht übersehen werden, daß Schuldgefühle für die Angehörigen per-
sönlich eine enorme psychische Belastung darstellen. Sie bewirken Verzweiflung, emotionale Überforderung 
und rastlose Unruhe. Wichtig ist, daß Schuldgefühle in erster Linie Mütter belasten, Partner beschrieben mir 
gegenüber dieses Problem nicht“ (S. 76 f). 
 

Bis zum endgültigen „Freispruch der Familie“ scheint es noch ein weiter Weg. Die Überwin-
dung der Auffassung von der pathogenetischen Rolle der Familie muß bis heute als eine 
wichtige Aufgabe psychiatrischer Fachleute angesehen werden, die sich nicht nur im Zu-
sammenhang mit Publikationen und Öffentlichkeitsarbeit sondern auch in der Zusammenar-
beit mit Patienten und Angehörigen in jedem Einzelfall neu stellt. 
 
Zusammenfassung 
 
Nicht zuletzt in der Folge der psychiatrischen Reformentwicklung der letzten Jahrzehnte sind 
die Angehörigen oft die wichtigsten Bezugs- und Unterstützungspersonen von schizophren 
erkrankten Menschen; dies gilt weitgehend unabhängig davon, ob die Familie unter einem 
Dach zusammenlebt oder nicht. Es ist vielfach nachgewiesen, daß die Erkrankung eines 
Familienmitgliedes für die Angehörigen mit gesundheitlichen, sozialen und materiellen Ein-
schränkungen und Belastungen verbunden ist, die nicht selten auch einen Hilfebedarf der 
Angehörigen selbst begründen. Eine wichtige Quelle von subjektivem Leid und sozialer Be-
lastung der Angehörigen sind Stigmatisierung und Schuldgefühle. Diese werden nicht zuletzt 
durch das Fortbestehen von längst überholten ätiologischen Konzepten über die pathogene-
tische Rolle der Familie gefördert.  
 

Unter Public Health-Gesichtspunkten stellt sich zum einen die Aufgabe, Konzepte der Ge-
sundheitsförderung zu realisieren, die sich gezielt auch an Angehörige schizophren Erkrank-
ter wenden. Zum anderen kann auch von psychoedukativen Therapieangeboten für die Er-
krankten selbst ein entlastender Effekt für die Angehörigen erwartet werden soweit es ge-
lingt, durch diese Therapien die Autonomie der Betroffenen zu fördern und konstruktive For-
men der Krankheitsbewältigung zu stützen und auszubauen. 
 

Zum Schluß dieses Abschnitts bleibt die Frage, ob es angemessen ist, das Zusammenleben 
mit einem schizophren erkrankten Familienmitglied nur unter dem Aspekt von Leid und Be-
lastung zu sehen, wie es die psychiatrische und sozialwissenschaftliche Forschung bisher 
praktisch ausschließlich getan hat. Letztlich werden hiermit die Betroffenen ausschließlich 
aus der Perspektive des „Belasters“ wahrgenommen, womit ihre gesunden Anteile unter-
schlagen und ihre personale Würde bedroht wird. Deshalb soll eine Studie nicht unerwähnt 
bleiben, die die Frage nach dem möglichen Nutzen aufgegriffen hat.  
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In einer Befragung von Angehörigen psychisch Kranker in Österreich wurde u.a. gefragt: 
„Gibt es auch positive Auswirkungen der Erkrankung auf ihr Leben?“ Entgegen der Erwar-
tung der Autoren wurde diese Frage von 44 % der Befragten positiv beantwortet; z. B. so: 
„Meine Werte haben sich verschoben“, „ich habe gelernt, tolerant zu sein“, „ich habe mich 
von Äußerlichkeiten entfernt“, „ich habe viel mehr Selbstbehauptung als früher“, „ich habe 
viel gelernt“ (SIMON 1994). 
 
1.2.5  Die gesellschaftlichen Kosten der Schizophrenie 
 
Methodische Probleme 
 
ANDREASEN (1991) schätzt, daß die Schizophrenie die teuerste psychiatrische Erkrankung 
ist. Dies wurde belegt in einer Studie von SMITH et al. (1995), in der die Kosten psychiatri-
scher Erkrankungen in England für das Jahr 1986 ermittelt und vergleichend dargestellt wur-
den. Auf der Basis einer regionalen Analyse konnten CUFFEL et al. (1996) belegen, daß die 
Behandlung von Patienten mit schizophrenen Erkrankungen knapp 30 % teurer ist als die 
Behandlung aller anderen psychischen Erkrankungen. 
 

Solche und ähnliche Daten dürfen jedoch nicht darüber hinwegtäuschen, daß die Berech-
nung von Krankheitskosten mit erheblichen methodischen und praktischen Problemen ver-
bunden ist (ANDREASEN 1991, CAPRI 1994, SMITH et al. 1995). Die methodischen Zu-
gänge, verwendeten Datenquellen und Berechnungsverfahren unterscheiden sich von Un-
tersuchung zu Untersuchung mehr oder weniger deutlich voneinander. Nimmt man die un-
terschiedlichen nationalen Bedingungen hinzu (Finanzierungsquellen, -modalitäten), so wird 
schnell klar, daß Kostendaten zwischen verschiedenen Studien und Ländern praktisch nicht 
miteinander vergleichbar sind. Auf der anderen Seite ist seit etwa 10 Jahren in der Literatur 
eine exponentielle Zunahme von Kosten-, Kosten-Nutzen- und Kosten-Effizienz-Studien  
– auch bezogen auf Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis – feststellbar. In 
diesem Zusammenhang beschränken wir uns auf Untersuchungen, die sich um eine Ab-
schätzung der Krankheitskosten bemühen.  
 

Unter methodischen Gesichtspunkten sind grundsätzlich zu unterscheiden: 
 

• Direkte Kosten: Das sind die tatsächlichen Ausgaben eines Gesundheitssystems für Be-
handlung, Pflege und Rehabilitation der Erkrankten. So klar und einfach diese Definition 
erscheint, die Tücke liegt im Detail. So unterscheiden sich Untersuchungen z. B. im Hin-
blick darauf, ob sie die Kapitalkosten für die notwendige Infrastruktur einbeziehen oder 
nicht; ob sie die Kosten für Dienstleistungen außerhalb des psychiatrischen Versor-
gungssystems im engeren Sinne berücksichtigen oder nicht (z. B. für die allgemeinmedi-
zinische Versorgung, für nicht-medizinische Dienstleistungen wie allgemeine soziale 
Dienste, Justizvollzug, Wohnungslosenhilfe etc.). Von Bedeutung ist insbesondere, ob sie 
soziale Transferleistungen wie Hilfe zum Lebensunterhalt oder Beiträge zu sozialen Si-
cherungssystemen einbeziehen oder nicht (RUPP & KEITH 1993). Ein Ausschluß einer 
oder mehrerer dieser Kostenquellen führt zur Unterschätzung der tatsächlichen gesell-
schaftlichen Kosten der Erkrankung. 

• Indirekte Kosten: Im Rahmen des Humankapital-Ansatzes wird hierzu gerechnet der ö-
konomische Verlust einer Volkswirtschaft infolge von Morbidität und Mortalität, z. B. Pro-
duktivitäts- und Einkommensverluste bis hin zum Eintritt des Pensionsalters. Dieser An-
satz ist jedoch nicht unumstritten. Im Rahmen des „Friction cost“-Ansatzes wird z. B. ver-
treten, daß vor allem in Zeiten eines Überangebots an Arbeitskräften der Humankapital-
Ansatz unangemessen ist. Der Produktivitätsverlust sei danach zu bestimmen, wie lange 
es dauere, einen erkrankten Arbeitnehmer zu ersetzen (vergl. CAPRI 1994). Unterschied-
lich ist das Vorgehen auch im Hinblick darauf, ob die zeitliche und finanzielle Belastung, 
die der Familie durch die Erkrankung entsteht, einbezogen wird oder nicht. 
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Interessant sind in diesem Zusammenhang die Ergebnisse einer Studie von FRANKS, die McGUIRE (1991) 
referiert. Bei 408 Familien, die einer Selbsthilfeorganisation angehören (davon 81 % mit einem schizophren 
Erkrankten Familienmitglied), wurden die durch die Erkrankung entstandenen finanziellen Belastungen erho-
ben (Basis 1985). Die durchschnittliche jährliche Belastung betrug 11.519 US $, wovon ca. 30 % auf monetä-
re Aufwendungen und 70 % auf Zeitaufwand (berechnet mit 10 $/Std.) entfielen. 

 

• Intangible Kosten: hierbei handelt es sich um die sozialen und psychischen Folgekosten 
der Erkrankung, also z. B. die verminderte Lebensqualität, Leiden, Schmerz und Verlust 
für den Erkrankten und die Familie. 

 

Intangible Kostenaspekte entziehen sich naturgemäß weitgehend einer quantifizierenden 
Analyse und Bewertung, sie werden deshalb in diesem Abschnitt nicht berücksichtigt (ein-
zelne Aspekte davon wurden oben unter 1.2.3 und 1.2.4 diskutiert).  
 

Was die indirekten Kosten angeht, so gibt es tatsächlich einzelne Versuche, diese zu quanti-
fizieren. Das methodische Vorgehen dieser Studien ist jedoch nicht vergleichbar, entspre-
chend divergent sind die Resultate: DAVIES & DRUMMOND (1994) kommen bei „konserva-
tiver Schätzung“ der indirekten Kosten auf ein Verhältnis von 0,8:1 (indirekt:direkt), RICE & 
MILLER (1992, zit. nach RUPP & KEITH 1993) auf ein Verhältnis von ca. 1:1. Demgegen-
über ergeben die Daten von ANDREWS (1991) eine Schätzung von 4:1 (indirekt:direkt), die 
von EVERS & AMENT (1995) von 0,08:1 und die von GRAF v. d. SCHULENBURG et al. 
(1998) von 1 : 1,5! Hinreichend aussagekräftige und zumindest in Ansätzen vergleichbare 
Daten liegen inzwischen lediglich für die direkten Kosten der Schizophrenie vor. Diese wer-
den im folgenden referiert und bewertet. 
 
Direkte Kosten der Erkrankung 
 
Tabelle 1.4 gibt eine Übersicht über 10 Kosten-Studien in 8 verschiedenen Ländern. Die 
Kosten pro Patient und Jahr wurden z. T. aus den veröffentlichten Daten berechnet. Die 
Streuung der Befunde ist auch hier erheblich, was sich nur z. T. aus Unterschieden der  
Berechnungsgrundlage (Preis-Jahre, Währung) erklärt.  
 

Das methodische Problem ist auch hier, daß unterschiedliche Kostenbestandteile einbezo-
gen wurden. Die höchsten Kosten wurden von KNAPP & KAVANAGH (1997) ermittelt, was 
sich zwanglos dadurch erklärt, daß nur diese Autoren Transferleistungen für den Lebensun-
terhalt einbeziehen. Erstaunlich dicht beieinander liegen die Schätzungen der drei zuletzt 
aufgeführten und damit aktuellsten Studien, die sämtlich Transferleistungen nicht einbezie-
hen. Dabei ist zu berücksichtigen, daß sich die Studien von SALIZE et al. (1996), LANG et 
al. (1997) und GRAF v. d. SCHULENBURG et al. (1998) auf konkrete Patientenstichproben 
aus umschriebenen Versorgungsregionen beziehen und nicht auf aggregierte Daten auf na-
tionaler Ebene. Dies dürfte zu einer höheren Validität der Datenbasis beitragen. Auf der an-
deren Seite handelt es sich nicht um unselegierte, repräsentative Stichproben, sondern um 
solche Patienten, die unmittelbar vor Studieneinschluß oder in den Jahren zuvor stationär 
behandelt worden sind, so daß ein leichter Bias in Richtung auf schwerere, chronische Ver-
läufe vorliegen dürfte. Nach Umrechnung der Kosten von LANG et al. (1997) und GRAF 
v. d. SCHULENBURG et al. (1998) in US $ (1 US $ = 1,60 DM) ergibt sich zusammenfas-
send, daß die direkten Behandlungskosten der Schizophrenie ohne Transferleistungen in 
westlichen Industrieländern aktuell zwischen 17.000 und 23.000 US $ liegen.  
 

Nimmt man aufgrund der Daten von SALIZE et al. (1996) und GRAF v. d. SCHULENBURG 
et al. (1998) 27.000 DM jährliche Kosten als beste Schätzung für das Gebiet der Bundesre-
publik, so ergeben sich auf der Basis der unter 1.1.2 referierten Prävalenz-Daten jährliche 
direkte Kosten der Schizophrenie zwischen 6,75 und 11,0 Millarden DM! Nach SALIZE et al. 
(1996) ist davon auszugehen, daß der von ihnen ermittelte Anteil von 38 % Kosten für statio-
näre Behandlung nur für sehr entwickelte gemeindepsychiatrische Versorgungssysteme wie 
das in Mannheim gilt. Gehen wir also davon aus, das im Durchschnitt mindestens 40 % oder 
2,5 bis 4,1 Mrd. DM auf die stationäre Behandlung entfallen. Demgegenüber beträgt der An-
teil für die pharmakologische Behandlung in verschiedenen westeuropäischen Län- 
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dern nur 1,1 bis 5,6 % der gesamten direkten Kosten (KNAPP 1997). Für die Vereinigten 
Staaten rechnen RICE & MILLER (1992, zit. nach RUPP & KEITH 1993) mit ca. 16 Mrd. US 
$ direkten Kosten und WYATT (1994, zit. nach WILLIAMS & DICKSON 1995) mit 18,6 Mrd. 
US $ (mithin ca. 26 – 30 Mio. DM) bei 3-facher Bevölkerungszahl – ein Wert, der mit unserer 
Hochrechnung näherungsweise übereinstimmt. 
 
Tab. 1.4:  Direkte Kosten der Schizophrenie 

 
Autoren Bezugs- 

jahr(e) 
Land n Währung Kosten 

je Pat. 
+ Jahr 

Bemerkungen 

ANDREWS 
(1991)  

1975 AUS 1058 US $ 8318 Inzidenz; 1. Behand-
lungsjahr; Ø 135 T. Hos- 
pitalisierungs-Dauer 

MOSCARELLI  
et al. (1991) 

1989 I 21 US $ 4952 Inzidenz, Erstkontakt-
Patienten, ~ 50 % Kran-
kenhauskosten 

EVERS & A-
MENT (1995) 

1989 NL total Gulden 9974 Prävalenz, 82 % für 
Krankenhausbeh.; 2 % 
des Gesundheits-
Budgets 

CUFFEL et al. 
(1996) 

1990 USA 5117 US $ 2417 Prävalenz, ohne County-
externe Kosten für „long 
term institutional care“ 

DAVIES & 
DRUMMOND 
(1994) 

1990 GB total £ 
 

2138 74 % „institutional/resi-
dential care“; 1,6 % des 
Gesundheits-Budgets; 
ohne Lebensunterhalt, 
Justiz und Wohnungslo-
senhilfe 

KNAPP &  
KAVANAGH 
(1997) 

1992/93 England total US $ 28300* 33 % „hospital care“ 
einschl. Lebensunterhalt, 
Justiz, und Wohnungslo-
senhilfe 

DICKEY et al. 
(1996) 

1994 USA 7541 US $ 18796 ohne Lebensunterhalt, 
einschl. Kapitalkosten 
„non-mental health care 
costs“, stat. psych. Be-
handlung > 50 % 

SALIZE et al. 
(1996) 

1994 D 66 US $ (DM) 18377 
(27566)

nur psychiatr. Kosten; 
einschl. „Vorfeld“; 38 % 
stat. Behandlung und 
Kapitalkosten 

LANG et al.  
(1997) 

1995 Schott-
land 

193 £ 12577 59 % stat. Behandlung, 
ohne Lebensunterhalt 
und Kapitalkosten 

GRAF v. d. 
SCHULENBURG 
et al. (1998) 

1995/96 D 180 US $ (DM) 17363
(27781)

nur psychiatr. Kosten, 
ohne Kapitalkosten, ohne 
„Vorfeld“, ohne Lebens-
unterhalt 

 
Nach RICE et al. (1990, zit. nach WILLIAMS & DICKSON 1995) sowie WYATT (1994, zit. 
nach WILLIAMS & DICKSON 1995) entfallen 25 bzw. 28 % aller Kosten für die Versorgung 
psychisch Kranker auf schizophren Erkrankte, nach Ergebnissen von WILLIAMS et al. (1992, 
zit. nach WILLIAMS & DICKSON 1995) in einer umschriebenen Versorgungsregion Dublins 
waren es sogar 38 %. Bezogen auf das nationale Gesundheitsbudget entfallen nach Erhe-
bungen  in mehreren westlichen Industrienationen 2 – 2,8 % des Gesundheitsbudgets auf 
die Behandlung der Schizophrenie (KAPP 1997). 
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HENKE et al. (1997) legen einen Vergleich der gesamten Krankheitskosten in der Bundesre-
publik für die Jahre 1980 und 1990 vor, und zwar für alle 17 Diagnosegruppen des ICD 9. 
Auf der Basus dieser Daten und einigen ergänzenden Annahmen läßt sich folgende Hoch-
rechnung erstellen: 8.213 Mrd. direkte Kosten für seelische Störungen, plus Teuerung 1990 
– 1996 (10 %), plus 17 Mio. Einwohner neue Bundesländer, plus 30 % nicht krankheitsbezo-
gen darstellbare Kosten ergibt ca. 15,6 Mrd. direkte Kosten für seelische Krankheiten. Wenn 
davon ca. 25 – 30 % auf Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis entfallen, resul-
tieren 3,9 bis 4,7 Mrd. DM direkte Kosten durch diese Erkrankungen. OSTERHEIDER et al. 
(1998) kommen ebenfalls auf der Basis von Hochrechnungen und Schätzungen auf direkte 
jährliche Kosten von 3,6 Mrd. DM. Die Schätzwerte der beiden letztgenannten Studien liegen 
somit deutlich unterhalb der 6,75 bis 11,0 Mrd. der oben auf der Basis von SALIZE et al. 
(1996) sowie GRAF v. d. SCHULENBURG et al. (1998) vorgenommenen Schätzung. Weder 
die Arbeit von HENKE et al. (1997) noch die von OSTERHEIDER et al. (1998) berücksichti-
gen jedoch Kosten im Vorfeld gesundheitlich-psychiatrischer Leistungen sowie z. B. Kapital-
kosten. Die „wahren“ direkten Kosten der Schizophrenie in der Bundesrepublik liegen des-
halb sicher oberhalb von 6 Mrd. und wahrscheinlich näher an 11 Mrd. DM pro Jahr. 
 
Angesichts der problematischen Compliance von sowohl Ärzten als auch Patienten (vgl. 
3.4.6) drängt sich die Frage auf, wie hoch der Anteil der direkten Kosten ist, die auf eine 
suboptimale Pharmakotherapie zurückgeführt werden können. KISSLING (1994) hat hierzu 
eine Modellrechnung für bundesdeutsche Verhältnisse vorgelegt. Demnach stehen 1.320,-- 
DM direkten Kosten für die ambulante Rezidivprophylaxe ein Nutzen von 8.000,-- DM durch 
vermiedene stationäre Behandlungen und Arbeitsunfähigkeitszeiten gegenüber. Da nur 
höchstens jeder 2. Patient optimal prophylaktisch behandelt wird, kommen auf jeden 2.  
Behandelten ca. 6.700,-- DM vermeidbare Kosten pro Kopf und Jahr. 
WEIDEN & OLFSON (1995) legen eine Hochrechnung für die USA auf der Basis von 1993 
vor. Sie gehen aus von der stationär wegen Schizophrenie behandelten Population eines 
Jahres. Auf diese Population entfielen in den beiden Folgejahren 2 Mrd. US $ an Kosten für 
Rehospitalisierungen. Davon sind 705 Mio. US $ (= 35 %) durch Non-Compliance bedingt 
(370 Mio. US $ im ersten und 335 Mio. US $ im zweiten Jahr). 
Diese Schätzungen belegen, daß ein erheblicher Teil der direkten Behandlungskosten ver-
mieden werden könnte, wenn es gelänge, mehr Patienten (und Ärzte) für eine aktuellen The-
rapiestandards entsprechende Rezidivprophylaxe zu gewinnen. Es ist ein wichtiges Teilziel 
wohlverstandener Psychoedukation, Patienten dabei zu unterstützen, eine informierte Ent-
scheidung für einen individuell optimierten neuroleptischen Schutz zu treffen. 
 

 
1.3  Gesundheitsförderung als angewandte Gesundheitswissen
 schaften 
 
 

1.3.1  Gesundheitsförderung und Prävention als Leitbegriffe 
 

„Public health is the science and art of preventing disease, prolonging life and promoting health through the 
organized efforts of society“ (ACHESON, zit. nach HURRELMANN & LAASER 1993 a, S. IX). 

 
Während sich im anglo-amerikanischen Raum bereits in den letzten Jahrzehnten unter dem 
Begriff „Public Health“ die Lehre, Forschung und Praxis zur Förderung, Erhaltung und Wie-
derherstellung einer umfassend verstandenen Gesundheit als eigenständige wissenschaftli-
che Disziplin etabliert hat, gab es diese Disziplin im deutschen Sprachraum bis vor wenigen 
Jahren nicht. Erst seit Ende der 80er/Anfang der 90er Jahre entwickelt sich auch in Deutsch-
land das Fachgebiet unter dem Begriff „Gesundheitswissenschaften“ rapide. Es gibt inzwi-
schen eine Fakultät für Gesundheitswissenschaften/Public Health und ein Institut an deut-
schen Hochschulen. Darüber hinaus existieren 7 angegliederte Ausbildungsgänge  
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für Gesundheitswissenschaften bei Medizinischen Fakultäten von Universitäten (HURREL-
MANN 1998, persönl. Mitteilung).  
Dabei werden unter dem Sammelbegriff „Gesundheitswissenschaften“ Fragestellungen be-
arbeitet, die über eine rein individuelle und medizinische Betrachtung von Gesundheit und 
Krankheit hinausgehen und sich auf die Gesunderhaltung von Populationen einschließlich 
der dazu notwendigen medizinischen und nichtmedizinischen Maßnahmen beziehen: 
 

„Während die Überwachung und Wiederherstellung der individuellen Gesundheit vor allem Aufgabe der kura-
tiven und in einzelnen Sektoren auch der präventiven Medizin ist, obliegt die Gesundheit der Bevölkerung als 
Ganzer in erster Linie dem – demokratisch verfaßten – Staat bzw. den von ihm beauftragten Institutionen.... 
Die für diese Aufgaben wesentlichen medizinischen, naturwissenschaftlichen und sozialwissenschaftlichen 
Fachdisziplinen fassen wir als Gesundheitswissenschaften zusammen“ (HURRELMANN & LAASER 1993 a, 
S. IX). 

 
Und an anderer Stelle definieren HURRELMANN & LAASER als zentrales Ziel der Gesund-
heitswissenschaften „den Blick auf die somatischen, psychischen, sozialen und ökologischen 
Bedingungen der Gesunderhaltung und der Vermeidung von Krankheit zu richten“ (1993 b, 
S. 9). 
 
Unter einer praktischen Perspektive bedeutet dies: 
 

„Durch direkte und indirekte Einwirkungen auf den Ebenen des Wissens, der Motivation, der Einstellungen 
und der Lebensbedingungen, soll das gesundheitsrelevante Verhalten positiv verändert werden“ (LAASER et 
al. 1993, S. 176). 

 
Als Oberbegriff für alle Einwirkungen dieser Art schlagen LAASER et al. (1993) den Begriff 
Intervention vor: 
 

„Mit diesem Begriff sind alle gezielten Veränderungen von sozialen Verhältnissen gemeint, die auf eine Be-
einflussung der Gesundheit bzw. des Gesundheitsverhaltens von Menschen durch Veränderung seiner Rah-
menbedingungen zielen. Zugleich sind hiermit auch alle direkten (u.a. auch verhaltensmedizinischen) Ange-
bote für die Einleitung von Verhaltensänderungen beim einzelnen gemeint“ (S. 178). 

 
Nach ABEL (1997) legt Public Health-Wissenschaft und -praxis ihren Schwerpunkt auf Prä-
vention und Gesundheitsförderung. ABELIN (1993) bestimmt als gemeinsame Ziele von 
Public Health und Sozial- bzw. Präventivmedizin die Föderung, Erhaltung und Verbesserung 
der Gesundheit sowie die Krankheitsvorbeugung. Nach diesen und anderen Autoren ist da-
mit der gemeinsame Nenner der Gesundheitswissenschaften mit der doppelten Zielsetzung 
Gesundheitsförderung und Krankheitsvermeidung recht prägnant umrissen. 
Schwieriger wird es dagegen, wenn es um die Differenzierung und Definition häufig verwen-
deter und diskutierter Begriffe geht. So stellen LAASER et al. (1993) fest, daß die Begriffe 
Gesundheitserziehung, Gesundheitsbildung, Gesundheitsberatung, gesundheitliche Aufklä-
rung, Gesundheitsvorsorge, Prävention und Gesundheitsförderung oft nebeneinander und 
ohne eindeutige Definition verwandt werden. Den gleichen Umstand beklagt VON 
TROSCHKE (1993) und WALLER & TROJAN (1996) konstatieren „erhebliche Irritationen“ 
über die Unterschiede zwischen Gesundheitsförderung, Gesundheitserziehung und Präven-
tion. 
 
Orientieren wir uns zunächst an den beiden Leitbegriffen Gesundheitsförderung/Promotion 
und Krankheitsvermeidung/Prävention. 
 
In einem ersten Zugang kann man beide Begriffe nebeneinander, auf die gleiche begriffliche 
Ebene stellen, wie dies auch in den oben angeführten Definitionen von Gegenstandsbereich 
bzw. Zielsetzung der Gesundheitswissenschaften impliziert ist. Diesen Weg beschreitet z. B. 
VON TROSCHKE (1993) in seinem Klärungsversuch. Unter Einbeziehung  



 

31 

der terminologischen Übersicht bei LAASER et al. (1993, S. 179) und anderen Autoren läßt 
sich folgende Differenzierung vornehmen: 
 
• Während sich Prävention vorrangig mit Krankheit, Krankheitsrisiken und Krankheitsfol-

gen befaßt, geht es bei der Promotion um die Verbesserung der Gesundheit einschließ-
lich dem Schutz vor Krankheitsrisiken („prevent high risk situations from occuring“, DAL-
GARD et al. 1996). 

• Promotion ist eher verhältnisbezogen oder ökologisch ausgerichtet, es geht um die Le-
benslagen und die biopsychozialen Lebensbedingungen von Populationen, während 
Prävention stärker auf Personen, ihre Lebensstile und Verhaltensweisen abstellt. 

• Dementsprechend ist die Zielgruppe von Promotion eher die Gesamtbevölkerung oder 
Großgruppen von Gesunden und Kranken bzw. Krankheitsgefährdeten, während sich 
Prävention nur auf Merkmalsträger (persons at risk) oder Kranke richtet und diese in ers-
ter Linie als Einzelpersonen oder Kleingruppen anspricht. 

• Die Maßnahmen der Promotion sind eher unspezifisch, demgegenüber sind präventive 
Maßnahmen auf spezifische Risikofaktoren bzw. manifeste Erkrankungen gerichtet. 

• Als Maßnahmeträger der Promotion kommen vorrangig politisch-administrative Stellen in 
Betracht („Gesundheitsförderung ist in erster Linie eine gesellschaftliche und politische 
Aufgabe“, VON TROSCHKE 1993, S. 85), aber auch Mediatoren (z. B. Lehrer) und Laien 
(z. B. Selbsthilfegruppen). Präventive Strategien auf der anderen Seite werden überwie-
gend von Medizinern und Angehörigen anderer Gesundheitsberufe getragen. 

 
Diese polare Gegenüberstellung der beiden Leitbegriffe angewandter Gesundheitswissen-
schaften anhand charakteristischer Merkmale wird in Tabelle 1.5 (nächste Seite) noch ein-
mal zusammengefaßt. Unter diesem Blickwinkel handelt es sich bei Promotion und Präventi-
on um unterschiedliche, grundsätzlich gleichberechtigte und einander ergänzende Strategien 
bzw. Optionen. 
 
Leider sind damit die terminologischen Unsicherheiten noch nicht beseitigt, denn es gibt an-
dere Autoren, die die beiden Leitbegriffe in ein hierarchisches Verhältnis zueinander setzen. 
 
• Auf der einen Seite wird Gesundheitsförderung als der übergeordnete Begriff aufgefaßt. 

Dies läßt sich z. B. der sehr weit gefaßten Definition von Gesundheitsförderung von 
LAASER et al. (1993) entnehmen, die unter diesem Begriff „zusammenfassend die vor-
beugenden, präventiven Zugänge zu allen Aktivitäten und Maßnahmen, die die Lebens-
qualität von Menschen beeinflussen“ einordnen (S. 177). 
Eine weite Fassung des Begriffs vertritt auch eine vom Bundesministerium für Bildung, 
Wissenschaft, Forschung und Technologie in Auftrag gegebene Studie. Diese stützt sich 
auf die Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation/WHO, die das Stichwort Ge-
sundheitsförderung 1986 auf die internationale Agenda der Gesundheitspolitik gesetzt 
hat: 
 
„Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozeß, allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über 
ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen“ (BUNDESMI-
NISTERIUM 1997, S. 6). 
 
Auf dieser Grundlage wird Gesundheitsförderung als „Gesamtkonzept“ verstanden, daß 
„verschiedene, einander ergänzende Maßnahmen bzw. Konzepte wie die der Prävention 
und Gesundheitsbildung integriert, aufeinander bezieht und Anstöße zu deren Weiter-
entwicklung gibt“ (ebd.). 
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Tab. 1.5:  Merkmale von Promotion und Prävention 
 
 

 Promotion i. e. S. Prävention 
 
Fokus 
Ansatzpunkt/ 
Zielsetzung 

 
Gesundheit 
Schutz vor Krankheitsrisiko, 
Stärkung der Gesundheits-
ressourcen, Verbesserung der 
Gesundheit 

 
Krankheit 
Reduzierung Krankheitsrisiken 
und Krankheitsfolgen  

 
Zielgruppen 

 
eher Gesamtbevölkerung, 
Großgruppen, Gemeinden; 
Gesunde und Kranke 

 
eher (Klein-)Gruppen, Einzel- 
personen;  
Merkmalsträger und Kranke 

 
Maßnahme- 
orientierung 

 
eher verhältnisbezogen  
(Lebenslage), sozialer Kontext, 
soziale Ressourcen 

 
eher verhaltensbezogen 
(Lebensweise), biographischer 
Kontext, individuelle Ressourcen 

 
Maßnahme- 
gültigkeit 

 
 
eher unspezifisch 

 
 
eher spezifisch 

 
Maßnahme- 
träger 

 
vorrangig politisch-administrative 
Stellen, Mediatoren, Laien 

 
vorrangig Medizin, Gesundheits-
berufe 

 
• Auch die „Niedersächsische Kommission Gesundheitsförderung“ versteht Gesundheits-

förderung als den übergeordneten Begriff: 
 
„Gesundheitsförderung (bezeichnet) die Gesamtheit aller nichttherapeutischen Maßnahmen, die zur Entwick-
lung, Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit sowie zur Vermeidung und Bewältigung von verhaltens- 
und/oder verhältnisbezogenen Gesundheitsproblemen beitragen können. Gesundheitsförderung integriert 
somit die bisherigen Teilstrategien der Gesundheitsaufklärung, Gesundheitserziehung, Gesundheitsbildung, 
Gesundheitsberatung sowie der Präventivmedizin“ (NIEDERSÄCHSISCHE KOMMISSION 1992, S. 5). 

 
• Auf der anderen Seite gibt es Begriffsbestimmungen, die Prävention als Oberbegriff auf-

fassen und Gesundheitsförderung dieser unterordnen. So z. B.  der „Leitfaden Präventi-
on“ des Wissenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen (vergl. VON TROSCHKE 
1993, S. 83). Ein anderes Beispiel liefern GREENFIELD & SHORE (1995) in ihrer Über-
sichtsarbeit zur Prävention psychischer Krankheiten. Sie verwenden Prävention als O-
berbegriff mit „disease prevention“ und „health promotion“ als untergeordneten Begriffen.  

• Schließlich kommt JENKINS (1994) zu der radikalen Variante, den Begriff health promo-
tion ganz fallen zu lassen. Sie diskutiert 4 verschiedene Modelle begrifflicher Zuordnun-
gen und schlägt am Ende vor, Gesundheitsförderung als universelle Strategien der Pri-
märprävention aufzufassen. 

 
Da die beiden letztgenannten Positionen vom Mainstream der bundesdeutschen Public 
Health-Diskussion weit entfernt zu liegen scheinen, werden sie im folgenden nicht weiter 
berücksichtigt. 
 
Bevor wir uns der Beziehung zwischen Gesundheitsförderung und Prävention unter den Per-
spektiven von Gesundheit und Krankheit erneut zuwenden, zunächst ein genauerer Blick 
darauf, was unter Prävention zu verstehen ist. Oft wird der Begriff implizit oder explizit 
gleichgesetzt mit Verhütung, so wahrscheinlich auch in einigen der bereits zitierten Be- 
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griffsbestimmungen. Dem inzwischen weit verbreiteten Konzept von CAPLAN (1964) fol-
gend, sind jedoch drei Aspekte von Prävention zu unterscheiden: 
 
• Primär-Prävention: Verhinderung des Auftretens einer Erkrankung einschließlich der 

Identifizierung und Reduzierung von Risikofaktoren; der zweite Aspekt wird von man-
chen Autoren explizit der primären Prävention (z. B. ROSENBROCK 1993), von anderen 
eher der sekundären Prävention zugeordnet (z. B. LAASER et al. 1993). 

• Sekundär-Prävention: Früherkennung, Verkürzung der Dauer und Heilung/ Wiederher-
stellung; letzterer Aspekt wird von einigen Autoren explizit in die Begriffsbestimmung 
aufgenommen (vergl. LAASER et al. 1993, NIEDERSÄCHSISCHE KOMMISSION 1992), 
von anderen nicht (vergl. DALGARD et al. 1996, WALLER & TROJAN 1996). 

• Tertiär-Prävention: Rückfallvorbeugung und Vermeidung von Chronifizierung, Folge-
schäden und Behinderung. 

 

 
1.3.2  Zum Begriff Gesundheit 
 
Unter dem oben skizzierten polaren Konzept von Promotion und Prävention hat es erstere 
vorrangig mit der Gesundheit und ihren Bedingungen zu tun, letztere ausschließlich mit 
Krankheit. Diese Zuordnung wirft die Frage nach dem Gesundheitsbegriff auf, der aktuellen 
gesundheitswissenschaftlichen Konzepten zugrunde liegt. 
 
In der Präambel der Charta der WHO wird Gesundheit als Zustand vollkommenen körperli-
chen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als Fehlen von Krankheit und 
Gebrechen definiert. Während das Bemühen um eine positive Bestimmung des Begriffs und 
die Einbeziehung der psychischen und sozialen neben der physischen Dimension als weg-
weisende Aspekte dieser Begriffsbestimmung gelten können, ist sie gleichwohl heftig kriti-
siert worden. Die Haupteinwände beziehen sich auf die Konzeptionierung von Gesundheit 
als eines quasi unerreichbaren Idealzustands sowie auf die einseitige Heranziehung des 
Kriteriums Wohlbefinden, daß durchaus trügerisch sein kann. 
 
Eine entscheidend neue Perspektive für das Verständnis von Krankheit und Gesundheit hat 
ANTONOVSKY (1987) in die Diskussion eingebracht. Anstelle der klassischen Frage nach 
der Pathogenese fragt er danach, wieso Menschen trotz vielfältiger Stressoren und Krank-
heitsrisiken ihre Gesundheit bewahren oder sogar verbessern, anstatt zu erkranken. Dabei 
geht er grundsätzlich von einem Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit aus, dem 
„health-ease / dis-ease continuum“ und entwickelt auf dieser Grundlage eine komplexe Ge-
sundheitstheorie, die eine Vielzahl von Gesundheits- und Krankheitsrelevanten Faktoren 
berücksichtigt (vergl. BECKER 1992, WALLER 1995). Einwände gegen dieses Konzept be-
ziehen sich u. a. darauf, daß es Gesundheit/Krankheit nur unter körperlichen Aspekten be-
trachtet und ausschließlich negative Indikatoren für einen positiven Gesundheitszustand 
verwendet. Darüber hinaus werden kognitive und subjektive Faktoren im Vergleich zu emoti-
onalen und objektiven Gegebenheiten übermäßig gewichtet (vergl. ebd.). 
 
Aus Sicht der Steßforschung bezieht BADURA (1993) den affektiven Aspekt explizit in seine 
Definition von Gesundheit ein und konzeptioniert sie nicht als absolute Größe sondern in 
Relation zu den individuellen Ressourcen: 
 

„Gesundheit ist ...eine Kompetenz oder Befähigung zur Problemlösung und Gefühlsregulierung, durch die ein 
positives Selbstbild, ein positives seelisches und somatisches Befinden erhalten oder wiederhergestellt wird“ 
(S. 77). 

 
In seinem biopsychosozialen Modell von Gesundheit und Krankheit entwirft ENGEL (1976) 
eine explizit dynamische Sichtweise von Gesundheit, die wie folgt definiert wird: 
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„Wenn sich der Organismus erfolgreich seiner Umgebung einzufügen und diesen Zustand frei von unge-
bührlicher Spannung beizubehalten vermag und wenn er zu Wachstum, Entwicklung und Aktivität in 
integrierter und wirksamer Form fähig ist, so kann von einem Zustand von Gesundheit gesprochen wer-
den. Dieser ist ein aktiver und dynamischer Prozeß, der angesichts einer sich fortwährend wandelnden 
Umgebung abläuft“ (ENGEL 1976, zit. nach HURRELMANN & LAASER 1993 b, S. 12). 
 
Kritisch zu dieser Begriffsbestimmung ist vor allem anzumerken, daß der Begriff Anpassung 
eine einseitig reaktive Leistung des Individuums nahelegt und damit die potentiell aktive Ein-
flußnahme des Einzelnen auf seine Umgebung und die Chance zur Nutzung sozialer Res-
sourcen zu kurz kommen. Wichtig an der Definition von ENGEL ist, daß es aus ihrer Per-
spektive eine scharfe Trennlinie zwischen Gesundheit und Krankheit nicht gibt. So kann eine 
Person durchaus das Kriterium der Gesundheit erfüllen, wenn seine körperliche oder psychi-
sche Anpassungsfähigkeit zwar eingeschränkt ist, sie jedoch nicht überfordert wird; z. B.  
durch besonders günstige Umfeldbedingungen oder besondere Kompetenzen zum Aus-
gleich dieser Einschränkungen. Oder eine besondere genetische Belastung (Diathese) führt 
erst nach vielen Lebensjahren unter besonderen äußeren oder inneren Belastungen (Streß) 
zu einer Erkrankung – möglicherweise aber auch nicht. 
 
Das Kontinuitätsmodell von Gesundheit und Krankheit läßt auch die Annahme zu, daß eine 
Förderung und Verbesserung der Gesundheit durch eine Erhöhung der Belastungsfähigkeit 
des Organismus bzw. der Psyche möglich ist: 
 

„Gesundheit ist in diesem Verständnis die Kraft, mit Störungen des Gleichgewichtszustandes zu leben oder 
sie so einzudämmen, daß sie einen bestimmten Grad nicht überschreiten. Gesundheit bedeutet auch, mit 
vorhandenem Leid so umgehen zu können, daß eine Selbstverwirklichung möglich ist“ (HURRELMANN & 
LAASER 1993 b, S. 15). 

 
HURRELMANNs sozialisationstheoretische Konzeption greift das dynamische Verständnis 
von ENGEL auf: 
 

„Gesundheit bezeichnet den Zustand des objektiven und subjektiven Befindens einer Person, der gegeben 
ist, wenn diese Person sich in den physischen, psychischen und sozialen Bereichen ihrer Entwicklung in Ein-
klang mit den eigenen Möglichkeiten und Zielvorstellungen und den jeweils gegebenen äußeren Lebensbe-
dingungen befindet“ (HURRELMANN 1988, S. 16 f). 

 
Auch dieses Verständnis relativiert Gesundheit; zum einen im Hinblick auf die eigenen Mög-
lichkeiten, zum anderen auf das persönliche Anpruchsniveau, was z. B. einschließt, daß ein 
Mensch mit einer Behinderung durchaus einen Zustand von Gesundheit erreichen kann.  
 
Neuere Begriffsbestimmungen von Gesundheit sind also insgesamt dadurch gekennzeich-
net, daß sie absolute und damit notwendig utopische Setzungen vermeiden. Gesundheit wird 
stattdessen konzipiert als biopsychosoziale Resultante eines dynamischen Prozesses zwi-
schen externen Bedingungen bzw. Anforderungen und internen Ressourcen bzw. Bewertun-
gen. 
 
Auf dieser Grundlage können wir uns jetzt erneut der Beziehung zwischen Promotion und 
Gesundheitsförderung zuwenden. 

 
1.3.3  Gesundheitsförderung, Prävention und Krankheit 
 
Bei der Kennzeichnung von Promotion und Prävention in Tabelle 1.5 wurde die Zielgruppe 
von Promotion pauschal mit Gesunde und Kranke umrissen und die entsprechenden Strate-
gien wurden einander polar gegenübergestellt. Diese Betrachtungsweise ist zu kontrastieren 
mit ANDERSONs Feststellung von 1984: 
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„Es gibt keine scharfe theoretische und noch weniger praktische Abgrenzung zwischen Krankheitsverhütung 
und Gesundheitsförderung. Allgemein bestehen Überschneidungen zwischen Aktivitäten, die auf Versorgung/ 
Heilung/ Vorsorge/ Förderung/ Lebensqualität ausgerichtet sind. Es ist daher schwierig, zu einer begrenzten 
Definition der Gesundheitsförderung, die die Krankheitsverhütung ausschließt, zu kommen“ (zit. nach WAL-
LER 1995, S. 134). 

 
Dies gilt um so mehr, als es in den Industriegesellschaften heute die chronisch-rezidivieren-
den oder chronisch-degenerativen Erkrankungen sind, die die größten Herausforderungen 
für die Forschung aber auch für die Gesundheitsversorgung der Bevölkerung darstellen 
(vergl. BADURA 1991, HURRELMANN & LAASER 1993 b). 
 
Man kann die diesbezüglichen Aufgabenstellungen vorderhand dem präventiven Pol des 
Gegenstandsbereiches von Public Health zuordnen: 
 

„Prävention im Rahmen eines Gesamtkonzeptes der Gesundheitsförderung orientiert sich an einem Krank-
heitsverständnis, das auch lang andauernde bzw. chronische Erkrankungen oder Störungen in relativer Ge-
sundheit einschließt“ (BUNDESMINISTERIUM 1996, S. 10). 

 
In diesem Sinne geht es vor allem um tertiäre Prävention oder „kompensatorische Interventi-
onen“, „um eine weitere Verfestigung der Störungen zu vermeiden, die auf den ...weiteren 
Lebensrhythmus ungünstige Auswirkungen haben könnten und den Gesamtzustand immer 
weiter verschlechtern. Auch geht es um einen Ausgleich für Schäden, die bereits eingetreten 
sind, und um Hilfe, um trotz der Störungen noch ein erträgliches Leben zu führen“ (LAASER 
et al. 1993). 
 
Aber auch Aspekte der sekundären Prävention haben im Hinblick auf chronische Erkrankun-
gen ihre Bedeutung; so geht es dabei nicht nur um Heilung und Wiederherstellung, sondern 
auch um die Schaffung „einer guten Ausgangssituation für die Bewältigung von Risiken und 
Belastungen im Lebensalltag“ (ebd.). 
 
Gesundheitsbezogene Interventionen bei (chronisch) Kranken sind jedoch keineswegs aus-
schließlich präventiven Typs. So weisen DALGARD et al. (1991) darauf hin, daß in dem Ma-
ße, wie sich Interventionen bei Kranken nicht nur auf die Ursachen der Krankheit sondern 
auf die Bedingungen von Gesundheit richten, diese auch Elemente von Gesundheitsförde-
rung enthalten. Ähnlich argumentiert BADURA (1991), wenn er feststellt: 
 

„Health promotion for chronically ill people is therefore on the top of the agenda of health policy-makers, pa-
tients and lay networks. Although the health care system is crucial in treating chronically ill people, ... 
health promotion goes far beyond somatic health, the activities of the medical profession and clinical settings“ 
(1991, S. 365).  

 
In einer kritischen Bestandsaufnahme 10 Jahre nach der Ottawa-Charta stellt derselbe Autor 
fest: 

 
„Gesundheitsförderung ist – bei genauer Betrachtung von Krankheitspanorama und Altersaufbau unserer 
Gesellschaft und den davon ableitbaren klinischen Erfordernissen – auch ein integraler Bestandteil jeder gu-
ten Akutversorgung und Rehabilitation. Das signalisiert bereits die Unterscheidung in Primär-, Sekundär- und 
Tertiärprävention .... Gesundheitsförderung kann mit anderen Worten auch maßgeblich zur Qualitätsverbes-
serung in Kernbereichen unserer Krankenversorgung beitragen, auch zur Kostendämpfung von Akutversor-
gung, Rehabilitation und Pflege“ (BADURA 1997, S. 32). 

 
Insbesondere unter der Perspektive von chronischen Krankheiten wird Gesundheitsförde-
rung demnach sichtbar als Querschnittsaufgabe, die sich durchzieht auch durch die Felder, 
die oben als Domäne von Primärprävention, Kuration und Rehabilitation beschrieben wur-
den: 
 

„Gesundheitsförderung setzt bei Gruppen in meist auch regionalem Zusammenhang an, die durch gemein-
same Interessen oder Merkmale der Lebenslage bzw. Lebensweise definiert sind. Der mit diesem Ansatz 
zentral intendierten Aktivierung von Wahrnehmung und Handeln werden positive Wirkungen auf Lebens- 
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qualität, Selbstbewußtsein, Handlungsfähigkeit sowie Belastungs- und Erkrankungsbewältigung zugespro-
chen. Gesundheitsförderung wird deshalb auch als Element der Krankenbehandlung und bei der Betreuung 
chronisch Kranker vorgeschlagen..... Gesundheitsförderung wird so zum Querschnittsaspekt des gesell-
schaftlichen Umgangs mit Gesundheit, Gesundheitsrisiken und Gesundheitsstörungen“ (ROSENBROCK 
1993, S. 328). 

 
Als Zwischenergebnis der Diskussion kann somit festgehalten werden: 
Die Grenze zwischen Krankheit und Gesundheit ist fließend. Auch Menschen mit gesund-
heitlichen Beeinträchtigungen können einen relativen Zustand der Gesundheit erreichen. 
Gesundheitsförderung richtet sich auf die Verbesserung der Gesundheit von Gesunden und 
(chronisch) Kranken, Prävention zielt auf die Vermeidung von Krankheit und ihren Folgen bei 
Risikopersonen oder Kranken. Sie fördert auf diesem Wege ebenfalls Gesundheit. Unter 
gesundheitswissenschaftlicher Perspektive kann somit „Gesundheitsförderung“ als der um-
fassendere Begriff verstanden werden, der „Prävention“ und „Promotion“ im engeren Sinne 
der in Tabelle 1.5 beschriebenen Polarität einschließt. 
 
Wenn das Verhältnis von Gesundheitsförderung und Prävention auf diese Weise näher be-
stimmt ist, bleibt die Frage, was es mit anderen in diesem Zusammenhang häufig benutzten 
Begriffen auf sich hat.  
 
WALLER & TROJAN (1996) fassen die unter 1.3.1 genannten Begriffe Gesundheitserzie-
hung, Gesundheitsbildung, Gesundheitsberatung und Gesundheitsaufklärung sämtlich als 
verhaltensbezogene Maßnahmen der Gesundheitsförderung auf. Sie folgen dabei  
HURRELMANN (1990), der folgende Nomenklatur vorschlägt: 
 

„Gesundheitserziehung und Gesundheitsbildung bezeichnen vorzugsweise die Aktivitäten, die vor allem in 
Familien und Bildungseinrichtungen ablaufen, um über Wissensvermittlung und pädagogische Kontakte Ein-
stellungen, Kompetenzen und Fertigkeiten zu vermitteln, die der Selbstentfaltung dienen und das gesund-
heitsbewußte Verhalten eines Menschen fördern. 
Gesundheitsberatung und Gesundheitsaufklärung umfassen – teilweise überlappend – alle Aktivitäten im öf-
fentlichen Raum, die sich an Einzelpersonen oder an ein breites Publikum mit dem Ziel richten, über Informa-
tionsvermittlung und Entscheidungshilfe Einstellungen zu verändern und Verhaltensweisen zu beeinflussen“ 
(ebd., S. 183). 

 
Gesundheitsbildung ist dabei in Abgrenzung zur Gesundheitserziehung als lebenslanger 
Prozeß aufzufassen, als ein ständiges Bemühen um ein angemessenes, d.h. gesundheits-
förderliches Selbst- und Weltverständnis (BUNDESMINISTERIUM 1997). 
 
Promotion und Prävention können damit als die beiden grundlegenden Strategien der Ge-
sundheitsförderung aufgefaßt werden, Gesundheitserziehung bzw. -bildung sowie Gesund-
heitsberatung und -aufklärung sind als Methoden der Umsetzung dieser Strategien zu ver-
stehen. 
 
Der Zusatz „im öffentlichen Raum“ im Zusammenhang mit der Definition von Gesundheitsbe-
ratung und Gesundheitsaufklärung ist geeignet, diese Methoden bzw. Maßnahmen abzu-
grenzen von verhaltensmedizinischen, verhaltenstherapeutischen oder psychosozialen Me-
thoden der Gesundheitsförderung. Deren Orte sind nicht öffentlich, sondern befinden sich im 
Kontext von kurativen und rehabilitativen Institutionen des Gesundheitswesens. Unter Vor-
aussetzung der Diskussion des vorangegangen Abschnitts sind allerdings auch solche An-
sätze unter einem umfassenden Begriff von Gesundheitsförderung zu subsumieren. Dem-
entsprechend weist z. B. VON TROSCHKE (1993) Patienten explizit als Zielgruppe von Ge-
sundheitsberatung aus, während er als Zielgruppe von Gesundheitsaufklärung allgemein 
Erwachsene benennt. 
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1.3.4  Anforderungen an Strategien der Gesundheitsförderung unter  
besonderer Berücksichtigung von chronischen Erkrankungen 

 
Generelle Anforderungen 
 
Vor dem Hintergrund der von der Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung formulierten 
Grundsätze lassen sich eine Reihe von generellen Anforderungen an Strategien der Ge-
sundheitsförderung formulieren, wobei im folgenden eher die Perspektive von Einzelperso-
nen und Kleingruppen und weniger die von Großgruppen und der Gesellschaft insgesamt 
fokussiert wird. 
 
Strategien der Gesundheitsförderung 
 
• berücksichtigen die vorhandenen Erfahrungen, Kenntnisse und Ressourcen der Betrof-

fenen im Umgang mit Krankheit und Gesundheit; 
• nehmen die Betroffenen als aktiv und kompetent in Belangen ihrer Gesundheit wahr, 

knüpfen an den vorhandenen Bewältigungsfähigkeiten an, fördern sie und bauen sie 
aus; 

• berücksichtigen subjektive Werte, Bedürfnisse und Ziele sowie den biographischen Kon-
text der Betroffenen; 

• fördern Selbständigkeit, Selbstbestimmung und Autonomie; 
• beziehen den sozialen Kontext ein, berücksichtigen Lebensweisen und fördern soziale 

Unterstützung und Vernetzung; 
• ermöglichen Partizipation bei der Planung, Durchführung und Auswertung von gesund-

heitsfördernden Maßnahmen; 
• ermutigen und unterstützen Betroffene bei aktiver Vertretung eigener gesundheitsbezo-

gener Interessen (Emanzipation, Empowerment); 
• berücksichtigen die Lebensbedingungen und Lebenslagen der Betroffenen 

(vergl. u. a. BADURA 1992, LAASER et al. 1993, WALLER 1992, 1995). 
 
Anforderungen unter besonderer Berücksichtigung chronischer Erkrankungen 
 
Am Beispiel Krebs formuliert BADURA quasi exemplarisch wesentliche Anforderungen, die 
im Hinblick auf gesundheitsfördernde Interventionen bei Patienten mit chronisch-degene-
rativen oder chronisch-rezidivierenden Erkrankungen zu erfüllen sind. Zugleich weist er da-
bei  den Gesundheitsberufen eine Schlüsselfunktion zu: 
 

“Health care professionals are in a unique position to promote the health of people with cancer and their fami-
lies, by providing adequate information about the physical state of the patient and about feelings  
related to cancer and its treatment, by counselling and, perhaps most importantly, by providing opportunities 
for open communication and discussion of the experiences, needs and problems of people with cancer and 
their relatives. An essential aspect of this approach to health promotion is that the psychosocial problems 
raised by cancer are problems of adaptation rather than psychopathology“(BADURA 1991, S. 369). 

 
Die hier genannten Aspekte Information, emotionale Entlastung, Beratung, offene Kommuni-
kation, Austausch von Erfahrungen, Bedürfnissen und Problemen unter direkt und indirekt 
Betroffenen können als zentrale Merkmale jedweder Form der Zusammenarbeit mit chro-
nisch Kranken gelten, die gesundheitsfördernde Zielsetzungen verfolgt. 
 
Damit wird noch einmal unterstrichen, daß sich kurativ orientierte Institutionen nicht mehr auf 
die bloße Krankheitsbearbeitung und Diagnose, Beherrschung und Kontrolle pathogener 
Prozesse beschränken können. Sie müssen sich auch mit der Erhaltung der (noch verblie-
benen) Gesundheit befassen, denn es geht bei chronisch-rezidivierenden Erkrankungen 
nicht nur um Schadensbegrenzung im Sinne der tertiären Prävention und um eine möglichst 
günstige Krankheitsbewältigung. Vielmehr müssen auch kurative Institutionen „Strategien  
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zur Sicherung der Gesundheit, zur Aktivierung von Gesundheitsressourcen sowie zur Rück-
gewinnung autonomer Lebenspraxis trotz und mit Krankheit bzw. trotz und mit beeinträchtig-
ter Gesundheit entwickeln und somit zur Gesundheitsförderung chronisch Kranker beitragen“ 
(SCHAEFFER 1995, S. 145). 
 
BADURA (1997) stellt in einer kritischen Bestandsaufnahme 10 Jahre nach Formulierung der 
Ottawa-Charta fest, daß es ein schwerwiegender Fehler gewesen sei, zu versuchen, Ge-
sundheitsförderung neben dem Gesundheitswesen aufzubauen und nicht auch in ihm: 
 

„Die von den Promotoren der Gesundheitsförderung favorisierte, institutionelle Trennung der Gesundheits-
förderung von Akutversorgung, Rehabilitation und Pflege hat ... zum Kästchendenken und zur weiteren 
Fragmentierung in unserem Gesundheitswesen beigetragen auf Kosten der Versicherten und Patienten und 
nicht zur Reform von Kernbereichen der Krankenversorgung im Sinne einer ganzheitlichen, am Leitbild von 
Selbständigkeit und Selbsthilfe orientierten Reorientierung“ (BADURA 1997, S. 32). 

 
SCHAEFFER (1995) formuliert auf dem Erfahrungshintergrund der Betreuung von HIV- bzw. 
AIDS-Patienten folgende Anforderungen: 
 
• Unterstützung bei der Gestaltung des Lebens mit chronischem Kranksein 
• Hilfe bei der Krankheitsanpassung im Alltagsleben 
• Beachtung der Komplexität chronischer Krankheiten 
• Beachtung der zeitlichen Dimensionierung chronischer Krankheiten 
• Verlaufskurvenarbeit („trajectory management“) 
• Versorgungsmanagement 
• Angehörigenarbeit 
• Optimierung der verbliebenen Gesundheit 
• Sicherung von Autonomie und Lebensqualität: Ermöglichung eines Lebens trotz Krank-

heit. 
 
Um diese und ähnliche Anforderungen zu realisieren, wird freilich eine sehr strikte Orientie-
rung an den Bedürfnissen und dem Bedarf der Patienten erforderlich sein. Auszugehen ist 
von den Fragen und Problemen, die das Leben trotz und mit einer chronischen Krankheit 
bzw. eingeschränkter Gesundheit mit sich bringt. Zu berücksichtigen sind die Anforderungen 
und Belastungen die dieses Leben aufwirft, ebenso aber die Ressourcen des Einzelnen und 
seines sozialen Umfeldes bei deren Bewältigung. Diese Form von Patientenorientierung ist 
in den kurativen Institutionen unseres Gesundheitssystems bisher allenfalls in sehr begrenz-
ten Bereichen auszumachen, keineswegs kann sie als vorherrschende Orientierung gelten. 
 
Es ergeben sich außerdem Konsequenzen für die Qualifikation der Leistungserbringer: 
 

„Obschon Gesundheitssicherung bei chronischer Krankheit auf eine individuenbezogene Zugriffsweise ver-
wiesen ist, bedarf es doch populationsbezogenen Wissens und setzt außerdem ...das Vorhandensein zusätz-
licher Kompetenzen voraus, z. B. wissensvermittelnder und aufklärender Qualifikationen, gewissermaßen 
auch ‚erziehender‘ und ‚korrigierender‘ Fähigkeiten...; und desweiteren ...animierende und aktivierende Fä-
higkeiten, nämlich zu einer gesundheitserhaltenden Lebensweise anregen. Der Glaube, dieses seien mehr 
oder minder naturwüchsig vorhandene Kompetenzen, ist immer noch weit verbreitet. Ein Blick in den Alltag 
kurativer Institutionen verrät jedoch, daß das ein Irrtum ist“ (ebd., S. 149). 

 
Es darf nicht verkannt werden, daß kuratives Handeln in seiner gängigen Form der Beherr-
schung und Kontrolle pathogener Störungen auf der einen Seite und gesundheitsförderndes 
Handeln auf der anderen Seite auf divergierenden Handlungslogiken beruhen, die nur 
schwer in Übereinstimmung zu bringen sind.  
Diese werden nicht zuletzt geprägt und verfestigt durch die überkommene Berufsrollenvertei-
lung im Gesundheitssystem, die der Disziplin Medizin die dominierende Definitionsmacht 
bezüglich aller Fragen von Krankheit und Gesundheit zuweist. Mediziner sind aber qua  
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Profession Experten für Krankheiten, deren Entstehung, Diagnose und Behandlung. Keines-
wegs können Mitglieder dieser Berufsgruppe a priori für sich in Anspruch nehmen, auch Ex-
perten für Gesundheit, Krankheitsvermeidung und Gesundheitsförderung zu sein. 
Letztlich wird ein Paradigmawechsel zu vollziehen sein, wie er sich mit der Etablierung von 
Public Health als Wissenschaft und Praxisfeld derzeit abzuzeichnen beginnt. Dessen mögli-
che Konsequenzen für das Handeln der Gesundheitsberufe und -institiutionen sind allerdings 
gegenwärtig noch längst nicht zu übersehen. 
 

 
1.4  Psychiatrie und Gesundheitsförderung 
 

 
„Für Vorbeugung wird noch sehr wenig getan, und ohne Änderungen der allgemeinen Anschauungen und der 
Gesetzgebung wird sich auch nicht viel tun lassen“ (E.BLEULER 1916, zit. nach TÖLLE 1984). 
 
„Zum Beispiel wissen wir viel über Wesen und Ursache der Schizophrenien. Aber um so trauriger ist es, daß 
sich aus diesem Wissen noch keine sichere Vorbeugung ableiten läßt“ (M. BLEULER 1976, zit. ebd.). 

 
Die Diskussion zur Beziehung von Gesundheitsförderung und Psychiatrie orientiert sich an 
der im vorangegangenen Abschnitt eingeführten Begrifflichkeit, in der Promotion i.e.S. und 
Prävention als Unterformen eines umfassenden Konzepts von Gesundheitsförderung ver-
standen werden. Im Hinblick auf die Anwendung dieser Begrifflichkeit auf das Gebiet der 
Psychiatrie stellt sich heraus, daß hier die terminologischen Ungenauigkeiten, Unklarheiten 
und Unterschiede eher noch größer sind als in der Public Health-Literatur. Dies gilt insbe-
sondere für die Unterscheidung von Promotion und Primärprävention. Es wird im folgenden 
dennoch versucht, diese Unterscheidung durchzuhalten, auch wenn sie nicht der Begriffs-
verwendung der jeweiligen Autoren entspricht. 
 
1.4.1  Promotion 
 
Etwa zur gleichen Zeit, aus der die oben zitierte Feststellung von Manfred BLEULER 
stammt, legte eine Enquête-Kommission im Auftrag der Bundesregierung ihren „Bericht über 
die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland – Zur psychiatrischen und psy-
chotherapeutisch/psychosomatischen Versorgung der Bevölkerung“ (Psychiatrie-Enquête) 
vor. Dieser Bericht sollte sich als Grundlage und wichtige Triebfeder für eine tiefgreifende 
Phase der Psychiatriereform erweisen, in der die deutsche Psychiatrie aus der Rückständig-
keit und selbstgeschaffenen Isolation der Nachkriegsjahrzehnte aufbrach und den Anschluß 
an die internationale Entwicklung psychiatrischer Versorgungskonzepte, v.a. im anglo-
amerikanischen Raum, zurückgewann. Bei allen Schwächen, die diesem Gründungsdoku-
ment der Psychiatriereform bescheinigt werden können – zwei der wesentlichen sind seine 
Institutionszentrierung und seine kommunalpolitische Kurzsichtigkeit –, es finden sich darin 
doch programmatische Grundlinien, die bis heute als richtungsweisend gelten können.  
 

Bemerkenswert ist u.a., daß die Enquête dem Präventionsgedanken einen prominenten 
Platz einräumt. Von den neun Grundsätzen, die der konzipierten Neuordnung der psychiatri-
schen Versorgung zugrunde gelegt werden, beziehen sich die ersten drei auf dieses Thema. 
Die entsprechenden Forderungen sind im Kern eher primärpräventiv ausgerichtet, es finden 
sich jedoch auch bereits in der Enquête Vorstellungen, die sich unschwer der Idee der Pro-
motion zuordnen lassen: 
 

„Das Problem der Primärprävention bedingt eine Umstellung und Ausweitung des traditionell-psychiatri-schen 
und psychotherapeutischen Denkens, denn der Blick muß sich von den Kranken auf die viel größere Zahl der 
Gesunden und möglicherweise Gefährdeten richten und verschiebt sich vom Einzelindividuum, das üblicher-
weise im Mittelpunkt medizinischer, psychiatrischer und psychotherapeutischer Bemühungen steht, weitge-
hend auf ganze Gruppen und Bevölkerungsteile, bis auf die Gesellschaft als Ganzes“  
(BERICHT 1975, S. 385). 
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Die Kommission bezieht sich in ihren inhaltlichen Ausführungen zur Prävention hauptsäch-
lich auf den amerikanischen Psychiater Gerald CAPLAN, der 1961 und 1964 umfassende 
und stark präventiv ausgerichtete Konzepte der gemeindepsychiatrischen Versorgung vorge-
legt hatte. Dabei differenziert er zwischen zwei grundsätzlichen Strategien, einer kurzfristi-
gen und einer längerfristigen. Erstere umfaßt die frühzeitige Beratung (anticipatory  
guidance), um Menschen Kompetenzen zum Umgang mit Krisen zu vermitteln sowie die 
frühzeitige, aktive Krisenintervention; diese Strategie ist mithin primärpräventiv ausgerichtet. 
Bei der längerfristigen Strategie handelt es sich dagegen im wesentlichen um unspezifische 
Maßnahmen der Promotion. Bei diesen Maßnahmen zum Schutz vor psychischen Störungen 
wird unterschieden zwischen dem physikalisch-somatischen, dem psycho-sozialen und dem 
sozio-kulturellen Bereich. Diese Unterscheidung greift die Enquête-Kommission auf und 
schlägt dazu jeweils ganze Bündel von Maßnahmen vor, die sich stark an CAPLAN orientie-
ren und zu großen Teilen auf Promotion abzielen. Darunter sind z. B. Vorstellungen zur Hu-
manisierung der Arbeit, zum Bereich Stadtplanung und Wohnen, zum Familienschutz, zur 
Schule und Ausbildung und zum Umweltschutz (vergl. BERICHT 1975,  
S. 391 f). 
 
Nicht nur die durchaus nach Proporzgesichtspunkten zusammengesetzte Enquête-Kom-
mission, sondern weite Teile der bundesdeutschen Reformpsychiatrie waren stark von 
CAPLAN beeinflußt (vergl. z. B. PÖRKSEN 1974). Ein in dieser Hinsicht bemerkenswertes 
Dokument ist das 1979 erschienene Buch „Gemeindepsychiatrie“ von DÖRNER und Mitar-
beitern. Das Credo der Autoren lautet: 
 

„Gemeindepsychiatrie, wie sie hier verstanden wird, geht von einem umfassenden Ansatz aus, denn sie setzt 
an den Bedürfnissen aller  Bürger einer Gemeinde an. Sie betrachtet gesunde und kranke Bürger als Mitglie-
der einer  Gemeinde, mit denen sie zusammen fördernde Lebensbedingungen für seelische Gesundheit zu 
schaffen versucht“ (DÖRNER et al. 1979, S. 14). 

 
In diesem Buch ist von Krankheit kaum die Rede. Stattdessen beziehen sich 72 von 172 
Seiten auf das Thema Prävention, daß – unter Rekurs auf CAPLAN –  fast ausschließlich 
unter der Perspektive der Promotion bearbeitet wird! Als Hauptaufgabe der Gemeindepsy-
chiatrie wird „die Verbesserung der seelischen Gesundheit durch präventive Maßnahmen auf 
gesellschaftlicher Ebene und durch die Erhöhung der eigenverantwortlichen Selbsthilfe aller 
Bürger einer Gemeinde“ definiert (ebd., S. 132). 
 
Zwanzig Jahre später nehmen sich die von DÖRNER et al. (1979) formulierten Ideen in wei-
ten Teilen idealistisch und sozialromantisch aus, und sie sind wohl nur im Kontext der ge-
sellschaftlichen Aufbruchstimmung der siebziger Jahre angemessen einzuordnen. Mit dem 
gesellschaftlichen Wandel der 80er und 90er Jahre sind diese Ideen zu einer Fußnote der 
bundesdeutschen Psychiatriegeschichte geworden. In der aktuellen sozial- und gemeinde-
psychiatrischen Diskussion sind davon allenfalls noch Rudimente auszumachen. Der utopi-
sche Impetus der Förderung seelischer Gesundheit auf gesellschaftlicher Ebene ist fast wir-
kungslos verpufft. 
 
So stellt KEUPP (1995) in seiner kritischen Bilanz der Psychiatriereform unter dem Blickwin-
kel des Präventionsdiskurses wohl zu Recht fest, daß es sich dabei um bloße Reformrethorik 
gehandelt habe, aus der keine praktischen Umsetzungsschritte erwachsen seien. In den auf 
die Enquête folgenden Modellprogrammen und –projekten haben auf Promotion oder Pri-
märprävention ausgerichtete Modelle keinerlei Rolle gespielt. 
 
In den Jahren 1985 und 1988 legt die WHO programmatische Dokumente zur Promotion 
psychischer Gesundheit vor. Darin werden u. a. folgende Maßnahmebereiche angespro-
chen: 
 

• Gesundheitsförderung bei Kindern (prenatal und perinatal, Ernährung,  
Immunisierung, Familienplanung und Unfallverhütung); 
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• Reduzierung des Risikos kognitiver und sozialer Fehlentwicklungen  
(Elternschulung, Gesundheitserziehung, Tagespflege für Kinder); 

• Krisenintervention in der medizinischen Primärversorgung; 
• Vermeidung von iatrogenen Schäden (falsche oder übermäßige  

Medikamentenverordnung, unnötige Krankenhausbehandlung); 
• Kontrolle des Substanzmißbrauchs in der Primärversorgung und in  

Schulen (vergl. COOPER 1989, DALGARD et al. 1996). 
 
Es wird deutlich, daß auch diese Liste von Maßnahmen durch die unscharfe Trennung von 
Promotion und Prävention gekennzeichnet ist. COOPER stellt dazu fest: 
 

„The limitations of a document of this kind are obvious enough and easy to criticize. A list of proposals cou-
ched in such general terms is neither comprehensive nor specific enough to serve as a blueprint for national 
planning“ (1989, S. 6). 

 
Nachhaltige praktische Wirkungen dieser Dokumente sind denn auch bis heute nicht auszu-
machen. 
 
Im Jahr 1989 fand in Dresden ein Workshop über „Psychische Gesundheit und Wohlbefin-
den innerhalb des Konzeptes der Gesundheitsförderung“ statt. Die Dokumentation der Bei-
träge zu diesem Workshop können insgesamt als weiterer Beleg für die Ratlosigkeit und un-
genügende konzeptionelle Begründung von Gesundheitsförderung im psychiatrischen Kon-
text gelten (WHO 1989). 
 
Es werden weitreichende Forderungen formuliert: 
 

„In vielen industrialisierten Ländern beginnt die Zuständigkeit des Psychiaters nach dem vorherrschenden 
Selbstverständnis der Psychiatrie dort, wo eine klinisch relevante psychische Störung oder Krankheit vorliegt 
oder wo ihr vorhersehbares Auftreten in hohem Grade wahrscheinlich ist. Unter dem Aspekt Gesundheitsför-
derung muß die Psychiatrie zukünftig jedoch ihre Verantwortung für die psychische Gesundheit bereits dort 
wahrnehmen, wo noch keine eindeutigen Hinweise auf entstehende Störungen oder Krankheiten gegeben 
sind“ (WHO 1989, S. 10). 

 
An anderer Stelle ist von einem Paradigmawechsel die Rede (ebd., S. 37). Was jedoch an 
Maßnahmen im Sinne der Promotion vorgeschlagen wird, kommt über eine eher wahllos 
anmutende Aufzählung von Einzelaspekten nicht hinaus: 
 
„Förderung psychischer Gesundheit sollte vordringlich zwei Bereiche favorisieren: körperli-
ches Training und psychoregulative Verfahren“ (ebd., S. 12). Unter letzteren wird verstanden 
„Autogenes Training, Yoga, Sozialpsychologisches Verhaltenstraining“ (ebd.). An anderer 
Stelle werden genannt: 
 
• Streßbewältigung bzw. die Entwicklung von Fähigkeiten zur Bewältigung von gesund-

heitsbedrohlichen Ereignissen einschließlich des normalen Alltagsstreß (vergl. ebd., S. 
13, 36); 

• die Betreuung von definierten Risikogruppen; 
• personenbezogene Krisenintervention bei life events; 
• Training zum Ausgleich von habituellen Verhaltensdefiziten (z. B. fehlende soziale Kom-

petenz); (ebd., S. 15). 
 
Es ist unbestimmt die Rede von „Psychoprophylaxe“ und „Psychohygiene“, und auch in die-
sem Dokument findet sich eine konzeptionelle und begriffliche Abgrenzung von Promotion 
und Prävention nicht. Im Vergleich mit diesen eher Hilflosigkeit dokumentierenden Papieren 
der WHO sind die Konzepte CAPLANs von theoretischer Solidität und visionärer Kraft. 
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So kann die Feststellung kaum verwundern, daß Psychohygiene „weltweit ein noch unerfüll-
tes Wunschprogramm sei“ (ebd., S. 36). Als Gründe dafür werden angeführt: mangelnde 
öffentliche Anerkennung und Akzeptanz, unzureichende materielle und personelle Ressour-
cen, ungenügendes Wissen über das Bedingungsgefüge psychischer Gesundheit, geringe 
Kooperation der am Prozeß beteiligten Institutionen, Gruppen und Personen (ebd., S. 36). 
 
Auch im anglo-amerikanischen Raum dominieren inzwischen die nüchternen und skepti-
schen Töne aus der Psychiatrie zum Thema Promotion. In einem Bericht der American Psy-
chiatric Association/APA wird am Beispiel von psychischen Störungen bei Kindern schlicht 
festgestellt, daß „universelle Prävention“ unwirksam ist im Hinblick auf die Veränderung der 
Inzidenz (ROSE et al. 1990). Empfohlen wird der Psychiatrie eine Beschränkung auf selekti-
ve oder indizierte (Primär-)Prävention (s. dazu auch 1.4.2). PAYKEL (1994) geht davon aus, 
daß unspezifische Maßnahmen wie die Förderung sozialer Unterstützung, die Entwicklung 
von Bewältigungskompetenzen für Alltagsprobleme und die Vermeidung von abhängig ma-
chenden Substanzen prima facie sinnvoll seien. Darüber hinaus gehende Zuständigkeiten 
der Psychiatrie möchte er jedoch begrenzt sehen: 
 

„Beyond these, in the arena of policy, the general public has rightly become distrustful of the claims of psy-
chiatrists to advise on wide aspects of how people should live, and of the reality of the knowledge base which 
would entitle them to do so. Psychiatrists have also, in the light of experience, become cautious in making 
such pronouncements“ (ebd., S. 6). 

 
WEICH et al. (1997) konstatieren eine weit verbreitete Skepsis von Psychiatern gegenüber 
populationsbezogenen Strategien und führen dies u. a. darauf zurück, daß diese als ineffi-
zient gelten oder mit utopischen politischen Veränderungen gleichgesetzt werden. 
 
Aus dem deutschen Sprachraum äußert sich CIOMPI (1984 a) zu den Zielen der Förderung 
psychischer Gesundheit und verweist gleichzeitig darauf, daß sie weit über den Einflußbe-
reich der Psychiatrie hinausgehen: 
 

„Hier geht es ...um die präventive Sicherung von Grundbedürfnissen nach Nestwärme, Kontinuität, liebevoller 
Zuwendung, affektiver und intellektueller Stimulation, Vermittlung von klaren Sinn- und Wertvorstellungen, i-
dentifikationswürdigen Leit- und Vorbildern - und ich meine, auch von Bezügen zu einem sinngebenden Ge-
samtzusammenhang, ganz gleich ob ökologisch oder religiös. Familie, Schule, Arbeits- und Sozialgesetzge-
bung, gesellschaftliche und politische Strukturen überhaupt sollen dazu beitragen, solche Grundbedürfnisse 
zu befriediegen“ (ebd., S. 4). 

 
In dem aus der bundesdeutschen Reformpsychiatrie hervorgegangenen „Handwerksbuch 
Psychiatrie“ (BOCK & WEIGAND 1991) taucht der Begriff Gesundheitsförderung nur als 
Hinweis zum § 20 des Gesundheitsreformgesetzes auf, im Register des deutschen Psychiat-
rie-Bestsellers „Irren ist menschlich“ (DÖRNER & PLOG 1996) fehlt er auch in der neuesten 
Auflage ganz – auch wenn beide Bücher sicherlich durchdrungen sind von einem ressour-
cenorientierten Denken. 
 
Dieser exemplarische Überblick dazu, wie die psychiatrische Fachdiskussion mit dem Thema 
Gesundheitsförderung umgeht, mag hinreichen, um zu belegen, daß der Diskussionsstand 
insbesondere im deutschsprachigen Raum als eher desolat zu bezeichnen ist. Die Kluft zwi-
schen idealistischen Wunschvorstellungen einerseits und konzeptionell-praktischen  Defizi-
ten andererseits ist groß. Wenig einzuwenden ist allerdings gegen eine kritische Selbstbe-
scheidung, die die Grenzen psychiatrischen Wissens und psychiatrischer Zuständigkeiten 
(an)erkennt. 
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1.4.2  Primärprävention 
 
Zum Stand der Diskussion 
 
Unter Bezugnahme auf einschlägige WHO-Dokumente von 1986 und 1988 kommen SAR-
TORIUS & HENDERSON (1992) zu folgender Einschätzung: 
 

„...as much as 50 % of all mental and neurological disorders is amenable to primary prevention, at least half 
of the remaining disorders can be subject to secondary prevention, and the remaining 25 % are often likely to 
benefit from measures of tertiary prevention“(ebd., S. 552 f). 

 
Läßt man die Frage nach der Qualität der dieser Einschätzung zugrunde liegenden Daten 
einmal beiseite, so wird die Meßlatte für Prävention im Bereich der Psychiatrie allgemein und 
Primärprävention im Besonderen hiermit außerordentlich hoch gelegt. Auch die Psychiatrie-
Enquête weist – wie wir gesehen haben – der Primärprävention einen wichtigen Stellenwert 
zu, ohne sie eindeutig von Promotion zu unterscheiden (vgl. 1.4.1). 
 
Tatsächlich weisen verschiedene Autoren auf die großen Erfolge der Psychiatrie bei der Pri-
märprävention psychischer Störungen/Erkrankungen hin. Standardbeispiele sind die Pro-
gressive Paralyse, früher eine der häufigsten Ursachen für eine dauerhafte Unterbringung, 
die durch die effektive Behandlung der Syphillis praktisch zum Verschwinden gebracht wur-
de; die durch Mangelernährung bedingte Pellagra-Psychose sowie bestimmte,  
z. B. stoffwechselbedingte Formen der geistigen Behinderung (CIOMPI 1984 a, COOPER 
1989). Doch diese Erfolge liegen in der Vergangenheit und sind nur bedingt dem Erfolgskon-
to der Psychiatrie zuzuschreiben. Wie sieht gegenwärtig die Realität der Primärprävention 
nach Einschätzung von Fachvertretern aus? 
 
COOPER (1989) leitet seine Übersichtsarbeit mit dem Befund ein: „...prevention remains a 
grossly undervalued theme in psychiatry“ (ebd., S. 3).  
 

Die APA-Kommission beginnt ihren Bericht mit der Feststellung: 
 

„...in general prevention research in psychiatry has not commanded much attention or achieved great credi-
bility. It is not perceived as a hot area of research, and currently it is not viewed as providing much of practi-
cal value“ (ROSE et al. 1990, S. 1701). 

 
Auch SARTORIUS & HENDERSON (1992) beklagen, daß die Psychiatrie die Prävention 
vernachlässigt habe und konstatieren viel Rhetorik und Forderungen, zugleich aber „lack of 
activity opposed to advocacy“ (ebd., S. 550). 
 

Die Liste der Kritiker und Skeptiker ließe sich beliebig fortsetzen: „Preventive psychiatry has 
not yet arrived“ (ROSE 1993, S. 553); für viele Psychiater sei Primärprävention „a hollow 
term“ (JENKINS 1994, S. 12); sie hinterließen „a vacuum in preventive formulations“ (PAY-
KEL 1994, S. 4). In der bundesdeutsche Psychiatriereform ist der primärpräventive Impuls 
bereits in der Phase der modellhaften Erprobung von Reformkonzepten auf der Strecke ge-
blieben (KEUPP 1995). 
 

Unterstrichen werden Einschätzungen wie die genannten z. B. durch die Tatsache, daß ein 
psychiatrisches Standardwerk der 80er Jahre aus den USA lediglich 3 von 2000 Seiten dem 
Thema Prävention widmet; und daß sich in dem Register des renommierten Britischen 
Handbuchs der Psychiatrie dieser Begriff überhaupt nicht findet (vergl. COOPER 1989). 
Auch das „Oxford Textbook of Psychiatry“ (GELDER et al. 1989) verzeichnet bei knapp 900 
Seiten Text kein einziges Mal den Begriff Prävention. Das gleiche gilt für das amerikanische 
Lehrbuch von ANDREASEN & BLACK (1991, deutsch 1996). 
Nicht viel besser sieht es aus bei einer – sicher nicht repräsentativen, aber zufälligen – Aus-
wahl von aktuellen Lehrbüchern deutschsprachiger Autoren: 5 Nennungen auf 925 Text- 
seiten (FAUST 1995), eine Nennung auf 340 Textseiten (VETTER 1996), keine Nen- 
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nung (SCHÖPF 1996). Das weit verbreitete Lehrbuch von TÖLLE (1996) weist immerhin 7 
Nennungen bei 387 Textseiten auf und widmet dem Thema sogar einen eigenen, vierseiti-
gen Abschnitt. In dem Lehrbuch von DÖRNER & PLOOG (1996) wird das Thema Prävention 
sogar im Zusammenhang mit allen 10 dargestellten Krankheitsgruppen auf je etwa einer 
Seite abgehandelt (bei 585 Textseiten). Bei diesen Angaben ist noch zu berücksichtigen, 
daß „Prävention“ sich ja grundsätzlich auf alle drei Teilstrategien beziehen kann, auch wenn 
in der Literatur der Begriff oft nicht näher qualifiziert und implizit mit Primärprävention gleich-
gesetzt wird. 
 
JENICEK et al. (1990) werteten den Jahrgang 1986 von 5 renommierten englischsprachigen 
psychiatrischen Fachzeitschriften aus und stellten fest, daß sich 27 % der Beiträge auf „In-
terventionen“ jedweder Art bezogen. Unter diesen entfielen lediglich 2,8 % auf primärpräven-
tive Maßnahmen. 
 

Eine eigene Literaturrecherche zu den Stichworten prevention/Prävention und Psychiatrie in der Datenbank 
MEDLINE ergab für den Zeitraum 1990 bis Mitte 1998 135 Treffer. Von diesen bezogen sich 12 Arbeiten ein-
deutig nicht auf psychiatrische Themen und 6 konnten thematisch nicht sicher zugeordnet werden. Von den 
verbleibenden 117 Arbeiten (ca. 14 pro Jahr) waren 16 Übersichtsarbeiten und 10 bezogen sich auf Mitarbei-
ter und Institutionen. Es verbleiben 91 Arbeiten (ca. 11 pro Jahr), die sich in irgendeiner Weise mit der Prä-
vention bei psychischen Störungen befassen; davon 38 % bei Suizid/Depression, 18 % auf Pharmakothera-
pie und 15 % auf die Prävention von psychiatrischer Ko-Morbidität (zum Vergleich: Eine MEDLINE-
Recherche zum Thema Lebensqualität/ Psychiatrie für das Jahr 1995 in MEDLINE ergab mehr als 2500 
Nennungen; vergl. KATSCHNIG 1997). Der Anteil der Arbeiten, die sich mit Fragestellungen der Primärprä-
vention befassen, konnte anhand der Titel nicht sicher ermittelt werden; dem Eindruck des Autors zufolge ist 
dies jedoch nur bei einer Minderheit der Fall. 

 
Eher als die einleitend zitierte, extrem optimistische Position von SARTORIUS & HENDER-
SON (1992) paßt zur psychiatrischen Wirklichkeit des Umgangs mit dem Thema Primärprä-
vention also die Kontraposition, die von LAVENDER & HOLLOWAY (1989) formuliert wird: 
 

„True prevention – in the sense of beeing able to intervene so as to reduce the incidence of serious mental 
disorder remains a desirable, but unrealistic, dream“ (ebd., S. 93). 

 
In ähnlicher Weise äußert sich TÖLLE (1996): 
 

„Primärprävention gelingt in der Psychiatrie nur in sehr geringem Maße“ (ebd., S. 373). 
 
Was sind die Gründe für diese nüchterne bis skeptische Bilanz?  
In der anglo-amerikanischen Literatur wird als Erklärung stark abgehoben auf die Wirkung 
von historischen Fehlschlägen, die sehr anspruchsvolle Konzepte der Primärprävention erlit-
ten haben. Zwei Beispiele aus den USA werden angeführt: Das Mental Hygiene Movement 
mit dem Konzept der Child Guidance Clinics in den USA der 20er sowie die Community 
Mental Health Programme der 60er Jahre. Beide Modelle werden als gescheitert betrachtet. 
Wenn auch die Gründe dafür von verschiedenen Autoren unterschiedlich gewichtet und be-
wertet werden, so ist man sich doch einig darüber, daß die hochgesteckten Ziele verfehlt 
worden sind und der Gedanke der Primärprävention psychischer Störungen dadurch einen 
Rückschlag erlitten hat (vergl. COOPER 1989, PAYKEL 1994, JENKINS 1994, GREEN-
FIELD & SHORE 1995).  
 

Vergleichbare Konzepte hat es in Deutschland nicht gegeben, sieht man ab von dem men-
schenverachtenden Programm einer Primärprävention auf gesellschaftlicher Ebene, das 
unter dem Nazi-Regime durch Ermordung von mehr als 120 000 Menschen mit chronischen 
psychischen Erkrankungen und geistigen Behinderungen in unvorstellbarer Radikalität reali-
siert wurde. Der Weg dahin wurde auch von Psychiatern gebahnt und beschritten, die der 
utopischen Vorstellung folgten, durch Euthanasie und Zwangssterilisation könne die Verbrei-
tung von Erbkrankheiten verhindert und eine gesündere Gesellschaft geschaffen werden. 
Die Aufarbeitung dieses Stücks deutscher Psychiatriegeschichte war für viele psychiatrisch 
Tätige aus den Nachkriegsgenerationen ein schmerzhafter Prozeß und hat das  
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Nachdenken über die ethischen Grundlagen psychiatrischen Handelns stark beeinflußt. Es 
ist deshalb plausibel, daß eine der historischen Folgen dieses spezifisch deutschen Traumas 
der psychiatrischen Prävention ein grundlegendes Unbehagen gegenüber allen Versuchen 
ist, die Entstehung psychischer Störungen zu verhindern. 
 
Als weitere Gründe für die marginale Bedeutung, die die primäre Prävention in der psychiat-
rischen Forschung und Praxis bis heute hat, werden in der Literatur diskutiert: 
Die kustodiale Tradition der Psychiatrie und die überkommene Überzeugung, daß psychi-
sche Störungen unbeeinflußbare biologische Bedingungen haben (SARTORIUS & HEN-
DERSON 1992); die kurative Orientierung der Psychiatrie (TÖLLE 1984, WHO 1989);  
politische Hindernisse sowie die mangelnde theoretische Integration vorhandener Konzepte 
(BUCHKREMER 1984), die mangelhafte Behandlung in der Lehre (COOPER 1989) und  
– immer wieder – die fehlenden bzw. mangelhaften ätiologischen Kenntnisse bzw. die kom-
plexe und multifaktorielle Ätiologie der meisten psychischen Erkrankungen (z. B. BUCH-
KREMER 1984, PAYKEL 1994, DALGARD et al. 1996). 
 

Worin die Gründe auch im einzelnen zu suchen sind – zusammenfassend ist dem Befund 
von KEUPP (1995) zuzustimmen, daß das (primär-)präventive Denken aus dem Bereich der 
Psychiatrie insgesamt und dem der Sozialpsychiatrie im Besonderen zunehmend verdrängt 
bzw. auf sekundär- und tertiärpräventive Ziele und Strategien reduziert wird. 
 

 
Primärprävention schizophrener Erkrankungen 
 
Der diesbezügliche Stand der Fachdiskussion ist schnell beschrieben und läßt sich in dem 
Satz zusammenfassen: Wirksame und zugleich ethisch unbedenkliche sowie praktikable 
Möglichkeiten der Primärprävention schizophrener Erkrankungen gibt es derzeit nicht. 
Auffällig ist, daß nur wenige Autoren sich überhaupt explizit mit der Frage befassen, ob eine 
Primärprävention schizophrener Erkrankungen möglich ist. 
 

WING (1987) diskutiert den Beitrag der Familienforschung im Hinblick auf die Ätiologie schi-
zophrener Störungen und resümiert, daß die Datenlage keinerlei Grundlage dafür biete, die 
familiären Entwicklungsbedingungen als Ansatzpunkt für primärpräventive Strategien zu 
nehmen. Zu dem gleichen Schluß kommen JOHNSTONE & LEFF (1994). Diese Autoren 
diskutieren darüber hinaus Befunde zur Genetik, zum Einfluß von Schwangerschafts- und 
Geburtskomplikationen sowie zu strukturellen Veränderungen des Gehirn als mögliche An-
satzpunkte und kommen auch hier aus unterschiedlichen Gründen zu einem negativen Er-
gebnis. Auch GREENFIELD & SHORE (1995) erwägen, ob Befunde zu Schwangerschafts- 
und Geburtskomplikationen, insbesondere die Belastung des Fötus durch Virusinfektionen, 
Autoimmunerkrankungen oder Alkoholmißbrauch der Mutter eine Perspektive für die Primär-
prävention eröffnen könnten. Wegen fehlender Datengrundlage wird die Frage offengelas-
sen. TÖLLE (1996) benennt zwar Möglichkeiten der Sekundär- und Tertiärprävention bei 
schizophrenen Psychosen, die Primärprävention bleibt jedoch unerwähnt. 
 
Da das Problem der Ätiologie schizophrener Erkrankungen in Kapitel 2 dieser Arbeit ausführ-
lich behandelt wird, unterbleibt eine inhaltliche Auseinandersetzung an dieser Stelle. Vor-
weggenommen sei allerdings, daß die vertiefende Beschäftigung mit den Bedingungsfakto-
ren der Schizophrenie die negative Bilanz der genannten Autoren im wesentlichen bestäti-
gen wird.  
 
Es gibt allerdings eine Forschungsrichtung, die mit der Fragestellung der Primärprävention 
unmittelbar befaßt ist, ohne daß dies in den entsprechenden Veröffentlichungen immer expli-
zit wird. Es handelt sich um Strategien, spezifischeTrait-Marker für Schizophrenie zu identifi-
zieren und verläßlich zu erfassen. Trait-Marker sind überdauernde, zeitlich stabile Indikato-
ren für ein erhöhtes Erkrankungsrisiko und müssen per definitionam bereits in der prämorbi-
den Phase zu identifizieren sein. Mit der Suche nach derartigen Markern ist die  
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Erwartung verbunden, eine Disposition für Schizophrenie schon lange vor dem Ausbruch der 
ersten Akuterkrankung feststellen zu können, um sie dann direkt zu beeinflussen und auf 
diese Weise primärpräventiv handeln zu können. 
Relevant sind hier u.a . die Ergebnisse der sog. High Risk-Forschung. Diese untersucht Kin-
der von schizophrenen Eltern(-teilen) prospektiv bis in das Erwachsenenalter hinein und ver-
gleicht die Entwicklungsgeschichte derjenigen, die an einer Störung aus dem schizophrenen 
Formenkreis erkranken, mit denjenigen, die nicht erkranken. Der Übersicht von OLIN & 
MEDNICK (1996) zur Folge haben sich eine Reihe von Persönlichkeits- und Verhaltens-
merkmalen, erhoben während Kindheit und Jugend durch Lehrer oder Psychiater, als recht 
stabile Prädiktoren erwiesen. Daten zur Spezifität und Sensitivität der Vorhersage werden in 
der High Risk-Forschung jedoch in der Regel nicht ermittelt. Die Falsch-positiv Rate dürfte 
jedoch unakzeptabel hoch sein nimmt man Prädiktoren wie „disziplinäre Probleme“, „Ängst-
lichkeit“, „emotionale Labilität“, „sozial zurückgezogen“ etc. Dementsprechend hat keine der 
bisherigen High Risk-Studien präventive Interventionen eingeschlossen (CORNBLATT et al. 
1998). OLIN & MEDNICK (1996) fordern die Durchführung von multivariaten Studien, die 
verschiedene Risikofaktoren in Kombination untersuchen. Ein solcher „multipler Risiko-
Index“ sollte außerdem nicht nur Persönlichkeits- und Verhaltensindikatoren sondern auch 
Merkmale der frühen Entwicklungsgeschichte einbeziehen (familiäre Belastung mit psychi-
schen Störungen, Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen, Separation von primären 
Bezugspersonen etc.). Selbst wenn es gelänge, solche Trait-Marker mit hoher Spezifität und 
Sensitivität zu identifizieren, wären die Ergebnisse von High Risk-Studien nicht übertragbar 
auf die Population, denn bei der Mehrzahl der schizophren Erkrankten sind keine weiteren 
Erkrankungsfälle in der näheren Verwandtschaft nachzuweisen (YUNG et al. 1998). 
 

Der Versuch, verhaltens- oder persönlichkeitsbezogene Prädiktoren mit hoher Spezifität und 
Sensitivität in der Gesamtpopulation zu identifizieren, hat bisher allerdings noch weniger zu 
befriedigenden Ergebnissen geführt. Beispiele dafür sind zwei aktuelle Studien. OLIN et al. 
(1998) stellen fest, daß ein Verhaltens-Rating durch Lehrer im durchschnittlichen Lebensalter 
von 15 Jahren zwar 35 % später schizophren Erkrankender antizipieren kann, damit bleiben 
jedoch zugleich 65 % unentdeckt. MALMBERG et al. (1998) verwendeten Daten aus Ein-
trittsuntersuchungen zum Wehrdienst und wählten aufgrund theoretischer Überlegungen 36 
Items eines umfangreichen Fragebogens als Prädiktoren aus. In einer Stichprobe an mehr 
als 50 000 Männern zeigte sich, daß alle Variablen mit einem signifi-kant erhöhten Risiko, 
später an Schizophrenie zu erkranken, verbunden waren. In der multivaraten Analyse blie-
ben 8 unabhängige Prädiktoren übrig (davon bezogen sich 4 auf Probleme im interpersonel-
len Bereich). Selbst bei einer Kumultion dieser Variablen war das Erkrankungsrisiko jedoch 
lediglich 3 %! Die Autoren stellen fest: 
 

„...the premorbid ‚abnormalities‘ which increase the risk of schizophrenia are ‚normal‘ and common“ (MALM-
BERG et al. 1998, S. 312). 

 
Auch die Übersicht von McGLASHAN & JOHANNESSEN (1996) geht über den High Risk-
Ansatz zur Identifizierung von Trait-Markern hinaus. Sie kommen zu einer Liste von mehre-
ren Dutzend (potentiellen) Markern in 8 Bereichen: klinische, behaviorale, umweltbezogene, 
(neuro-)anatomische, biochemische, motorische, perzeptuelle und kognitve, wobei auf die 
beiden letzteren die meisten Einzelnennungen entfallen (vergl. dazu 2.3). Angesichts dieser 
Vielzahl von Markern wäre es an der Zeit, diese in prospektiven, multivariaten und populati-
onsbezogenen Studien zu überprüfen. Solche Studien fehlen aber bisher. Ein Screeningver-
fahren zur Feststellung eines erhöhten Erkrankungsrisikios für Schizophrenie mit befriedi-
gender Sensitivität und Spezifität ist also bisher nicht in Sicht. 
 
So scheint es, als bliebe die Prävention bei schizophrenen Erkrankungen einstweilen ver-
wiesen auf sekundäre und tertiäre Ansätze: 
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„Some have argued that the priority targets for preventive work should be the major mental illnesses (schizo-
phrenia and manic depressive disorders). However, there is little evidence for the effectiveness of primary 
prevention here other than the limited scope for genetic counselling, although plenty on secondary and terti-
ary prevention strategies“ (JENKINS 1994, S. 20). 

 
1.4.3  Sekundärprävention 
 
Konzeptionelle Aspekte 
 

„The primary hypothesis is that early detection of schizophrenia with active intervention can advance all three 
forms of prevention and that early detection is at least theoretically possible at any early stage of  
disorder: premorbid, prodromal or early onset ... but early onset projects appear to be the most feasible cur-
rently“ (McGLASHAN 1998, S. 4). 

 
Gerade im Hinblick auf psychische Erkrankungen kann man die Frage aufwerfen, ob es 
sinnvoll ist, sekundär- und tertiärpräventive Interventionen tatsächlich als Prävention zu be-
zeichnen, oder ob es sich dabei nicht schlicht um Aspekte qualitativ guter klinischer Praxis 
handelt. JENKINS (1994) beantwortet die Frage positiv: Sie können deshalb als Prävention 
bezeichnet werden, weil sie „etwas“ prävenieren. Auch PAYKEL (1994) positioniert sich 
diesbezüglich im Hinblick auf tertiäre Prävention recht eindeutig: 
 

„...much psychiatric disorder is recurrent; effective measures to eliminate recurrence can have major effects 
in reducing prevalence and do not necessarily involve treatment of, or presence of, any active symptoms“ 
(ebd., S. 5f). 

 
Tatsächlich haben gerade die schweren psychischen Störungen wie z. B. Schizophrenie eine 
deutlich höhere Prävalenz als Inzidenz, woraus folgt, daß ein erheblicher Anteil der Präva-
lenz durch Rezidive oder andauernde Krankheitszustände bedingt ist. Alles, was die Krank-
heitsdauer verkürzt und Rückfälle verhindert, senkt somit die Prävalenz und hat präventive 
Effekte. 
 

Gerade im Hinblick auf chronisch-rezidivierende psychische Erkrankungen gilt aber auch, 
daß die unterschiedlichen Präventionsstrategien u. U. schwer voneinander zu trennen sind. 
So weisen SARTORIUS & HENDERSON (1992) darauf hin, daß die Unterscheidung zwi-
schen primärer und sekundärer Prävention zuweilen unklar und unnötig sei; und CIOMPI 
(1984 a) betont das gleiche für die Beziehung von sekundärer und tertiärer Prävention. 
DÖRNER et al. (1979) vertreten sogar die Auffassung, daß diese Unterscheidung im Bereich 
der Psychiatrie nur analytisch-didaktisch sinnvoll sei. Diese Argumentation wird verständlich 
wenn man sich vor Augen führt, daß die Unterscheidung zwischen „schon krank“ und „noch 
gesund“ und damit zwischen sekundärem und primärem Zugang bei bestimmten psychi-
schen Erkrankungen relativ bzw. konventionell ist. Man denke z. B. an das Spektrum Alko-
hol-Gefährdung/ -Mißbrauch/ -Abhängigkeit. Oder: Eine effektive Behandlung psychischer 
Erkrankungen geht oft fließend über in die Rückfallprophylaxe, wie am Beispiel der neurolep-
tischen Rezidivprophylaxe bei schizophrenen Erkrankungen exemplarisch deutlich wird (vgl. 
dazu 3.4). 
 

Auch unter dem Aspekt des Ansatzpunktes präventiver Strategien wird die Unterscheidung 
zwischen Primär-, Sekundär- und Tertiär-Prävention relativ. So werden in der Literatur von 
vielen Autoren zwei Hauptansatzpunkte für Primärprävention genannt: 
 
• Interventionen, die sich auf belastende oder gefährdende Einflüsse beziehen, wie Stes-

soren (JENKINS 1994), „hazards“ (LEIGHTON 1989) oder krankheitsverursachende 
Schäden (CIOMPI 1984 a) und darauf abzielen, diese Einflüsse zu beseitigen, zu mei-
den oder zu mindern. 

• Interventionen, die sich auf die Fähigkeiten der Betroffenen im Umgang mit belasten-
den/gefährdenden Einflüssen richten; hierbei geht es darum, die Resistenz zu erhöhen 
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(CIOMPI 1984 a), das Coping zu verbessern (JENKINS 1994) oder Ressourcen zu ent-
wickeln (LEIGHTON 1989). 

 
Diese Unterscheidung ist wichtig, sie ist allerdings nicht nur auf Primär- sondern ebenso auf 
Sekundär- und Tertiärprävention anwendbar, wie LEIGHTON (1989) klarmacht. Faßt man 
die Unterscheidung von Präventionstypen als quasi-biographische Sequenz auf, so wird 
schnell klar, daß Individuen mit chronisch-rezidivierenden Erkrankungen in jeder Phase die-
ser Sequenz vor Herausforderungen stehen, die man unter den Aspekten „Stressoren besei-
tigen/mindern“ und „Coping verbessern“ betrachten kann. 
 
Eine andere wichtige Unterscheidung, die in der Präventions-Literatur anzutreffen ist, ist die 
von Risiko-Situationen und Risiko-Personen (JENKINS 1994). Damit ist gemeint, daß das 
Augenmerk von präventiven Interventionen zum einen liegen kann bei Belastungs- oder Kri-
sensituationen, die mit einem erhöhten Erkrankungsrisiko verbunden sind (z. B. life-events); 
es kann zum anderen liegen bei einer Prädisposition, z. B. für Depressivität  
(COOPER 1989) bzw. einer spezifischen Vulnerabilität von Personen (SARTORIUS & HEN-
DERSON 1992). Auch diese Unterscheidung trägt im Hinblick auf (chronische) psychische 
Erkrankungen nicht als Entweder-Oder-Alternative, sondern die Regel dürfte ein Sowohl-als-
Auch sein: Primär vulnerable Personen müssen im Lebenslauf mit vielfältigen (zusätzlichen) 
Belastungen fertig werden, was ihr Erkrankungsrisiko (weiter) erhöht. 
 
Diese konzeptionellen Klarstellungen sollen verdeutlichen, daß es sich bei der Sekundärprä-
vention von chronischen psychischen Erkrankungen um ein komplexes Feld handelt, das 
sich nur bedingt mit Standardkonzepten abdecken läßt. Dies wird am Beispiel schizophrener 
Erkrankungen im übernächsten Abschnitt näher zu erläutern sein. Zunächst jedoch ein kur-
zer Blick auf Sekundärprävention und Psychiatrie generell. 
 
Sekundärprävention und Psychiatrie 
 
Grundsätzlich geht es bei der Sekundärprävention um eine möglichst frühe Erkennung und 
Behandlung von gesundheitlichen Beeinträchtigungen bzw. manifesten Erkrankungen. Per-
sonen mit erhöhtem Risiko wissen von diesem Risiko jedoch selbst oft gar nichts (oder wol-
len davon nichts wissen); und auch Personen des sozialen Umfeldes einschließlich Perso-
nen und Institutionen der gesundheitlichen Primärversorgung verfügen allzu oft nicht über 
Kompetenzen bzw. Qualifikationen zur Früherkennung von psychischen Beeinträchtigungen. 
Um Sekundärprävention zu ermöglichen, müssen Personen, die – situativ oder qua Prä-
disposition – einem erhöhtem Erkrankungsrisiko unterliegen, zunächst einmal erkannt wer-
den. Die Frage ist, wie dies auf Populationsebene ökonomisch und zugleich valide realisiert 
werden kann. 
 

Ein probates Mittel zur Erkennung von Personen mit erhöhtem Risiko ist auch hier der Ein-
satz von Screening-Verfahren: 
 

„Because such screening requires a commitment of ressources, the disorder screened for must have a 
treatment intervention that is available, and detection and treatment of the illness in an earlier phase must 
lead to a decrease in morbidity and/or mortality. The illness must also have a screening test that had high 
sensitivity (i.e., ability to detect people with the illness) and specifity (i.e., ability to exclude people without the 
illness). Finally, screening should be directed at a population in which the prevalence of the disorder is high 
and one could reasonably anticipate that the investment in implementing the screening test would result in 
the detection of a significant number of cases and a low rate of false-positiv results“ (GREENFIELD & SHO-
RE 1995, S. 118). 

 
Die Forderung nach einer hohen Prävalenz in der zu untersuchenden Population läßt bei-
spielsweise den Einsatz von Screening-Verfahren – so es denn geeignete gäbe – für die 
Früherkennung von Anorexie und Bulimie in einer unausgewählten Population nicht rational 
erscheinen, denn die Prävalenz dieser Erkrankungen in der Allgemeinbevölkerung ist ge- 
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ring. Dagegen könnte z. B. die Eingrenzung auf Frauen in der Altersgruppe zwischen 15 und 
35 sinnvoll sein. 
 

Für psychische Beeinträchtigungen mit relativ hoher Prävalenz stehen inzwischen ökonomi-
sche Screening-Verfahren mit hoher Sensibilität und Spezifität zur Verfügung. Dies gilt ins-
besondere für Angst/Depression, deren kombinierte Prävalenz in der Allgemeinbevölkerung 
zwischen 15 und 30 % liegt (WEICH et al. 1997), wovon etwa ¼ auf langandauernde bzw. 
chronische Zustände entfallen (LEIGHTON 1989). Ein anderes Beispiel sind Alkoholproble-
me; hier hat es – nicht zuletzt durch ein multinationales Projekt der WHO – in der jüngsten 
Vergangenheit erhebliche Fortschritte in Richtung auf populationsbezogene Strategien ge-
geben. So haben in Deutschland in den letzten Jahren zwei Arbeitsgruppen Projekte der 
Früherkennung und Kurzbehandlung i. S. der sekundären Prävention realisiert und evaluiert, 
eine davon unter Beteiligung des Autors in Bielefeld (JOHN et al. 1996, KREMER et al. 
1997, 1998).  
 

In der Bielefelder Studie erfolgten die Interventionen im Kontext der medizinischen Primärversorgung (Arzt-
praxen und Allgemeinkrankenhäuser). Es wurde auf ein ökonomisches, zuverlässiges und valides Screening-
Instrument zurückgegriffen; bei positivem Screening-Befund erfolgte eine vertiefende Diagnostik, die bei posi-
tiver Diagnose überging in eine motivierende Beratung mit dem Ziel der Veränderung des Trinkverhaltens 
und ggf. Inanspruchnahme weitergehender Hilfen. Das Konzept der Früherkennung und Beratung (early in-
tervention) hatte sich im anglo-amerikanischen Raum bereits in einer Reihe von Studien als wirksam und 
kostengünstig erwiesen. In einer Teilstichprobe von 114 Patienten aus Allgemeinkrankenhäusern zeigten sich 
12 Monate nach der Intervention signifikante Veränderungen bezüglich Konsummenge, Diagnosen und Inan-
spruchnahmeverhalten. Das Screening hatten 1221 Patienten absolviert, die Prävalenz alkoholbezogener 
Diagnosen lag bei 17 % und damit deutlich höher als in der Allgemeinbevölkerung. 

 
Strategien wie diese sind im Bereich der psychischen Erkrankungen vorderhand nur bei sol-
chen Störungen sinnvoll umsetzbar, bezüglich derer die von GREENFIELD & SHORE (1995) 
definierten Vorausetzungen gegeben sind: 
 

„The use of screening techniques is highly feasible with many of the common disorders in psychiatry, particu-
larly depression, anxiety and problem drinking. It also lends itself well to the circumstances of general prac-
tice“ (PAYKEL 1994, S. 7). 

 
Die Schizophrenie gehört (noch) nicht zu diesen Störungen. Dennoch gibt es auch hier in-
zwischen Konzepte der Früherkennung und -behandlung, um die es im folgenden Abschnitt 
geht. 
 
Sekundärprävention bei schizophrenen Störungen: Problemstellung und Rationale 
 
Abbildung 1.2 (nächste Seite) zeigt eine Einteilung des frühen Verlaufs schizophrener Psy-
chosen in 7 Phasen. Sekundärprävention müßte u. a. zum Ziel haben, Menschen mit ersten 
Krankheitszeichen schon in der Prodromalphase frühzeitig zu identifizieren und ihnen ein 
akzeptables Hilfeangebot zu machen. Hierbei handelt es sich jedoch mit Blick auf die psy-
chiatrische Versorgungspraxis bisher um einen gänzlich unerfüllten Anspruch. 
 
Dies wird deutlich anhand von retrospektiven Studien zur Dauer von unbehandelten akuten 
Psychosen. Es liegen inzwischen mehr als ein halbes Dutzend retrospektiver Studien vor, 
die belegen, daß erstmals akut psychosekranke Menschen fast regelhaft über lange Zeit-
räume hinweg unbehandelt bleiben. Nimmt man die von McGORRY & SINGH (1995), LAR-
SEN et al. (1996) und BIRCHWOOD et al. (1997) referierten bzw. erhobene Befunde zu-
sammen, so liegt die Dauer der unbehandelten Phase im Schnitt zwischen 30 und 156 Wo-
chen (Median 74 Wochen)! Dabei ist die Streuung der individuellen Befunde sehr groß und 
liegt zwischen wenigen Tagen und vielen Jahren. Bei Männern ist die unbehandelte Phase 
im Schnitt deutlich länger als bei Frauen: In der Studie von LARSEN et al. (1996) z. B. betrug 
der Durchschnittswert bei Männern 154, bei Frauen 39 Wochen. Die Dauer der  
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Abb. 1.2:  Der frühe Verlauf der Schizophrenie – Phasen und Definition 
 (aus McGLASHAN & JOHANNESSEN 1996) 
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unbehandelten Phase korrelierte außerdem mit schleichendem Krankheitsbeginn und aus-
geprägter Negativ-Symptomatik. In einer weiteren, qualitativen Analyse konnten LARSEN et 
al. (1998) zeigen, daß vor allem sozialer Rückzug und ein schwaches soziales Netzwerk 
in Beziehung stehen zu einer langen unbehandelten Krankheitsphase. BIRCHWOOD et al. 
(1997) sowie FALLOON et al. (1998) diskutieren weitere Gründe dafür, daß so viele Erster-
krankte so spät in qualifizierte Behandlung kommen: 
 
• ein besonders langes Prodrom mit nur graduell zunehmenden funktionellen Störungen; 
• negative Auswirkungen von Vorurteilen bezüglich psychischer Erkrankungen und ihrer 

Behandlung auf das Hilfesuchverhalten; 
• mangelnde Auffälligkeit der Störungen infolge sozialer Isolierung, insbesondere in städti-

schen Wohngebieten; 
• unqualifizierte Diagnostik/Behandlung bzw. ausbleibende Vermittlung von Ersterkrankten 

in Diensten der medizinischen Primärversorgung (vergl. hierzu  auch LINCOLN et al. 
1998). 

 
McGLASHAN & JOHANNESSEN (1996) stellen somit zu Recht fest, daß die bisherige Stra-
tegie des wait and see angesichts der frühen Phasen der Erkrankung ein zentrales Public 
Health-Problem darstellt und LARSEN et al. (1996) folgern: 
 

„...reducing the duration of untreated psychosis becomes a major public health directive for psychiatric ser-
vices“ (S. 251).  
 

Und an anderer Stelle: 
 

„It will remain difficult to identify and treat these people with the presently practised treatment model, where 
detected cases are invited to meet a therapist at the office in the hospital or at the out-patient clinic ....The 
parents, other relatives, school teachers and even friends or neighbours might be important key persons if we 
are to identify these people earlier“ (1998, S. 51). 

 
Wie problematisch die lange Dauer unbehandelter Ersterkrankungen tatsächlich ist, wird klar 
durch die Erkenntnis, daß die Zeit um die psychotische Ersterkrankung herum eine kritische 
Periode im Hinblick auf den weiteren Verlauf der Erkrankung darstellt. So belegen eine Rei-
he von retrospektiven Studien aus der Zeit der Einführung der Neuroleptika-Therapie in den 
50er Jahren eine negative Korrelation zwischen Behandlungs-Response und bisheriger Er-
krankungsdauer (McGLASHAN & JOHANNESSON 1996). Inzwischen liegen darüber hinaus 
mehrere prospektive Studien vor, die eine negative Beziehung zwischen Behandlungserfolg 
und Dauer der unbehandelten Phase belegen (ebd., McGLASHAN 1998, WYATT 1998). 
BIRCHWOOD et al. (1997) referieren Befunde, nach denen die Rückfallrate über zwei Jahre 
dreifach erhöht ist, wenn die unbehandelte Phase länger als ein Jahr dauert (im Vergleich zu 
Patienten mit einer unbehandelten Dauer von weniger als einem Jahr). In einer anderen Stu-
die korrelierte die Dauer der unbehandelten Phase sowohl mit der Zeit bis zur als auch mit 
dem Grad der Remission (LOEBEL et al. 1992). 
 
Mit McGLASHAN & JOHANNESSEN (1996) kann somit gefolgert werden 
 

„...that treatments we use now can make a difference in the natural course of schizophrenia if they are ap-
plied early“ (S. 212). 

 
Generell gilt für den frühen Verlauf schizophrener Erkrankungen, daß Rückfall- und Rehospi-
talisierungsrisiko in den ersten 2 – 3 Jahren am höchsten sind und daß das Krankheitsge-
schehen nach 3 – 5 Jahren ein Plateau erreicht, von dem ausgehend im Mittel kaum noch 
nachhaltige Verschlechterungen zu verzeichnen sind (McGLASHAN & JOHANNESSEN 
1996, BIRCHWOOD et al. 1997). Die kognitiven Störungen, die heute als Kern der Vulnera-
bilität für Schizophrenie aufgefaßt werden (vgl. 2.3), scheinen darüber hinaus im Laufe  
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der Ersterkrankung noch zuzunehmen, stabilisieren sich jedoch kurz darauf (Übersicht bei 
McGLASHAN & JOHANNESSEN 1996). 
 

Diese und ähnliche Befunde führen zur Übertragung des entwicklungspsychologischen Kon-
zepts der „kritischen Periode“ auf die frühen Phasen schizophrener Erkrankungen und zur 
Feststellung 
 

„...that the early phase of psychosis, and the variables that influence it, are formative, and that long-term out-
come is strongly predictable early in the course, and that crucial biological and psychosocial changes are laid 
down in this period“ (BIRCHWOOD et al. 1997). 

 
Unbehandelte Psychosen müssen aus aktueller neurowissenschaftlicher Sicht als „neurobio-
logisch toxisch“ gelten (McGLASHAN 1998, vergl. auch 2.5.4). Sie sind zugleich mit ausge-
prägten psychosozialen Risiken verbunden wie Gewalt gegen sich selbst und andere, Sub-
stanzmißbrauch etc. MORTENSEN & JUEL (1993) verglichen eine nationale Fallregister-
Stichprobe von mehr als 9000 erstmals an Schizophrenie Erkrankten in Dänemark mit der 
entsprechenden Altersgruppe in der Allgemeinbevölkerung; sie fanden eine 20-fach erhöhte 
Suizidmortalität und eine 10-fach erhöhte Homizidhäufigkeit, wobei das Suizidrisiko in den 12 
Monaten nach der Erstbehandlung besonders ausgeprägt war. LINCOLN et al. (1998) analy-
sierten Risikofaktoren in der unbehandelten Phase bei 62 ersterkrankten Patienten in Mel-
bourne: 11 % hatten einen Suizidversuch unternommen, 16 % berichteten andere Formen 
selbstverletzenden Verhaltens, 21 % Verhalten mit potentiell lebensbedrohlichen Folgen für 
andere, 37 % Polizeikontakt und 53 % Drogenmißbrauch (ohne Alkohol). 
 
Die soweit referierten Befunde zusammengenommen führen in den letzten 2 – 3 Jahren zu 
einem ganz neuen Optimismus im Hinblick auf sekundärpräventive Möglichkeiten bei schi-
zophrenen Erkrankungen. BIRCHWOOD et al. (1997) propagieren eine umfassende Strate-
gie aus drei Elementen: 
• community education programmes, die die Behandelbarkeit von Psychosen herausstel-

len und sich an Professionelle und an Laien wenden, die eine erhöhte Kontaktdichte mit 
Psychosekranken haben; 

• Training von Hausärzten bezüglich Erkennung und Weitervermittlung; 
• spezielle Behandlungssettings für Ersterkrankte einschließlich Behandlung zu Hause 

(home treatment). 
 
YUNG et al. (1998) sprechen von der Möglichkeit zur „indizierten Prävention“ und BIRCH-
WOOD et al. (1998) formulieren bündig: 
 

„Truly the era of secondary prevention in psychosis has begun“ (S. 57). 
 
Unter pragmatischen Gesichtspunkten definieren McGORRY et al. (1996) die Ziele von se-
kundärpräventiven Strategien wie folgt: 
 

„...a realistic secondary preventive approach would involve strategies that first reduce the duration of un-
treated psychosis and second optimize the manegement of the disorder during the early years after detec-
tion“ (S. 306). 

 
McGORRY (1998) fokussiert sowohl sekundär- als auch tertiärpräventive Aspekte und faßt 
das Rationale solcher Interventionsstrategien bei schizophrenen Erkrankungen wie folgt zu-
sammen: 
 

„First, delays in initiating treatment are often prolonged and are associated with substantial functional  
decline, treatment resistance and increased subsequent rates of relapse.... Second, intensive and  
sophisticated intervention during the early phase of the illnes could minimize iatrogenic damage and more ef-
fectively promote recovery .... Third, targeting failure of initial remission or early treatment resistance with re-
cently developed enhanced drug and psychosocial interventions, could result in lower rate of prolonged 
treatment resistance, relapse, and disability. Finally, maintaining remission and preventing or limiting  
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relapse, by reducing the total duration of active psychosis and its deleterious consequences is a post-
psychotic analogue of reducing duration of untreated psychosis“ (S. 1). 

 
Einschränkend ist mit McGLASHAN (1998) jedoch darauf hinzuweisen, daß alle existieren-
den Ansätze der Schizophreniebehandlung entwickelt worden sind für manifeste Formen der 
Erkrankung und noch nicht im Hinblick auf ihr sekundär- oder gar primärpräventives Potential 
evaluiert sind. Insoweit sind aktuelle, international intensiv diskutierte Präventionskonzepte 
bisher weitgehend Programm und ihre Datenbasis ist noch schmal. Sie wird sich jedoch in 
den nächsten Jahren exponentiell verbreitern, da eine Reihe von Projekten in der Umset-
zung sind. Im nächsten Abschnitt sollen praktische Fragestellungen und Modelle der Sekun-
därprävention exemplarisch beschrieben werden. 
 
Praktische Umsetzung von Sekundärprävention bei schizophrenen Störungen –  
Das EPICC-Programm 
 
Sekundärprävention ist Früherkennung und qualifizierte Behandlung mit dem Ziel, die Dauer 
der Ersterkrankung so kurz wie möglich zu halten und Heilung bzw. eine optimale Remission 
zu erzielen. Die Ausführungen dieses Abschnitts werden sich im wesentlichen auf die Früh-
erkennung beschränken. Behandlung wird nur insoweit thematisiert, wie es um Besonderhei-
ten der Behandlung Ersterkrankter geht. Ausführlich ist dieses Thema Gegenstand des 3. 
Kapitels dieser Arbeit. 
 
Ein erster Zugang zur Sekundärprävention schizophrener Erkrankungen ergibt sich nach 
dem soeben Ausgeführten unmittelbar mit der Zielsetzung, eine bereits eingetretene  
psychotische Ersterkrankung möglichst frühzeitig zu erkennen und zu behandeln, um die 
erste Episode abzukürzen und eine möglichst gute Remission zu erreichen. Bezogen auf 
Abbildung 1.2 geht es also darum, die aktive unbehandelte Phase zu verkürzen. 
 

Das weltweit systematischste und am weitesten entwickelte Konzept der Früherkennung und 
Behandlung von Menschen mit der ersten schizophrenen Akuterkrankung hat in Melbour-
ne/Australien die Arbeitsgruppe um McGORRY und JACKSON entwickelt. Ihr Programm 
wird im folgenden im Überblick vorgestellt: 
 

Das Early Psychosis Prevention and Intervention Center/EPICC begann 1992 auf der Basis 
eines bereits bestehenden Konzeptes für die Behandlung von Ersterkrankten. Dabei wurde 
versucht, konsequent von der Nutzerperspektive auszugehen; und zwar 
 

„...as a response to the disempowerment inherent in the role of the psychiatric patient in contemporary soci-
ety and reflected in the traditional practices of mental health agencies“ (McGORRY et al. 1996, S. 308). 

 
Es handelt sich bei EPPIC um ein integriertes, gemeindeorientiertes Serviceprogramm für 
ältere Jugendliche und junge Erwachsene (16 – 30 Jahre), die ihre erste psychotische Akut-
erkrankung durchmachen. Das Konzept ist darauf ausgerichtet, die Patienten auch nach der 
Remission durch die „kritische Periode“ (s. o.) hindurch weiter kontinuierlich zu begleiten (ca. 
2 J.). Der Dienst hat einen städtischen Einzugsbereich mit ca. 800.000 Einwohnern, gut 
200.000 davon gehören zur angezielten Altersgruppe. Dies führte zu einer  
Inzidenzschätzung von ca. 200 neuen Fällen pro Jahr, tatsächlich hat EPICC bisher jährlich 
ca. 250 Ersterkrankte erreicht. Die Bausteine des Programms: 
 
• Early Psychosis Assessment Team/EPAT: Dies ist der einzige Zugangsweg für Patien-

ten in das Programm. Es handelt sich um einen Rund-um-die-Uhr-Dienst mit der Haupt-
aufgabe, neue Fälle möglichst früh zu identifizieren. 

 
„Through networking and carefully targeted community education activities, EPAT sought to raise community 
awareness of psychosis in young people and promote recognition and early referral“ (ebd., S. 309). 
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Ca. 40 % der Assessments von EPAT werden in der häuslichen Umgebung durchgeführt, 
ca. 20 % in nicht-psychiatrischen Kontexten wie Schulen oder Arztpraxen. 
 

EPAT wurde zu einem späteren Zeitpunkt mit einem mobilen Dienst für die Behandlung 
zu Hause (home treatment service) zusammengelegt, womit das Early Assessment and 
Community Treatment Team/ EPACT entstand. Ziel der Behandlung zu Hause ist es, Pa-
tienten mit guter familiärer Unterstützung und niedrigem Risiko für Selbst- und Fremdge-
fährdung die Hospitalisierung zu ersparen. Bei etwa 1/3 der EPPIC-Patienten in 1995/96 
konnte dieses Ziel realisiert werden (POWER et al. 1998). 

 
• Ein case-management System, das laufend ca. 300 Patienten aktiv betreut bei 20 neuen 

Fällen monatlich. 
• Eine kleine stationäre Behandlungseinheit, deren Bettenzahl durch die Behandlung zu 

Hause von 21 auf 14 reduziert werden konnte. Die Mitarbeiter dieser Einheit arbeiten 
übergreifend auch in anderen Bausteinen des Programms, um Betreuungskontinuität 
auch bei Rückfällen und Wiederaufnahmen zu gewährleisten. 

• Familienarbeit einschließlich psychoedukativer, bewältigungsorientierter und familienthe-
rapeutischer Elemente. 

• Ein kognitiv orientiertes Gruppentherapie-Konzept/COPE, das die Betroffenen bei der 
Verarbeitung der Ersterkrankung unterstützen soll. 
 

„Psychoeducation and cognitive techniques were used to challenge self-stigmatisation and self-stereotypes, 
helping the person to come to terms with understanding their illness and pursuing life goals ... Additionally, 
cognitive and behavioral techniques were used to focus on emergent secondary morbidity such as depres-
sion and anxiety“ (JACKSON et al. 1998, S. 94). 
 

• Ein Gruppenprogramm „for recovery of early psychosis“ mit 5 inhaltlichen Schwerpunk-
ten: Arbeit/Beschäftigung, kreativer Ausdruck, soziale und Freizeitaktivitäten, Gesund-
heitsförderung, persönliche Entwicklung. Zu jedem Zeitpunkt werden Gruppen zu jedem 
der 5 Schwerpunkte angeboten, die parallel genutzt werden können, so daß wöchentlich 
etwa ein Dutzend Gruppensitzungen stattfinden (ALBISTON et al. 1998). 

• Das Treatment Resistance Early Assessment Team/TREAT: Hierbei handelt es sich um 
einen internen Beratungsdienst für Case-Manager und Psychiater von EPICC, um die 
Erkennung und Behandlung von Patienten zu optimieren, bei denen die initiale Behand-
lung innerhalb einer bestimmten Frist nicht zur Remission führt. 

• Das Konzept Systematic Targeting of Prolonged Positive Symptoms/STOPP: Diesem 
Konzept werden Patienten über TREAT zugewiesen. Es schließt die Gruppentherapie 
nach dem COPE-Konzept ein, fokussiert jedoch stärker auf die kognitive Therapie per-
sistierender Symptome und Probleme der Ko-Morbidität (EDWARDS et al. 1998). 

 
Die einzelnen EPICC-Bausteine und das Gesamtprogramm werden fortlaufend in einem kli-
nischen Forschungsprojekt dokumentiert und evaluiert. Es ist zu erwarten, daß auf diese 
Weise in den nächsten Jahren in Melbourne ein wertvoller Datenpool zum frühen Verlauf 
schizophrener Erkrankungen, zu seinen Determinanten sowie den Wirkungen von frühen 
Interventionen entsteht. 
 
Ein zweiter Zugang zum Problem der Sekundärprävention schizophrener Erkrankungen er-
gibt sich aus der Zielsetzung, eine beginnende Psychose zu erkennen und präventiv zu in-
tervenieren, bevor es zum Ausbruch der ersten Akuterkrankung kommt. An dieser Stelle 
drängt sich erneut das Problem der Abgrenzung von Primär- und Sekundärprävention der 
Schizophrenie auf. Dazu YUNG et al. (1996) 
 

„If the prodromal period is considered to be part of the disorder itself, the intervention at this stage would be 
seen as secondary – albeit early secondary – prevention. If, however, the prodrome is viewed as a separate 
syndrome conferring heightened but not inevitable risk for psychosis, then intervention would be viewed as 
primary prevention“ (S. 287). 
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Auf der anderen Seite kann man argumentieren, daß von Primärprävention nur bei Interven-
tionen in der prämorbiden Phase (vgl. Abb. 1.2) gesprochen werden sollte. Letztlich hängt es 
stark vom Krankheitskonzept ab, welcher Variante man folgt. Vor dem Hintergrund des in 
Kapitel 2 zu entwickelnden aktuellen Krankheitskonzeptes wird auch die „frühe Frühinterven-
tion“ hier der Sekundärprävention zugeordnet. Primärpraventiv wären damit nur solche Inter-
ventionen, die die Vulnerabilität für Schizophrenie direkt beeinflussen würden. 
 
In jedem Fall ergibt sich die Frage, ob es möglich ist, eine beginnende Psychose bereits in 
der Prodromalphase zuverlässig zu erkennen. 
 
Diese Frage wird mit State-bezogenen Ansätzen untersucht. Hierbei geht es darum, instabi-
le, fluktuierende psychische Phänomene oder Zustände auf ihren prädiktiven Wert für das 
Auftreten einer psychotischen Ersterkrankung hin zu überprüfen. In der Literatur werden sol-
che Phänomene bereits seit langem als Prodrome diskutiert.  
 

„... the prodrome is the period between the most valid estimates of the onset of change in the person and the 
onset of psychosis“ (YUNG & McGORRY 1996, S. 255). 

 
Während sich Trait-Marker auf die prämorbide Phase beziehen, sind State-Marker für die 
prodromale Phase der Erkrankung interessant. YUNG & McGORRY (1996) diskutieren Ge-
schichte und Problematik des Prodrom-Konzepts ausführlich. In diesem Zusammenhang 
geht es vorrangig um seine praktische Umsetzung im Kontext der Sekundärprävention.  
 

Auch hier ist es die Melbourner EPPIC-Arbeitsgruppe, die in den letzten Jahren weltweit die 
meiste konzeptionelle Energie und praktische Initiative in die „frühe Früherkennung“ und -
behandlung von schizophren Erkrankten investiert hat. Im letzten Teil dieses Abschnitts be-
ziehen wir uns deshalb im wesentlichen auf die Ergebnisse dieser Gruppe. 
 

YUNG et al. (1996) definieren Prodrom als „at risk mental state“, der – im Unterschied zur 
Verwendung dieses Konzeptes bei vielen älteren Autoren – nicht zwangsläufig in das klini-
sche Bild der Schizophrenie übergeht; andernfalls würden sekundärpräventive Bemühungen 
ja keinen Sinn machen. Zur Abgrenzung vom Trait-Konzept fordern sie außerdem, daß es 
sich dabei um neu auftauchende (sub-)klinische Phänomene handeln muß. 
 

„If any of these clinical features can be found to be strong predictors of subsequent psychosis, then the pros-
pect of intervention before onset of frank psychosis in schizophrenia and other psychotic disorders may be 
possible“ (ebd., S. 286). 

 
Es ist gut belegt, daß Prodrome schizophrener Ersterkrankungen zeitlich sehr ausgedehnt 
sein können und oft über mehrere Monate bis hin zu Jahren andauern (YUNG & McGORRY 
1996). Im Gegensatz dazu ist die prodromale Phase vor Rezidiven wesentlich kürzer, ihre 
Dauer variiert in der Regel zwischen wenigen Tagen und wenigen Wochen (vgl. 2.4.2). 
 
Im Hinblick auf die (sub-)klinischen Vorläufer einer psychotischen Ersterkrankung hat sich 
allerdings herausgestellt, daß sie überwiegend unspezifischer Natur sind. McGORRY et al. 
(1995) untersuchten Prodrome bei 657 repräsentativ ausgewählten australischen Schülern 
der Schuljahre 8,10 und 12. Sie stützten sich dabei auf die prodromalen Symptome nach 
DSM-III-R (Soziale Isolierung; Beeinträchtigung der Rollenerfüllung; absonderliches Verhal-
ten; Beeinträchtigung der persönlichen Hygiene; abgestumpfter, verflachter oder inadäquater 
Affekt; abschweifende, vage, verstiegene, umständliche Sprache oder Verarmung der Spra-
che; eigentümliche Vorstellungen oder magisches Denken; ungewöhnliche Wahrnehmungs-
erlebnisse; erheblicher Mangel an Initiative, Interesse oder Energie). Die Reliabilität, Spezifi-
tät und klinische Gültigkeit dieser Symptome ist vielfach kritisch diskutiert worden, was inzwi-
schen dazu geführt hat, daß sie in der aktuellen Fassung DSM-IV nicht mehr enthalten sind. 
Zum Zeitpunkt der Untersuchung stellten sie jedoch die einzigen operationalisierten Kriterien 
des Prodroms dar. Das Ergebnis: 50 % der Schüler berichteten mindestens 2 Prodromal-
Symptome; selbst wenn eine gewisse zeitliche Mindestdauer ge- 
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fordert wurde, wiesen noch 10 – 15 % das Prodrom einer schizophrenen Psychose auf. Die-
se operationalen Kriterien erwiesen sich demnach als untaugliche Grundlage für ein Scree-
ning-Verfahren: 
 

„The lack of specifity of prodromal features and the problem of false positives create a major challenge for at-
tempts at early intervention“ (YUNG et al. 1996, S. 289). 

 
Diese Problematik veranlaßte die Melbourner Arbeitsgruppe, eine eigene operationale Defi-
nition des Prodroms zu entwickeln, die aus einer Kombination von Trait- und State-Merkma-
len besteht. Ein „at-risk mental state“ wird in der aktuellen Definition dann angenommen, 
wenn mindestens eines der drei folgenden Kriterien erfüllt ist: 
 
• Es liegt mindestens eines der folgenden Symptome vor: Beziehungsideen, ungewöhnli-

che Überzeugungen, magisches Denken, Wahrnehmungsstörungen, ungewöhnliche 
Denkinhalte, ungewöhnliches Verhalten oder Erscheinungsbild (entsprechend der DSM-
IV Definition der schizotypen Persönlichkeitsstörung); oder 

• es gibt vorübergehende psychotische Symptome in der Vorgeschichte: Halluzinationen, 
Wahngedanken oder formale Denkstörungen, die sich innerhalb von höchstens einer 
Woche spontan zurückbilden; oder  

• es liegt gleichzeitig ein „at-risk trait“ und ein uncharakteristischer „at-risk state“ vor. Als 
Trait-Merkmale gelten entweder mindestens ein Verwandter ersten Grades mit einer 
psychotischen Störung oder das Vorliegen einer Spektrum-Störung bzw. einer schizoty-
pen Persönlichkeitsstörung beim Individuum selbst (nach DSM-IV). Als State-Merkmal 
gilt ein unspezifisches, „neurotisches“ ängstliches oder depressives Syndrom (YUNG et 
al. 1998). 

 
„Thus the underlying objective is to be able to predict with a reasonable degree of specifity which high-risk in-
dividuals, will, in the absence of treatment, become psychotic in the short term. These are the people in 
whom specific intervention, including neuroleptic medication, is justified before the advent of frank psychosis“ 
(ebd., S. 15). 

 
Das Setting, in dem diese Strategie praktisch umgesetzt und evaluiert wird, ist die PACE-
Klinik (YUNG et al. 1996,1998). PACE steht für Personal Assistance and Crisis Intervention 
und ist ein Teilprojekt von EPPIC (s. o.), von wo aus auch etwa die Hälfte der Klienten zuge-
wiesen werden. Weitere Zuweisungen erfolgen von anderen psychiatrischen Diensten, (ca. 
1/4) von Schulen und Ausbildungsstätten (10 %) sowie dem Bereich der medizinischen Pri-
märversorgung (10 %). PACE ist angegliedert an einen allgemeinmedizinischen ambulanten 
Dienst, das Centre of Adolescent Health. Auf diese Weise sollen die Zugangsschwelle nied-
rig gehalten und Stigmatisierungseffekte vermieden werden. Das Vorgehen wird umrissen 
als psychosoziale Strategien der Streß-Reduktion und Coping-Verbesserung mit besonderer 
Betonung von personeller und konzeptioneller Kontinuität (case-manage-ment). Wegen der 
noch unbekannten, aber potentiell nennenswerten Rate falsch-positiver Zuweisungen wer-
den die Klienten bewußt nicht wie psychotische Patienten behandelt. Auch wird die Möglich-
keit des Übergangs in eine akute Psychose nicht forciert thematisiert. Auf diese Weise sollen 
voreilige Stigmatisierungserfahrungen und überflüssige Besorgnis vermieden werden. Wenn 
Klienten, z. B. solche mit Psychoseerkrankten in der Verwandtschaft, über das Risiko, selbst 
zu erkranken, aufgeklärt werden möchten, geschieht dies allerdings. Eine neuroleptische 
Therapie erfolgt sehr zurückhaltend und erst nach sorgfältiger Abwägung von Chancen und 
Risiken.  
 
In einer ersten Pilot-Phase, über die YUNG et al. (1996) berichten, erfolgten 110 Zuweisun-
gen, die klinisch interviewt wurden, 52 Klienten erfüllten die Einschlußkriterien (in dieser ers-
ten Phase noch etwas weiter gefaßt, als oben beschrieben). Von den 33 Klienten, die einwil-
ligten, an dem Forschungsprojekt von PACE teilzunehmen, wurden innerhalb von 20 Mona-
ten 7 = 21 % akut psychotisch. Um die Falsch-positiv-Rate zu senken, erfolgte eine Revision 
der Einschlußkrierien im oben beschriebenen Sinne. In einer zweiten Pilot-Studie  
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zeigte sich, daß von den ersten 20 Klienten, die die Kriterien erfüllten und in die Forschungs-
stichprobe aufgenommen wurden, innerhalb von 6 Monaten bereits 8 = 40 % psychotisch 
erkrankten. Diese noch sehr vorläufigen Ergebnisse eines in rapider Entwicklung befindli-
chen Praxis- und Forschungsprojektes sind vielversprechend und deuten darauf hin, daß die 
Früherkennung noch vor dem Ausbruch der ersten Akuterkrankung möglich ist. Die kumulie-
renden Daten des PACE-Projektes sollen auch dazu genutzt werden, die prädiktive Potenz 
unterschiedlicher State-Marker multivariat zu prüfen, so daß die Aussicht besteht, zukünftig 
über noch spezifischere und sensitivere Kriterien zu verfügen. 
 
Wichtige Vorarbeit bezüglich der „frühen Früherkennung“ und Frühintervention bei schizo-
phrenen Psychosen hatte bereits FALLOON (1992) in den 80er Jahren im Rahmen einer 
Feldstudie in einem eng umschriebenen Versorgungsgebiet von 35.000 Einwohnern geleis-
tet. Die operationale Definition des Prodroms orientierte sich an den DSM III-R-Kriterien, und 
die Früh- erkennung stützte sich in erster Linie auf Allgemeinärzte, die entsprechend ge-
schult wurden. Die Frühintervention erfolgte durch ein psychiatrisches Team, und es wurde 
über 4 Jahre eine deutlich reduzierte Inzidenz festgestellt. 
 

Einen ähnlichen Weg der Früherkennung wie YUNG et al. (1998) hat in Deutschland die Arbeitsgruppe um 
KLOSTERKÖTTER beschritten. Auch in dieser Studie wurden Trait- und State-Merkmale verknüpft, um die 
Falsch negativ-Rate zu reduzieren (KLOSTERKÖTTER et al. 1997). Untersucht wurde eine Gruppe von 96 
Patienten aus 3 Universitätskliniken. Die Probanden waren also bereits zu Beginn der Untersuchung psy-
chisch erkrankt, allerdings nicht an einer Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis, sondern an neuro-
tischen Störungen oder Persönlichkeitsstörungen, darunter fast ¼ mit einer Diagnose aus dem Bereich der 
Schizophrenie-Spektrum Störungen (schizoid, schizotyp, Borderline). Dies kann mithin als Trait-Komponente 
aufgefaßt werden. Während der stationären Behandlung zu Beginn des Untersuchungszeitraumes wurden 
die Probanden mit der „Bonner Skala zur Erfassung von Basissymptomen“/BSABS untersucht. Diese Fremd-
beurteilungsskala soll primäre Störungen der Schizophrenie erfassen, die der eigentlichen Symptomatik vo-
rausgehen und ihr nachfolgen (zum Basisstörungs-Konzept vergl. 2.3.2). Diese können als State-
Komponente aufgefaßt werden. Die Patienten wurden nach durchschnittlich 8 Jahren erneut befragt bzw. un-
tersucht, ohne daß in der Zwischenzeit eine sekundärpräventive Intervention durchgeführt wurde. Insgesamt 
58 % waren inzwischen an einer Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis erkrankt. Auf der Basis des 
BSABS-Befundes konnten 77 % dieser Fälle korrekt vorhergesagt werden, die Falsch negativ-Rate betrug 0 
%. In einer stark vorselegierten Population und mit einem zusätzlichen State-Marker kann also bereits eine 
beeindruckende Prognose-Qualität erreicht werden. 

 
Zusammenfassend können wir feststellen: Die Früherkennung und -behandlung manifester 
Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis ist grundsätzlich schon heute möglich, 
denn sie setzt auf den geltenden diagnostischen Konventionen auf. Für das noch weiterge-
hende Projekt der „frühen Früherkennung“ in der Prodromalphase fehlen einstweilen noch 
hinreichende Grundlagen, insbesondere was die Identifikation von verläßlichen Markern an-
geht. Für beide Optionen muß einstweilen der Vorbehalt gelten, daß derzeit noch nicht zwei-
felsfrei belegt ist, daß frühe Interventionen mit den der Psychiatrie aktuell zur Verfügung ste-
henden Mitteln tatsächlich zu einer günstigen Beeinflussung des Krankheitsverlaufs, des 
Selbstkonzepts, der Lebensqualität etc. führen. Dies zu belegen, bleibt Aufgabe prospektiv 
und längerfristig anzulegender Untersuchungen, wie sie z. B. in Melbourne vor wenigen Jah-
ren begonnen haben. 
 

Selbst wenn die Ergebnisse die Erwartungen bestätigen sollten – was im Interesse der Be-
troffenen dringend zu hoffen ist – stünden damit ganz neue Fragen und Probleme auf der 
Agenda der Psychiatrie. Denn eine erfolgversprechende Umsetzung dieser Strategien ist 
nicht denkbar, ohne daß die Psychiatrie ihren umschriebenen Zuständigkeitsbereich der 
Krankenbehandlung und Rehabilitation überschreitet, sich mit anderen, z. T. nicht-medizini-
schen Systemen vernetzt und sich in das Feld der „öffentlichen Gesundheit“ begibt. Neben 
dem Bereich der medizinischen Primärversorgung sind hier v. a. wichtig psychosoziale 
Dienste und Einrichtungen im Vorfeld von Medizin und Psychiatrie, z. B. Jugendhilfe, sowie 
der Bereich Schule und Ausbildung. Letztlich wird das Ziel der möglichst frühzeitigen Erken-
nung von jungen Menschen mit akuten bzw. beginnenden psychotischen Störungen jedoch 
nur zu erreichen sein, wenn auch der Schritt in die allgemeine Öffentlichkeit gewagt  
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und Schizophrenie gesellschaftlich zum Thema gemacht wird. Damit wäre zugleich die 
Chance gegeben, das Stigma, mit der die Erkrankung und die davon Betroffenen bis heute 
belegt sind, nach und nach abzubauen und durch ein realistisches Bild zu ersetzen. All das 
ist vorerst in der bundesdeutschen Psychiatrie nirgendwo erkennbar Programm, die Ära der 
Sekundärprävention hat hier noch nicht einmal begonnen. 
 

Absehbar ist, daß das Vorhaben einer aktiven Sekundärprävention der Schizophrenie es in 
der psychiatriepolitischen Diskussion schwer hätte, denn es würden dadurch nicht nur kom-
plexe versorgungspolitische und ökonomische Probleme aufgeworfen, sondern es stellten 
sich außerdem ernstzunehmende ethische Fragen: Wie weit darf/soll der Zugriff der Psychi-
atrie gehen? Muß es nicht ein Recht auf Krankheit/Nichtanpassung geben? Darf man Men-
schen mit einer Krankheit schon dann konfrontieren, wenn lediglich eine erhöhte Wahr-
scheinlichkeit besteht, daß sie erkranken könnten? Solche und ähnliche Fragen können und 
müssen seriös diskutiert werden (vergl. YUNG & McGORRY 1997). Sie dürfen die Psychiat-
rie aber nicht im Vorwege davon abhalten, sich nachhaltig mit einer besseren  
Sekundärprävention von Psychosen zu befassen. Es ist das Verdienst des EPPIC-
Programms, einen Meilenstein für die internationale Diskussion gesetzt zu haben. 
 
1.4.4  Tertiäre Prävention 
 

„Der Begriff der ‚Behandlung‘ ist soweit zu fassen, daß er langfristig angesetzte medizinische, psychologische 
und soziale Therapien einschließt: Gesundheitserziehung, Training und Beratung, Erholung, Unterstützung 
und Schutz; Daseinssicherung” (WING 1987, S. 332). 

 
Das, was WING hier programmatisch als Behandlung im umfassenden Sinn von treatment 
postuliert, entspricht weitgehend dem Interventionsansatz der Tertiärprävention: Rückfallvor-
beugung sowie Vermeidung von Chronifizierung und Behinderung. Da gerade im Bereich der 
chronischen psychischen Erkrankungen Behandlung und Rückfallvorbeugung, Kuration und 
Rehabilitation nur schwer voneinander abgrenzbar sind, fällt vieles, was im Kapitel 3 dieser 
Arbeit behandelt wird, auch in den Bereich der Tertiärprävention, und zwar in dem Maße, wie 
der jeweilige Ansatz geeignet ist, Rückfällen vorzubeugen und (weitere) Chronifizierung zu 
vermeiden.  
 
Bis heute ist die pharmakologische Langzeitbehandlung das wirksamste Mittel, daß der Psy-
chiatrie in der Rezidivprophylaxe schizophrener Erkrankungen zur Verfügung steht. Sie wird 
in Kapitel 3 deshalb ausführlich als ein Basisbaustein der Schizophrenie-Therapie behandelt 
(vergl. 3.4). Im Zusammenhang dieses Kapitels geht es vorrangig um sozial-rehabilitative 
Aspekte von Tertiärprävention, soweit sie unter der Perspektive der Gesundheitsförderung 
interessant sind. Dabei ist zu beachten, daß streng kontrollierte Evaluations-studien, die ge-
eignet wären, eine tertiärpräventive Wirkung im Sinne der Vermeidung/ Milderung von Chro-
nifizierung nachzuweisen, kaum vorliegen. Dies erklärt sich zum einen durch den Umstand, 
daß solche Studien sehr aufwendig sind: Ersterkrankte müßten prospektiv über die „kritische 
Periode” hinaus für mehrere Jahre rehabilitativ behandelt und über mehrere weitere Jahre 
nachuntersucht werden. Dabei ist eine randomisierte Zuordnung zu den Untersuchungsbe-
dingungen praktisch nicht umsetzbar, selbst wenn sie – was schwierig genug sein dürfte – 
ethisch zu rechtfertigen wäre. Deshalb wird zumeist auf natürliche Vergleichsgruppen unter-
schiedlicher Art zurückgegriffen. Insofern gibt es kaum gesicherte Erkenntnisse über die ter-
tiärpräventive Wirkung von mittel- und längerfristig ausgerichteten psychosozialen Program-
men (einige einschlägige Ergebnisse finden sich jedoch unter 2.5). Deshalb erfolgt die Dis-
kussion dieses Themas im folgenden primär unter versorgungsstrukturellen Gesichtspunk-
ten. 
 
Die Tertiärprävention chronisch-rezidivierender psychischer Erkrankter im allgemeinen und 
die von Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis im besonderen ist das Feld, in 
dem in den vergangenen Jahrzehnten die tiefgreifendsten Veränderungen im Kontext der 
psychiatrischen Versorgung stattgefunden haben. 
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Das Thema „Rehabilitation“ wird v. a. in der bundesdeutschen Fachdiskussion kaum je störungsspezifisch 
diskutiert. Dies belegt zum einen den Mangel an theoretisch begründeten tertiärpräventiven Konzepten; zum 
anderen ist psychiatrische Rehabilitation in weiten Bereichen der psychiatrischen Versorgungspraxis fast de-
ckungsgleich mit der Rehabilitation schizophren Erkrankter, denn sie machen regelhaft 2 / 3 bis 4/ 5 der Klien-
tele einschlägiger Einrichtungen und Dienste aus. Aus diesen Gründen wird in der Behandlung des Themas 
in diesem Abschnitt nicht differenziert zwischen Tertiärprävention allgemein und der bei schizophrenen Er-
krankungen. 

 
In Deutschland wird der Beginn dieses Veränderungsprozesses häufig gleichgesetzt mit dem 
Beginn der Psychiatrie-Reform Mitte der 70er Jahre. Dies ist jedoch nur bedingt richtig, denn 
bereits mehr als ein Jahrzehnt zuvor hatte eine Revolution in der psychiatrischen Behand-
lung schwerer psychischer Erkrankungen stattgefunden, die die notwendigen – wenn auch 
nicht hinreichenden – Voraussetzungen für den tiefgreifenden Wandel psychiatrischer Ver-
sorgungsstrukturen geschaffen hat, der sich seit den 70er Jahren vollzieht. Es handelt sich 
um die Einführung der modernen Psychopharmaka, insbesondere der Neuroleptika, die sich 
auch in der Bundesrepublik bis etwa Mitte der 60er Jahre flächendeckend vollzogen hatte. 
Alle in- und ausländischen Statistiken belegen, daß der Bettenabbau in psychiatrischen 
Großkrankenhäusern etwa zeitgleich mit der Verfügbarkeit der Neuroleptika begann und 
seinen Höhepunkt bereits überschritten hatte, als die Psychiatriereform erste praktische 
Auswirkungen zeitigte (vergl. BROWN 1985, HÄFNER 1986). Dabei ist der Bettenabbau 
ausschließlich zurückzuführen auf eine drastische Reduzierung der durchschnittlichen Ver-
weildauern, während die Anzahl der Behandlungsepisoden ebenso drastisch stieg. Beide 
Trends dauern – in abgeflachter Form – bis in die Gegenwart hinein an (RÖSSLER et al. 
1994). 
 
Ein anderer Grund für den Verkleinerungsprozeß der psychiatrischen Großkrankenhäuser ist 
die massenweise Verlegung chronisch psychisch Kranker in Heime, die in den 70er Jahren 
begann und ebenfalls bis heute andauert. KUNZE (1981, 1998) hat in seinen Untersuchun-
gen überzeugend dokumentiert, daß es bis Ende der 70er Jahre zu höchst problematischen 
Verlagerungsprozessen in den Heimsektor gekommen ist, häufig in privatwirtschaftlich be-
triebene Einrichtungen ohne Fachpersonal, ohne Rehabilitationskonzepte und ohne fachli-
che Kontrolle. Für zahlreiche Betroffene dürfte mit dieser „Umhospitalisierung” sogar eine 
Verschlechterung ihrer Lebens- und Betreuungsbedingungen eingetreten sein. In den 80er 
und 90er Jahren hat es allerdings auch in der Bundesrepublik eine ganze Reihe von sorgfäl-
tig geplanten, durchgeführten und evaluierten Enthospitalisierungsprojekten gegeben, in de-
nen nachhaltige positive Effekte für die Lebensqualität der Betroffenen dokumentiert worden 
sind (KRUCKENBERG et al. 1997, VIETEN et al. 1996). 
 
In dem Prozeß der Verlagerung des Schwerpunktes der psychiatrischen Versorgung vom 
(Groß-)Krankenhaus in die Gemeinde ist nun von Beginn der Reformära bis Ende der 80er 
Jahre eine markante Akzentverschiebung zu verzeichnen. Wie unter 1.4.1 beschrieben, war 
die erste Phase der Reform gekennzeichnet durch eine – zumindest rhetorische – Promoti-
ons- bzw. Präventionseuphorie. Schon bald danach begann sich der Wind der Reform je-
doch zu drehen. Dies läßt sich aufzeigen am Perspektivwechsel, der sich von der Enquête 
zu den „Empfehlungen der Expertenkommisision der Bundesregierung zur Reform im psy-
chiatrischen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Bereich” (BUNDESMINISTE-
RIUM 1988) vollzogen hat. Dieses umfangreiche Werk repräsentiert quasi das Kondensat 
der bisherigen Reform und leitet daraus Forderungen für die weitere Entwicklung der psychi-
atrischen Versorgung in der Bundesrepublik ab. Spätestens mit den „Empfehlungen” wird der 
Schwerpunkt von der primären und sekundären auf die tertiäre Prävention verlagert. War die 
Enquête in ihren versorgungspolitischen Vorstellungen noch stark krankenhaus- und institu-
tionszentriert ausgerichtet, steht in den „Empfehlungen” die Rekommunalisierung psychi-
schen Leids im Vordergrund. Dies bedeutet zum einen die Rückverlagerung der politisch-
administrativen Verantwortung für die Schaffung angemessener Lebensbedingungen und 
Hilfesysteme in die kommunalen Gebietskörperschaften als Teil der allgemei- 



 

60 

nen Daseinsvorsorge. Zum anderen ist damit das politische Ziel der Anerkennung aller chro-
nisch psychisch Kranken als Mitbürger verbunden. In den Grundsätzen der “Empfehlungen” 
heißt es: 
 

„1.  Die kommunalen Gebietskörperschaften ... sollen stärker als bisher die politische Verantwortung dafür 
übernehmen, daß psychisch Kranken und Behinderten, die in ihren Grenzen leben, angemessene Hilfen 
zur Verfügung stehen.... 

 2.  Die Planung für diesen politischen Verantwortungsbereich, d. h. die Psychiatrie-Planung ist somit als in-
tegrierter Bestandteil der Sozial- und Gesundheitsplanung der Kommunen zu verstehen. Besondere Auf-
merksamkeit ist dabei dem Hilfebedarf für die stark benachteiligte Gruppe chronisch psychisch kranker 
Mitbürger zu widmen” (1988, S. 134). 

 
Damit ist die Tertiärprävention zum Dreh- und Angelpunkt des weiteren Reformprozesses 
erklärt worden. KEUPP (1995) charakterisiert diese Wende als „Defensivstrategie”, deren 
Kern die Verteidigung elementarer Bürgerrechte für psychiatrische Patienten bilde.  
 

“Prävention hat sich auf diesem politischen Hintergrund zu einem Maßnahmesystem entwickelt, das für Men-
schen mit schwerwiegenden psychosozialen Problemen eine bürgerrechtliche Mindestabsicherung anzielt 
und ihnen durch psychosoziale Hilfen ein Leben in der Gemeinde ermöglichen soll. Es wird nicht mehr dar-
über nachgedacht, wie durch den Abbau von gesundheitsschädigenden Belastungen und durch die Förde-
rung von positiven Lebensbedingungen das subjektive Wohlbefinden der Bevölkerung gefördert werden 
kann, sondern ins Zentrum präventiver Überlegungen rücken Hilfen für psychisch Kranke zur ‚Teilhabe am 
Leben in der Gesellschaft‘ in Form von Maßnahmen der ‚Tagesstrukturierung‘ und ‚Kontaktstiftung‘ oder ... 
des ‚beschützten Wohnens‘ und ...‘beschützter Arbeitsplätze‘ ” (ebd. S. 498). 

 
BOCK (1992) ist einer der prominenten Vertreter dieses Ansatzes: 
 

„Hauptanliegen der Psychiatrie bzw. der Psychiatriereform kann es aus meiner Sicht nicht sein, Krankheit zu 
vermeiden, sondern für Kranke gesunde Lebensbedingungen schaffen zu helfen. Mit anderen Worten: Ge-
sunde Bedingungen stehen auch Kranken zu, auch wenn sich deren Krankheit dadurch nicht verändert. Mit 
gesunden Bedingungen meine ich Möglichkeiten, sich persönlich zu entwickeln, eigenständig zu wohnen, 
sich in Tätigkeiten zu verwirklichen, sich in Gemeinschaft zu erfahren. Gesunde Bedingungen in diesem Sin-
ne sind ein Grundrecht, das es politisch zu verwirklichen gilt, nicht nur ein Mittel zum Zweck, zur Herstellung 
von Gesundheit...” (S. 113). 

 
Hiermit ist das Programm einer tertiärpräventiv ausgerichteten Psychiatrie bündig umrissen, 
wobei selbst das Teilziel der Rückfallvorbeugung noch relativiert wird zugunsten eines Rech-
tes auf bzw. der Notwendigkeit von Krankheit (ebd.). 
 
Im Vergleich zu der weitgehend folgenlos gebliebenen Präventionsrhetorik der Enquête ist 
nun allerdings bemerkenswert, daß die tertiärpräventive Neuorientierung der Reform kei-
neswegs ohne Folgen blieb. Im Gegenteil: Sie hat nachhaltige Ausirkungen auf den weiteren 
Weg der Reform gehabt und die Rekommunalisierung der Versorgung aller psychisch Kran-
ken sowie die vorrangige Verbesserung der Lebens- und Betreungsbedingungen der chro-
nisch Kranken und Behinderten sind überall dort, wo (noch) an innovativen psychiatrischen 
Versorgungskonzepten gearbeitet wird, unbestrittene Leitlinien. Insofern waren die “Empfeh-
lungen” tatsächlich ein weiterer und bedeutender Meilenstein der Psychiatriereform in der 
Bundesrepublik.  
 
Im folgenden wird dem Wandel psychiatrischer Versorgungsmodelle von der Enquête zu den 
„Empfehlungen” und darüber hinaus noch ein Schritt weiter nachgegangen, denn es lassen 
sich aus dieser Entwicklung Konsequenzen für Modelle der Gesundheitsförderung bei chro-
nisch psychisch Kranken ableiten. 
 
Die nachhaltigste Folge der Enquête war wohl die exponentielle Zunahme an „neuen”, ge-
meindenahen Einrichtungen und Diensten für psychisch Kranke. Während die psychiatrische 
Versorgung der Bevölkerung bis in die 70er Jahre hinein fast ausschließlich auf den beiden 
Säulen psychiatrisches (Groß-)Krankenhaus und niedergelassener (Nerven-)Arzt ruhte, pro-
pagierte die Enquête eine Vielzahl von neuen Einrichtungstypen als notwendige  
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institutionelle Bausteine einer bedarfsgerechten gemeindenahen Versorgung. Ohne die Ein-
richtungen des Vorfeldes zu berücksichtigen, werden mehr als 30 (!) verschiedene Instituti-
onstypen vorgeschlagen (vergl. BERICHT 1975, S. 29). Zwar haben sich einige davon in der 
weiteren Entwicklung nicht durchsetzen können; die große Mehrheit der geforderten Dienste 
ist jedoch inzwischen mehr oder weniger weit verbreitet. Auch wenn anders intendiert: Dieser 
Ansatz legte ein technokratisch verkürztes Verständnis von Hilfen nahe – als gelte es ledig-
lich, eine Vielzahl sich in ihrem Leistungsangebot ergänzender Institutionen zu schaffen, um 
der komplexen Problematik psychisch Kranker und Behinderter gerecht zu werden. 
 

Diesem Versorgungsmodell liegt implizit oder explizit das Bild der „Reha-Kette” zugrunde. 
Dieses Modell wurde jedoch von der Realität gleich in mehrfacher Weise dementiert: Vielen 
Patienten mangelt es schlicht an der „Compliance”, sich dieser Kette anheim zu geben; an-
dere nutzen eine Vielzahl von Institutionen gleichzeitig, ohne daß dies ihr Befinden nachhal-
tig bessert; vor allem gilt, daß kaum jemals die Entwicklung eines psychisch Kranken linear 
und stetig erfolgt. Eine rein einrichtungsbezogene Sichtweise ist darüber hinaus in Gefahr, 
paradoxe Wirkungen zu zeitigen: Je zahlreicher, differenzierter und spezialisierter die Ein-
richtungen und Dienste einer Region, desto eher drohen „schwierige” Klienten mit komplexen 
und vielfältigen Problemen vernachlässigt zu werden und auf der Strecke zu bleiben.  
 

Dieses Problem soll Abbildung 1.3 veranschaulichen (nächste Seite): Waren im psychiatri-
schen Großkrankenhaus alten Stils noch alle Basisfunktionen der Versorgung chronisch 
Kranker und Behinderter quasi unter einem Dach integriert, wenn auch zumeist unter ent-
würdigenden und sekundär behindernden Bedingungen, erfolgt mit der Verlagerung der Hil-
fen in die Gemeinde, wo sie von zahlreichen Diensten und Einrichtungen in unterschiedlicher 
Trägerschaft wahrgenommen werden sollen, eine Zersplitterung von Zuständigkeiten. KAT-
SCHNIG bezeichnet dieses Phänomen anschaulich als „Verhüttelung” (persönliche Mittei-
lung). 
 

Angesichts dieser notwendigen und unumkehrbaren Entwicklung wird deshalb die Forderung 
nach Kontinuität zentral. Kontinuität hat sowohl einen personalen als auch einen konzeptio-
nell-inhaltlichen Aspekt und bezieht sich auf den zeitlichen Quer- wie auf den Längsschnitt: 
 

“Eine Schizophreniebehandlung dauert mit Einschluß von Nachbetreuung und Rückfallprophylaxe in jedem 
Fall Jahre. Gewöhnlich begegnen Patient und Angehörige in dieser Zeit einer verwirrlichen Vielzahl von spi-
talinternen und -externen Therapeutenteams und Behandlungskonzepten. Zu fordern ist dagegen zur Verein-
fachung der ‚Information‘ im weitesten Sinn eine optimale (nicht totale) Kontinuität, am besten in Form einer 
zentralen, konstanten und verläßlichen Stütz- und Bezugsperson, die sozusagen als ‚Ombudsmann‘ funktio-
niert, d. h. die ganze Behandlung langfristig leitet und koordiniert” (CIOMPI 1986 a, S. 56). 

 
Stellen wir uns einmal einen 40jährigen schizophren erkrankten Menschen vor, der mehrfa-
che Klinikaufenthalte einschließlich tagesklinischer Behandlungen, Ambulanz-Nachsorge, 
fach- und notärztlicher Behandlungen, außerdem diverse Reha-Maßnahmen im Arbeitsbe-
reich hinter sich hat; der regelmäßig eine Tagesstätte besucht und im „Betreuten Wohnen” 
ist. Stellen wir uns vor, wie oft dieser Mensch wohl seinen Lebenslauf schildern, seine Prob-
leme ausbreiten, sich zu seinen Sorgen, seinen Ängsten, Wünschen und Bedürfnissen äu-
ßern sollte. Wieviele Profis mit ganz unterschiedlichen Erfahrungen und Ausbildungen, ganz 
verschiedenem Temperament und Engagement, mit unterschiedlichem Wissenstand und 
Erfahrungshorizont, unterschiedlichen Schizophrenie- und Betreuungskonzepten haben die-
sem Menschen wohl immer wieder dieselben Fragen gestellt, Erwartungen geweckt und 
Vorschläge gemacht? Wieviele Beratungs-, Betreuungs- und Behandlungsbeziehun-gen sind 
ihm von diesen Helfern angeboten worden? Wieviele davon sind geglückt, wieviele geschei-
tert? Stellen wir uns außerdem vor, dies alles geschieht einem Menschen mit besonders 
vulnerablen inneren Bezugssystemen und einer fragilen Identität!  
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Abb. 1.3:  Psychiatrische Versorgungskonzepte im Wandel 
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Diese Vorstellungen führen zu der Einsicht, daß „moderne” gemeindepsychiatrische Versor-
gungskonzepte von höchst problematischen Wirkungen begleitet sein können. Hierfür gibt es 
auch empirische Belege. So berichtet HÄFNER (1988) über die Ergebnisse einer Mannhei-
mer Studie, nach der 148 sukzessiv in stationäre Behandlung aufgenommene schizophrene 
Patienten nach der Entlassung im Durchschnitt 3,5 Dienste simultan in Anspruch nehmen. 
Einen fast identischen Wert fanden LANG et al. (1997) bei 193 schizophren Erkrankten aus 
einem schottischen Fallregister: Hier betrug die durchschnittliche Inanspruchnahme inner-
halb von 6 Monaten 3,4 Dienste. Besonders eindrucksvoll ist die von MORAN et al. bereits 
1984 publizierte Fallstudie der 32jährigen Sylvia F., die über 18 Jahre hinweg 45 mal das 
Behandlungssetting wechselte! 
 

Solche Schicksale vermögen das Bewußtsein dafür zu schärfen, daß die Ablösung der psy-
chiatrischen Großanstalten durch eine Vielzahl von relativ unverbundenen Einzelinstitutionen 
in der Gemeinde mit erheblichen Problemen verbunden ist – zumindest für diejenigen Betrof-
fenen, die über längere Zeit auf Begleitung und Unterstützung angewiesen sind. 
 

So zutreffend also das Postulat einer möglichst dauerhaften Kontinuität vom Grundsatz her 
ist, so bedarf es doch der Relativierung bzw. Präzisierung. Denn nicht wenige schizophren 
erkrankte Menschen stabilisieren sich nach einer oder mehreren akuten Krankheitsepisoden 
dauerhaft und können unabhängig von psychiatrischen Hilfen leben. Als Faustregel könnte 
deshalb gelten: Je desintegrierter und desintegrationsgefährdeter ein Mensch ist, desto grö-
ßer muß die Integrationsleistung des Therapeuten, der Institution oder des Hilfesystems ins-
gesamt sein (vgl. KRUCKENBERG 1992). 
 
Die Möglichkeit von Kontinuität und dauerhafter Begleitung muß also strukturell ebenso gesi-
chert sein wie die von Diskontinuität und Ablösung. Diese Sichtweise wird auch durch eine 
Befragung von schizophrenen Patienten mit jahrelanger Psychiatrieerfahrung gestützt: 
 

„Im Hinblick auf die Behandlungsperspektiven strebt die Mehrheit der in Behandlung befindlichen Patienten 
eine kurz- bis mittelfristige Reduktion der Kontakte zum Versorgungssystem an und will sich in jedem Fall 
von diesem lösen. Einige Patienten halten jedoch eine lebenslange Behandlung für notwendig und haben 
diese fest in ihren Lebensplan integriert” (STEINHART & TERHORST 1992, S. 38). 

 
Da es eine realistische Alternative zur Differenzierung und „Verhüttelung” der Hilfeangebote 
in der Gemeinde nicht gibt, wird die Gewährleistung von therapeutischer Kontinuität zum 
Prüfstein für eine angemessene Versorgung von längerfristig schizophren erkrankten Men-
schen. Je weniger der rote Faden durch institutionelle Konstanz gegeben ist, desto wichtiger 
wird es, ihn immer wieder aktiv herzustellen. Grundsätzlich gibt es drei einander ergänzende 
Optionen, Kontinuität unter den veränderten Rahmenbedingungen gewährleisten:  
 
• Erstens: durch eine veränderte Organisation psychiatrischer Dienste und Einrichtungen. 

Für die Autoren der Enquête war die einzelfallbezogene Kooperation und Koordination 
der Dienste und Einrichtungen in der „Reha-Kette“ noch kein Problem, jedenfalls keines, 
daß sich nicht bei gutem Willen der Beteiligten und durch Gremien wie Psychosoziale 
Arbeitsgemeinschaften von selbst erledigen würde. Die rein institutionsbezogene Be-
trachtungsweise offenbarte jedoch in dem Maße ihre Grenzen, wie es zu einer flächen-
deckenden Verbreitung der von der Enquête geforderten Institutionstypen kam. Dies 
liegt nicht zuletzt in dem Umstand begründet, daß der Einrichtungstyp an sich nur wenig 
darüber aussagt, was genau für welche Gruppen von Betroffenen tatsächlich getan wird 
und ob und wie sich diese Dienstleistung in ein bedarfsgerechtes regionales Gesamt-
konzept einfügen. D. h. das Türschild eines Dienstes oder einer Einrichtung sagt wenig 
darüber, was dort mit welchen Mitteln für wen geleistet wird. Dies gilt im Grundsatz bis 
heute, trotz deutlich zunehmender konzeptioneller und qualitativer Anforderungen von 
Kostenträgerseite. Die Entwicklung psychiatrischer Versorgungssysteme unter rein insti-
tutioneller Perspektive birgt deshalb die Gefahr der bloß weiteren Addition unverbunde-
ner Leistungserbringer nach dem Prinzip „mehr desselben“. In dezidier- 
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ter Absetzung von diesem Modell argumentiert die Expertenkommission in den „Empfeh-
lungen“ funktional. Es werden 4 Funktionsbereiche der psychiatrischen Grundversor-
gung definiert: 
 
- Behandlung, Pflege, Rehabilitation; 
- Hilfen im Bereich Wohnen; 
- Hilfen im Bereich Arbeit/Beschäftigung; 
- Hilfen zur sozialen Teilhabe und Verwirklichung materieller Rechte. 

 

Im Rahmen der funktionalen Betrachtungsweise wird der institutionelle Aspekt zweitran-
gig. Im Vordergrund steht, daß die notwendigen Hilfefunktionen in bedarfsgerechter und 
integrierter Weise sichergestellt werden. Dennoch machen die Empfehlungen auch einen 
Vorschlag zur organisatorischen Umsetzung des funktionalen Ansatzes. Die Kernfunktio-
nen einer bedarfsgerechten Versorgung sollen von einem „gemeindepsychiatrischen 
Verbund“ sichergestellt werden, der aus 3 Bausteinen besteht: ambulant-aufsuchender 
Dienst, Tagesstätte, Einrichtung mit Kontaktstellenfunktion. Dabei handelt es sich um die 
Vorstellung einer personell-organisatorischen Einheit, zu der sich die an der Basisver-
sorgung beteiligten Träger und Dienste zusammenschließen. Dazu ist weder eine räumli-
che noch eine institutionelle oder trägerschaftliche Integration zwingend erforderlich. Die 
„Empfehlungen“ stellen allerdings darauf ab, daß es sich um eine verbindliche, vertrag-
lich vereinbarte Konstruktion handelt, die ggf. auch rechtsfähig sein soll.  
 

Es ist wohl kein Vorschlag der „Empfehlungen“ so intensiv diskutiert worden wie der des 
Verbundes. Dabei sah sich die offenkundige Plausibilität des Modells von vornherein 
konfrontiert mit der Skepsis, ob und wie sich dieses Modell unter den Bedingungen einer 
vielfältig differenzierten Angebots- und Trägerlandschaft würde umsetzen lassen. Heute, 
10 Jahre nach den „Empfehlungen“, ist die Idee des Verbundes, wenn auch in modifizier-
ter Form, immer noch auf der Agenda der versorgungspolitischen Diskussion; es fehlt je-
doch nach wie vor an überzeugenden und übertragbaren Beispielen für seine Umset-
zung, obwohl vielerorts (weiter) daran gearbeitet wird. 
 

Ein im anglo-amerikanischen Raum bereits seit Jahrzehnten immer wieder realisiertes 
und auch evaluiertes Konzept zur aktiven Herstellung von Betreuungskontinuität ist das 
case management-Modell. In den letzten Jahren wird es zunehmend auch im deutsch-
sprachigen Raum diskutiert (vgl. z. B. KEBBEL 1996). Letztlich ist auch der im obigen Zi-
tat von CIOMPI geforderte „Ombudsmann“ ein case manager im anglo-amerikani-schen 
Sinn. SCOTT & DIXON (1995) haben jüngst die verfügbaren kontrollierten Studien zur 
Wirksamkeit von case management-Konzepten bei schizophren Erkrankten ausgewertet 
und kommen zu einer eher skeptischen Gesamteinschätzung. Die Effektivität ist bezüg-
lich zentraler Kriterien wie (Re-)Hospitalisierungsfrequenz/-dauer, Behandlungs-
/Betreuungskosten und Symptomatik nicht gesichert 

 
• Zweitens: durch die  Sicherstellung eines einheitlich hohen und aktuellen Wissensstan-

des über Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis, ihre Entstehung, Auslö-
sung, Vorbeugung, Behandlung und Rehabilitation in der Mitarbeiterschaft psychiatri-
scher Dienste und Einrichtungen. Diese Voraussetzung ist keineswegs selbstverständ-
lich gegeben. Vielmehr ist es realistisch, davon auszugehen, daß der Kenntnisstand ü-
ber Schizophrenie im allgemeinen und aktuelle Theoriemodelle und Therapiekonzepte 
im besonderen bei Mitarbeitern von Einrichtungen der psychiatrischen Regelversorgung 
immer noch sehr lückenhaft ist. Nach Erfahrungen des Autors, der seit nunmehr 12 Jah-
ren entsprechende Fortbildungen durchführt und evaluiert, hat sich der Informations-
stand „an der Basis“ in diesem Zeitraum allenfalls graduell verbessert. 

 
Diese Einschätzung wird gestützt durch Ergebnisse einer Nachbefragung von Teilnehmern einzelner der in 
den vergangenen Jahren von der PEGASUS-Gruppe durchgeführter Theorie-Seminare: Von 47 Teilnehmern 
gaben nur 13 % an, daß mehr als 75 % der Fortbildungsinhalte bereits durch Vorkenntnisse abge- 
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deckt wurden; demgegenüber äußerte die Hälfte der Teilnehmer, daß weniger als 50 % der Inhalte Ihnen be-
reits bekannt waren (vergl. WIENBERG et al. 1997 b). 
 
Es ist und bleibt damit eine wichtige Aufgabe für psychiatrische Professionelle, sich auf 
dem Stand der Fachkenntnisse zu halten, damit eine für die Betroffenen potentiell 
krankheitsfördernde Konfusion von theroretischen Vorstellungen und Handlungskonzep-
ten auf Seiten der Helfer soweit wie möglich vermieden wird. Leitbild ist dabei nicht die 
„Gleichschaltung“ des Denkens und Handelns, sondern die fortlaufende und gemeinsa-
me  Erarbeitung von fachlichen Grundlagen für die Betreuungspraxis, die zumindest un-
tereinander und mit aktuellen Modellvorstellungen über Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis kompatibel sein müssen. 

 
• Drittens: durch die Förderung eines kompetenten und soweit wie möglich selbstbetimm-

ten Umgangs mit der Erkrankung und mit psychiatrischen Dienstleistern auf Seiten der 
Betroffenen. Eine notwendige, wenn auch selbstverständlich nicht hinreichende Voraus-
setzung dafür ist, die Betroffenen maximal an dem aktuellen Wissensstand der Psychiat-
rie teilnehmen zu lassen. Dies kann geschehen mit Hilfe entsprechender Therapiekon-
zepte. FIEDLER (1997) formuliert das Credo solcher therapeutischen Ansätze aus Sicht 
der klinischen Psychologie generell wie folgt: 

 
„Eine moderne psychologische Psychotherapie zielt darauf ab, die betroffenen Menschen wie die Personen 
ihrer Bezugsgruppe zu psychologischen Experten der jeweiligen psychischen Störung, Krankheit oder Behin-
derung zu machen. Das geht nur, wenn die Therapeuten ihr Expertenwissen mit den Betroffenen maximal tei-
len. Das geht weiter natürlich nur, wenn Verhaltenstherapeuten selbst ausgewiesene Experten in der psycho-
logischen Behandlung psychischer Störungen, Krankheiten und Behinderungen sind“ (S. 18). 

 
Aus psychiatrischem Blickwinkel fordern DÖRNER & PLOOG (1996), die bereits als 
schizophren diagnostizierten Menschen mit den Möglichkeiten der „.. Prävention (Ver-
such der Vermeidung der Wiedererkrankung) so in Kontakt zu bringen, daß sie nicht von 
ihrer Krankheit und der Psychiatrie abhängig werden, sondern sich selbst zu helfen ler-
nen, also Hilfe bei der Selbsthilfe erhalten“ (S. 145). 
 
Diese programmatischen Forderungen – so selbstverständlich sie klingen mögen – ste-
hen in deutlichem Kontrast zur gängigen Praxis der Tertiärprävention und Rehabilitation 
bei chronisch psychisch Kranken. Auch wenn das Postulat „Hilfe zur Selbsthilfe“ zur 
selbstverständlichen Standardformulierung in Konzeptpapieren psychiatrischer Einrich-
tungen und Dienste gehört, wird darunter nur allzu selten verstanden, Expertenwissen zu 
teilen, von den Betroffenen zu lernen und gemeinsam getragene Konzepte der Erkran-
kung und ihrer Bewältigung zu erarbeiten. Im Alltag der psychiatrischen Rehabilitation 
geraten Betroffene nach wie vor leicht in die Rolle des Objekts, was Ziele, Inhalte und 
Methoden der Zusammenarbeit angeht. Professionelle neigen dazu, „im wohlverstande-
nen Interesse der Betroffenen“ zu handeln, anstatt sie dabei zu unterstützen, ihre Inte-
ressen und Bedürfnisse selbst zu vertreten. 

 
An Hand des für die psychiatrische Rehabilitation allgemein und für die schizophren Erkrank-
ter besonders wichtigen Kriteriums der Kontinuität wurde bis hierher gezeigt, daß auf psychi-
atrischer Seite bis heute weder die organisatorisch-strukturellen noch die qualifikationsbezo-
genen und konzeptionellen Voraussetzungen gegeben sind, um diese Anforderung ausrei-
chend sicherzustellen. Deshalb könnte in diesem Zusammenhang ein Perpektiv-wechsel 
sehr fruchtbar sein: Konsequent daran zu arbeiten, den Betroffenen selbst das Heft wieder in 
die Hand zu geben und sie zu Experten für den Umgang mit der Erkrankung zu machen – 
ohne freilich die ganze Verantwortung unbesehen abzugeben.  
 
STRAUSS et al. (1986) schlagen vor, die Rolle des Betroffenen bei der Bewältigung einer 
schizophrenen Erkrankung auf einem Kontinuum von null bis „total“ anzusiedeln: 



 

66 

„An dem gegen Null tendierenden Pol mag der Patient aktiv nur sehr wenig zum Wiederherstellungsprozeß 
beitragen, ausgenommen, daß er sich an die Verordnungen des Arztes hält, also seine Medikamente ein-
nimmt und vielleicht übermäßigen Streß vermeidet“. 
„Die nächste Stufe im Kontinuum ...ist eine Zwischenposition: der Patient vermag in einem mittleren Ausmaß 
an seiner Genesung teilzunehmen“; STRAUSS et al. verstehen hierunter v. a. die aktive Teilnahme an psy-
chosozialen Trainingsprogrammen zur Kompensation von Funktionseinschränkungen, die analog zu Medi-
kamenten angewendet werden. 
Zur dritten Stufe: „Sie ist sicher die umstrittenste, könnte aber bezüglich der Rolle des Patienten im Gene-
sungsprozeß das meiste Potential enthalten.... Ein Mensch ist zu viel mehr fähig, als nur injizierbare Medi-
kamente zu empfangen, Anweisungen zu befolgen oder trainiert zu werden. Er besitzt Fähigkeiten, die ihn 
vom gewöhnlichen Labortier unterscheiden. Es könnte sein, daß die Möglichkeiten, Ziele zu setzen, Proble-
me schöpferisch zu lösen, Zusammenarbeit mit zu gestalten und Bedeutungen zu erarbeiten, bei der Gene-
sung eine wichtige Rolle spielen“ (S. 169 f). 

 
Auch John WING gehört bereits in den 80er Jahren zu den wenigen Psychiatern, die das 
Selbsthilfepotential schizophren Erkrankter als wichtige Ressource bei der Bewältigung der 
Erkrankung anerkennen, und zählt eine ganze Reihe diesbezüglicher Anknüpfungspunkte 
auf (WING 1987, S. 346 f). 
 
Ein Hindernis auf dem Weg zu einer ressourcenorientierten Zusammenarbeit mit den Betrof-
fenen in der psychiatrischen Rehabilitation mag dabei ein unangemessenes, weil zu stati-
sches Konzept der Störung und Behinderung sein; so konstatiert McGORRY (1992): 
 

„...the literature and clinical experience indicate that the process of recovery continues to be a dynamic and 
plastic one well beyond the acute episode of illness....The conventional rehabilitation model which mechanis-
tically regards patients in stable states of relative equilibrium, as possessing deficits in skills which need to be 
somehow replaced is particularly inappropriate for the recovery phase of the acute episode, however it may 
not even be a helpful way to approach the apparently stable outpatient“ (S. 10 f). 

 
Es sollte bis hierher deutlich geworden sein, daß psychiatrische Rehabilitation mehr sein 
muß als medikamentöse Rezidivprophylaxe, psychosoziale Kompetenztrainings und die Ver-
fügbarmachung beschützter Räume des Wohnens, Arbeitens und der sozialen Teilhabe. All 
dies hat einen sehr begrenzten Stellenwert, solange es nicht gelingt, die Betroffenen dabei 
zu unterstützen, ihre persönlichen und sozialen Ressourcen aktiv zu nutzen und damit 
zugleich unabhängiger von psychiatrischen Einrichtungen und Diensten zu werden. Dem 
chronisch psychisch kranken Menschen, der sich im „Dschungel“ der Gemeinde(-psy-
chiatrie) zurechtfinden und darin ein menschenwürdiges Leben führen will, kommt eine ande-
re Rolle zu, als dem „Insassen“ der weithin überwundenen psychiatrischen Großanstalt. Er 
ist zu verstehen als potentiell autonomes Subjekt und Nutzer psychiatrischer Dienstleistun-
gen, dem weitestmöglich die Kontrolle über die eigenen Lebensumstände zurückzugeben ist. 
Dazu gehören auch die persönlichen Umstände von Krankheit und Gesundheit. 
 
Ein Wandel in der Beziehung zwischen psychiatrischen Dienstleistern und ihren Nutzern ist 
bereits seit Jahren spürbar. GROSS & ANDRESEN (1993) beschreiben ihn – fast noch mit 
dem Unterton des Bedauerns – folgendermaßen: 
 

„Akzeptanzbedingungen psychiatrischer Interventionen stoßen zunehmend auf hochgradig individualisierte 
Problemauffassungen von Betroffenen ..., die auf die eine oder andere Weise im Widerspruch zu traditionel-
len medizinisch-psychiatrischen Krankheitskonzepten und Therapie-Vorstellungen stehen. Mit der Auflocke-
rung autoritätshörigen Denkens in anderen gesellschaftlichen Bereichen schwindet auch der Compliance-
Reflex gegenüber psychiatrischen Autoritäten, zumal gerade die Psychiatrie besonders negative gesellschaft-
liche Bewertungen erfährt .... Vor diesem Hintergrund wundert es gar nicht, daß Patienten zunehmend sehr 
individuellen Einfluß auf psychiatrische Therapien ausüben und die Wahl der Therapie, ihren Erfolg oder Mi-
ßerfolg und vor allem auch den Grad der tolerierten Invasivität kurzfristig, aber vor allem auch langfristig (d. 
h. aus therapieerfahrener Perspektive) mitbestimmen. Nicht nur Compliance oder Non-Compliance, sondern 
auch das öffentlich diskutierte und individuell verarbeitete Pro und Contra psychiatrischer Therapie und ihre 
Evaluation. Dies gilt es auch zu bedenken, wenn Erfolgserwartungen an die psychiatrische Therapie immer 
höher geschraubt werden“ (S. 301 f). 
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Offensiv propagiert wird der bezeichnete Wandel vom unkritisch-complianten (oder non-
complianten) Patienten zum informierten und mitentscheidenden Nutzer von Vertretern des 
Empowerment-Konzeptes. 
 
RAPPAPORT formuliert den Kerngedanken von Empowerment so: 
 

„Wir müssen uns mit dem Widerspruch auseinandersetzen, daß selbst Menschen mit wenigen Fähigkeiten 
oder in extremen Krisensituationen, genauso wie jeder von uns, eher mehr als weniger Kontrolle über ihr Le-
ben brauchen. Das heißt nicht notwendigerweise, daß wir deren Bedürfnisse nach Hilfe vernachlässigen, 
wenn wir für mehr Selbstbestimmung votieren“ (1985, S. 269). 

 
Vielmehr, so könnte man anknüpfen, haben wir gerade die längerfristigen, rehabilitativen 
Hilfen so zu gestalten, daß sie die Chancen der Betroffenen zur Selbstbestimmung, die Mög-
lichkeit zur eigenen, informierten Entscheidung maximieren. Freilich kann dabei auch deut-
lich werden, daß professionelle Ziele und Interessen sowie die Bedürfnisse und Ansprüche 
der Betroffenen in Konflikt und Widerspruch zueinander geraten. In diesem Fall ist von pro-
fessioneller Seite eine Haltung gefragt, die mit einem Schlagwort des 1992 gegründeten 
Bundesverbandes der Psychiatrieerfahrenen treffend bezeichnet ist: Verhandeln statt Be-
handeln. 
 

 
1.5  Schluß 
 

 
Bevor die Perspektive gewechselt wird und schizophrene Erkrankungen im nächsten Kapitel 
unter der Perspektive des aktuellen Stands der psychiatrischen Forschung betrachtet wer-
den, sollen zum Abschluß dieses Kapitels die wichtigsten Variablen, die sich aus der soweit 
referierten und diskutierten Public Health-Perspektive ergeben haben, im Überblick darge-
stellt werden. Die Darstellung von Abbildung 1.4 (nächste Seite) erhebt weder einen theore-
tischen Anspruch, noch ist Vollständigkeit intendiert. Prädiktoren und Kriterien, die sich aus 
der bisherigen Diskussion als wichtig ergeben haben, sollen lediglich geordnet und in einen 
plausiblen Zusammenhang gebracht werden, um sie für die weitere Diskussion im Rahmen 
dieser Arbeit leichter zugänglich zu machen. Als zentrale Zielkriterien bei der Bewältigung 
chronischen psychischen Krankseins werden dabei Lebensqualität und Selbstbestimmung 
ausgewählt, die im nächsten Kreis gruppierten Variablen markieren interne Aspekte der Be-
wältigung, außerhalb des Kreises sind externe Einflüsse und Bedingungen angeordnet. 
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Abb. 1.4:  Gesundheitsförderung bei chronischen Erkrankungen 
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2.  Theoretische Grundlagen – Das Verletzlichkeits-Streß-
Bewältigungs-Modell der Schizophrenie  

 

 
2.1  Einführung 
 
Psychoedukative Gruppenarbeit mit Menschen, die mehrfach eine akute schizophrene Psy-
chose durchlebt haben, macht die schizophrene Erkrankung selbst unmittelbar zum Thema. 
Es geht um die vorausgehenden und auslösenden Bedingungen, das Erleben der akuten 
Psychose, die Behandlungsmöglichkeiten sowie die Rolle des Betroffenen bei der Früher-
kennung, Bewältigung und Vorbeugung von psychotischen Krisen. 
 

Psychoedukative Gruppenarbeit ist damit als ein Versuch zu verstehen, die Sprachlosigkeit 
zu überwinden, die zwischen psychiatrisch Tätigen einerseits und Betroffenen andererseits 
traditionell besteht und bis heute weit verbreitet ist, wenn es um Fragen wie etwa folgende 
geht: 
 

Wie lautet meine Diagnose? Was ist Schizophrenie? Wie entsteht die Krankheit? Wie sind 
meine Zukunftsaussichten? Was nützen/schaden neuroleptische Medikamente? Was kann 
ich selbst tun, um seelisch stabil zu bleiben? 
 
Die Tatsache, daß solche und ähnliche Fragen bis in die Gegenwart hinein von schizophren 
Erkrankten nur selten gestellt und von Professionellen noch seltener zufriedenstellend be-
antwortet werden, wirft ein bezeichnendes Licht auf die „therapeutische Beziehung“ in der 
Psychiatrie. Psychiatrisch Tätige nehmen zumeist für sich in Anspruch, diese Beziehung 
soweit wie möglich offen, partnerschaftlich und verläßlich zu gestalten. Wie ist es aber um 
die Qualität dieser Beziehung bestellt, wenn Fragen wie die oben genannten ausgeklammert 
oder ausweichend und mit Halbwahrheiten behandelt werden? Offenheit müßte doch heißen, 
den eigenen Standpunkt und die jeweiligen Kenntnisse möglichst transparent und damit hin-
terfragbar zu machen. Partnerschaftlich ist eine Haltung, die den Dialog wagt und die Erfah-
rungen, Kenntnisse und Fähigkeiten von Betroffen zu Wort kommen und gelten läßt. Verläß-
lich schließlich ist ein Helfer wohl erst, wenn er sich den zum Teil ja existentiellen Fragen 
nicht verschließt und gemeinsam mit dem Fragenden zumindest nach vorläufigen Antworten 
sucht. 
 

Wenn es stimmt, daß Inhalts- und Beziehungsebene in der zwischenmenschlichen Kommu-
nikation nicht voneinander zu trennen sind, läßt die verbreitete Nicht-Kommunikation über 
den Inhalt „Schizophrenie“ darauf schließen, daß auch etwas an der Beziehung nicht stimmt. 
Denn letztlich wird das Thema ausgeklammert, das psychiatrisch Tätige und Betroffene zu 
allererst zusammenbringt. Andersherum: Die bewußte und aktive Thematisierung des Inhal-
tes „Schizophrenie“ wird auch die Beziehungsebene verändern. Doch hierzu im 5. Kapitel. 
 
In diesem zweiten Kapitel sollen zunächst die theoretischen und empirischen Grundlagen für 
psychoedukative Verfahren in der Behandlung schizophren erkrankter Menschen gelegt 
werden. Dies geschieht auf dem Wege der Darstellung eines zeitgemäßen Schizophrenie-
Paradigmas. Der Anspruch ist, die wichtigsten Theorie-Elemente und empirischen Ergebnis-
se im Überblick und auf dem aktuellen Stand der internationalen Forschung zu referieren. 
Als meta-theoretisches Rahmenkonzept wird dabei auf das Verletzlichkeits-Streß-Be-
wältigungs-Modell der Schizophrenie in der Fassung des Drei-Phasen-Modells des Schwei-
zer Psychiaters Luc CIOMPI zurückgegriffen. Das Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Mo-
dell repräsentiert heute die Basis für einen internationalen Konsens, wie es ihn in dieser 
Breite unter Forschern und Klinikern in der nunmehr gut 100-jährigen Geschichte der psychi-
atrischen Schizophrenie-Lehre bisher zu keiner Zeit gegeben haben dürfte.  
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Die Darstellung des „neuen“ Schizophrenie-Paradigmas erfüllt im Rahmen dieser Arbeit 
gleichzeitig mehrere Funktionen: 
 

• Zum einen werden damit die wesentlichen Inhalte dokumentiert, die in der Praxis aktuel-
ler psychoedukativer Therapiekonzepte der Schizophrenie thematisiert bzw. kommuni-
ziert werden sollten. D. h., die Inhalte dieses Kapitels sind prinzipiell auch Gegenstand 
der psychoedukativen Gruppenarbeit, wenn auch selbstverständlich in erheblich verein-
fachter und reduzierter Form. Dies bedingt im übrigen bestimmte Anforderungen an die 
sprachliche Form: Zwar richtet sich diese Arbeit nicht an Betroffene; gleichwohl wird be-
ansprucht, in der sprachlichen Umsetzung ein Mindestmaß an Subjekt- bzw. Betroffenen-
Orientierung zu realisieren, damit die Kluft zwischen Theorie und Praxis psychoedukati-
ver Therapie und damit der „Übersetzungsaufwand“ für die Therapeuten möglichst gering 
bleibt. 

• Zweitens wird durch das Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Konzept der Schizophrenie 
selbst die theoretische Begründung, das Rationale für die Einführung psychoedukativer 
Verfahren in die Schizophrenie-Behandlung geliefert: Beim Verstehen und in der Thera-
pie von Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis konsequent 
vom Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell auszugehen, ist letztlich nicht möglich, 
ohne psychoedukative Elemente in die therapeutische Praxis zu integrieren.  

• Drittens ergibt sich aus diesem Konzept – ganz im Sinne eines Paradigmas – nicht nur 
ein neues Krankheits- und Behandlungsmodell der Schizophrenie, sondern es konstituiert 
auch ein Beziehungs- bzw. Kooperationsmodell zwischen Therapeuten und Betroffenen, 
das einen qualitativen Unterschied zum klassischen medizinischen Krankheits- und Be-
handlungsmodell macht und das sich schlagwortartig als „Behandlungspartnerschaft“ 
charakterisieren läßt. 

• Viertens erhebt die ordnende und Überblick schaffende Gesamtdarstellung dieses Kapi-
tels den Anspruch, einen Lehrtext für angehende Therapeuten vorzulegen. Ein solcher 
stellt immer noch – insbesondere bezogen auf die qualifizierte Umsetzung psychoeduka-
tiver Therapien in die außeruniversitäre psychiatrische Praxis – ein dringendes Desiderat 
dar. Einschlägige Übersichtsarbeiten sind entweder zu komprimiert angelegt und setzen 
die Kenntnis relevanter Forschungsergebnisse bereits voraus oder sie sind zu speziell 
und behandeln jeweils nur Ausschnitte des Gegenstandes.  

 
Ganz besonders auch unter der zuletzt genannten, eher didaktischen Zielsetzung wurde in 
diesem Kapitel besonderer Wert gelegt auf die Auswahl der verarbeiteten und angegebenen 
Literatur. Sie orientiert sich an folgenden Grundsätzen:  
 
• Vorrangig werden neuere, deutschsprachige Übersichtsarbeiten genannt. In diesen Ar-

beiten findet sich ein zusammenfassender Überblick über den Forschungsstand zu dem 
jeweiligen Themenbereich, der einigermaßen repräsentativ und möglichst aktuell ist. 

• Falls entsprechende deutschsprachige Arbeiten nicht vorliegen oder diese nicht ausrei-
chend repräsentativ/aktuell sind, werden nachrangig aktuelle englischsprachige Über-
sichtsarbeiten aufgeführt. 

• Deutsch- oder englischsprachige Einzelarbeiten (ohne Übersichtscharakter) werden 
dann angegeben, wenn sie für das Thema von herausragender Bedeutung sind und/oder 
geeignete Übersichtsarbeiten dazu nicht vorliegen. 
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2.2  Paradigma-Wechsel im Schizophrenieverständnis:  
von Emil Kraepelin zu Luc Ciompi 

 

 
2.2.1  Das traditionelle Krankheitskonzept der Schizophrenie –  

Emil Kraepelin und Eugen Bleuler 
 
Eine geschichtliche Einordnung dessen, was wir als „aktuelle Modellvorstellungen“ über 
schizophrene Psychosen bezeichnen, empfiehlt sich u. a. aus zwei Gründen: 
 

Zum einen, weil im historischen Vergleich der Konzepte und Implikationen ihre Unterschied-
lichkeit am besten kenntlich wird. Zum anderen, weil das, was zu unterschiedlichen Zeiten 
als „psychiatrischer Fortschritt“ galt, nur allzu oft seine Opfer unter den Erkrankten gefunden 
hat und wir damit auch aktuell „fortschrittlichen“ Konzepten einen Vorschuß an Skepsis und 
historischer Relativierung schulden. 
 
Das Schizophrenie-Konzept ist historisch vor allem mit den Namen Emil KRAEPELIN und 
Eugen BLEULER verbunden. KRAEPELIN faßte 1896 erstmals eine Gruppe von psychi-
schen Störungen, die bis dahin als voneinander unabhängige Erkrankungen gegolten hatten, 
zu einer Krankheitseinheit zusammen, die er „Dementia praecox“ nannte. Hierin bestand 
seine vereinheitlichende Leistung. Zugleich vollzog er jedoch einen folgenreichen Teilungs-
akt, indem er die Dementia praecox und die Zyklothymien (manisch-depressiven Erkrankun-
gen) voneinander abgrenzte. Vereinheitlichung und Abgrenzung dieser Krankheitseinheiten 
basierten auf zwei Kriterien: Symptomatik und Verlauf. 
 

Was die Symptomatik angeht, so prägte KRAEPELIN mit seiner auf genauer klinischer Beo-
bachtung, Beschreibung und Klassifizierung beruhenden Methode nachhaltig und bis heute 
die psychiatrische Krankheitslehre. Als kaum weniger einflußreich erwies sich seine Auffas-
sung über Verlauf und Ausgang dieser Psychosen: Während er die Zyklothymien für grund-
sätzlich gutartige, die Persönlichkeit nicht nachhaltig verändernde Störungen hielt, war die 
Dementia praecox für ihn regelhaft mit einem schlechten Ausgang und Verlauf verbunden. 
Dabei maß er der negativen Zukunftsaussicht der Dementia praecox bis hin zu ihrem 
schließlichen Ausgang in „Verblödung“ sogar größeres Gewicht für die Diagnose zu, als der 
aktuellen Symptomatik. Dies ging so weit, daß er bis zur achten Auflage seines Lehrbuches 
(KRAEPELIN 1913) die geheilten Fälle nachträglich als falsch diagnostiziert ausklammerte. 
Später hat er zwar eingeräumt, daß nicht in allen Fällen ein chronisch-fortschreitender Ver-
lauf bis zum „Verfall der Persönlichkeit“ eintritt, die Betonung des schlechten Verlaufs und 
Ausgangs blieb jedoch bis in die Gegenwart hinein ein Eckpfeiler des traditionellen Krank-
heitskonzeptes der Schizophrenie. 
 

Eugen BLEULER war es, der den Schizophrenie-Begriff 1908 einführte. Er verwies wieder-
holt auf die grundlegenden Gemeinsamkeiten mit KRAEPELIN, insbesondere was die 
„Gruppierung und Heraushebung der einzelnen Symptome“ betrifft. Bezüglich Verlauf und 
Ausgang relativierte BLEULER die Auffassung von einem unausweichlich hoffnungslosen 
Prozeß. Dabei scheint er über die Zeit jedoch pessimistischer geworden zu sein. Zwar be-
schrieb er die häufige soziale Remission, stellte jedoch bereits 1908 fest, daß es nie zu einer 
restitutio ad integrum (vollständigen Heilung) komme (E. BLEULER 1908). 
 

BLEULER ging über KRAEPELIN hinaus, indem er Grundsymptome und akzessorische (ne-
bensächliche) Symptome unterschied (vergl. 1.2.1); in seiner Erkenntnis, daß das Erster-
krankungsalter sehr variabel ist; sowie in seiner psychologischen Deutung vieler Krankheits-
erscheinungen mittels FREUDscher Konzepte, die er zum besseren Verständnis des Patien-
ten und zur biographischen Einordnung der Erkrankung heranzog. 
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Die Bezeichnung „Schizophrenien“ (Mehrzahl!) wählte BLEULER aufgrund seiner Einwände 
gegen die Betonung des frühen Ersterkrankungsalters (praecox) sowie des Verblödungspro-
zesses (Dementia). Vor allem aber schienen ihm die elementarsten Störungen in einer „Zer-
splitterung und Aufspaltung des Denkens, Fühlens und Wollens und des subjektiven Gefühls 
der Persönlichkeit“ zu liegen. Bedauerlicherweise ist diese von BLEULER intendierte Bedeu-
tung des Begriffs Schizophrenie im Sinne einer Desintegration der psychischen Funktionen 
und einer fundamentalen Ich-Störung in der Folgezeit popularisiert worden durch Begriffe wie 
„Spaltungsirresein“ oder „Persönlichkeitsspaltung“. Bis heute wird der Schizophrenie-Begriff 
vor diesem Hintergrund als Metapher zur Charakterisierung jedweder Form schwer verständ-
lichen oder inkonkruenten Verhaltens mißbraucht (FINZEN 1996). Hierdurch wird das Bild 
der Allgemeinheit von dieser Erkrankung erheblich verzerrt, wahrscheinlich mit kaum weni-
ger diskriminierenden Folgen für die Betroffenen, als sie der Begriff der „frühzeitigen Verblö-
dung“ hatte (vergl. 1.2.3). 
 

Es bleibt die schöpferische Leistung KRAEPELINs und BLEULERs, das Gemeinsame in der 
Fülle scheinbar heterogener Phänomene gesehen zu haben. Am Ende dominieren dann 
auch die Gemeinsamkeiten zwischen beiden und bilden die Basis für ein Schizophrenie-
Konzept, das fast einhundert Jahre lang weithin unangefochten Bestand hatte. Diese Über-
einstimmung bestand bezüglich: 
 

• der charakteristischen Symptome; 
• der Auffassung, daß es sich um eine Gruppe von  im Quer- und Längsschnitt u. U. 

schwer abgrenzbaren  Störungen handelt; 
• des Dichotomie-Konzeptes der endogenen Psychosen, wobei unscharfe Grenzen zwi-

schen Schizophrenien und manisch-depressiven Erkrankungen als „Mischformen“ grund-
sätzlich anerkannt wurden (heute: „schizoaffektive Erkrankungen“); 

• der Auffassung vom Kern der schizophrenen Psychosen als einer tiefgreifenden Störung 
der Gesamtpersönlichkeit (KRAEPELIN: „Zerstörung des inneren Zusammenhangs der 
Persönlichkeit“, BLEULER: „Spaltung der psychischen Funktionen“); 

• des (fast) immer schlechten Verlaufs und Ausgangs; und 
• der Vermutung einer körperlichen Krankheitsursache (SCHARFETTER 1990, Kap. 2). 
 
Die Fixierung auf die somatische, hirnorganische Verursachung der Schizophrenie blieb so-
wohl bei KRAEPELIN als auch bei BLEULER zeitlebens erhalten. Vor allem dieser Umstand 
verweist auf den psychiatriegeschichtlichen Kontext, in dem das traditionelle Krankheitskon-
zept entstanden ist. 
 

KRAEPELIN wird unschwer als Kind seiner Zeit erkennbar, steht er doch ganz in der Traditi-
on der sog. „Hirnpsychiatrie“ (TRENCKMANN 1988), die die psychiatrische Krankheitslehre 
der 70er und 80er Jahre des letzten Jahrhunderts beherrscht hat. Diese Tradition ordnete 
psychische Funktionen bestimmten Hirnregionen zu. Psychische Störungen erschienen 
demnach als Folge einer Hirnpathologie. Wie die Entwicklung des Gehirns wurde somit auch 
das Seelische für hochgradig erblich determiniert gehalten. 
 

Daran schloß sich die Vorstellung von der Gefahr einer schleichenden Verschlechterung des 
Erbgutes an (Degenerationslehre), die die Grundlage des um sich greifenden Sozialdarwi-
nismus darstellte. Psychisch Kranke erschienen vor diesem Hintergrund als hilflose Opfer 
der Krankheit, die als unabwendbares Schicksal aufgefaßt wurde. Dementsprechend war 
das ärztliche Interesse vorwiegend diagnostisch und eine Grundhaltung weit verbreitet, die 
als therapeutischer Nihilismus bezeichnet werden kann. 
Von dieser geistigen Basis aus führen direkte Verbindungslinien zur zunehmenden Isolie-
rung der psychisch Kranken. Nie war die Zahl der in Anstalten untergebrachten Menschen 
größer als Anfang dieses Jahrhunderts. Die Isolierungsbestrebungen waren zunehmend mit 
dem Gedanken verknüpft, die Zeugung erbkranken Nachwuchses zu verhindern. 
 

„Von den 1880ern an war die akademische medizin-wissenschaftliche Gemeinschaft angeführt von ihren Pro-
fessoren  zunehmend beschäftigt mit Humangenetik, Eugenik, Rassen-Hygiene, Degenerations- 
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Theorien und Monismus sowie mit der Übernahme von Maßnahmen wie Schwangerschaftsabbruch, Sterilisa-
tion, Selektion der Nachkommen und Prävention des Alkoholkonsums..., das alles mit dem Ziel, die Reinheit 
der Rasse zu verbessern“ (SHEPERD 1995, S. 179, Übers. G.W.). 

 

SHEPERD (1995) dokumentiert, daß KRAEPELIN ein aktiver Protagonist dieser Tradition 
war, auch um den Preis, sich wissenschaftlich zweifelhafter Methoden zu bedienen. 
 

Etwa ein halbes Jahrhundert später wurden diese Vorstellungen während des Dritten Rei-
ches in unvorstellbarer Weise radikalisiert und führten schließlich zur massenhaften Tötung 
von Kranken und Behinderten. 
 

„Wenn schon keine Therapie und Befreiung des einzelnen Patienten möglich ist, dann wenigstens die staats-
tragende Therapie und Befreiung der Gesellschaft von den psychisch Kranken“ (DÖRNER & PLOG 1984, 
S. 472). 

 

KRAEPELIN war und blieb letztlich der hirnpsychiatrischen Tradition verhaftet, auch wenn er 
neben einer hirnpathologischen noch andere körperliche Ursachen für möglich hielt. Sein 
Denken blieb „somatizistisch“, der Kranke als Mensch und seine sozialen Bezüge kommen in 
diesem Krankheitsverständnis nicht vor. Es ist schließlich vor allem Eugen BLEULERs Ver-
dienst, die menschliche und soziale Seite psychotischen Krankseins (wieder) in die Psychiat-
rie eingebracht zu haben (TRENCKMANN 1988). 
 
2.2.2 Ein neues Schizophrenie-Paradigma: Joseph Zubins Vulnerabili-

tätshypothese 
 

„Der Mensch, sein Ich, ist grundsätzlich desintegrationsfähig, aber in unterschiedlichem Grad desintegra- 
tionsgefährdet“ (SCHARFETTER 1990, S. 4). 

 

Grundlage und Voraussetzung dafür, daß sich ab Ende der 70er/Anfang der 80er Jahre die-
ses Jahrhunderts ein neues Schizophrenie-Paradigma zu entwickeln begann, war die Er-
kenntnis, daß einer der Eckpunkte des traditionellen Krankheitskonzeptes unhaltbar ist: die 
Annahme des regelhaft schlechten Verlaufs und Ausgangs schizophrener Psychosen. Diese 
Annahme muß seit den drei „klassischen“ Langzeitstudien aus Zürich (Manfred BLEULER 
1972), Lausanne (CIOMPI & MÜLLER 1976) sowie Bonn (HUBER, GROSS & SCHÜTTLER 
1979) endgültig als widerlegt gelten (zu den Ergebnissen dieser Studien vgl. unten 2.5.1 und 
2.5.2). 
 

Auch der amerikanische Psychologe und Psychiater Joseph ZUBIN war aufgrund eigener 
klinischer Erfahrungen und Untersuchungen zu der Überzeugung gelangt, daß die langfristi-
ge Prognose der Schizophrenie eher günstig ist. Schon 1963 veröffentlichte er eine erste 
Fassung der Vulnerabilitätshypothese in einer „unbekannten Zeitschrift“ (ZUBIN 1990). Die 
Zeit war damals für dieses Konzept offenbar noch nicht reif. Die Ergebnisse der europäi-
schen Langzeitstudien bestärkten ihn dann jedoch in seiner Auffassung, und die erneute 
Publikation der Hypothese 15 Jahre später (ZUBIN & SPRING 1977) fand die entsprechende 
Resonanz. 
 

Das Vulnerabilitätskonzept versucht vor allem, dem episodischen Charakter der meisten 
schizophrenen Psychosen sowie ihrem überwiegend günstigen Verlauf gerecht zu werden. 
In ihrer schlichtesten Form besagt die Vulnerabilitätshypothese ZUBINs folgendes: 
 

Schizophrene Psychosen entstehen durch das Zusammenwirken einer besonderen Vulnera-
bilität oder Verletzlichkeit des Individuums und mehr oder weniger unspezifischen Belastun-
gen, die Streß bei diesem Individuum auslösen. Dabei interagieren Verletzlichkeit und Streß 
in der Weise, daß es bei einer sehr ausgeprägten Verletzlichkeit nur geringfügiger Belastun-
gen (Stressoren) bedarf, um eine akute Psychose auszulösen. Ist die Verletzlichkeit dagegen 
gering, führt erst starker Streß zu einer Erkrankung (ZUBIN & STEINHAUER 1981). 
 
ZUBIN definiert Verletzlichkeit als Schwellensenkung gegenüber sozialen Reizen. Streß ist 
also für ihn in erster Linie die Folge psychosozialer Belastungen, auch wenn er einräumt,  
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daß endogene Faktoren als Auslöser psychotischer Episoden nicht auszuschließen sind. 
Diese Vorstellung und die von ZUBIN gewählte graphische Veranschaulichung implizieren, 
daß letztlich jeder Mensch psychosefähig ist, wenn er den entsprechenden Belastungen 
ausgesetzt ist. 
 

Darüber hinaus enthält ZUBINs Modell von vornherein eine personale sowie eine soziale 
Komponente: prämorbide Persönlichkeit und soziales Netzwerk. Diese werden als „Modera-
tor-Variablen“ für den Zusammenhang von Verletzlichkeit und Streß angesehen: Die Wirkung 
von Stressoren kann gemildert werden durch Kompetenzen und Ressourcen des einzelnen 
und seines sozialen Umfeldes. Demnach ist es auch vom Coping- oder Bewältigungsverhal-
ten der Betroffenen abhängig, ob es angesichts von Belastungen zu einer psychotischen 
Krise kommt. Damit wird deutlich, daß das ZUBINsche Konzept von vornherein als Vulnera-
bilitäts-Streß-Coping- oder Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell aufzufassen ist 
(OLBRICH 1987). 
 

Wir wissen nicht, inwieweit ZUBIN selbst an historische Vorläufer anknüpft, der Verletzlich- 
keits-/Vulnerabiltäts-Begriff hat jedoch in der Psychiatrie durchaus Tradition. Er steht in en-
ger Verbindung zum Dispositions- bzw. Anlagebegriff, der bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts 
noch nicht mit Erblichkeit gleichgesetzt wurde, sondern auch die Faktoren einbezog, die die 
Entwicklung der Persönlichkeit beeinflussen. Die erbbiologische Reduktion des Anlagebeg-
riffs, die auch von KRAEPELIN mitvollzogen wurde, ist wiederum im Zusammenhang zu se-
hen mit dem Einfluß von Degenerationslehre und Sozialdarwinismus im Übergang vom 19. 
zum 20. Jahrhundert. 
 

Entstehungsmodelle von Psychosen, in denen die Vulnerabilität eines zu seelischen Störun-
gen disponierten Menschen eine zentrale Rolle spielt, folgen dem Denkmodell der Reaktivi-
tät. Die Lehre von der reaktiven Entstehung aller psychotischen Erkrankungen gehörte wäh-
rend des 19. Jahrhunderts lange Zeit zum Grundkonsens auch der deutschsprachigen Psy-
chiatrie. Erst durch die Krankheitslehre KRAEPELINs und das damit verbundene Denkmo-
dell der Endogenität geht dieser Konsens verloren („endogen“ bedeutet letztlich „ohne äuße-
ren Anlaß“). Das Wiederaufleben des Verletzlichkeits-Konzeptes stellt damit nicht zuletzt das 
Endogenitäts-Konzept der traditionellen psychiatrischen Krankheitslehre grundsätzlich in 
Frage und ist somit durchaus von Brisanz (SCHMIDT-DEGENHARD 1988). 
 

Historisch kann im übrigen nachvollzogen werden, daß die Begriffe Verletzlichkeit und Vulnerabilität unter-
schiedliche Bedeutungsgehalte hatten. Verletzlichkeit stand eher für den psychischen, Vulnerabilität für den 
biologischen Aspekt (SCHMIDT-DEGENHARD 1988). Demgegenüber ist aus ZUBINs Konzept keinerlei 
Rechtfertigung für eine Beschränkung auf biologische Anlagefaktoren abzuleiten (OLBRICH 1987). Insofern 
unterscheidet sich dieses Konzept auch vom sog. Diathese-Streß-Modell, dessen Diathese-Komponente im 
allgemeinen als eine rein erblich bedingte Disposition aufgefaßt wird. Insbesondere in der anglo-
amerikanischen Literatur fällt nicht selten auf, daß Vulnerabilitäts-Streß-Modell gesagt bzw. geschrieben, ge-
nau besehen jedoch Diathese-Streß-Modell gemeint wird (z. B. GOTTESMAN 1993). Diese Auffassung 
stimmt mit dem ZUBINschen Konzept nicht überein und impliziert eine erneute biologistische Reduktion. 

 

Um 1930 verschwindet der Vulnerabilitäts-/Verletzlichkeits-Begriff relativ plötzlich aus der 
deutschsprachigen psychiatrischen Literatur, um erst fast fünf Jahrzehnte später aus Über-
see wieder in die Diskussion gebracht zu werden. Zeitumstände dürften wiederum mitver-
antwortlich dafür sein, daß dieser Begriff offensichtlich auf sehr fruchtbaren Boden fiel; dabei 
spielte wohl die Attraktivität, die kybernetisch-systemisch-ökologische Perspektiven Ende der 
70er/Anfang der 80er Jahre zunehmend fanden, eine wichtige Rolle. 
 
2.2.3  Das Drei-Phasen-Modell der Schizophrenie von Luc Ciompi 
 
CIOMPIs Modell basiert wesentlich auf den Ergebnissen der eigenen Langzeituntersuchung; 
im Zentrum steht die Vulnerabilitätshypothese ZUBINs. Insofern ist das Drei-Phasen-Modell 
als eine spezifische Variante des Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Paradigmas aufzufas-
sen. Dabei handelt es sich um die inzwischen wohl am weitesten ausgearbeitete Variante, 
die einem von CIOMPI selbst formulierten hohen integrativen An- 
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spruch genügt. Das Drei-Phasen-Modell ist insofern als Metatheorie zu verstehen, als es 
beansprucht, die Vielzahl der bekannten Fakten und wissenschaftlichen Erklärungsansätze 
in ein widerspruchsfreies Modell zu integrieren, statt sich nur auf partielle Aspekte zu bezie-
hen. Insbesondere beabsichtigt es, die Wechselwirkung zu erklären zwischen 
 

• biologisch-körperlichen und psychosozialen Faktoren; 
• angeborenen und erworbenen Faktoren; 
• intrapsychischen und zwischenmenschlich-kommunikativen Prozessen; 
• kognitiven und affektiven Prozessen (Denken und Fühlen); 
• strukturellen und dynamischen Aspekten; 
• akut-produktiven und chronisch-unproduktiven Zuständen (CIOMPI 1986 a). 
 

Sicher ist es kein Zufall, daß etwa um die Zeit, als CIOMPI sein Modell erstmals in umfassender Form publi-
zierte (CIOMPI 1982), auch andere Autoren wichtige integrative Darstellungen vorlegten, die von ihm z.T. 
einbezogen wurden (SCHEFLEN 1981, STRAUSS & CARPENTER 1981, NÜCHTERLEIN & DAWSON 
1984). 

 
Seine integrative Kraft gewinnt das Drei-Phasen-Modell vor allem dadurch, daß es sich an 
der allgemeinen Systemtheorie und Kybernetik, neuerdings auch der Chaostheorie, ausrich-
tet. Dabei werden jedoch gleichzeitig ganz unterschiedliche Betrachtungsebenen einbezo-
gen, ohne daß eine bestimmte Ebene verabsolutiert wird. 
 

Von CIOMPI selbst liegen mehrere, recht komprimierte Übersichtsarbeiten zum Drei-
Phasen-Modell vor, das von ihm auch als integratives psycho-biologisches Modell der Schi-
zophrenie bezeichnet wird (CIOMPI 1986 a, 1989, 1990 a). Besonders auf diese Arbeiten 
wird hier verwiesen. 
 

Da sich das in Kapitel 5 beschriebene Konzept der psychoedukativen Gruppenarbeit inhalt-
lich sowie vom Aufbau her sehr eng an CIOMPIs Modell orientiert, wird dessen allgemeiner 
Rahmen zunächst knapp skizziert. In den folgenden Abschnitten werden die wichtigsten Ein-
zelkomponenten des Modells soweit behandelt, wie es für einen Überblick über Hintergrund 
und Inhalte der Gruppenarbeit erforderlich ist. 
 

Abbildung 2.1 (nächste Seite) zeigt eine der von CIOMPI selbst verwendeten Veranschauli-
chungen des Drei-Phasen-Modells. 
 

Die Darstellungsform von Abbildung 2.1 stellt vor allem auf die Variabilität der Einflußbedin-
gungen in den einzelnen Phasen und die Bandbreite der möglichen Ausgänge ab, die ein 
Kontinuum bilden. 
 

• Phase I umfaßt die Zeitspanne bis zum Auftreten der ersten akuten Psychose (prämorbi-
de Phase). In dieser Phase entwickelt sich die besondere Verletzlichkeit für Schizophre-
nie durch ein Wechselspiel von (angeborenen und erworbenen) biologischen sowie psy-
chosozialen Einflüssen und Bedingungen. Das individuelle Ausmaß der Verletzlichkeit ist 
ebenso unterschiedlich ausgeprägt, wie die jeweilige Gewichtung biologischer und psy-
chosozialer Bedingungsfaktoren. Ungünstige Einflüsse können kumulieren; genausogut 
können ungünstige biologische Bedingungen durch besonders günstige psychosoziale 
Entwicklungsbedingungen kompensiert werden (und umgekehrt). Die Verletzlichkeit 
kann, muß aber nicht zur Entwicklung psychotischer Zustände führen. 

 

• Phase II ist die Phase der akuten psychotischen Dekompensation, in der produktive 
Symptome vorherrschen. Auslöser solcher psychotischen Zustände sind plötzliche oder 
längerdauernde Belastungen, die von dem Betroffenen subjektiv als Streß erlebt werden. 
Dabei handelt es sich im allgemeinen um belastende zwischenmenschliche Prozesse 
oder plötzlich eintretende, emotional belastende Ereignisse. Kritisch sind auch Lebens-
phasen, die Umstellung und Neuanpassung erfordern. Im günstigen Fall können  
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Abb. 2.1:  Das Drei-Phasen-Modell der Schiziphrenie: Schematische Darstellung der 
Möglichkeiten der Langzeitentwicklung unter dem Einfluß von günstigen und ungüns-
tigen biologischen und psychosozialen Faktoren (nach CIOMPI 1986 a) 
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solche, durch Belastungen entstehende Krisen, individuell oder mit sozialer Unterstüt-
zung bewältigt werden, ohne daß es zu einem völligen psychotischen Zusammenbruch 
kommt. Im ungünstigen Fall kommt es in Interaktion mit der Umwelt zu teufelskreisartigen 
Eskalationsprozessen, deren Resultat dann das mehr oder weniger plötzliche 
„Überschnappen“ des psychischen Systems in die psychotische Verrückung ist. Bei die-
sen Eskalationen können biologische Einflüsse eine zusätzlich destabilisierende Rolle 
spielen (z. B. die Wirkung von Drogen). 

• Phase III umfaßt die langfristige Entwicklung nach dem Durchleben einer oder mehrerer 
akutpsychotischer Phasen. Der langfristige Verlauf und Ausgang ist, wie wir heute wis-
sen, außerordentlich vielgestaltig und aufzufassen als kaum vorhersehbarer, offener Le-
bensprozeß von besonders disponierten Menschen. Dabei kommt es vor allem auf die 
psychosozialen Entwicklungsbedingungen und -einflüsse an. Aber auch die biologischen 
Anteile der Verletzlichkeit sowie neuronale Bahnungs- und Prägungsprozesse spielen ei-
ne Rolle. 

 
Vor diesem Hintergrund versteht CIOMPI psychotisch:  
 

„Nicht als ein Absolutum, sondern als Resultante von immer wieder neuen und von Fall zu Fall anderen 
Konstellationen, in welchen biologische, psychologische und soziale Faktoren in wechselnder Kombination 
zusammenspielen“ (1990 a, S. 56). 

 

In den folgenden Abschnitten werden die einzelnen Phasen des Modells detaillierter behan-
delt. 
 
 
2.3  Die besondere Verletzlichkeit für Schizophrenie – Phase I 
 
Die Verletzlichkeitshypothese ZUBINs und das Drei-Phasen-Modell CIOMPIs, wie es im letz-
ten Abschnitt beschrieben wurde, sind in dieser allgemeinen Form grundsätzlich auch auf 
andere psychische oder psychosomatische Erkrankungen anwendbar. Ihr Erklärungswert 
wäre letztlich gering, wenn sich nicht genauer angeben ließe, worin denn das Spezifische 
der schizophrenen Verletzlichkeit zu sehen ist. 
 

Was unterscheidet schizophrene und schizophreniegefährdete Menschen vor und unabhän-
gig von der akuten psychotischen Phase von anderen psychisch Kranken sowie von psy-
chisch Gesunden?  
 

Das Besondere der schizophrenen Verletzlichkeit wird heute in Störungen der Informations-
verarbeitung gesehen. In diesem Abschnitt geht es deshalb um folgendes: 
 

• Zunächst wird die „objektive“ Seite dieser Störungen zusammenfassend charakterisiert; 
• es folgt eine Darstellung der subjektiven Aspekte dieser Störungen anhand des Basisstö-

rungskonzeptes; 
• im dritten Schritt werden CIOMPIs „affekt-logische Bezugssysteme“ als übergreifendes 

Konzept eingeführt; und 
• schließlich wird ein skizzenhafter Überblick über mögliche Bedingungsfaktoren der schi-

zophrenen Verletzlichkeit gegeben. 
 

 
2.3.1  Störungen der Informationsverarbeitung 
 
Die verschiedenen Konzeptionen zum Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell der Schi-
zophrenie stimmen sehr weitgehend darin überein, daß das Wesentliche dieser Erkrankun-
gen nicht in den oft spektakulären, in der Regel jedoch flüchtigen akuten psychotischen 
Symptomen zu sehen ist, sondern daß diese sich sekundär aus grundlegenderen Störungen 
entwickeln, die vor und unabhängig von der akuten psychotischen Symptomatik bestehen. 
Diese werden als Störungen der Informationsverarbeitung aufgefaßt. 
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Der Begriff Informationsverarbeitung stammt aus der experimentell ausgerichteten kognitiven 
Psychologie. Gemeint sind damit alle Prozesse der Aufnahme, Zuordnung, Verknüpfung 
sowie Bewertung von inneren und äußeren Informationen (Reizen), die dem Erleben und 
Verhalten zugrunde liegen. Modelle der menschlichen Informationsverarbeitung versuchen in 
der Regel, den Prozeß von der Aufnahme (input) über die Verarbeitung bis zur Umsetzung in 
beobachtbares Verhalten (output) nachzuvollziehen, wobei der Mensch als offenes System 
aufgefaßt wird. Dabei werden zumeist unterschiedliche Ebenen und Komponenten der In-
formationsverarbeitung unterschieden. Derzeit existieren in der kognitiven Psychologie eine 
Vielzahl unterschiedlicher Modelle, die verschiedene Komponenten und Ebenen der Informa-
tionsverarbeitung postulieren. 
 

Folgt man solchen Modellen, so zeigen schizophrene Menschen in allen Phasen der Infor-
mationsverarbeitung Störungen, die sie im Durchschnitt sowohl von anderen Gruppen psy-
chisch Kranker als auch von Gesunden unterscheiden. Zwar weisen z. B. auch Patienten mit 
affektiven Psychosen in der Regel deutliche Beeinträchtigungen ihrer kognitiven Funktionen 
gegenüber gesunden Kontrollpersonen auf, das Leistungsprofil schizophren Erkrankter ist 
jedoch auch im Vergleich zu affektiv Erkrankten quantitativ und qualitativ verschieden (z.B. 
GOLDBERG et al. 1993 a, ALBUS et al. 1996). Vor allem sind die Störungen depressiv oder 
manisch Erkrankter weitgehend reversibel, während dies bei schizophren Erkrankten nicht 
der Fall ist (ZIHL 1996). 
 

Da diese Störungen z.T. bereits seit Jahrzehnten untersucht werden, ist die Befundlage au-
ßerordentlich vielfältig und komplex. In letzter Zeit mehren sich allerdings Studien, die nicht 
spezifische Einzelfunktionen isoliert betrachten, sondern versuchen, mit einem breiten Spekt-
rum von Verfahren die Störungen mehrdimensional zu erfassen. In solchen Untersuchungen 
zeigt sich regelhaft, daß schizophren erkrankte Probanden in nahezu allen Funktionsberei-
chen signifikante Beeinträchtigungen gegenüber nicht-psychiatrischen Vergleichsgruppen 
aufweisen (z.B. SPAULDING et al. 1989: 8 von 10 Funktionen; BRAFF et al. 1991: 14 von 17 
Funktionen; BLANCHARD et al. 1994: 13 von 15 Funktionen; CANNON et al. 1994: 7 von 7 
Funktionen; HEATON et al. 1994: 7 von 8 Funktionen). 
 

Von theoretischem Interesse ist dabei der Befund von SPAULDING et al. (1989), daß sich die einzelnen 
Funktionen faktoranalytisch nicht differenzieren lassen, sondern sehr stark covariieren; dies deutet auf einen 
gemeinsamen Bedingungsfaktor als Grundlage für die verschiedenen Einzelstörungen hin. 

 
 

Bisher fehlt jedoch eine Integration der Einzelbefunde in ein konsistentes und umfassendes 
Modell der menschlichen Informationsverarbeitung. Es folgt eine Aufzählung der wichtigsten 
Bereiche, in denen sich Auffälligkeiten bei der Informationsverarbeitung schizophrener Men-
schen finden. Sie orientiert sich an der Unterscheidung zwischen sensorisch-perzeptionellen 
und konzeptionellen Störungen von BRENNER (1989; vgl. Abbildung 2.2, nächste Seite). 
 
Eher sensorisch-perzeptionelle Störungen: 
 

• Störungen präattentiver Prozesse, wie z. B. eine verminderte spontane Reaktionsbereit-
schaft; 

• quantitative und qualitative Beeinträchtigungen der Reizerkennung und -speicherung; 
• erhöhte Ablenkbarkeit und Kontextabhängigkeit bei der Informationsaufnahme; 
• verringerte Aufnahmekapazität („Kanalkapazität“) und Verarbeitungsgeschwindigkeit; 
• Probleme bei der Integration unterschiedlicher sensorischer Reizmodalitäten; 
• Schwierigkeiten bei der Auswahl relevanter und der Hemmung irrelevanter Reize; 
• verminderte Fähigkeit, einen Aufmerksamkeitsfokus aufrechtzuerhalten und flexibel  

zu verlagern. 
 

Eher konzeptionelle Störungen: 
 

• beeinträchtigte Abstraktionsleistungen, auffällige Konzeptbildung; 
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• Probleme beim deduktiven und analogen Schließen sowie beim Erkennen logischer  
Klassen; 

• gestörte Suchprozesse im Kurzzeitspeicher; 
• Störungen in der Organisation des Kurzzeitspeichers und beim Zugriff auf den Langzeit-

speicher (vgl. auch BRENNER 1983, 1986; BRAFF 1993; RIST 1995); 
• Auffälligkeiten bei der Organisation des Langzeitspeichers („lockerere“, instabilere  

assoziative Netzwerke; SPITZER 1993). 
 
Insgesamt lassen sich also bei Menschen mit einer Verletzlichkeit für Schizophrenie in allen 
Stadien der Informationsverarbeitung, wie sie in Abbildung 2.2 (nächste Seite) schematisch 
dargestellt sind, Beeinträchtigungen nachweisen. Die Schwierigkeit, umgrenzte Störungen 
auf bestimmten Stufen der Informationsverarbeitung zu isolieren, könnte darauf zurückzufüh-
ren sein, daß „höhere“ Kontrollprozesse gestört sind, die auf mehreren Stufen benötigt wer-
den (RIST 1995). 
 
Die Störungen der Informationsverarbeitung können heute als relativ hochspezifisch für schi-
zophreniegefährdete Menschen gelten, d.h. sie finden sich in diesem Ausmaß und dieser 
Qualität weder bei anderen psychischen Erkrankungen noch bei Gesunden. Weitere wichtige 
Merkmale dieser Störungen im Lichte neuerer Untersuchungen: 
 

• Ihre Ausprägung ist über die Zeit weitgehend stabil, d. h. unabhängig vom Lebensalter 
oder der Krankheitsdauer (HEATON et al. 1994, HYDE et al. 1994, CHEN et al. 1996); 
sie finden sich außerdem bereits bei Ersterkrankten und können deshalb schwerlich als 
Folge der Erkrankung angesehen werden (SAYKIN et al. 1994, RUBIN et al. 1995). 

• Die Behandlung mit Neuroleptika beeinflußt die Störungen nicht wesentlich, z.T. finden 
sich schlechtere Leistungen bei neuroleptisch behandelten Patienten (ZIHL 1996, LEWI-
NE et al. 1996); Störungen der Informationsverarbeitung sind auch nachweisbar bei Pati-
enten, die noch nie neuroleptisch behandelt wurden (GOLDBERG et al. 1993b). 

• Im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen Störungen der Informationsverarbeitung 
und Symptomatik ist die Ergebnislage nicht ganz eindeutig. Insgesamt scheint der Zu-
sammenhang eher schwach zu sein; wenn überhaupt statistisch bedeutsame Beziehun-
gen festgestellt werden, so weniger ausgeprägt mit positiven als mit negativen Sympto-
men (FRITH et al. 1991, GOLDBERG et al. 1993 a, BRAFF et al. 1991, BARNETT et al. 
1996). Dies bedeutet, daß die Störungen keineswegs als Sekundärphänomene der psy-
chotischen Symptomatik aufgefaßt werden können. 

• Auch bei nahen Verwandten schizophren Erkrankter sind kognitive Beeinträchtigungen 
offenbar häufiger und stärker ausgeprägt als im Durchschnitt der Bevölkerung (POGUE-
GEILE et al. 1991, PARK et al. 1995). Insbesondere zeigen schizophren erkrankte einei-
ige Zwillinge stärkere kognitive Störungen als ihre nicht erkrankten Geschwister; diese 
wiederum schneiden in einer Reihe von Funktionen schlechter ab als gesunde Ver-
gleichspersonen (GOLDBERG et al. 1993 c, CANNON et al. 1994). 

 

Alles in allem können die Störungen der Informationsverarbeitung damit als relativ stabile, 
weitgehend spezifische und „objektiv“ erfaßbare Merkmale der schizophrenen Verletzlichkeit 
gelten. 
 

Solche Merkmale werden auch Verletzlichkeits-Marker genannt, und es wird in den letzten Jahren verstärkt 
nach Untersuchungsverfahren gesucht, die es erlauben, solche Marker möglichst zuverlässig und ökono-
misch zu erfassen (CLARIDGE 1994, SUSLOW & AROLT 1996). Falls dies gelingt, könnten sich Möglichkei-
ten zur Primärprävention oder Früherkennung ergeben (vergl. 1.4). 

 

Historisch ist interessant, daß Aufmerksamkeitsstörungen schon sehr früh das Interesse von 
Klinikern und experimentell orientierten Psychologen gefunden haben. Sowohl KRAEPELIN 
als auch BLEULER haben bereits charakteristische Aufmerksamkeitsstörungen bei schizo-
phrenen Patienten beobachtet: 
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Abb. 2.2:  Schematisches Modell der menschlichen Informationsverarbeitung  
                 (BRENNER 1989) 
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KRAEPELIN beschreibt „... Störungen der Aufmerksamkeit, denen wir bei unseren Kranken sehr häufig und 
in auffallender Ausprägung begegnen. Ganz allgemein geht ihnen Neigung und Fähigkeit ab, ihre Aufmerk-
samkeit aus eigenem Antrieb stark und dauernd anzuspannen“; und BLEULER findet „...eine gewisse Unste-
tigkeit der Aufmerksamkeit; die Kranken schweifen ab, bleiben nicht bei der Stange, lassen ihre Gedanken 
wahllos nach den verschiedensten Richtungen wandern. Andererseits bildet sich öfters längere Zeit hindurch 
eine starre Bindung der Aufmerksamkeit heraus“ (zit. nach OLDIGS 1985, S. 66/67). 

 

Die experimentalpsychologische Schizophrenieforschung hat sich zunächst ebenfalls 
schwerpunktmäßig mit Aufmerksamkeitsstörungen befaßt. Die wichtigsten Befunde dazu  
liegen seit Jahrzehnten vor und können zu den solidesten Bausteinen in unserem Wissen 
über schizophrene Psychosen gerechnet werden. 
 

Einer der Pioniere dieser Forschungsrichtung war seit den 30er Jahren der amerikanische 
Psychologe SHAKOW, dessen Ergebnisse zur Störung der Daueraufmerksamkeit („Segmen-
tierung“) über die Jahrzehnte immer wieder bestätigt werden konnten. Auch Joseph ZUBIN 
hat entsprechende Störungen bei Schizophrenen untersucht, insbesondere bei der Verlage-
rung („shift“) der Aufmerksamkeit. Zu den Pionieren dieser Forschungsrichtung gehören 
auch McGHIE und CHAPMAN, die sich seit Anfang der 60er Jahre mit der erhöhten Ablenk-
barkeit und gestörten Reizauswahl beschäftigen. 
 

Insgesamt ist die experimentalpsychologische Erforschung solcher Störungen inzwischen 
mehr als ein halbes Jahrhundert alt und hat immer wieder auch theoretische Modelle zur 
Einordnung der Befunde inspiriert. Bemerkenswert ist jedoch, daß es sehr lange kaum eine 
Beziehung zwischen der experimentalpsychologischen Forschung einerseits sowie psychiat-
rischer Praxis und Forschung andererseits gegeben hat. Diese äußerst fruchtbare Brücke 
konnte offenbar erst geschlagen werden, nachdem im Rahmen des Verletzlichkeits-
Konzepts erkennbar wurde, daß die psychopathologischen Phänomene nicht unmittelbarer 
Ausdruck gestörter psychischer Prozesse sind, sondern als vermittelte Resultanten grundle-
gender primärer Störungen aufzufassen sind. 
 

Im weiteren Verlauf der Entwicklung hat sich dann der Schwerpunkt der Forschung von rela-
tiv einfachen Aufmerksamkeitsleistungen verlagert zu komplexeren Prozessen der Informati-
onsverarbeitung auf konzeptioneller Ebene. Dabei ist jedoch darauf zu verweisen, daß die 
Trennung zwischen perzeptionellen und konzeptionellen Prozessen letztlich künstlich ist und 
daß es bisher nicht befriedigend gelungen ist, Aufmerksamkeitsleistungen eindeutig von „hö-
heren“ Prozessen der Informationsverarbeitung abzugrenzen. Vielmehr scheint es so zu 
sein, daß intakte Aufmerksamkeitsfunktionen die Grundlage und notwendige Voraussetzung 
für andere wichtige kognitive Funktionen (z. B. Wahrnehmung, Gedächtnis) bilden (SUSLOW 
& AROLT 1996). 
 
Zum Schluß dieses Überblicks soll versucht werden, die Befundlage zu verdichten, ohne sie 
unzulässig zu verkürzen. Nach HEMSLEY (1993) besteht der kleinste gemeinsame Nenner 
der unterschiedlichen Befunde und Modelle darin, daß bei schizophreniegefährdeten Men-
schen der Einfluß gespeicherter Regelmäßigkeiten früherer Erfahrungen auf die aktuelle 
Wahrnehmung und Verarbeitung geschwächt ist. Die basale Störung der Schizophrenie wird 
deshalb aufgefaßt als „Störung bei der fortlaufenden Integration von aktuellem Input und 
gespeichertem Material“ (S. 635). Die gemeinsame Endstrecke bestehe darin, daß der aktu-
elle Reizinput nicht in Beziehung gesetzt werden kann zu gespeicherten Regelmäßigkeiten 
(S. 643). Dies wirkt sich für die Betroffenen so aus, daß sie auch bereits Bekanntes immer 
wieder wie neu und mit „Staunen vor der Welt“ erleben. 
 

Dabei ist wichtig zu verstehen, daß entsprechende Regelmäßigkeiten oder Konzepte sehr 
wohl gedächtnismäßig gespeichert sein können. Das Problem liegt darin, daß die gespei-
cherten Inhalte zeitweise nicht schnell und automatisch, sondern allenfalls bei bewußter An-
strengung verfügbar sind. Es handelt sich also nicht um einen Defekt, sondern um eine funk-
tionelle Labilisierung solcher Zuordnungsprozesse (STRAUBE 1983). PATTERSON (1987) 
formuliert ganz ähnlich, wenn er „einen Mangel der automatischen Wiederverfüg- 
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barmachung früherer Erfahrungen parallel zu dem ... wahrgenommenen aktuellen Reiz“ ver-
mutet. 
 
Solche Störungen sind um so wahrscheinlicher 
• je komplexer die Reizsituation ist; 
• wenn gleichzeitig unterschiedliche Sinnesmodalitäten beansprucht werden; 
• je stärker Ablenkungs- oder Störreize sind; und 
• je mehr Streß erlebt wird (BRAFF 1993). 
 
Das Problem der gestörten Informationsverarbeitung schizophreniegefährdeter Menschen 
liegt also in erster Linie bei der selektiven Aufmerksamkeit; die gerichtete, kategorial aus-
wählende Aufnahme und Verarbeitung innerer und äußerer Reize ist zeitweise beeinträch-
tigt. Genau das meinen offenbar andere Autoren, wenn sie die Störung folgendermaßen auf 
den Begriff bringen: 
 
• „Erschwerte Fähigkeit, eine übergreifende Einstellung aufrecht zu erhalten“ (SHAKOW); 
• „Anfälligkeit von Gewohnheitshierarchien“ (HUBER); 
• „Eingeschränkte Fähigkeit, die Welt automatisch als gegliedert und bedeutungsvoll wahr-

zunehmen“ (SÜLLWOLD); 
• „Wahrnehmungen werden nicht in den Kontext eines Hintergrundwissens gestellt“ (ANS-

COMB); 
• „Erhöhte Störbarkeit affekt-logischer Programme“ (CIOMPI). 
 
Jenseits der eher verwirrenden Fülle von Einzelergebnissen scheint es also im Hinblick auf 
das Kernproblem ein recht hohes Maß an Übereinstimmung zwischen Autoren ganz unter-
schiedlicher Herkunft und Orientierung zu geben. BLEULERs Begriff von den „gelockerten 
Assoziationen“ hat ebenfalls bereits eine große Nähe zu dem hier Gemeinten. 
 
Das Verletzlichkeits-Konzept nimmt diese grundlegenden Erkenntnisse auf und begreift die 
Störungen der Informationsverarbeitung als Basis, von der aus sich die akuten psychoti-
schen Zustandsbilder im Rahmen eines phasenweisen Dekompensationsprozesses entwi-
ckeln (vgl. 2.4.1). 
 
Die Bedeutung einer unbewußt-automatischen und hocheffizienten selektiven Aufmerksam-
keit ist wohl nur zu ermessen, wenn man sich für einen Moment versucht vorzustellen, wie 
es ist, wenn sie fehlt: Man wäre schutzlos einem schier grenzenlosen Bombardement von 
Reizen ausgeliefert. Denn in Phasen des Wachbewußtseins ist jeder Mensch, zumindest in 
alltäglichen Situationen, mit einem potentiell unendlich vielfältigen Reizangebot konfrontiert. 
 

Dies gilt schon für eher reizarme Kontexte. So bin ich – diese Zeilen in meinem heimischen Arbeitszimmer 
schreibend – beispielsweise folgenden Reizen ausgesetzt: Vielfältige optische Eindrücke im Nahfeld 
(Schreibtisch) im Zimmer und vor dem Fenster; akustische Reize, wie das Brummen einer Fliege im Wohn-
zimmer, das an- und abschwellende Rauschen des Verkehrs auf der nahegelegenen Bundesstraße, das Ra-
scheln vom Wind im Strauch vor meinem Fenster, das Plätschern des Wassers in unserem Bachlauf, Kinder-
laute aus Nachbars Garten, Schritte meiner Frau im ersten Stock; propriozeptive Reize, wie die Wärme der 
Schreibtischunterlage, auf die die Sonne scheint, meine schwitzende rechte Hand (es ist heiß), das leichte 
Schmerzen von Daumen und Zeigefinger derselben Hand (vom vielen Schreiben), der Druck des Korbge-
flechts auf meine Oberschenkel etc.; innere Reize, wie Herzschlag, ein leichter Druck auf den Augen, trocke-
ner Mund, eine leichte Verspannung der Nackenmuskulatur etc. Wäre meine selektive Aufmerksamkeit aktu-
ell beeinträchtigt, wäre ich gar nicht oder nur mittels bewußter Konzentration und Mühegabe in der Lage, die-
sen Abschnitt zu Ende zu schreiben. Denn ständig würden Ablenkungsreize einschießen und sich aufdrän-
gen, die die gleiche oder sogar größere Intensität hätten, wie die äußeren und inneren Reize, auf die es an-
kommt, wenn ich bis zum Abendessen fertig sein will: Gedanken, motorische Aktivitäten (Schreiben), opti-
sche Kontrolle (Lesen). Ich würde nichts zustande bringen oder nur sehr langsam vorankommen und laufend 
Fehler machen, obwohl es sich noch um eine recht überschaubare Situation handelt. 
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Sehr viel schwerer noch haben es Menschen mit einer störanfälligen Informationsverarbei-
tung, wenn sie sozialen Situationen ausgesetzt sind, in denen es um viel komplexere, weil 
zwischenmenschlich-kommunikative Reize geht. 
 

In den klassischen experimentellen Versuchsanordnungen zur Erfassung von Besonderhei-
ten der Informationsverarbeitung verlangt man zumeist isolierte Reaktionen (z.B. Knopf-
druck) auf ganz einfache Reize (z. B. Ton- oder Lichtsignal) und mißt das Ergebnis eindi-
mensional (z. B. Reaktionszeit). Schon bei solchen einfachen Anordnungen zeigen sich typi-
scherweise signifikante Beeinträchtigungen bei schizophreniegefährdeten Menschen. Wie-
viel komplexer und irritierender sind dagegen soziale Situationen, zumal wenn Emotionen im 
Spiel sind. Wahrnehmungen und Verhalten in solchen Situationen sind jedoch ungleich 
schwerer zu erfassen als in einfachen Leistungsexperimenten. In den letzten Jahren wird 
allerdings zunehmend versucht, bei der Erforschung der Informationsverarbeitung der sozia-
len Realität näher zu kommen. 
 

So berichten GARFIELD et al. (1987), daß schizophren Erkrankte auf Bildern von Gesichtern 
anderer Menschen schwerer als Depressive und Gesunde Gefühle wie Freude, Trauer, 
Furcht, Ärger, Ekel etc. erkennen können. Dies gilt besonders für negativ getönte Emotionen. 
CRAMER et al. (1989) zeigten schizophrenen Patienten und Gesunden Videoaufnahmen 
von Situationen mit eindeutigem emotionalen Gehalt. Die schizophrenen Patienten entdeck-
ten die vorherrschende Emotion seltener als die Gesunden und nahmen z.T. sogar entge-
gengesetzte Emotionen wahr. Auch zwei deutsche Arbeitsgruppen untersuchten, wie remit-
tierte schizophrene Patienten den emotionalen Gehalt von Gestik und Mimik anderer Men-
schen wahrnehmen. GRÜSSER (1991) berichtet von „dramatischen“ Störungen beim Erken-
nen von Gesichtern und dem emotionalen Ausdruck von Mimik und Gestik. Diese Störungen 
seien ausgeprägter als bei irgendeiner anderen visuell-kognitiven Funktion. Auch GAEBEL & 
WÖLVER (1992) fanden Beeinträchtigungen beim Erkennen von Gefühlsqualitäten und stell-
ten außerdem fest, daß auch entsprechende Verhaltensweisen (Imitation, Simulation von 
Gefühlen) im Vergleich zu depressiv erkrankten und gesunden Kontrollpersonen deutlich 
beeinträchtigt waren. Solche Störungen lassen sich zwanglos im Rahmen der Informations-
verarbeitungshypothese erklären. Ihre alltäglichen Auswirkungen im sozialen Leben dürften 
für die Betroffenen erheblich sein. 
 

Dies belegt eine Auswertung von 14 Studien aus den 90er Jahren, die den Zusammenhang von Störungen 
der Informationsverarbeitung einerseits sowie der sozialen/beruflichen Anpassung und sozialen Fertigkeiten 
andererseits untersuchten. Es zeigt sich durchgängig: je ausgeprägter die Beeinträchtigung kognitiver Funk-
tionen wie Gedächtnis, Aufmerksamkeit und Konzeptbildung, desto größer die sozialen Defizite (GREEN 
1996). 

 
Die andere Seite der Störanfälligkeit bezüglich abstrahierender, verknüpfender und integrie-
render Funktionen ist die tendenzielle Überlegenheit von schizophreniegefährdeten Men-
schen bei Aufgaben, die eine besonders genaue Wahrnehmung erfordern (HEMSLEY 1990). 
 

STRAUBE verdeutlicht am Beispiel einfacher Wahrnehmungsexperimente, daß Schizophre-
ne dort keine Ordnung einführen, wo keine ist, also in geringerem Maße der Tendenz zur 
„guten Gestalt“ unterliegen (1992, S. 103). SHAKOW wird folgende Feststellung zugeschrie-
ben: Wenn es ein Wesen gäbe, von dem man sagen könne, daß es den Wald vor lauter 
Bäumen nicht sähe, so sei dies der Schizophrene (BUCHANAN 1993). Dies bedeutet auf der 
anderen Seite, daß schizophreniegefährdete Menschen die einzelnen Bäume besonders 
genau und differenziert wahrnehmen können.  
 

Die eigentümliche Spannung zwischen besonderer Genauigkeit und erschwerter Zuord-
nungsfähigkeit kommt in dem Selbstzeugnis eines Betroffenen zum Ausdruck: 
 

„Wir Schizophrenen sind immer die ersten, die mitbekommen, wenn irgend etwas nicht stimmt; aber wir kön-
nen nicht genau feststellen, was es ist und was dann zu tun ist“ (zit. nach FREEDMAN et al. 1991, Übers. 
G.W.) 
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Die Kehrseite der Störung der selektiven Aufmerksamkeit ist demnach in einer besonderen 
Sensibilität und Offenheit der Wahrnehmung zu sehen. Unter diesem Gesichtspunkt kann 
Verletzlichkeit auch positiv verstanden werden im Sinne einer besonderen Dünnhäutigkeit, 
die an sich nichts Krankhaftes darstellt, sondern eine Normvariante, die sich unter geeigne-
ten Umständen auch als besondere Begabung entfalten kann. Denn während „die Schizo-
phrenen ... die Welt eher so (sehen), wie sie wirklich ist“ (KLINE, zit. nach STRAUBE 1992), 
wirft der Gesunde vielleicht oft allzu schnell das Netz seiner geistigen Orientierung über die 
Welt. Dies erlaubt ihm zwar, sich relativ ökonomisch und sicher zurechtzufinden, allerdings 
auf Kosten der Vernachlässigung von Details und Besonderheiten. Wenn es stimmt, daß das 
Leben gerade in den Details liegt (STRAUSS 1996), dann erleben schizophrene Menschen 
besonders intensiv – mit allen Chancen, aber auch allen Risiken, die damit verbunden sind. 
 
 

2.3.2  Das Basisstörungskonzept 
 
Ist, wie im vorangegangenen Abschnitt dargelegt, die Fähigkeit beeinträchtigt, „alte“ Reize 
bzw. Regelmäßigkeiten bei der Orientierung in der Welt zu benutzen, so sind alle Reize neu. 
Ein davon betroffener Organismus ist einem steten Bombardement immer wieder neuer, 
nicht sicher einzuordnender Eindrücke ausgesetzt. 
 

Dieser Effekt scheint die Grundlage zu sein für das von schizophrenen Menschen häufig 
beschriebene Phänomen der Reizüberflutung: 
 

„Zeitweise merke ich, daß ich nicht richtig reden kann, kriege die Worte nicht zusammen. Die anderen ver-
stehen mich nicht, weil ich wohl Silben verschlucke. Dabei war ich Schulsprecher, weil ich so gut reden konn-
te ... Stimmen, Geräusche und wenn ich selbst spreche hallen ständig im Kopf nach. Wenn ich gleichförmige 
Bewegungen gemacht habe, z.B. beim Laufen, kann ich nicht aufhören, die Bewegung geht weiter wie der 
Nachhall im Kopf. Am quälendsten sind Gedanken, so Frusts. Da denke ich plötzlich Warum bin ich ein 
Mensch oder Was ist Schmerz. Das beherrscht mich dann so, daß ich nichts anderes mehr denken und tun 
kann. Am gesamten Körper entstehen dabei sehr negative, fremdartige Gefühle, die ich nicht beschreiben 
kann, es wäre so ähnlich, als wenn ich eine nicht-existente Farbe beschreiben sollte ... Wenn ein gesproche-
ner Satz beendigt ist, hallt bzw. arbeitet es in meinem Kopf weiter. Manchmal nimmt dies so überdimensiona-
le Formen an, daß ein furchtbarer Krach im Kopf entsteht, der wiederum gibt mir das Gefühl, mein Kopf wür-
de wegfliegen ... Manchmal habe ich das Gefühl, ich schrumpfe zu einem Zwerg ... Das mich ständig beglei-
tende Ohrenpfeifen hat sich verstärkt, ich reagiere sehr empfindlich auf Geräusche ... Als Laie vermute ich, 
daß mein Gehirn bzw. die Sinneseindrücke vollkommen überreizt sind und ich deshalb alles sehr, sehr inten-
siv erlebe. Ich vertrage keinerlei Belastungen ... Alles was nicht greifbar ist, löst in mir negative Gefühle aus 
... Ich fühle mich ständig an irgend etwas erinnert und glaube, nichts neu zu erleben ... Vieles nehme ich 
nicht bewußt auf, es dauert Sekunden, bis ich überhaupt schalte ... Nichts bleibt richtig haften, die Erinnerung 
ist nur schemenhaft ... Wenn ich einen Satz im Kopf vorformuliere und ihn nicht sofort ausspreche, kann ich 
nach kurzer Zeit nicht mehr beschwören, ob ich diesen Satz nun doch ausgesprochen oder noch als Gedan-
ken im Kopf habe, was mich sehr verwirrt ...“ (SÜLLWOLD 1977, S. 33). 

 

Hierbei handelt es sich um die Selbstschilderung eines Oberschülers, der um das 18. Le-
bensjahr das erste Mal psychotisch erkrankte. Diese Schilderung enthält eindrucksvolle Be-
schreibungen psychischer Störungen, die ganz unterschiedliche Erlebnisbereiche bzw. psy-
chische Funktionen betreffen und die offensichtlich als einschneidend bis quälend erlebt 
werden. Diese Störungen sind – und dies ist entscheidend – keine psychotischen Symptome 
im Sinne der Psychopathologie, sondern sie bestehen vor und zum Teil unabhängig von der 
akuten psychotischen Symptomatik. 
 

Diese bewußt erlebten Veränderungen werden Basisstörungen genannt und stellen für die 
Betroffenen „die unmittelbare Erfahrung dessen dar, was die gegenwärtige Schizophrenie-
forschung als ‚besondere Vulnerabilität‘ konzeptionell entwickelt hat“ (SÜLLWOLD & HUBER 
1986, S. 2). 
 

Die Verwendung der Begriffe Basisstörungen, Basissymptome, Basisstadien etc. in der Lite-
ratur ist nicht ganz einheitlich. HUBER, der diese Konzepte in die Diskussion eingeführt hat, 
verwendet den Begriff Basissymptome als Bezeichnung für die Beschwerden bzw. Beein-
trächtigungen der Betroffenen und den Begriff Basisstörungen als Bezeichnung für die  
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diesen hypothetisch zugrundeliegenden Störungen der Informationsverarbeitung. Wie einige 
andere Autoren schließen wir uns dieser Konvention nicht an, sondern bezeichnen die Be-
schwerden/Beeinträchtigungen als Basisstörungen. Dies unterstreicht, daß es sich dabei 
noch nicht um Krankheitssymptome i. S. der Psychopathologie handelt. Tabelle 2.1 (nächste 
Seite) gibt eine Übersicht über charakteristische Basisstörungen und die erlebten Folgen. 
 

Zur Erfassung von Basisstörungen wurde ein Selbstbeurteilungsverfahren (der „Frankfurter 
Beschwerdefragebogen“/FBF) sowie ein Fremdbeurteilungsverfahren (die „Bonner Skala zur 
Erfassung von Basissymptomen“/BSABS) entwickelt (Beschreibungen beider Verfahren fin-
den sich bei SÜLLWOLD & HUBER 1986). 
 

Wichtige generelle Merkmale von Basisstörungen sind: 
 

• Sie sind nur über das persönliche Erleben der Betroffenen zugänglich. 
• Sie gehen den eigentlichen, für Schizophrenien typischen Symptomen mehr oder weni-

ger lange voraus (als sogenannte Vorpostensyndrome und Prodrome) und folgen ihnen 
nach. 

• Sie verlaufen häufig wellen- und schubförmig und sind grundsätzlich reversibel (HUBER 
1983). 

• Ihre Häufigkeit und Intensität schwankt in Abhängigkeit von inneren und äußeren Einflüs-
sen: 
 
„Zwar können sie auch ohne erkennbaren Anlaß endogen sich manifestieren oder verstärken, sie können a-
ber auch durch situative Faktoren provoziert werden, insbesondere durch arbeitsmäßige, körperliche oder 
geistige Beanspruchung, bestimmte soziale Alltagssituationen, die anscheinend die Informationsverarbei-
tungskapazität des Patienten überfordern, durch Situationen, die eine Spaltung der Aufmerksamkeit erfor-
dern, durch Tätigkeiten unter Zeitdruck oder emotional affizierende Minimalanlässe“ (SÜLLWOLD & HUBER 
1986, S. 67/68).  

 

• Sie ähneln Empfindungen Gesunder in körperlichen und seelischen Ausnahmezustän-
den. D.h., sie sind der Qualität nach größtenteils nicht spezifisch für schizophreniege-
fährdete Menschen. Das „Spezifische im Unspezifischen“ liegt im Ausmaß und der zeitli-
chen Ausdehnung der Störungen: 

 

„Sie sind kennzeichnend für Schizophrenie, aber nicht in dem Sinne, daß sie ausschließlich dort vorkommen“ 
(SÜLLWOLD & HUBER 1986, S. 118). 

 
Durchgängig im Erleben der Störungen ist die Erfahrung innerer Verwirrung und Desorientie-
rung. Diese geht zumeist einher mit dem Gefühl, die Kontrolle über die eigenen psychischen 
Abläufe zu verlieren (Verlust der „Selbstverfügbarkeit“). Von da aus gibt es fließende Über-
gänge zu dem Erleben, an unerklärliche Vorgänge ausgeliefert zu sein, das fast immer mit 
Angst verbunden ist. Schließlich führt die grundlegende Verunsicherung im Erleben fast not-
wendigerweise zu einer allgemeinen Verunsicherung im Verhalten. 
 
Die Reaktion von Betroffenen auf das Erleben der Störungen ist außerordentlich vielfältig. 
Fast alle wissen, was für sie günstig und zuträglich und was ungünstig und schädlich ist: 
 

„Die Selbstschilderungen ... zeigen die Auseinandersetzung der Patienten mit ihren Basissymptomen, den 
von der Umgebung oft nicht bemerkten Kampf mit den Störungen“ (SÜLLWOLD & HUBER 1986, S. 89). 

 
Häufig sind Versuche, durch bewußte Konzentration und Anspannung die Kontrolle über 
psychische Funktionen und das Verhalten zurückzugewinnen, wobei die Störungen nach 
außen zumeist verborgen werden. Diese Bemühungen gleichen einem Balanceakt, in dem 
immer wieder neu ein Gleichgewicht zwischen inneren Vorgängen und Umweltanforderun-
gen hergestellt werden muß. Gelingt dies nicht oder nur unvollkommen, ist die Toleranz ge-
genüber alltäglichen Anforderungen erheblich herabgesetzt. Die Betroffenen fühlen sich ü-
berfordert und sind oft erschöpft bis hin zur Unfähigkeit, sich den Anforderungen von außen 
zuzuwenden und dem schließlichen Rückzug und Abbruch des Kontaktes zur Umwelt.  
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Tab. 2.1:  „Basisstörungen“ als subjektives Erleben der schizophrenen  
                Verletzlichkeit 
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Ist diese Umwelt uninformiert über das Erleben und Befinden oder reagiert sie verständnislos 
und ohne Rücksicht auf die herabgesetzte Belastbarkeit, besteht die Gefahr von teufels-
kreisartigen Eskalationsprozessen, an deren Ende dann eine akute psychotische Episode 
stehen kann. 
 

Bei der Frage, wie sich aus nicht kompensierbaren Basisstörungen schließlich akut-
psychotische Symptome entwickeln, war man bis vor kurzem auf plausible Annahmen und 
Analogien angewiesen (vgl. SÜLLWOLD 1983 a, Kap. 2). 
 

Inzwischen ist es KLOSTERKÖTTER in einer aufwendigen, mehrjährigen Studie gelungen 
nachzuweisen, daß es tatsächlich charakteristische, auch interindividuell stabile Übergangs-
reihen zwischen Basisstörungen und psychotischen Symptomen gibt. Auf der Basis von aus-
führlichen Interviews kann KLOSTERKÖTTER (1988, 1992) zeigen, daß bestimmte Arten 
von Basisstörungen über bestimmte Zwischenphänomene mit hoher Regelmäßigkeit in ganz 
spezifische psychotische Symptome übergehen. Dabei spielt offenbar das Subjekt bzw. sei-
ne Erklärungen und Bedeutungszuschreibungen eine gestaltende Rolle: Es versucht, sich 
die zunehmende Neu- und Andersartigkeit von Eindrücken zu erklären und durch aktive 
Sinngebung zu bewältigen. Auf diese Weise wird die Herausbildung psychotischer Sympto-
me zumindest ansatzweise normalpsychologisch deut- und nachvollziehbar. „Psychotisch 
sein“ verliert den Charakter des unerklärlich-uneinfühlbar Irrationalen (zur Dynamik der psy-
chotischen Dekompensation vgl. unten, 2.4.1).  
 
Versuchen wir, das Basisstörungs-Konzept historisch einzuordnen, so ist zunächst festzu-
stellen, daß die sogenannte „Grundstörungsdiskussion“ in der Psychiatrie eine lange Traditi-
on hat. Entsprechende Wurzeln finden sich wiederum sowohl bei KRAEPELIN, der explizit 
„Grundstörungen“ postulierte, sowie bei BLEULER mit seiner Unterscheidung von Grund-
symptomen und akzessorischen Symptomen (vergl. oben 1.2.1). Insgesamt wurde die Beo-
bachtung und Beschreibung dieser Phänomene im Rahmen einer objektivierenden, das sub-
jektive Erleben der Betroffenen tendenziell entwertenden Psychiatrie jedoch stark vernach-
lässigt. Der Befund war und ist zumeist immer noch wichtiger als das Befinden. 
 

Aktuell gibt es Bezüge zwischen den Konzepten Negativ-Symptome und Basisstörungen. Das Negativ-
Syndrom weist ja deutliche Überschneidungen mit den „Grundsymptomen“ BLEULERs auf und auch das Ba-
sisstörungs-Konzept beansprucht, den „Kern“ des Phänomens „Schizophrenie“ zu berühren. So fassen 
KLOSTERKÖTTER et al. (1994) das Basisstörungskonzept als „deutsche Version“ des Negativ-Symptom-
Konzeptes auf. HUBER (1995) besteht demgegenüber auf der Nicht-Identität beider Konzepte und stellt fest, 
daß sich sowohl positive als auch negative Symptome aus Basisstörungen entwickeln. U.E. ist außerdem der 
unterschiedliche methodische Zugang ein wichtiges Unterscheidungskriterium: Während (Negativ-) Sympto-
me grundsätzlich der Verhaltensbeobachtung zugänglich sind, handelt es sich bei Basisstörungen prinzipiell 
um subjektive Phänomene, die nur über das Erleben der Betroffenen erschlossen werden können. 

 

Es waren vor allem die Arbeitsgruppen um Gerd HUBER in Bonn und Lilo SÜLLWOLLD in 
Frankfurt, die an historische Vorläufer anknüpften und sich seit den 60er bzw. 70er Jahren 
intensiv mit der subjektiven Seite dessen auseinandergesetzt haben, was wir heute die be-
sondere Verletzlichkeit schizophren erkrankter Menschen nennen. 
 

In diesem Konzept rücken der Betroffene und die Krankheit wieder näher an das allgemein 
Menschliche: 
 

„Das Basisstörungs-Konzept kann wesentlich zur Überwindung des Mythos von den sog. Geisteskrankheiten 
und damit verbundenen Vorstellungen ihrer Unheilbarkeit, Unbeeinflußbarkeit und grundsätzlichen Andersar-
tigkeit beitragen und diese Dogmen durch Beschreibungen und darauf gegründete Modelle ersetzen, die dem 
tatsächlichen Erleben und dem Wesen der Krankheit eher entsprechen“ (SÜLLWOLD & HUBER 1986, 
S. 41). 
„Die Tatsache, daß diese (die Basisstörungen, G.W.) weitgehend einsichtsfähig sind, erlaubt es unserem Er-
achten nach, dem Patienten ein akzeptierbares Konzept seiner Erkrankung zu vermitteln. Er erlebt sich als 
vermindert belastbar, kann jedoch sowohl sich selbst verstehen als auch sich anderen verständlich machen. 
Die Entwicklung eines derartigen Selbstkonzeptes erleichtert es, Motivation für weitere Hilfsmaßnahmen 
nach der Entlassung zu wecken“ (SÜLLWOLD 1983 b, S. 179). 

 



 

88 

2.3.3  Ciompis Konzept der „affekt-logischen Bezugssysteme“ 
 
Wie wir unter 2.3.3 gesehen hatten, fußt CIOMPIs Drei-Phasen-Modell unmittelbar auf  
ZUBINs Verletzlichkeitshypothese. Den Kern dieser Verletzlichkeit sieht auch CIOMPI darin, 
„ ... daß schizophrene und schizophreniegefährdete Menschen wesentlich, vielleicht sogar in 
erster Linie, an einer Störung der Informationsverarbeitung leiden“ (1985, S. 59). 
 
Insofern integriert CIOMPIs Modell die experimental-psychologischen Befunde zu spezifi-
schen Informationsverarbeitungsdefiziten ebenso wie die Erkenntnisse zum subjektiven Er-
leben dieser Störungen, die insbesondere das Basisstörungs-Konzept erbracht hat. 
 
Entsprechend dem Charakter des Drei-Phasen-Modells als Meta-Theorie geht CIOMPI je-
doch weit über die bereits bekannten Einzelbefunde hinaus und entwirft bereits in der Affekt-
logik (CIOMPI 1982) ein allgemeines kybernetisch-systemisches Modell der menschlichen 
Psyche und ihrer Entwicklung, das später weiter ausgearbeitet und generalisiert wird (CI-
OMPI 1986 b, 1993 b). 
 
Die zentrale Annahme der „Affektlogik“ besteht darin, daß Fühlen und Denken, affektive und 
kognitive Prozesse untrennbar zusammengehören und unabhängig voneinander gar nicht 
vorkommen. Sie können allenfalls künstlich, unter analytischen oder methodischen Aspek-
ten, auseinandergehalten werden. Beide, Fühlen und Denken, sind Verarbeitung von Infor-
mation oder Reaktionsweisen des psychischen Systems im Austausch mit seiner Umwelt. 
Sie sind außerdem als komplementäre und gleichgewichtige Erfassungsweisen der begeg-
nenden Wirklichkeit zu begreifen: 
 

„In ihrem Zusammenspiel orten (bzw. ordnen) beide Erfassungsweisen die begegnende Wirklichkeit optimal 
ökonomisch wie zwei Schnittlinien einer Peilung: Das phylogenetisch ältere, körpernahe, deutlich trägere und 
unschärfere aber viel umfassendere Fühlsystem auf der einen Seite verleiht dem entstehenden, operationel-
len Bild der Wirklichkeit gewissermaßen Tiefe und Ganzheitlichkeit, während das phylogenetisch jüngere, 
körperferne, abstraktere, präzisere aber auch viel punktuellere Denksystem zu seiner Schärfe beiträgt. Es ist 
klar, daß die resultierende Tiefenschärfe imminent im Dienst des Überlebens, d.h. der Autopoiese steht“ (CI-
OMPI 1986 b, S. 382). 

 
Die integrative Kraft von CIOMPIs Denken zeigt sich u.a. darin, daß sein Konzept der affekt-
logischen Bezugssysteme aufbaut auf zwei so verschiedenen Traditionen wie der FREUD-
schen Psychoanalyse (Fühlen) sowie der genetischen Erkenntnistheorie PIAGETs (Denken) 
und diese zusammenführt. 
 
Von PIAGET stammt die Erkenntnis, daß die Psyche als Hierarchie von kognitiven Schemata 
oder Bezugssystemen verstanden werden kann. Diese entstehen von der Geburt an durch 
einen fortwährenden Prozeß der Assimilation (Einbau äußerer Informationen) und Akkom-
modation (Anpassung der bereits bestehenden Schemata). Sie bilden den Niederschlag 
konkreter Erfahrungen im Handeln (sensori-motorische Aktionen) und in der Kommunikation 
mit zentralen Bezugspersonen (zwischenmenschliche Transaktionen).  Aus dem psychoana-
lytischen Kontext stammt die Einsicht, daß kognitive Schemata von vornherein mit elementa-
ren affektiven „Färbungen“ versehen sind (z. B. Lust, Unlust). Dem Begriff oder Schema 
„Mutter“ z. B. wird schon früh eine ganz bestimmte Skala von günstigenfalls überwiegend 
positiven Affekten zugeordnet. Im Phänomen der Übertragung zeigt sich, daß solche frühen 
affektiven Prägungen bis in das Erwachsenenalter hinein wirksam sein können. 
 
Die affekt-logischen Bezugssysteme zeichnen sich durch eine (im Vergleich zum Tier) viel 
größere Kapazität, Verdichtung und logische Hierarchisierung aus. Ein zentraler Aspekt da-
bei ist die Symbolik (Sprache). Entsprechend leistungsfähig und effizient aber möglicherwei-
se auch störanfälliger ist die Psyche (psychotische Phänomene bei Tieren gelten allgemein 
als unwahrscheinlich). Diese Bezugssysteme stellen den Niederschlag der persönlichen 
Lern-Geschichte aller Interaktionen mit der Umwelt in Form von integrierten Fühl-, Denk- und 
Verhaltensprogrammen dar. 
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Das biologische Substrat der affekt-logischen Bezugssysteme ist in einem entsprechend 
ausgestalteten Netzwerk von Nervenzellen (Neuronen) und den Verbindungen zwischen 
ihnen (Axone, Dendriten) im Neokortex zu sehen. Auch dieses Netzwerk entwickelt sich in 
Abhängigkeit von Wechselwirkungen mit der Umgebung: Reichhaltige Stimuli oder Informati-
onen erzeugen entsprechend gut ausgebildete Netzwerke, Reizarmut dagegen führt zu neu-
ronaler Atrophie. Dieses Phänomen wird neuronale Plastizität genannt: 
 

Je öfter ein bestimmter, raum-zeitlicher Impuls im Kortex durchgespielt wird, desto effizienter werden seine 
Synapsen im Verhältnis zu anderen. Dank dieser synaptischen Effizienz werden spätere synaptische Inputs 
die Tendenz haben, die gleichen neuronalen Systeme zu durchlaufen und so dieselben, sowohl direkten wie 
psychischen Antworten hervorrufen wie der ursprüngliche Reiz (nach POPPER & ECCLES 1989, S. 463).  

 

Demnach lassen sich nach CIOMPI sowohl Gehirn als auch Psyche mit einem - anfänglich 
nur in Rudimenten angelegten - Weg- oder Kanalsystem vergleichen, daß durch den Ge-
brauch selbst entsteht und sich in der Interaktion mit der Umwelt zu einem immer komplexer 
hierarchisierten Gefüge von Haupt- und Nebenstraßen entwickelt. Diese Gefüge sind als 
offene Systeme aufzufassen und können auch als lauter Programme mit kognitiven und af-
fektiven Anteilen verstanden werden. Sie stellen das eigentliche Gedächtnis dar, indem sie 
sich im jeweiligen Kontext aktualisieren und das Wahrnehmen und Verhalten entsprechend 
den angelegten Mustern kanalisieren. Persönlichkeit wird deshalb auch als weitgehend stabil 
gewordenes Muster von affekt-logischen Bezugssystemen verstanden, gewissermaßen als 
Muster von Mustern (CIOMPI 1988 b). 
 

Im Hinblick auf psychische Erkrankungen ist von Bedeutung, daß diese Programme einer-
seits eine gewisse Trägheit besitzen und andererseits in hohem Maße anpassungsfähig 
sind; beide Merkmale 
 

„... sind lebenswichtig: Erst eine gewisse Stabilität internalisierter Strukturen ermöglicht ihre zweckmäßige 
Anwendung in ähnlichem Kontext; auf der anderen Seite aber ist eine funktionelle Anpassung an wesentlich 
veränderte Umstände nur dank der Plastizität solcher Systeme möglich“ (CIOMPI 1986 b, S. 391). 

 
Affekt-logische Bezugssysteme zeichnen sich außerdem durch eine gewisse Schwerkraft 
aus: Sie ziehen Gefühle, Gedanken und Handlungen an wie ein Wegsystem den Verkehr 
oder ein Kanalsystem das Wasser und wirken so als Raster, durch die wir „Wirklichkeit“ nicht 
nur wahrnehmen, sondern auch gestalten, ordnen, klassifizieren und ggf. deformieren. 
Schließlich: 
 

„Psychische Gesundheit kann gleichgesetzt werden mit optimal spannungsarm-ökonomischer, psychische 
Krankheit dagegen mit spannungsvoll-unökonomischer Informationsverarbeitung“ (ebd.). 

 

Gesundes psychisches Funktionieren ist damit immer eine Frage der Beziehung zwischen 
angelegten inneren Programmen und Umweltanforderungen. Dabei werden instabile, dis-
harmonisch strukturierte Programme besonders störanfällig sein und prädisponieren so zu 
psychischen Erkrankungen. 
 

Um im Bild zu bleiben, stelle man sich das Weg- oder Kanalsystem einmal bildlich vor: als Landkarte. Karten 
abstrahieren, verdichten, schaffen Übersicht. Eine gute Landkarte zeigt ein hierarchisch-anschaulich geglie-
dertes System von Autobahnen, Bundesstraßen sowie Nebenstraßen verschiedener Ordnungen bis hin zu 
Feld- oder sogar Fußwegen. Damit bietet sie eine ausgezeichnete Grundlage für eine rasche und sichere O-
rientierung in der Wirklichkeit und zugleich effektives und ökonomisches Handeln. Wer von Hamburg nach 
München gelangen will, dem genügt fast ein Blick zur Orientierung, und er wird auf der Autobahn auf dem 
schnellsten und sichersten Weg ans Ziel kommen, ohne sich unterwegs mehr als ein- oder zweimal neu ori-
entieren zu müssen. Geben wir dem gleichen Reisenden jedoch eine Karte in die Hand, in der alle Straßen 
gleichfarbig und gleichbreit eingezeichnet sind, dürfte er ernsthafte Orientierungsprobleme bekommen. Er 
müßte sich fast an jeder Abzweigung neu orientieren, würde nur langsam vorankommen und Gefahr laufen, 
sich immer wieder zu verfahren. Seine Informationsverarbeitung sowie das daraus resultierende Verhalten 
sind also verlangsamt, fehleranfällig und beanspruchen ihn stark. 

 

Projiziert man eine solche Landkarte ins Dreidimensionale, so ergibt sich ein gutes „Bild“ von 
der Struktur affekt-logischer Bezugssysteme und den diesen entsprechenden neuronalen 
Netzwerken. Demnach würden schizophreniegefährdete Menschen von Haus aus über 
„schlechtere“ Karten, also instabilere und störanfälligere Bezugssysteme verfügen,  
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die vor allem unter Streß ihre orientierunggebende und handlungsleitende Funktion einbü-
ßen können. 
 

Soweit zum Konzept der affekt-logischen Bezugssysteme. Es geht insofern weit über das 
Verletzlichkeits-Konzept hinaus, als es 
 

• Denken und Fühlen „versöhnt“ und als untrennbare Aspekte von Informationsverarbei-
tung auffaßt; 

 

• auf einem allgemeinpsychologischen Modell der Psyche beruht, sich also auch auf nicht-
psychotische Menschen bezieht; und 

 

• zugleich hochgradig integrativ ist, indem es strukturelle und dynamische, biologische und 
psychosoziale, synchrone und diachrone, intrapsychische und zwischenmenschliche As-
pekte berücksichtigt. 

 
 

2.3.4  Bedingungsfaktoren der schizophrenen Verletzlichkeit 
 
Prinzip der gemeinsamen Endstrecke – Äquifinalität 
 

Im Rahmen eines systemtheoretisch-kybernetischen Modells schizophrener Psychosen 
macht es genaugenommen keinen Sinn mehr, von der Ursache oder den Ursachen der 
Schizophrenie zu sprechen. Allenfalls kann man fragen, wodurch das prämorbide Terrain für 
die Entwicklung von schizophrenen Psychosen, also die individuelle Verletzlichkeit, bedingt 
ist. 
 

Dabei wird die Verletzlichkeit für Schizophrenie im Rahmen des Drei-Phasen-Modells als 
hochspezifische Störung der Informationsverarbeitung verstanden, also als ein Phänomen, 
das schizophreniegefährdete von gesunden sowie von anderen psychisch kranken Men-
schen unterscheidet. 
 

Nach unserem heutigen Wissensstand kann für die Entstehung dieser Verletzlichkeit keine 
einzelne spezifische Ursache und wahrscheinlich auch keine begrenzte Zahl eindeutig identi-
fizierbarer ursächlicher Faktoren nachgewiesen werden. Vielmehr ist davon auszugehen, 
daß die Vorstellung von einer linearen, einsinnigen Verknüpfung von einzelnen spezifischen 
Ursachen und ihren Wirkungen, die ja dem traditionellen medizinischen Krankheitskonzept 
folgt, grundsätzlich ungeeignet ist, um die Entstehung störanfälliger affekt-logischer Bezugs-
systeme angemessen zu erklären. 
 

CIOMPI geht deshalb bei seinem Drei-Phasen-Modell vom Prinzip der Äquifinalität (Prinzip 
der gemeinsamen Endstrecke) aus, das in der allgemeinen Systemtheorie eine wichtige Rol-
le spielt. Dieses Prinzip besagt, daß ein und derselbe Endzustand (z.B. die schizophrene 
Verletzlichkeit) grundsätzlich auf  potentiell unendlich vielen  unterschiedlichen Ausgangsbe-
dingungen beruhen kann. Abbildung 2.3 (nächste Seite) soll diesen Zusammenhang verdeut-
lichen. 
 

Demnach entwickelt sich die Verletzlichkeit durch eine – in jedem Einzelfall unterschiedliche 
– Kombination biologischer und psychosozialer Einflußbedingungen, die untereinander wie-
derum in komplexer Weise in Wechselwirkung treten können. Diese Faktoren sind sämtlich 
mehr oder weniger unspezifisch für Schizophrenie. Sie unterscheiden sich zwar wahrschein-
lich in ihrer Spezifität, kein einzelner Bedingungsfaktor wird jedoch für sich genommen aus-
schließlich bei schizophreniegefährdeten Menschen aufzufinden sein. Außerdem ist davon 
auszugehen, daß wir bei weitem nicht alle (potentiellen) Bedingungsfaktoren kennen, die im 
Vorfeld von Schizophrenien eine Rolle spielen können. Vermutlich ist ihre Zahl unendlich. 
 

Die jeweilige qualitative und quantitative Ausprägung sowie die Wechselwirkung der Bedin-
gungsfaktoren determinieren die individuelle Ausprägung der Verletzlichkeit. Sie wird am  
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Abb. 2.3:  Individuelle Verletzlichkeit und Äquifinalität 
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besten verstanden im Sinne einer relativen Wahrscheinlichkeit, mit der der Mensch psycho-
tisch reagiert, wobei Stressoren einerseits und (günstigem) Bewältigungsverhalten anderer-
seits gegenläufige Wirkungen zugeordnet werden können. In diesem Sinne gilt für alle im 
folgenden zu diskutierenden Einflußbedingungen: 
 

• keine ist obligatorisch; 
• sie sind mehr oder weniger unspezifisch; 
• sie stehen in Wechselwirkung untereinander; 
• sie stellen Beispiele für Einflüsse dar, die nach unserem heutigen Wissen bei der Entste-

hung der schizophrenen Verletzlichkeit von Bedeutung sein können; 
• ihre jeweilige Gewichtung ist interindividuell verschieden. 
 

 
Biologische Bedingungsfaktoren 
 

Es kann unterschieden werden zwischen vererbten und im Verlauf der frühkindlichen Ent-
wicklung erworbenen biologischen Bedingungen. 
 
Genetische Bedingungen 
 

Daß Vererbung bei der schizophrenen Verletzlichkeit eine Rolle spielen kann, steht heute 
außer Zweifel. Diese Erkenntnis stützt sich auf folgende gut belegte Fakten: 
 

• Das lebenslange Erkrankungsrisiko ist in der Verwandtschaft Schizophrener proportional 
zum Verwandtschaftsgrad erhöht (in der Durchschnittsbevölkerung beträgt es ca. 0,4 bis 
0,6 %, bei einem Kind mit einem schizophrenen Elternteil etwa 10 bis 15 %). 

• Bei eineiigen, also erbgleichen Zwillingen, ist die Wahrscheinlichkeit, daß beide schizo-
phren erkranken, erheblich höher als bei zweieiigen Zwillingen (40 % bis 50 % gegen-
über 5 % bis 15 %). 

• Kinder von schizophrenen Eltern(-teilen) – sog. Hochrisiko-Kinder – haben auch dann ein 
deutlich erhöhtes Erkrankungsrisiko, wenn sie in einer Adoptivfamilie aufwachsen. In 
kontrollierten Studien fanden sich bei den adoptierten Hochrisiko-Kindern Erkrankungsra-
ten zwischen 9 % und 19 %, in den jeweiligen Kontrollgruppen von adoptierten Kindern 
ohne schizophren erkranktes Elternteil 1 % bis 10 % (FLEKKØY 1987, GOTTESMAN 
1993, KENDLER & DIEHL 1993, McGUFFIN et al. 1995). 

 
Nach wie vor unbekannt ist das „Was“ und „Wie“ der genetischen Vermittlung. Nach den 
vorliegenden Erkenntnissen ist jedoch davon auszugehen, daß die genetische Grundlage 
schizophrener Erkrankungen heterogen und polygenetisch ist, d.h. wahrscheinlich ist eine 
Vielzahl unterschiedlicher Gene daran beteiligt, die untereinander in Wechselwirkung treten. 
 

Die in den letzten Jahren mit großem Aufwand betriebenen Versuche, in Familien mit außerordentlich hoher 
Erkrankungshäufigkeit spezifische Defekte bei einzelnen Genen zu identifizieren (sog. Kopplungs-Studien), 
haben bisher keinerlei eindeutige Befunde erbracht. 

 

Die Penetranz der Vererbung ist außerdem gering, d.h. daß nicht jeder Träger der geneti-
schen Disposition tatsächlich erkranken muß. Schließlich ist der in Familien schizophren 
erkrankter Menschen übertragene Phänotyp unscharf begrenzt; vererbt werden können of-
fenbar nicht nur eine Disposition zur Erkrankung, sondern auch psychopathologische und 
physiologische Besonderheiten (z. B. Störungen der Informationsverarbeitung). 
 

„(Die) Anlage tritt nicht regelmäßig, sondern nur unter ungünstigen Bedingungen (z. B. zusätzlichen geneti-
schen Risikofaktoren, ungünstigen Umgebungsbedingungen) als Schizophrenie in Erscheinung; unter günsti-
geren Bedingungen stellt sie sich in Form weniger beeindruckender Normabweichungen dar“ (MAIER et al. 
1995, S. 72). 

 
 

Diese Auffassung von der Vererbung als möglichem Bedingungsfaktor schizophrener Psy-
chosen ist zwanglos vereinbar mit dem Drei-Phasen-Modell CIOMPIs. 
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Auf der anderen Seite sprechen die bekannten Fakten zur Genetik auch dafür, daß nicht-
genetische Bedingungen in vielen, wenn nicht in den meisten Fällen wirksam sein müssen. 
Mit ca. 60 % weist die Mehrheit der Betroffenen einen völlig unbelasteten Stammbaum auf 
(GOTTESMAN 1993). Wäre die Schizophrenie eine reine Erbkrankheit, müßten beispiels-
weise die eineiigen Zwillingsgeschwister von schizophren Erkrankten zu 100 % ebenfalls 
erkranken. Darüber hinaus könnte die höhere Konkordanz bei eineiigen Zwillingen zum Teil 
darauf zurückzuführen sein, daß sie in den meisten Fällen einer Plazenta entstammen und 
damit während der fötalen Entwicklung identischen intrauterinen Bedingungen unterliegen. 
 

In einer sehr interessanten Pilotstudie konnten DAVIS et al. (1995) zeigen, daß das Ausmaß der Konkordanz 
bei monozygoten Zwillingen stark in Abhängigkeit davon variiert, ob sie aus einer oder aus zwei Placentae 
stammten. Unter den Zwillingen aus einer Placenta, die den gleichen Blutkreislauf haben und damit das glei-
che Risiko für über den Blutkreislauf übertragene Erkrankungen, betrug die Konkordanz ca. 60 %, bei den 
monozygoten Zwillingen aus zwei Placentae dagegen nur ca. 11 %! Demnach wäre es weniger die Erb-
gleichheit, sondern eher das identische intrauterine Milieu, das für die erhöhte Konkordanz bei monozygoten 
Zwillingen verantwortlich wäre. Die Autoren berichten darüber hinaus, daß die Konkordanzraten für Schizo-
phrenie etwa in der gleichen Größenordnung liegen wie bei Multipler Sklerose, Tuberkulose und HIV-
Erkrankungen, sämtlich rein infektionsbedingte Krankheiten. 

 
Erworbene biologische Bedingungen 
 

Als erworbene biologische Bedingungen sind hier alle Einflüsse anzusehen, die störend oder 
schädigend auf das sich entwickelnde kindliche Gehirn einwirken. Untersucht werden dabei 
in erster Linie Einflüsse vor, während und unmittelbar nach der Geburt; diese werden in der 
Forschung zumeist zusammenfassend als Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen 
bezeichnet. Die Forschungsergebnisse hierzu haben sich in den letzten Jahren erheblich 
verdichtet und stimmen in ihrem generellen Trend recht gut überein: 
 

• Im Vergleich mit ihren gesunden Geschwistern finden sich in der Vorgeschichte schizo-
phren Erkrankter durchschnittlich häufiger Schwangerschafts- und Geburtskomplikatio-
nen; 

• dies gilt auch im Vergleich mit Kontrollpersonen aus der Allgemeinbevölkerung; und 
• auch im Vergleich mit verschiedenen anderen psychiatrischen Krankheitsbildern weisen 

schizophrene Menschen fast immer signifikant häufiger Schwangerschafts- und Geburts-
komplikationen auf (STÖBER et al.1993); 

• die Komplikationen sind besonders häufig bei männlichen und chronisch Erkrankten und 
solchen mit frühem Krankheitsbeginn (MURRAY 1994). 

 
Neueren Untersuchungen zufolge finden sich bei einem Drittel bis der Hälfte von schizo-
phren Erkrankten Auffälligkeiten in der Schwangerschaft und bei der Geburt; in der Allge-
meinbevölkerung liegt diese Rate in der Regel unter 20 % (SACKER et al. 1995, WARNER 
1995). 
 

GEDDES & LAWRIE (1995) haben 23 Studien zum Zusammenhang von Schwangerschafts- 
und Geburtskomplikationen und Schizophrenie in einer Meta-Analyse ausgewertet. Sie 
kommen zu dem Ergebnis, daß das Erkrankungsrisiko bei Menschen, die solchen Komplika-
tionen ausgesetzt waren, um den Faktor 2 also ca. 100 % erhöht ist.  
 

Aus methodischen Gründen besonders gut untersucht sind die Auswirkungen von mütterli-
chen Infektionen, insbesondere grippalen Infekten, auf das spätere Erkrankungsrisiko der 
Nachkommen. Bei solchen Untersuchungen werden z.B. zeitlich umgrenzte Grippeepide-
mien in Beziehung gesetzt zum Erkrankungsrisiko von Nachkommen derjenigen Frauen, die 
während dieser Epidemien schwanger waren. Auch in diesen Untersuchungen deutet die 
Mehrzahl der Befunde darauf hin, daß eine schwere Infektionskrankheit der Mutter während 
der Schwangerschaft die Wahrscheinlichkeit erhöht, daß das Kind Jahrzehnte später an ei-
ner schizophrenen Psychose erkrankt. 
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Der Einfluß auf das Erkrankungsrisiko scheint jedoch bezogen auf die Gesamtpopulation 
nicht sehr ausgeprägt. Er ist deshalb vor allem aus theoretischen Gründen interessant. Denn 
ein erhöhtes Erkrankungsrisiko wurde in den meisten Studien nur für das zweite Schwanger-
schafts-Trimester (4. bis 6. Monat) gefunden. Eine Infektionskrankheit – oder eine andere 
schwere Belastung – der Mutter ist also offenbar vor allem dann ein potentieller biologischer 
Bedingungsfaktor der Verletzlichkeit, wenn sie in einer bestimmten Entwicklungsphase des 
Fötus einwirkt. Es gibt demnach möglicherweise zu einem frühen Zeitpunkt der kindlichen 
Entwicklung ein Verletzlichkeits-Fenster (STÖBER et al.1994; HUTTUNEN et al. 1994). 
 
Die genannten Ergebnisse sagen an sich noch nichts darüber aus, wie sich eine mütterliche 
Erkrankung auf den Fötus auswirkt; und sie schließen selbstverständlich auch nicht aus, daß 
andere als infektiöse Stressoren eine ähnliche Wirkung auf das Erkrankungsrisiko des Kin-
des haben können. So stellten SUSSER et al. (1996) z.B. eine Verdoppelung des Erkran-
kungsrisikos bei Nachkommen von Frauen fest, die im Frühstadium der Schwangerschaft 
unter Hunger gelitten hatten.  
 
Bei der Untersuchung der Auswirkungen von psychosozialen Stressoren während der 
Schwangerschaft sind retrospektiv angelegte Studien wegen der nie auszuschließenden 
Erinnerungsprobleme und nachträglicher Interpretationen nicht aussagekräftig. Deshalb ver-
dient die prospektive Untersuchung von MYHRMAN et al. (1996) Beachtung: In Nord-
Finnland wurden 96 % aller Schwangerschaften des Jahrgangs 1966 (mehr als 11.000 Fälle) 
nach einheitlichen Merkmalen dokumentiert, darunter auch Schwangerschafts- und Geburts-
komplikationen sowie die Erwünschtheit der Schwangerschaft. Aufgrund von Fallregisterda-
ten wurde 28 Jahre später festgestellt, daß die Häufigkeit schizophrener Erkrankungen unter 
den unerwünschten Nachkommen um den Faktor 2,5 gegenüber den erwünschten Nach-
kommen erhöht war, und zwar unabhängig davon, ob Schwangerschafts- und Geburtskom-
plikationen vorlagen. Die Autoren werten das Ergebnis als Hinweis auf einen psychosozialen 
Risikofaktor für schizophrene Erkrankungen. 
 

Bisher hat man sich offenbar deshalb auf die Wirkung von Infektionskrankheiten konzentriert, 
weil diese relativ leicht zu untersuchen sind. 
 

Die Befunde zum Zusammenhang von mütterlichen Infektionskrankheiten während der Schwangerschaft und 
erhöhtem Erkrankungsrisiko des Kindes könnten im übrigen die auf der Nordhalbkugel der Erde festzustel-
lende saisonale Geburtenhäufung bei schizophren Erkrankten im Frühjahr erklären. Das 2. Trimester der 
Schwangerschaft fällt in diesen Fällen in die Monate Oktober bis Dezember, die besonders zu Viruserkran-
kungen prädisponieren (BECKMANN & JAKOB 1994, McGRATH et al. 1995). Auch die überdurchschnittliche 
Häufigkeit schizophrener Erkrankungen bei Menschen aus unteren sozialen Schichten in städtischen Bal-
lungsgebieten (LÖFFLER & HÄFNER 1994) könnte zumindest mitbedingt sein durch die größere Verbreitung 
von Infektionskrankheiten in diesen Bevölkerungsgruppen (CASTLE et al. 1993). 

 
Pränatale Einflüsse scheinen außerdem mit genetischen Einflüssen in Wechselwirkung zu 
stehen, indem sie diese entweder verstärken oder „ersetzten“ (McNEIL 1987, STÖBER et al. 
1993, 1994). 
 
Problematisch an der Erforschung von Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen ist, 
daß es sich dabei noch um ein sehr breites Konzept handelt, mit dem die unterschiedlichsten 
Einflüsse gemeint sein können. Bis heute ist weitgehend unklar, welche Art von Komplikatio-
nen welche Wirkungen hat. Es deutet allerdings einiges darauf hin, daß vor allem solche 
Einflüsse von Bedeutung sind, die in irgendeiner Form zu Sauerstoffmangel im Gehirn des 
Fötus führen (McNEIL 1987, KENDELL et al. 1996). 
 
Bis hierher scheint die Mehrzahl der Forschungsergebnisse dafür zu sprechen, daß sowohl 
Vererbung als auch Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen wichtige biologische 
Bedingungsfaktoren der schizophrenen Verletzlichkeit sein können. Offen blieb dagegen, 
welche Wirkungen diese Einflüsse haben. Dieser Frage wird im allgemeinen nachgegangen, 
indem man untersucht, ob und inwiefern sich die Gehirne schizophren Erkrankter von  
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den Gehirnen in Kontrollgruppen unterscheiden. Hierbei kann man grundsätzlich zwei Zu-
gänge unterscheiden, den strukturellen und den funktionalen. 
 
Strukturelle kortikale Veränderungen 
 

Hier geht es um die Frage, ob der Aufbau, die Morphologie des Gehirns schizophren Er-
krankter in signifikanter Weise Abweichungen aufweist. Die Forschung zu dieser Frage ist so 
alt wie das Krankheitskonzept Schizophrenie. Sie hat seit Ende der 70er Jahre großen Auf-
wind bekommen durch neue technische Möglichkeiten (zunächst Computer-
Tomographie/CT, später das Magnetic-Resonance-Imaging/MRI). Solche Verfahren erlaub-
ten aussagekräftige Untersuchungen am lebenden Gehirn, während man vorher weitgehend 
auf die Untersuchung der Gehirne von Verstorbenen angewiesen war. 
 

Bis heute gilt als der am besten gesicherte morphologische Befund, daß schizophren er-
krankte Menschen gegenüber Kontrollpersonen im Durchschnitt erweiterte Hirnzwischen-
räume (Ventrikel) und dementsprechend eine globale Verminderung in der Substanz des 
Großhirns aufweisen. Dies würde darauf hindeuten, daß eine makroskopische Hirnschädi-
gung im Sinne einer diffusen Atrophie (Schwund) des Großhirns vorliegt. Die Annahme des 
traditionellen Krankheitskonzeptes, daß es sich bei der Schizophrenie um ein prozeßhaftes 
Geschehen auf hirnorganischer Grundlage handelt, wäre mit einem solchen Befund verein-
bar. 
 

Es gibt jedoch inzwischen sehr gewichtige Hinweise darauf, daß die Bedeutung der Ventri-
kel-Erweiterungen in der Vergangenheit erheblich überschätzt wurde. VAN HORN & McMA-
NUS (1992) haben eine Meta-Analyse von 39 CT-Studien zur Ventrikel-Erweiterung bei 
Schizophrenie durchgeführt und kommen zu einem verblüffenden Ergebnis: Der Unterschied 
zwischen Schizophrenen und Kontrollgruppen nimmt mit dem Alter der jeweiligen Studie ab. 
D.h., je jünger die Studie, desto geringer ist der mittlere Unterschied zwischen schizophren 
Erkrankten und Kontrollpersonen. Dieser Effekt wird von den Autoren selbst darauf zurück-
geführt, daß die jüngeren Studien methodisch besser sind; z. B. bezüglich der Auswahl von 
Kontrollpersonen, der Meßtechnik etc. Die Meta-Analyse von VAN HORN & McMANUS be-
zieht sich auf Untersuchungen, die bis 1990 erschienen sind. Aus einer neueren Übersicht 
geht hervor, daß 6 von 9 Studien, die nach der Analyse von VAN HORN & McMANUS veröf-
fentlicht wurden, keine signifikanten Unterschiede im Ventrikelvolumen zwischen schizo-
phren Erkrankten und Vergleichsgruppen finden (LEWINE 1992). Darüber hinaus besitzt der 
Nachweis von Ventrikelerweiterungen bei schizophren Erkrankten nur eine sehr geringe 
Spezifität, denn diese finden sich auch bei Alzheimer-Demenz, Alkoholmißbrauch, Mangel-
ernährung etc. (BENES 1993). In ihrer Meta-Analyse von mehr als 30 Vergleichsstudien bei 
schizophren und affektiv Erkrankten finden ELKIS et al. (1995) zwar durchschnittlich signifi-
kant größere Ventrikel in der schizophrenen Gruppe, die Größenordnung dieses Effekts ist 
jedoch sehr gering. Aus diesen Ergebnissen kann geschlossen werden, daß  wenn es über-
haupt nachweisbare Hirnsubstanzverluste bei einer großen Gruppe von schizophren Er-
krankten gibt, diese geringer bzw. seltener sein müssen, als lange Zeit angenommen wurde. 
Daß Ventrikel-Erweiterungen eine Rolle spielen können, wird allerdings durch eine Reihe 
von Studien gestützt, die schizophren Erkrankte vergleichen mit ihren nicht erkrankten, einei-
igen Zwillingen. In diesen Studien findet sich eine hohe Spezifität von Ventrikel-
Erweiterungen bei den erkrankten Zwillingen. Darüber hinaus ist gut bestätigt, daß Ventrikel-
Erweiterungen bei schizophren Erkrankten nicht ausschließlich als Folge der Erkrankung 
bzw. der Neuroleptika-Therapie angesehen werden können. Konsistente Beziehungen zu 
anderen relevanten Merkmalen des Krankheitsgeschehens (z.B. genetische Belastung, Ne-
gativ-Symptomatik, Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen) konnten bisher aller-
dings nicht nachgewiesen werden. Deshalb kann eine leichte Vergrößerung der Hirnzwi-
schenräume allenfalls als ein möglicher zusätzlicher und unspezifischer biologischer Risiko-
faktor bei Menschen mit einer Verletzlichkeit für Schizophrenie aufgefaßt werden (CHUA & 
McKENNA 1995). 
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Mit den verbesserten methodischen und technischen Möglichkeiten hat sich ein zweiter 
Strang von hirnmorphologischen Untersuchungen entwickelt, der in den 80er und 90er Jah-
ren enorm expandiert ist: die Untersuchung umgrenzter Abweichungen in spezifischen Hirn-
regionen. Hier nun weist die Ergebnislage inzwischen im Hinblick auf bestimmte Hirnregio-
nen ein hohes Maß an Übereinstimmung auf. Alle in den letzten Jahren erschienenen Über-
sichtsarbeiten zu diesem Thema stimmen darin überein, daß umschriebene Störungen im 
Bereich des temporalen Kortex, insbesondere im limbischen System, für Schizophrenie rela-
tiv hoch spezifisch sind (KERWIN & MURRAY 1992, GUR & PEARLSON 1993, BECKMANN 
& JAKOB 1994, CHUA & McKENNA 1995, BOGERTS 1995). Diese Feststellung gilt unab-
hängig von der Methodik (bildgebende Verfahren oder Untersuchung der Gehirne Verstorbe-
ner). 
 

Beim limbischen System handelt es sich um eine recht große, komplexe und schwierig abgrenzbare Region 
des Großhirns, zu der Teile der Großhirnrinde und des Temporallappens ebenso gehören wie darunterlie-
gende (subkortikale) Kerne, insbesondere Hippocampus und Amygdala (Mandelkern). 

 

So berichtet BOGERTS (1995), daß sich in 34 von 42 Studien quantitative oder qualitative 
Abweichungen in den limbischen Strukturen Schizophrener gegenüber Kontrollgruppen fan-
den. Inzwischen gibt es zwei weitere Studien, die bei schizophren Erkrankten quantitative 
Abweichungen finden (ARNOLD et al. 1995, FLAUM et al. 1995), letztere in einer sehr gro-
ßen Stichprobe. Zusammengenommen läßt sich feststellen, daß die mit unterschiedlichen 
Kontrollgruppen und mit unterschiedlichen technischen Verfahren festgestellten Abweichun-
gen bei limbischen Strukturen inzwischen zu den am besten bestätigten Befunden der Schi-
zophrenie-Forschung gehören (BOGERTS 1995). 
 

Von besonderer Bedeutung scheinen dabei folgende Bereiche des limbischen Systems zu 
sein: Hippocampus, Regio entorhinalis sowie die Amygdala. Diese Befunde weisen insofern 
ein relativ hohes Maß an Spezifität auf, als sie sich bei der Hälfte bis zwei Drittel der schizo-
phren Erkrankten feststellen lassen. Dabei handelt es sich um mikroskopische Abweichun-
gen, die nicht fortschreiten, also zeitlich stabil sind. Außerdem ist bekannt, daß die betroffe-
nen Hirnregionen sich bereits während der Schwangerschaft und kurz nach der Geburt rapi-
de entwickeln, so daß es sich um frühe Entwicklungsstörungen des Gehirns handeln muß. 
Diese können offenbar sowohl genetisch als auch durch erworbene Einflüsse mitbedingt 
sein. Dabei deutet vieles darauf hin, daß die Entwicklung der betroffenen Hirnregionen be-
sonders störanfällig um die Mitte der Schwangerschaft, also im 2. Trimester, ist (BLOOM 
1993, BECKMANN & JAKOB 1994). Hiermit wird eine plausible Brücke geschlagen zu der 
Hypothese vom Verletzlichkeits-Fenster, die sich aus den Untersuchungen zur Wirkung von 
biologischen Belastungen im zweiten Schwangerschaftstrimester ergibt. Im Zusammenhang 
mit der Vulnerabilitätshypothese kommt den Befunden zum limbischen System eine Schlüs-
selrolle zu: 
 

„Das limbische System ermöglicht affektives Verhalten ... und ist an Lernprozessen und der Gedächtnisbil-
dung beteiligt“ (ZILLES & REHKÄMPER 1993, S. 334). 

 

Entorhinaler Kortex, Hippocampus und Amygdala werden als zentral bei der Integration von 
Affekt und Intellekt angesehen (FRITH & DONE 1988). Dem Hippocampus wird eine wichtige 
Rolle beim „sensorischen Gating“, beim verbalen und nonverbalen Lernen sowie beim Ver-
gleich von aktueller mit vergangener Erfahrung zugeschrieben (BOGERTS 1993, BAXEN-
DALE 1995). Und in einer neueren Arbeit stellt BOGERTS fest, daß es keine direkten Ver-
bindungen zwischen Neokortex und Hypothalamus gibt: 
 

„Die pathophysiologische Interpretation limbischer Strukturdefekte läuft darauf hinaus, daß eine gestörte lim-
bische Vermittlerfunktion zwischen Neokortex und dem Septum-Hypothalamus-Hirnstammbereich zu einer 
Dissoziation zwischen kognitiven Aktivitäten und emotionalen Reaktionen führt und somit zu einer Entkopp-
lung von Denken und Fühlen“ (BOGERTS 1995, S. 179). 

 

Auch MARKOWITSCH (1996) bezeichnet das limbische System als „Flaschenhalsstruktur“ 
und führt aus: 

 

„Das limbische System ist der Filter, den die Informationen für das episodische Gedächtnis ... zu passieren 
haben. Es ist zugleich die Instanz, die relevante Inhalte aussortiert, mit Emotionen versieht und wahr- 
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scheinlich bündelt, mithin synchronisiert, bevor sie sie bestimmten Bezirken der Hirnrinde zur Ablagerung zu-
ordnet - etwa wie bei der Postverteilung“ (S. 57). 

 

Unter neurobiologischer Perspektive bestände der Kern der Verletzlichkeit schizophrener 
Menschen demnach in einer Störung der raumzeitlichen Integration und Koordination ver-
schiedener Hirnregionen und -funktionen (eine allgemeinverständliche Einführung in Aufbau 
und Funktionsweisen des menschlichen Gehirns auf aktuellem Stand der Neurowissenschaf-
ten gibt DAMASIO 1996). 
 

Die Übereinstimmung der jüngsten Ergebnisse der biologischen Forschung mit dem Konzept 
der Störung der Informationsverarbeitung, der instabilen affekt-logischen Bezugssysteme 
von CIOMPI und sogar der Idee von der Dissoziation der psychischen Funktionen bei Eugen 
BLEULER ist frappierend. CIOMPIs Modell der Psyche und seine Vorstellung vom Kern der 
schizophrenen Verletzlichkeit sind mit diesen biologischen Befunden nicht nur vereinbar, 
sondern werden durch sie gestützt. In einer neueren Arbeit betont er dementsprechend auch 
die „Schlüsselrolle“, die limbische und hypothalamische Strukturen bei der Integration von 
Fühlen und Denken spielen (CIOMPI 1991) und spricht von der Schizophrenie als einer 
„Limbopathie“ (CIOMPI 1993 b). 
 
Funktionelle kortikale Veränderungen 
 

Hier soll lediglich auf zwei Aspekte kurz eingegangen werden: 
 

• Die Hypofrontalitäts-Hypothese: Nach dieser Hypothese ist die Stoffwechselaktivität im 
frontalen Kortex Schizophrener herabgesetzt. Die Mehrzahl der bisher durchgeführten 
Untersuchungen finden diese Hypothese bestätigt, wobei der Befund unter Aktivierungs-
bedingungen, d.h. während der Bearbeitung bestimmter Testaufgaben, stabiler ist als un-
ter Ruhebedingungen. Demgegenüber konnten vereinzelte Befunde struktureller Abwei-
chungen im frontalen Kortex nicht konsistent bestätigt werden (GUR & PEARLSON 1993, 
LIDDLE 1994, CHUA & McKENNA 1995). Die relative Hypofrontalität steht offenbar im 
Zusammenhang mit verminderten Leistungen bei den jeweiligen Tests sowie mit Negativ-
Symptomen der Schizophrenie.  

 

Nach SCHARFETTER (1990) ist der präfrontale Kortex funktionell zuständig für die zeitliche, serielle Organi-
sation von Kognition und Verhalten in geordnete Muster. Er spielt außerdem eine Rolle bei der Auswahl von 
bedeutungsvollen und der Hemmung irrelevanten sensorischen Inputs. Die Folgen von Störungen in diesem 
Bereich wären demnach Überschwemmung mit Input und Verminderung zielgerichteter, geordneter Aktivität 
(Passivität, Apathie etc.). 
 

WEINBERGER (1987) hat ein Modell vorgeschlagen, nach dem die schizophrene Sym-
ptomatik insgesamt vor allem auf ein gestörtes Zusammenspiel von limbischen und fron-
talen Strukturen zurückzuführen ist. In einer Untersuchung seiner Arbeitsgruppe fanden 
sich jüngst Ergebnisse, die dieses Modell stützen (WEINBERGER et al. 1992).  
 

„Bereiche des hinteren und mittleren Temporallappens sind vielfältig verbunden mit dem präfrontalen Kortex 
über direkte reziproke Bahnen sowie durch indirekte Verbindungen über den Thalamus. Es kann sein, daß 
temporaler und frontaler Kortex zusammen auf eine Wellenlänge (online) kommen und gemeinsam Informa-
tionen als ein neuronales Netzwerk verarbeiten müssen, damit Arbeitsgedächtnis und gespeicherte Erfahrung 
bei der Steuerung des Verhaltens genutzt werden können“ (KNABLE & WEINBERGER 1995, S. 228; Übers. 
G.W.). 

 

Grundsätzlich ist angesichts der potentiell vielfältigen morphologischen Abweichungen 
bei schizophren Erkrankten und ihrer jeweils eher geringen Spezifität davon auszugehen, 
daß nicht die morphologische Abweichung an sich – im Sinne eines Defekts – in Zu-
sammenhang mit der späteren Erkrankung steht. Viel plausibler ist, daß die morphologi-
schen Abweichungen – wenn sie denn im Einzelfall vorliegen – als Bedingung für über-
geordnete, funktionelle Störungen wirken. 

 

LIDDLE (1995) spricht in diesem Zusammenhang z.B. von einer „dynamischen Inbalanz“ 
zwischen Hirnregionen, die nicht auf einen einzelnen, spezifischen Defekt zurückzufüh-
ren sei. 
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• Die Dopamin-Hypothese der Schizophrenie: Diese besagt grob vereinfacht, daß schizo-
phrene Störungen durch einen Überschuß des Botenstoffes (Transmitters) Dopamin in 
bestimmten Hirnregionen (mit-) bedingt sind. Die Hypothese beruht vor allem auf der 
Tatsache, daß exzessive Dopaminausschüttung (z.B. durch Gabe von Amphetaminen) 
zum Auftreten oder zur Verschlimmerung psychotischer Symptome führt sowie auf der 
antipsychotischen Wirkung von Medikamenten, die den Dopaminstoffwechsel hemmen 
(z. B. Neuroleptika). Dopamin ist allerdings nur eine von einer großen Vielzahl von 
Transmitter-Substanzen im zentralen Nervensystem des Menschen. Generell wird seine 
Rolle im Zusammenhang mit schizophrenen Psychosen heute stark relativiert und in 
Wechselwirkung mit anderen Botenstoffen gesehen. Im Unterschied zu manchen ande-
ren Gebieten der Schizophrenieforschung scheint die Forschung auf dem Gebiet der 
Neurobiochemie des Gehirns je länger sie dauert desto verwirrendere und inkonsistente-
re Ergebnisse zu zeitigen (LIEBERMAN & KOREEN 1993, KORNHUBER & WELLER 
1994). Die Bedeutung von Neurotrans-mitterstörungen als biologischen Bedingungsfakto-
ren der schizophrenen Verletzlichkeit ist somit derzeit äußerst umstritten. CIOMPI hat 
deshalb vorgeschlagen, insbesondere den Dopaminstoffwechsel als vermittelnden Pro-
zeß oder Mediator bei der akuten psychotischen Dekompensation aufzufassen. Einiges 
deutet nämlich darauf hin, daß das dopaminerge System des Gehirns auf Streß reagiert 
und damit z.T. umweltabhängig ist (CIOMPI 1989, vergl. auch ELLIOT & SAHAKIAN 
1995). Die Wirkung von Neuroleptika bei akuten Psychosen besagt demnach für sich ge-
nommen keinesfalls, daß Abweichungen des Dopaminstoffwechsels eine ursächliche 
Bedeutung für Schizophrenie haben. Als Brücke zur Morphologie kann gelten, daß dem 
limbischen System eine zentrale Rolle als Umschaltstation des Transmitter-
Stoffwechsels, insbesondere auch des Dopamin, zugeschrieben wird (REYNOLDS 
1989). 

 

Soweit der Überblick über zentrale Aspekte der aktuellen biologischen Schizophreniefor-
schung. Abbildung 2.4 stellt einen Versuch dar, die Zusammenhänge zwischen den bisher 
behandelten Aspekten schematisch zu verdeutlichen. 
Als relativ gesichert kann gelten, daß erworbene und vererbte biologische Bedingungen in-
teragieren bei der Entwicklung der schizophrenen Verletzlichkeit, also entweder addi-
tiv/kumulativ oder komplemenär wirken. Auf welche Weise sie zu strukturellen und/oder funk-
tionellen Beeinträchtigungen führen, ist im einzelnen ungeklärt. Strukturelle und funktionelle 
Störungen treten jedoch mit hoher Wahrscheinlichkeit wiederum untereinander in eine 
Wechselwirkung (z.B. beim Wechselspiel zwischen den Strukturdefiziten im limbischen Sys-
tem und dem Stoffwechsel im frontalen Kortex, oder bei der Umschaltung des Dopa-
minstoffwechsels im limbischen System). 
 

MUNDT stellt dementsprechend fest, „ ... daß das biologische Substrat für eine schizophrene Erkrankung in 
einem allgemeinen morphologischen und funktionellen Integrationsdefizit des ZNS, insbesondere im Bereich 
des Hippocampus, besteht. ...Genetische Disposition, erworbene Störungen und frühe Entwicklung scheinen 
in der Pathogenese dieses Integrationsdefizites in schwer entwirrbarer Weise ineinanderzugreifen“ (1991, 
S. 10). 

 

Wir müssen also feststellen, daß unser Wissen über die biologische Seite der Schizophrenie 
nach wie vor mehr als lückenhaft ist. Wir wissen jedoch mehr als nichts. Die Forschung der 
letzten Jahrzehnte hat einen Schub an neuen Ergebnissen erbracht, die sich zu einem Mus-
ter fügen, in dem das limbische System, seine Reifung und frühe Entwicklung, eine zentrale 
Rolle zu spielen scheinen. Diese Erkenntnis ist ausgezeichnet vereinbar mit der Hypothese, 
daß eine Störung der Informationsverarbeitung bzw. der ihr zugrunde liegenden affekt-
logischen Bezugssysteme sowie neuronalen Netzwerke den Kern der schizophrenen Ver-
letzlichkeit ausmacht. 
 
 
Psychosoziale Bedingungsfaktoren 
 

„Letzten Endes gilt es festzuhalten, daß es zur Frage der psychologischen Verursachung schizophrener Psy-
chosen reichlich vage Theorien gibt und wenig handfeste Befunde“ (FINZEN 1993 a, S. 95). 
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Abb. 2.4:  Zusammenwirken erworbener und vererbter biologischer Bedingungsfaktoren 
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Methodische Schwierigkeiten 
 

Der Feststellung FINZENs ist uneingeschränkt zuzustimmen. Wir sind in diesem Bereich, 
noch mehr als bei den biologischen Einflußbedingungen, weitgehend auf Spekulationen und 
Vermutungen angewiesen.  
Der Rückstand in dem Wissen um die psychosozialen Entwicklungsbedingungen später 
schizophren erkrankender Menschen hat in erster Linie methodische Gründe. 
 

In der biologischen Forschung können Querschnitts-Vergleiche zwischen psychotisch erkrankten und gesun-
den Probanden aussagekräftig sein (z. B. bzgl. Hirnstruktur und -funktionen); unter psychosozialen Aspekten 
ist dieser Vergleich trivial, da entsprechende Unterschiede immer als Folge der Psychose aufgefaßt werden 
können. Da es sich im biologischen Bereich zumindest z.T. um harte Fakten handelt, kann man diese außer-
dem auch retrospektiv, d.h. nach der Ersterkrankung, einigermaßen verläßlich erfassen (z. B. Schwanger-
schafts- und Geburtskomplikationen); für psychosoziale Aspekte ist dies sehr viel schwieriger. 
Letztlich wären nur prospektive Untersuchungen von unausgelesenen Gruppen von Kindern aussagekräftig, 
in denen man dann nach Jahrzehnten vergleicht, wie sich die psychosozialen Geschichten schizophren er-
krankter und nichterkrankter Kinder voneinander unterscheiden. Solche Studien wären aber wegen des ge-
ringen Erkrankungsrisikos in der Allgemeinbevölkerung enorm aufwendig: Man müßte mindestens 10.000 
Personen über Jahrzehnte untersuchen, um schließlich wenigstens 100 schizophren Erkrankte darunter zu 
haben. Ein solcher Aufwand ist nicht realisierbar. 

 

Als relativ sichere Datenbasis bleiben deshalb auch hier fast nur Adoptions- bzw. Hochrisi-
kostudien. Da diese nur genetisch belastete Kinder einbeziehen (meist solche schizophrener 
Mütter), ist ihre Aussagekraft jedoch begrenzt. 
 

Hochrisiko- und Adoptionsstudien 
 

Hochrisikostudien aus Europa, USA und Israel stimmen weitgehend darin überein, daß ge-
netisch belastete Kinder mit schizophrenen Elternteilen überzufällig häufig kognitive Störun-
gen der Art aufweisen, wie wir sie als Störungen der Informationsverarbeitung bei schizo-
phren Erkrankten finden (CORNBLATT et al. 1992; KREMEN et al. 1994, MIRSKY et al. 
1995). Das heißt, Beeinträchtigungen von Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistungen 
sind häufig bereits viele Jahre vor dem Auftreten klinischer Symptome zu beobachten und 
bei Kindern mit genetischer Belastung für Schizophrenie stärker ausgeprägt als bei Kindern 
mit affektiv erkrankten Elternteilen oder unauffälligen Kontrollgruppen. Hochrisiko-Kinder 
zeigen aber nicht nur kognitive Besonderheiten, sondern regelmäßig auch Auffälligkeiten in 
ihrem Sozialverhalten und ihrer Affektivität: Sie sind im Durchschnitt ängstlicher und unsiche-
rer als ihre Altersgenossen; ihre kommunikativen Fähigkeiten sind schwächer ausgeprägt 
und sie neigen dazu, interpersonelle Kontakte zu meiden. Sie weisen außerdem Rückstände 
bei der motorischen Integration und Koordination auf. 
 

In Ergänzung zu den Hochrisiko-Studien liegen jetzt Ergebnisse aus zwei großangelegten Kohorten-Studien 
aus Großbritannien vor. Hier wurden Zufallsstichproben aller Kinder, die in England, Schottland und Wales in 
einer bestimmten Woche im März 1946 (JONES et al. 1994) bzw. im März 1958 geboren wurden (CROW et 
al. 1995), regelmäßig mit einem standardisierten Instrumentarium nachuntersucht. Als die Untersuchungs-
gruppen 43 bzw. 28 Jahre alt waren, wurden diejenigen, die bis dahin wenigstens einmal mit einer schizo-
phrenen Erkrankung im Untersuchungsgebiet hospitalisiert worden waren, identifiziert (wieviele hiervon gene-
tisch belastet, also Hochrisiko-Kinder waren, ist unbekannt). Anschließend wurden die im Alter von 8, 11 und 
16 Jahren bzw. im Alter von 7 und 11 Jahren erhobenen Daten der schizophren Erkrankten mit denen der 
Nichtschizophrenen verglichen. Die Ergebnisse weisen ein hohes Maß an Übereinstimmung mit denen der 
Hochrisiko-Studien auf: Die später schizophren Erkrankten zeigten im Durchschnitt schon als Kinder bzw. 
Jugendliche signifikant schlechtere kognitive Leistungen, v.a. im Bereich der sprachgebundenen Funktionen; 
sie waren ängstlicher und neigten zu sozialem Rückzug und zeigten motorische Entwicklungsverzögerungen. 
In diesem speziellen Merkmalsprofil unterschieden sich die später schizophren Erkrankten darüber hinaus in 
beiden Studien von denjenigen, die später an neurotischen oder affektiven Störungen erkrankten (JONES et 
al. 1994, CROW et al. 1995). 

 

Obwohl sie sich in Anlage und Methodik z.T. erheblich voneinander unterscheiden, weisen 
die Ergebnisse der verschiedenen Hochrisiko- und Entwicklungsstudien also mit hoher Ü-
bereinstimmung in eine Richtung: Viele schizophren erkrankte Menschen zeigen schon als 
Kinder und Jugendliche Auffälligkeiten in ihren kognitiven Funktionen und (als Folge davon?) 
in ihrem Sozialverhalten. Wegen ihres prospektiven Charakters kommt den Ergebnissen 
beider Arten von Studien ein besonderes Gewicht zu. 
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Vor allem die Befunde der Hochrisikostudien werden oft als starker Hinweis auf genetische 
Bedingungsfaktoren interpretiert. Dieser Schluß ist jedoch so lange nicht zwingend, wie der 
Einfluß der frühkindlichen Interaktion mit einem schizophrenen Elternteil als alternative Hypo-
these in Betracht kommt. 
 

Einen guten Beleg für einen möglichen Einfluß der psychosozialen Entwicklungsbedingun-
gen auf das spätere Erkrankungsrisiko liefert die dänische Hochrisikostudie der Arbeitsgrup-
pe um SCHULSINGER und MEDNICK. Sie fanden, daß diejenigen genetisch belasteten 
Kinder, die später tatsächlich schizophren erkrankten, während der ersten 10 Lebensjahre 
doppelt so viel Zeit in Heimen verbrachten als später an einer Borderline-Störung leidende 
und dreimal soviel wie psychisch gesund gebliebene (SCHULSINGER et al. 1992). Demnach 
könnte soziale Deprivation durch frühe und lange Trennung von primären Bezugspersonen 
ein Risikofaktor für das spätere Auftreten schizophrener Psychosen sein. 
 

Adoptionsstudien können dann zur Aufklärung psychosozialer Einflußbedingungen beitra-
gen, wenn sie die Wirkungen unterschiedlicher Entwicklungsmilieus bei gleichermaßen ge-
netisch belasteten Kindern vergleichen. Während frühere Adoptionsstudien psychosozialen 
Variablen nur geringe Beachtung beimaßen, stellt eine sowohl vom Aufwand als auch von 
der methodischen Qualität her einzigartige Untersuchung genau diesen Vergleich an. Es 
handelt sich um die finnische Adoptivfamilien-Studie von TIENARI und Mitarbeitern, die Ende 
der 60er Jahre begann und noch andauert (TIENARI et al. 1989, 1994). 
 

Die untersuchten Kinder sind vor 1970 geboren und drei Viertel von ihnen wurden vor Errei-
chen des zweiten Lebensjahres adoptiert. In diesem Zusammenhang sind die Resultate von 
Interesse, die sich auf unterschiedliche Entwicklungsbedingungen der Hochrisiko-Kinder in 
ihren Adoptivfamilien beziehen. Kurz gesagt fand man, daß das spätere Risiko dieser Kinder, 
tatsächlich an einer Störung aus dem schizophrenen Formenkreis zu erkranken, in enger 
Beziehung steht zur „seelischen Gesundheit“ der Adoptivfamilie. Wurde diese als „schwer 
gestört“ eingestuft, war das Erkrankungsrisiko deutlich höher als in „neurotischen“ Familien“, 
in diesen wiederum war das Risiko höher als in „gesunden“ Familien. Erblich belastete Kin-
der entwickeln sich also in Abhängigkeit vom familiären Milieu unterschiedlich, entsprechend 
unterscheiden sie sich bezüglich ihrer Verletzlichkeit für schizophrene Erkrankungen. Damit 
haben die bisherigen Ergebnisse der TIENARI-Gruppe einen überzeugenden Beleg für den 
Einfluß psychosozialer Bedingungen auf das Erkrankungsrisiko für Schizophrenie geliefert. 
Die „seelische Gesundheit“ der Familien wurde dabei sehr sorgfältig in mehrtägigen Unter-
suchungen anhand differenzierter Kriterien erhoben und dann in Globalbeurteilungen ver-
dichtet (TIENARI et al. 1985). Diese Beurteilung erfolgte in der Regel jedoch zumeist erst, 
nachdem das Kind bereits seit mehreren Jahren in der Familie lebte (Querschnitts-Befund). 
 

Wie aber entwickeln sich Beziehungsmuster zwischen dem Kleinkind und seinen primären 
Bezugspersonen über die Zeit, also im Längsschnitt? 
 
Die frühe kindliche Entwicklung schizophrener Menschen 
 

Nach den Ergebnissen der modernen Verhaltensforschung und Entwicklungspsychologie ist 
ein adäquater Reizschutz von großer Bedeutung für eine gesunde Entwicklung. In fortlau-
fender Interaktion mit dem Kind dosieren Eltern die Reize, die sie ihrem Kind anbieten, in 
Abhängigkeit von dessen Aufmerksamkeitsgrad,  Aufnahmekapazität und Bedürfnissen. Auf 
diese Weise „vermitteln“ sie einerseits Umwelteinflüsse soweit, wie dies für einen angemes-
senen Reizschutz notwendig ist. Andererseits fördern sie durch Ermutigung und Unterstüt-
zung mittels Gestik, Mimik, Tönen und Bewegungen die rezeptiven und motorischen Aktivitä-
ten des Kindes und tragen so entscheidend zur neuronalen Reifung bei (EGGERS 1991). 
Dabei handelt es sich schon relativ früh um ein zyklisches Geschehen insofern, als auch das 
Kind Kontrolle über die Initiierung, Aufrechterhaltung und Beendigung von sozia- 
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len Kontakten ausübt und so reguliert, daß eine optimale Stimulation resultiert (RAUH 1982, 
LEFF 1990). 
 

Es fällt nicht schwer, in diesen auf Verhaltensbeobachtung beruhenden Vorstellungen das 
wiederzuentdecken, was PIAGET als Prozeß der Assimilation und Akkommodation bei der 
Entwicklung kognitiver Schemata beschrieben hat. Die kognitiv-affektive Entwicklung gründet 
damit einerseits auf dem neuronalen Substrat kortikaler Strukturen und Funktionen, das par-
tiell einem „endogenen“ Reifungsprozeß unterliegt. Es stellt somit gewissermaßen das 
„Rohmaterial“ für die Entwicklung der Psyche dar. Andererseits ist die Entfaltung dieses Po-
tentials im Verlauf der frühen Kindheit im Sinne des Aufbaus differenzierter, flexibler und 
zugleich stabiler innerer Bezugssysteme oder Programme in hohem Maße ein interaktionel-
les, zwischenmenschliches Geschehen. 
 

Dieser Umstand offenbart sich in besonders dramatischer Weise am Beispiel sog. Wolfskinder, die unter Tie-
ren ohne menschlichen Kontakt aufwuchsen. Solche Kinder weisen elementare und später kaum noch kom-
pensierbare affektiv-kognitive Störungen auf (ALANEN 1994). 

 

Vor diesem Hintergrund ist ein weiteres Ergebnis der prospektiven britischen Entwicklungs-
studie von JONES et al. (1994) interessant: Die Mütter derjenigen Kinder, die später an 
Schizophrenie erkrankten, zeigten im Expertenurteil (sog. „health visitors“) deutlich weniger 
Verständnis und Kompetenz im Umgang mit ihren damals vierjährigen Kindern als andere 
Mütter. 
 

In zwei neueren retrospektiven – und damit weniger aussagekräftigen – Studien zeigte sich, daß schizophren 
Erkrankte das Erziehungsverhalten ihrer Eltern(-teile) stärker ablehnend, weniger emotional warm sowie we-
niger empathisch, kontingent und sensibel wahrnahmen als Vergleichsgruppen (SKAGERLIND et al. 1996, 
MENSCHING et al. 1996). 

 

Unter der Perspektive der psychoanalytischen Ich-Psychologie läßt sich die frühkindliche 
Entwicklung als phasenweise Herausbildung reifer Subjekt-Objekt-Repräsentanzen be-
schreiben. Diese stellen nach CIOMPI (1988 a) die für die Identitätsentwicklung und für das 
zwischenmenschliche Verhalten wichtigsten affektiv-kognitiven Bezugssysteme dar. Die 
Theorie der Subjekt-Objekt-Repräsentanzen basiert auf psychoanalytischen Phasenmodel-
len der psychischen Entwicklung. 
 

KERNBERGs Vorstellung über die Entwicklung von Subjekt-Objekt-Repräsentanzen baut auf 
diesen Phasenmodellen auf. 
 

Demnach entwickeln sich im Verlauf der ersten beiden Lebensjahre zunächst aus einer „undifferenzierten 
Matrix“ miteinander verbundene Subjekt-Objekt-Repräsentanzen, die einerseits lustbetont andererseits un-
lustbetont sind. Diese frühen, globalen Subjekt-Objekt-Repräsentanzen sind charakterisiert durch polare, ge-
gensätzliche Gefühlsqualitäten der Art „ganz gut“ und „ganz schlecht“. „Du“ und „ich“ sind dagegen noch un-
geschieden (Symbiose). Aus diesen differenzieren sich im Laufe der weiteren Entwicklung erste, voneinander 
getrennte Subjekt- und Objekt-Repräsentanzen. Diese sind zunächst noch in unverbundene „ganz gute“ und 
„ganz schlechte“ Anteile aufgespalten. Dem nächsten Reifungsschritt wird dann für die weitere Entwicklung 
der Identität entscheidende Bedeutung zugemessen. Es geht um die Erkenntnis und Integrierung, daß so-
wohl das Ich als auch das erste bedeutsame Du „gute“ und „schlechte“ Anteile in sich vereinen. So entwi-
ckeln sich ambivalente Gesamt-Selbst- und Gesamt-Objekt- Repräsentanzen (CIOMPI 1982, S. 184 f, ROH-
DE-DACHSER 1987). 

 

Die Grundlage für schizophrene und schizophrenienahe Störungen wird im Rahmen der psy-
choanalytischen Ich-Psychologie im allgemeinen phasenspezifisch gesehen. Demnach spielt 
die nicht gelungene Integration positiver und negativer Anteile von Subjekt und Objekt vor 
allem bei der Entwicklung von narzißtischen bzw. Borderline-Störungen eine Rolle. Schizo-
phrene Psychosen i.e.S. wären dagegen bei einer nicht gelungenen Auflösung der symbioti-
schen Beziehung zwischen Selbst- und Primärobjekt zu erwarten. 
 

Vor allem zu lange andauernde, überprotektiv-symbiotische Objektbeziehungen der Mutter 
stellen demnach die Basis für konfuse, unklar abgegrenzte Subjekt-Objekt-Repräsentanzen 
dar. Solche Beziehungen sind gekennzeichnet durch Mangel an Klarheit, Empathie und Kon-
tinuität auf seiten der Mutter und dienen vor allem der Befriedigung ihrer eigenen symbioti-
schen Bedürfnisse. Auf seiten des Kindes kann es so zu fundamentalen Defiziten in der I-
dentitätsentwicklung mit instabilem Selbstbild und durchlässigen Ich-Grenzen kommen. 
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Dem naheliegenden Einwand, mit der Vorstellung der frühen Störung der Objekt-
Beziehungen werde letztlich die „schizophrenogene Mutter“ wiederbelebt, wird mit dem Hin-
weis auf den grundsätzlich interaktiven Charakter der Mutter-Kind-Dynamik begegnet. Dem-
nach kann die symbiotische Überprotektion auch als Reaktion auf die Ich-Schwäche eines 
primär verletzlichen Kindes aufgefaßt werden. In der Interaktion kann es so schließlich zu 
einer kaum noch zu lösenden gegenseitigen Abhängigkeit und gemeinsamen Regression der 
Beteiligten kommen (CIOMPI 1988 b, LEFF 1990). 
 

Neuerdings wird auch von psychoanalytischer Seite die Phasenspezifität schizophrener Stö-
rungen zunehmend relativiert. Einflüsse auf die schizophrene Verletzlichkeit seien nicht auf 
die frühe Mutter-Kind-Beziehung zu reduzieren, vielmehr sei von einer Kontinuität familiärer 
Störungen auszugehen (ALANEN 1994). 
 

Bevor wir auf das Thema Schizophrenie und Familie eingehen, gilt es jedoch zunächst fest-
zuhalten, daß Befunde aus Verhaltensforschung, psychoanalytischer Entwicklungspsycholo-
gie und PIAGETscher Erkenntnistheorie das Konzept der affekt-logischen Bezugssysteme 
stützen. In fortlaufender Interaktion mit der vor allem menschlichen Umwelt reifen und entwi-
ckeln sich entweder relativ stabile oder instabile innere Bezugssysteme. So ist zwar nicht 
bewiesen, aber doch sehr plausibel gemacht, daß Störungen der kindlichen Entwicklung zur 
schizophrenen Verletzlichkeit beitragen können. 
 

Schizophrenie und Familie 
 

Welche Bedeutung kommt der familiären Interaktion für die Entstehung des prämorbiden 
Terrains zu, das wir Verletzlichkeit nennen? 
 

Die klassischen und aktuellen Ansätze zur familiären Kommunikation nehmen das System 
Familie als Ganzes in den Blick und beschränken sich nicht auf die dyadische Kommunikati-
on in der frühen Kindheit. Die Wurzeln dieser Konzepte liegen zum einen auf psychoanalyti-
schem Gebiet (LIDZ, WYNNE, SINGER, STIERLIN), zum anderen bei den frühen kommuni-
kationstheoretisch orientierten Forschern (BATESON, JACKSON, HALEY, WEAKLAND). 
Eine Übersicht über diese frühen Ansätze vermittelt der Sammelband von BATESON et al. 
(1969). Sowohl die frühen psychodynamischen als auch die kommunikationstheoretischen 
Ansätze waren zunächst stark pathogenetisch orientiert. An die Stelle der „schizophrenoge-
nen Mutter“ (vergl. 1.2.4), die sich als unhaltbares Konstrukt erwiesen hatte, trat die „schi-
zophrenogene Familie“. 
 

Auch die frühen kommunikationstheoretischen Ansätze waren noch dem Ursache-Wirkungs-
Modell verhaftet. Dies gilt auch für die Double bind-Hypothese, die bereits 1956 erstmals 
vorgeschlagen wurde. 1967 dann, in der Ausarbeitung dieser Hypothese von WATZLAWICK, 
BEAVIN & JACKSON, wird die „systemische Wende“ vollzogen: 
 

„Die Doppelbindung verursacht nicht Schizophrenie. Man kann lediglich sagen, daß dort, wo Doppelbindun-
gen zur vorherrschenden Beziehungsstruktur werden und wo sich die diagnostische Aufmerksamkeit auf den 
sichtlich am meisten gestörten Partner beschränkt, das Verhalten dieser Person den diagnostischen Kriterien 
des klinischen Bildes von Schizophrenie entspricht“ (WATZLAWICK et al. 1974, S. 198). 

 

Inzwischen hat sich eine systemisch-konstruktivistische Denkrichtung weitgehend durchge-
setzt und scheint seit einigen Jahren dabeizusein, ein ganz eigenes Schizophrenie- bzw. 
Psychose-Paradigma zu entwickeln (für den deutschsprachigen Raum vgl. z.B. SIMON 
1988, 1990). Systemisches Denken im Sinne einer erkenntnistheoretischen Meta-Position 
und Haltung scheint sich dabei unter der Hand zu einer rasch expandierenden theoretisch-
therapeutischen Schule neben anderen mit geringer integrativer Ausstrahlung zu entwickeln. 
Die Beiträge dieser Schule fokussieren primär die aktuell-interaktive, aufrechterhaltende und 
weniger die historisch-ursächliche Perspektive. Familie, bzw. die darin stattfindende Kom-
munikation, wird konsequent als ein sich selbst organisierendes kybernetisches System be-
trachtet. „Psychotisches Verhalten“ ist Ausdruck und Teil der Selbst-Organisation dieses 
Systems. Die Arbeiten wichtiger Vertreter dieses Ansatzes können in diesem Zu- 
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sammenhang nicht differenziert erörtert werden (ein aktueller Überblick findet sich bei RET-
ZER 1994, Kap. 6). 
 

Bedeutsam für das CIOMPIsche Modell war jedoch die Auseinandersetzung mit den Arbei-
ten der Palo Alto-Gruppe um Gregory BATESON, die sich seit den späten 50er Jahren mit 
der Beziehung zwischen schizophrenen Störungen und solchen Kommunikationsformen be-
schäftigte, die widersprüchlichen, paradoxen oder „Double bind“-Charakter haben. 
 

CIOMPI (1982) weist dabei explizit und richtigerweise darauf hin, daß es bisher nicht einmal 
den ursprünglichen Schöpfern dieser Konzepte gelungen ist, sie soweit zu operationalisie-
ren, daß sie intersubjektiv zuverlässig erfaßt werden können. Er war sich jedoch zugleich 
bewußt, daß diese Konzepte grundsätzlich einen wichtigen Punkt thematisieren. Es mangele 
allerdings an begrifflicher Klarheit. So widmet sich CIOMPI im 5. Kapitel der „Affektlogik“ vor-
rangig der Präzisierung und Klärung dieser Begriffe und ihrer Bedeutung bei der Entwicklung 
psychotischer Phänomene. 
 

Zur Definition: „Beim einfachen Widerspruch kollidiert ein umschriebenes Bezugssystem mit einem größeren; 
beim Paradox stoßen affektiv-kognitive Bezugssysteme gleicher Ordnung aufeinander; der Double-bind stellt 
jene maximal unlustvolle Variante eines Paradoxons dar, in welchem zwei affektiv völlig negativ getönte und 
zugleich unvereinbare Inhalte in versteckter und deshalb auch nicht durch eine Meta-Sprache überwindbare 
Weise aufeinanderprallen“ (CIOMPI 1982, S. 245). 
 

Als Beispiele für diese Kommunikationsformen seien genannt: 
• Widersprüchliche Kommunikation: „Wenn ich z.B. mit einem Kind lange Zeit fröhlich spiele, und es dann 

plötzlich irgendeines winzigen Vergehens wegen böse anfauche, dann enthält mein Verhalten einen Wi-
derspruch, der zumindest einen Moment lang eine stimmungsmäßige Verwirrung ... erzeugt“ (S. 189); 

• paradoxe Kommunikation: „Sei spontan!“, „Sei selbständig!“; 
• Double bind: „Eine Mutter weist ihren schizophrenen Sohn, der ihr bei einem Besuch im Krankenhaus zur 

Begrüßung freudig den Arm um die Schulter legen will, durch ihre Haltung brüsk ab und fragt dann, 
nachdem der sich verwirrt zurückgezogen hat: Liebst Du mich nicht mehr? Als er daraufhin rot wird, fährt 
sie fort: Lieber, du mußt nicht so leicht verlegen werden und Angst vor deinen Gefühlen haben“ (S. 207). 

 

Phänomene wie diese schaffen zweifellos affektive Spannung und Verwirrung, vor allem im 
Hinblick auf die Integration von Fühlen und Denken. Von besonderer Bedeutung sind dabei 
die umfassenden kontradiktorischen Fundamentalbotschaften des Double bind, weil sie die 
Betroffenen in einen unauflösbaren und zugleich schwerwiegenden Konflikt vom Typ „Sei, 
der du nicht bist!“ bringen. 
 

Da affektiv-kognitive Bezugssysteme nicht zuletzt den verdichteten Niederschlag des tat-
sächlichen familiär-zwischenmenschlichen Geschehens darstellen, liegt die Annahme nahe, 
daß innerpsychische und familiäre Konflikte, konfus-widersprüchliche Verhaltens- und Kom-
munikationsweisen im Familiensystem und kognitiv-affektive Auffälligkeiten bei einzelnen als 
„unterschiedliche Facetten ein und desselben Gesamtphänomens“ aufgefaßt werden können 
(CIOMPI 1982, S. 247). 
 

„Klare und eindeutige soziale Verhältnisse, zwischenmenschliche Beziehungen, Kommunikationsprozesse 
usw. müssen sich deshalb in ebenso klaren und eindeutigen innerpsychischen Bezugssystemen, konfus-
widersprüchliche äußere Verhältnisse in unklaren innern Strukturen spiegeln. Die pathogene Wirkung konfu-
ser Kommunikationsformen wird damit verständlicher“ (CIOMPI 1986 a, S. 52). 

 

Auf diese Weise können familiäre Kommunikationsprozesse zweifellos eine nicht zu ver-
nachlässigende Rolle bei der Entwicklung der instabilen, störanfälligen Bezugssysteme von 
schizophrenen Menschen spielen. Allerdings gilt auch hier: „Formale, intrafamiliäre Kommu-
nikationsstörungen scheinen in Familien Schizophrener gehäuft zu sein; sie sind aber quali-
tativ nicht spezifisch“ (SCHARFETTER 1990, S. 167 ). 
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Manfred Bleulers Familienkatamnesen: 
 

Zum Schluß dieses Abschnitts, in dem es ja um eher „weiche“ Fakten geht, soll Manfred 
BLEULERs Sicht der Dinge stehen. Er hat sich in seiner Langzeituntersuchung (BLEULER 
1972) intensiv auch mit den Lebensgeschichten und Kindheitserfahrungen seiner Patienten 
befaßt, die er im Durchschnitt über mehr als zwei Jahrzehnte lang persönlich begleitet hat. 
Seine Auffassungen hierzu beruhen also auf der Kenntnis von vielen einzelnen Schicksalen, 
die er synchron und diachron verdichtet hat: 
 

„Als wesentlicher Eindruck, der einem nach dem Studium vieler Kindheitsgeschichten Schizophrener (unab-
hängig von jeder Statistik) bleibt, ist festzuhalten: Das Leid, das spätere Schizophrene in ihrer Kindheit oft er-
duldet haben, ist erschütternd. Allerdings läßt sich nicht immer entscheiden, inwiefern es durch das Wesen 
des Kindes selbst verursacht ist und inwiefern ihm das Kind unabhängig von seinem Wesen ausgesetzt wor-
den ist. Da sich Leid nicht messen läßt, ist das Leid späterer Schizophrener nicht mit dem Kindheitsleid Ge-
sunder quantitativ vergleichbar. Eine besondere Art des Leides späterer Schizophrener gegenüber dem Leid, 
das viele andere Kinder erdulden, ist aus meiner Erfahrung nicht ersichtlich. Höchstens kann ich vermuten, 
daß Lebensverhältnisse, welche ambivalente Einstellungen verstärken, eine besondere Rolle spielen“ 
(S. 69).  
 

„Schizophrene stammen erschreckend oft, in der Mehrzahl der Fälle, aus ungünstigen Kindheitsverhältnis-
sen, nämlich aus broken homes oder aus schauderhaften Verhältnissen in der elterlichen Familie. Immerhin 
stammt eine erhebliche Minderzahl der schizophrenen Probanden aus rechten Kindheitsverhältnissen“ 
(S. 149). „Nur selten fand ich Kindheitsgeschichten, die nicht tiefes Mitleid auslösten. Diese Ausnahmen sind 
so selten, daß sich Zweifel regen, ob das Leid dann nicht einfach verschwiegen worden ist“ (S. 157).  
„Ist das Leid in der Kindheit Schizophrener schwereres Leid als jenes von Süchtigen, Neurotikern und ande-
ren Kranken? Meinem Eindruck nach nicht .... Eine bestimmtere Antwort ergibt sich aber auf die Frage, ob 
wenn nicht das Maß die Art der Ungunst der Kindheitserlebnisse bei späteren Schizophrenen irgend etwas 
besonderes an sich habe. Eindrucksmäßig würde ich die Frage verneinen .... Eine Vermutung ergibt sich frei-
lich: Die Lebensverhältnisse, unter denen Schizophrene in der Kindheit gelitten haben, kann man vorwiegend 
als solche deuten, die Zwiespälte im Empfinden des Kindes hervorrufen“ (S. 158).  
 

„Hingegen läßt sich nicht glaubhaft machen, daß es ganz spezifische psychotraumatische Lebenserfahrun-
gen gäbe, die auf alle späteren Schizophrenen und nur auf spätere Schizophrene eingewirkt hätten. Alle Le-
benserfahrungen, die Menschen bedrücken und zermürben, vermögen bei der Entstehung von Schizophre-
nien eine Rolle zu spielen. Die Voraussetzung dazu muß in einer besonderen persönlichen Empfindsamkeit 
gesucht werden... Freilich scheinen ungünstige Lebenserfahrungen der einen Art viel eher mit Schizophrenie 
zu gefährden als solche anderer Art: Mit Schizophrenie gefährden vor allem zwiespältige Lebenserfahrungen, 
die eine einheitliche Zielsetzung, eine einheitliche Willensbildung und das Heranwachsen und Erhalten eines 
starken persönlichen Selbständigkeitsgefühls, eines starken Ichs, stören“ (S. 566); Hervorhebungen G.W. 

 

Aus diesen Formulierungen von 1972 schauen wesentliche Grundannahmen des „neuen“ 
Schizophrenieparadigmas bereits heraus: Die Verletzlichkeits-Hypothese und das Prinzip der 
gemeinsamen Endstrecke ebenso wie die Auffassung einer basalen Ich-Schwäche, zu der 
widersprüchliche oder „zwiespältige“ Lebenserfahrungen beitragen können. Auch vor diesem 
Hintergrund kann Manfred BLEULER getrost als einer der Pioniere des „neuen Denkens“ 
über Schizophrenie in die Psychiatriegeschichte eingehen. 
 
 

2.4  Die Entwicklung akuter schizophrener Psychosen – Phase II 
 
 

2.4.1  Die Dynamik der psychotischen Entgleisung 
 

„Der Überstieg besteht darin, daß der Erkrankende die Konfrontation seines psychischen Lebens mit der Re-
alität (in maßgebenden Belangen) ganz und gar aufgibt ... Seine innere Entwicklung hat einen Schwellenwert 
erreicht. Das Ringen um Einheit, um Harmonisierung seiner inneren Welt ist ihm jetzt zu schmerzhaft, zu 
schwierig, ist ihm unmöglich geworden, er gibt auf “ (BLEULER 1972, S. 147).  
 

„Die akutpsychotische Dekompensation läßt sich als krisenhafte Störung der Informationsverarbeitung im 
Sinne der Überforderung eines von vornherein mehr oder weniger labilen und stellenweise defektuösen af-
fektiv-kognitiven Bezugs- bzw. Verarbeitungssystems empfindlicher und vulnerabler Menschen auffassen, 
wobei Disposition und aktuelle Umstände im Sinne einer Ergänzungsreihe von Fall zu Fall auf verschiedene 
Weise zusammenwirken“ (CIOMPI 1982, S. 275 f). 
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Diese krisenhafte Überforderung oder auch „Überschwemmung“ (CIOMPI 1985) eines stör-
anfälligen informationsverarbeitenden Systems ist nicht als urplötzlicher Einbruch im Sinne 
eines Alles oder Nichts-Phänomens zu verstehen. Vielmehr handelt es sich um einen zeitlich 
mehr oder weniger ausgedehnten Dekompensationsprozeß: 
 

„Bei Überforderung kommt es ... zunehmend zu krankhaften Erscheinungen, von einer einfachen Erhöhung 
der nervösen Spannung etwa in Form von ängstlicher Unsicherheit oder Gereiztheit über pathologische Am-
bivalenz, Angst, Aggressivität oder Depressivität bis zu affektiv-kognitiver Verwirrung und Erregung, ja 
schließlich zu psychotischen Entfremdungserlebnissen der äußeren Realität oder der eigenen Person ge-
genüber (Derealisations- und Depersonalisationsphänomene) mit Einschluß von Wahn und Halluzinationen“ 
(CIOMPI 1988 a, S. 320). 

 

Die Erkenntnis, daß akute Psychosen sich nur selten plötzlich, überfallartig und ohne Vorzei-
chen einstellen, sondern sich in einem krisenhaft-eskalierenden Prozeß über Tage, Wochen, 
zuweilen auch Monate hin entwickeln, ist keineswegs neu. 
Eine nordamerikanische Arbeitsgruppe hat 1978 insgesamt 16 Phasenmodelle der akuten 
schizophrenen Dekompensation von unterschiedlichsten Autoren, darunter auch die bekann-
te deutsche Arbeit von CONRAD (1958), zusammengestellt und analysiert (DOCHERTY et 
al. 1978). Die Autoren finden „überraschende“ und „bemerkenswerte“ Übereinstimmungen 
zwischen den ausgewerteten Phasenmodellen und kommen zu dem Schluß, daß die schizo-
phrene Psychose ein Stadium in einem Prozeß des biologischen und psychologischen Zu-
sammenbruchs ist, der eine spezifische Struktur und charakteristische Dynamik aufweist. 
Aufgrund ihrer Meta-Analyse kommen sie zu einem Fünf-Phasen-Modell der psychotischen 
Dekompensation: 
 
 

1. Diffuse Überforderung mit Überstimulation, Angst, Irritierbarkeit, Ablenkbarkeit, Leis-
tungseinbußen. 

2. Einengung der Wahrnehmung/Informationsverarbeitung mit Antriebsminderung, Apathie, 
sozialem Rückzug, Depressivität bis zur Hoffnungslosigkeit. 

3. Unkontrollierte, impulsive Bewältigungsversuche mit risikohaftem Verhalten, hypomani-
scher Stimmung, z.T. Aggressivität, ersten Beziehungsideen. 

4. Psychotische Desorganisation mit  
•  Destrukturierung der externen Welt mit zunehmender perzeptueller und kognitiver 

Desorganisation, häufigen Beziehungsideen etc.; 
• Destrukturierung des Selbst mit Verlust des Identitätsgefühls, starker Angst bis zur 

Panik, manifesten Halluzinationen; 
• totalem Zusammenbruch mit Verlust der Selbststeuerung, ggf. katatonen Sympto-

men. 
5. Psychotische Re-Stabilisierung mit zunehmender (psychotischer) Organisiertheit, ver-

minderter Angst, ggf. Wahn (paranoide Syndrome) oder massiver Abwehr von Unlust und 
Verantwortung (hebephrene Syndrome). 

 
Sicherlich ist nicht davon auszugehen, daß die psychotische Dekompensation bei allen Be-
troffenen uniform und linear in dieser Weise verläuft. Wichtig ist jedoch die Erkenntnis, daß 
die zeitliche Erstreckung des Dekompensationsprozesses zumindest potentiell die Chance 
der Intervention und Deeskalation eröffnet. TSCHACHER et al. (1996) berichten über eine 
Studie, in der 21 Krankheitsverläufe über mindestens 50 Tage hinweg minutiös dokumentiert 
wurden. Dabei zeigten sich Regelmäßigkeiten, die als empirische Stützung des Phasenmo-
dells von DOCHERTY et al. (1978) gewertet werden können: „Psychotizität folgt auf Erre-
gung und auf Rückzug, nicht umgekehrt“ (TSCHACHER et al. 1996, S. 17). 
 

Die von DOCHERTY et al. (1978) postulierten Phasen sind übrigens weitgehend deckungsgleich mit Pha-
senmodellen, wie sie in der Allgemeinen Krisentheorie vertreten werden (CIOMPI 1993 a). In der Affektlogik 
weist CIOMPI außerdem darauf hin, daß der Unterschied von „alltäglicher“ und „krankhafter“ Verrückung ein 
gradueller ist und daß es dazwischen alle möglichen Übergänge gibt (1982, S. 289). Als Beispiele wären zu 
nennen: religiöse Bekehrungserlebnisse, die Folgen sog. „Gehirnwäsche“, Schockzustände oder auch der 
Zustand des Verliebtseins. Ob „noch normal“ oder „schon krank“ sei in erster Linie eine Frage der Aus-
schließlichkeit, der Stabilität und der Dauer des verrückten Zustands, weniger der Qualität des Erlebens. 
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Bedeutsam an dem Phasenmodell von DOCHERTY et al. erscheint insbesondere die Unter-
scheidung zwischen den Phasen 4 und 5. Hierin kommt zum Ausdruck, daß die Reorganisa-
tion in der Psychose auch aufgefaßt werden kann als ein Selbstheilungsversuch der Psyche, 
als Überstieg vom unerträglichen Chaos der psychotischen Desorganisation in eine „neue 
Ordnung“, der insofern entlastend wirkt, als die Psyche in ein neues, ver-rücktes Gleichge-
wicht hineinfindet. CIOMPI spricht in diesem Sinne auch von akuten Psychosen als aktuell 
„besten Lösungen“: 
 

„Deshalb kann ein derartiges ‚Überschnappen‘ paradoxerweise befreiend wirken; wie in einem Gewitter ent-
lädt sich darin eine lange aufgestaute, ins Unerträgliche gewachsene untergründige Spannung im ganzen 
System plötzlich in spektakulärem Blitz und Donner. Kein Wunder, daß ... in der Folge massive, sog ‚homö-
ostatische‘ Regulationsmechanismen wirksam werden können, die jede Rückkehr ins alte ‚Regime‘ verhin-
dern oder doch erschweren“ (CIOMPI 1988 a, S. 334). 

 

Die psychotische „Lösung“ wird allerdings selbst zum Problem, insofern es zu einer tiefgrei-
fenden Störung des Realitätsbezuges im Sinne einer autistischen Verschiebung aller Ge-
wichte und Bezüge des gesamten inneren Bezugssystems kommt. D.h., der akut psychoti-
sche Mensch ist in seinem verrückten Zustand gewissermaßen eingemauert, während psy-
chische Extremzustände beim Gesunden weit mobiler und reversibler sind (CIOMPI 1982, 
S. 289). 
 

Bleibt die Frage, wie man sich das am Ende plötzliche „Überschnappen“ an dem „point of no 
return“, wie ihn Manfred BLEULER nennt, vorzustellen hat? CIOMPI greift hier zurück auf 
system- und chaostheoretische Modellvorstellungen zur Dynamik biologischer, also offener 
Systeme. Diese sind u. a. durch folgende grundlegenden Merkmale charakterisiert: Sie sind 
komplex, d. h. ihr Verhalten ist von einer Vielzahl von Variablen abhängig; sie sind autonom, 
d.h. sie unterliegen zwar Kontext-Einflüssen, entwickeln aber spezifische Formen der 
Selbstorganisation; sie verhalten sich dynamisch unter dem Einfluß positiver und negativer 
Feedbackeinflüsse (SCHIEPEK 1994, WEINER 1994). 
 

Charakteristisch für die Interaktion offener biologischer Systeme mit ihrer Umgebung sind 
gemischte Feedbackprozesse. Sie tragen zur fortlaufenden Anpassung des Systems an 
Kontextveränderungen bei und halten gleichzeitig eine relative interne Stabilität aufrecht. 
Ungebremste positive oder negative Feedbackprozesse sind dagegen eher untypisch für 
lebende Systeme. Sie können jedoch eine besondere Rolle bei der Entwicklung klinischer 
Symptome spielen. Dies gilt insbesondere für fortgesetzte positive Feedbackschleifen, die 
offenbar relativ leicht zu plötzlichen, qualitativen Änderungen des Systemverhaltens führen ( 
„Teufelskreis-Prozesse“). 
 

CIOMPI erläutert die destabilisierende Wirkung von Systemen nach dem  
 

„Prinzip des fortgesetzten, positiven Feedback, d.h. der ständig wiederholten Verstärkung ganz bestimmter 
Reaktionen bis zu einem schließlichen Umschlagpunkt .... Voraussetzung hierfür ist eine andauernde Ener-
giezufuhr in ein ‚offenes System‘. Ein gutes Bild für das Gemeinte liefert etwa die Tatsache, daß es, wie wir in 
der Schule lernten, theoretisch möglich sein soll, eine ganze solide Brücke durch fortgesetzten Fingerdruck 
am richtigen Ort und genau im richtigen Moment, nämlich immer gerade dann, wenn dadurch eine vorhande-
ne Eigenschwingung verstärkt wird, zum Einsturz zu bringen. Andere Beispiele aus dem Bereich der Physik 
sind die Lawine, die Feuersbrunst, die atomare Kettenreaktion“ (CIOMPI 1982, S. 300 f). 

 
Gregory BATESON hat solche Prozesse als „runaways“ bezeichnet und der Chemiker Ilya 
PRIGOGINE hat gezeigt, daß sich Systeme durch fortgesetzte positive Rückkopplungseffek-
te über turbulente „Fluktuationen“ in neue Systemzustände oder „Regimes“ treiben lassen, 
die durch plötzliches nicht-lineares Umschlagen in eine neue Organisationsform des Sys-
tems zustande kommen. Diese heißen „dissipative Strukturen“, weil sie ihre Energie dissipie-
ren (zerstreuen, umwandeln), und bleiben fern vom ursprünglichen Gleichgewicht relativ sta-
bil. Als Zeichen von Fluktuationen können bei schizophreniegefährdeten Menschen alle 
Phänomene der Instabilität im Vorfeld von Psychosen verstanden werden, z. B. Ambivalenz-
phänomene (CIOMPI 1988 a). Ein wichtiges Charakteristikum der Dynamik nicht-linearer 
Systeme ist, daß kleine Veränderungen einer Variablen, besonders in deren  



 

108 

Ausgangszustand, überproportionale und unvorhergesehene Auswirkungen auf die anderen 
Variablen haben können. Dabei spielt der Faktor Zeit eine kritische Rolle („Schmetterlingsef-
fekt“).  
 

Der chaostheoretische Ansatz kann als Weiterentwicklung der allgemeinen Systemtheorie zu 
einer Theorie der Dynamik komplexer Systeme aufgefaßt werden. Im Rahmen von chaos-
theoretischen Modellen wird nun neuerdings versucht, psychotische Prozesse im Sinne des 
Wortes berechenbar zu machen: 
 

„Es läßt sich nun zeigen, daß es eine Frage von Intensität, Tempo und Rhythmus aller zusammenwirkenden 
Faktoren sein muß, ob es zu einfachen, linearen Verläufen, z.B. zu einer steten, proportionalen Zunahme von 
Angst und Spannung bei zunehmender Belastung ohne schließlichen Qualitätssprung, zum plötzlichen, nicht-
linearen Umschlag in psychotische Verhaltensweisen, zu chaotischen ‚Turbulenzen‘ oder andersartigen pa-
thologischen Funktionsweisen kommt. Eine kritische ‚Verrückung‘ des multifaktoriellen Systems tritt also kei-
neswegs obligat, sondern nur unter ganz bestimmten, besonders ungünstigen Voraussetzungen auf “ (CI-
OMPI 1988 a, S. 336). 

 
Chaos in diesem Sinne ist keineswegs gleichzusetzen mit Zufall, gemeint ist ein deterministi-
sches Chaos. Angestrebt wird eine Identifizierung der tatsächlich bedeutsamen biologischen 
und psychosozialen Variablen und ihre genaue Erfassung und Messung. Auf dieser Grund-
lage werden dann formalisierte mathematische Modelle entwickelt, die dazu dienen, das 
Systemverhalten möglichst exakt zu simulieren. Der Vergleich zwischen simuliertem und 
beobachtbarem Systemverhalten erlaubt eine Aussage zur Gültigkeit bzw. Angemessenheit 
des theoretischen Modells (SCHIEPEK 1994). Erste interessante Schritte in diese Richtung 
berichten CIOMPI et al. (1992), CIOMPI (1996) und TSCHACHER et al. (1996). Bis zur Mög-
lichkeit, solche chaostheoretischen Modellvorstellungen der psychotischen  
Verrückung praktisch nutzbar zu machen, dürfte es freilich noch ein langer Weg sein.  
 

Fürs erste bleibt festzuhalten, daß die systemtheoretische Beschreibung der psychotischen 
Dekompensation als krisenhafte Überforderung des informationsverarbeitenden Systems 
durch fortgesetzte positive Rückkopplung bis zu einem plötzlichen Umschlagpunkt durchaus 
plausibel und auch praktisch sehr bedeutsam erscheint. Insbesondere ist diese Vorstellung 
dem Selbst-erleben vieler Betroffener sehr viel näher als das traditionelle Krankheitskonzept. 
 

 
2.4.2  Frühwarnzeichen 
 
Wenn akute schizophrene Psychosen den End- oder Umschlagpunkt eines phasenweise 
ablaufenden Dekompensationsprozesses darstellen, ergibt sich die Frage, ob und woran 
Betroffene und ihre Umgebung wahrnehmen können, daß sie sich in einer Krise befinden 
und Gefahr laufen, psychotisch zu dekompensieren. 
 

Die ersten, die dieser Frage in systematischer Form nachgingen, waren HERZ & MELVILLE 
(1980). Sie stellten zwei Gruppen von Patienten folgende Frage: 
 

„Können Sie uns sagen, ob Sie Veränderungen in Ihren Gedanken, Gefühlen oder Ihrem Verhalten bemerk-
ten, welche Sie denken ließen, daß Sie krank würden und in die Klinik gehen müßten“ (HERZ et al. 1989). 

 

Mehr als 70 % der Befragten beantworteten diese Frage positiv, ihre Angehörigen sogar zu 
90 %. 
 

In späteren Untersuchungen wurden vergleichbare Werte gefunden. In 8 Studien zwischen 
1985 und 1991 lag der Anteil derjenigen Befragten, die Frühwarnzeichen berichteten, zwi-
schen 63 % (HEINRICHS et al. 1985) und 100 % (BEHREND 1996); der Median dieser Stu-
dien ist 73 %. 
 
In der Pionierstudie von HERZ & MELVILLE wurden folgende Prodromal-Symptome am  

häufigsten genannt (Patienten und Angehörige): 
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• häufiger als 70 %: Nervosität und Gespanntheit; 
• häufiger als 60 %: Konzentrationsstörungen, Schlafstörungen, Ruhelosigkeit, Depressivi-

tät, verminderte Lebensfreude, „Besetztsein“ von ein oder zwei Dingen; 
• häufiger als 50 %: Interesselosigkeit, Beziehungsideen. 
 
 

In einer neueren deutschen Studie fanden GAEBEL et al. (1993) in einer großen Stichprobe 
von 364 Patienten folgende Prodromal-Symptome: 
 

• Schlafstörungen:    83 % 
• Ruhelosigkeit:   81 % 
• Konzentrationsstörungen:  77 % 
• Angespanntheit/Nervosität: 76 % 
• Interesseverlust:    59 % 
• Depressivität:    51 % 
 

Die Liste der fünf häufigsten Prodromal-Symptome aus einer anderen deutschen Studie ist praktisch iden-
tisch, allerdings mit anderen absoluten Häufigkeiten und in einer anderen Rangreihe (WIEDEMANN et al. 
1994). 

 
Art und Häufigkeit der Symptome stimmen also in verschiedenen Studien recht gut überein. 
Es handelt sich dabei um unspezifische, nicht-psychotische Beeinträchtigungen, die auch 
Frühwarnzeichen genannt werden. 
 

Von großer Bedeutung für den möglichen Nutzen dieser Frühwarnzeichen bei der Vorhersa-
ge und ggf. Prävention von psychotischen Episoden ist die Frage, ob sie rechtzeitig wahrge-
nommen werden können. HERZ & MELVILLE (1980) fanden, daß 52 % der Patienten 
und 68 % der Angehörigen Frühwarnzeichen eine Woche oder länger vor der akuten De-
kompensation wahrnehmen können. BIRCHWOOD (1992) berichtet, daß 75 % der Patienten 
Frühwarnzeichen zwei Wochen oder länger vorher registrieren. Demnach dürfte in den meis-
ten Fällen ausreichend Zeit verbleiben, um ggf. Maßnahmen zur Verhinderung einer akuten 
psychotischen Dekompensation zu ergreifen. 
 

Die Frage, ob Frühwarnzeichen akute Psychosen tatsächlich zuverlässig vorhersagen, ist 
nur im Rahmen von prospektiven Studien zu beantworten, in denen das Befinden von schi-
zophreniegefährdeten Menschen in kurzen Zeitabständen fortlaufend untersucht wird und die 
Ergebnisse in Beziehung zum Rückfallgeschehen gesetzt werden. Inzwischen liegen etwa 
ein halbes Dutzend solcher Untersuchungen vor (BIRCHWOOD 1992, MALLA & NORMAN 
1994, HERZ & LAMBERTI 1995). 
 

Das generelle Ergebnis ist, daß die Vorhersagekraft von Frühwarnzeichen nicht optimal ist, 
wobei die Schwankungsbreite der Ergebnisse beträchtlich ist. Zu unterscheiden sind: 
 

• Die Sensitivität der Vorhersage, d.h. die Wahrscheinlichkeit, daß einem Rückfall tatsäch-
lich Frühwarnzeichen vorausgehen. Hier liegen die Werte zwischen 8 % und 63 %. 

• Die Spezifität, d.h. die Wahrscheinlichkeit, daß nach dem Auftreten von Frühwarnzeichen 
tatsächlich ein Rückfall eintritt. Hier liegen die Werte zwischen 60 % und 93 %. 

 
Mit anderen Worten: Nicht alle Rückfälle lassen sich mittels Frühwarnzeichen vorhersagen; 
wenn aber Frühwarnzeichen auftreten, so ist dies ein sehr zuverlässiges Alarmsignal! 
 

Die bisherigen prospektiven Untersuchungen sind allerdings nur begrenzt aussagekräftig, weil es sich über-
wiegend um Interventionsstudien gehandelt hat, in denen auf Frühwarnzeichen mit (zusätzlicher) neurolepti-
scher Medikation reagiert wurde. Auf diese Weise könnte ein nicht geringer Teil korrekt vorhergesagter Rück-
fälle unentdeckt geblieben sein (BIRCHWOOD 1992, GAEBEL et al. 1993). 

 

Generell ist im Hinblick auf den praktischen Umgang mit Frühwarnzeichen auf folgende 
Punkte hinzuweisen: 
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• Frühwarnzeichen sind in hohem Maße individuell. Dies gilt sowohl für ihre Qualität als 
auch für die Intensität und die Zeitspanne ihres Auftretens. BIRCHWOOD (1992) spricht 
deshalb von einer einzigartigen Rückfall-Signatur jedes Betroffenen. Allgemeine Listen 
von Frühwarnzeichen (s.o.) helfen deshalb im Einzelfall nur begrenzt weiter. Sie eignen 
sich allenfalls zur Groborientierung und müssen jeweils durch persönliche, spezifische 
Frühwarnzeichen ergänzt werden. Darüber hinaus ist zu beachten, daß die Veränderun-
gen häufig keineswegs dramatisch, sondern eher subtil sind. 

• Der Zeitpunkt des Auftretens der Frühwarnzeichen ist wichtig, 
 

 „... weil der zeitliche Abstand zur akuten Erkrankung einen wesentlichen Einfluß auf die zu wählende Bewäl-
tigungsstrategie haben kann: Ein und dasselbe Warnsignal kann bei dem einen Patienten 3 Monate vor der 
akuten Erkrankung auftreten, bei einem anderen aber erst eine Woche vorher, entsprechend unterschiedlich, 
zum Teil sogar diametral entgegengesetzt, können dann die hilfreichen Bewältigungsstrategien sein“ (BEH-
REND 1996, S. 173). 

 

• Das Erkennen und Nutzen von Frühwarnzeichen bedarf der gezielten Förderung. Zwar 
können viele Betroffene spontan über Frühwarnzeichen berichten, anderen ist deren Be-
deutung jedoch nicht bewußt. Deshalb werden psychoedukative Verfahren vorgeschla-
gen, um die Wahrnehmung von Frühwarnzeichen und angemessene Reaktionen darauf 
gezielt zu fördern. Dabei stellten z.B. JOLLEY et al. (1990) fest, daß eine einzige Schu-
lungssitzung offenbar nicht ausreichend ist; und MARDER et al. (1994) fanden, daß sich 
die Kompetenz, mit der Betroffene und ihre Behandler „echte“ Frühwarnzeichen erken-
nen, bereits im Verlauf von sechs Monaten erheblich verbessert. 

 
Das Konzept der Frühwarnzeichen erscheint also insgesamt als äußerst bedeutsam im Hin-
blick auf die aktive Rolle der Betroffenen bei der Erkennung und ggf. Vorbeugung akuter 
Krankheitsepisoden. Auf der anderen Seite ist anzuerkennen, daß es eine vermutlich eher 
kleine Gruppe von Betroffenen gibt – nach Erfahrungen der PEGASUS-Gruppe weniger als 
10 % –, die trotz entsprechender Information und externer Unterstützung keine Frühwarnzei-
chen bei sich feststellen können, oder bei denen diese bruchlos in die psychotische Sym-
ptomatik übergehen und so kein Spielraum zum „Gegensteuern“ bleibt. 
 

 
2.4.3  Selbsthilfe- und Bewältigungsversuche (Coping) 
 
Genau wie bezüglich der Frühwarnzeichen ist auch die systematische Untersuchung von 
Selbsthilfe- und Bewältigungsversuchen von Betroffenen ein noch junges Kind der Schizo-
phrenie-Forschung. 
 

Vor dem Hintergrund des traditionellen Krankheitskonzeptes müssen solche Versuche als 
sinnlos erscheinen, da der Betroffene als Opfer eines eigengesetzlichen, prozeßhaften 
Krankheitsgeschehens gesehen wird. Deshalb sind empirische Studien zu diesem Problem-
bereich – von einzelnen bemerkenswerten Vorläufern abgesehen (z. B. IRLE & PÖRKSEN 
1971) – erst ab Anfang der 80er Jahre zu verzeichnen. Wie im Falle der Frühwarnzeichen 
rückt das Subjekt, seine Wahrnehmungen und Aktivitäten im Umgang mit der Störung, erst 
ins Blickfeld, nachdem das Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell an Boden gewonnen 
hatte. Andererseits hat auch BLEULER schon von Bewältigungsversuchen bei seinen Pati-
enten gewußt (BÖKER & BRENNER 1983). 
 

HEIM (1986) definiert Krankheitsbewältigung ganz allgemein folgendermaßen: 
 

„Krankheitsbewältigung (Coping) kann somit als das Bemühen definiert werden, bereits bestehende oder er-
wartete Belastungen durch die Krankheit innerpsychisch (emotional/kognitiv) oder durch zielgerichtetes Han-
deln aufzufangen, auszugleichen, zu meistern oder zu verarbeiten“ (S. 367). 

 

Coping-Bemühungen werden von den allermeisten schizophren Erkrankten berichtet, wenn 
sie daraufhin befragt werden. In 7 Studien zwischen 1983 und 1991 finden sich Häufigkeits-
angaben von 82 % (McCANDLESS-GLIMCHER et al. 1986) bis 100 % (BRENNER et. al. 
1987); der Medianwert beträgt 92 %, wobei die meisten Betroffenen mehrere Maßnah- 
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men angeben. Nur etwa einer von 10 Befragten berichtet also, keinerlei Selbsthilfe- oder 
Bewältigungsversuche zu unternehmen! Dabei findet sich Bewältigungsverhalten sowohl im 
Vorfeld von Psychosen (z.B. bezogen auf Basisstörungen und Frühwarnzeichen) als auch im 
Umgang mit manifesten psychotischen Symptomen (positiven oder negativen). 
 

Grundsätzlich besteht in der Literatur zum Thema Coping bei schizophren Erkrankten Über-
einstimmung dahingehend, daß die Übergänge zwischen Bewältigungsversuchen und psy-
chotischen Symptomen fließend sein können. Dies ist besonders augenfällig bei Negativ-
Symptomen wie Apathie und Rückzug, die immer auch als passive Bewältigungsmaßnah-
men zum Schutz vor Überforderung verstanden werden können (STRAUSS 1989 b; WIEDL 
& SCHÖTTNER 1989, SAUPE et. al. 1991; vgl. auch 1.2.1 und 2.5.4.). Was die Art dieser 
Versuche angeht, so findet sich – nicht zuletzt in Abhängigkeit von der Erhebungsmethode – 
eine beeindruckende Vielfalt und Individualität, die bisher nur unzureichend thematisiert wor-
den ist. So konnte CARR (1988) in einer Fragebogenuntersuchung mit 200 Befragten ca. 
350 verschiedene Bewältigungsmaßnahmen differenzieren, wobei fast die Hälfte der Befrag-
ten über den Fragebogen hinausgehende, individuelle Ergänzungen machte. Plastische Be-
schreibungen von Bewältigungsmaßnahmen auf kasuistischer Grundlage finden sich bei 
LANGE (1981) sowie DITTMANN & SCHÜTTLER (1989). 
 

Im deutschsprachigen Raum gibt es inzwischen erste Ansätze, die Vielfalt der Bewälti-
gungsmaßnahmen faktorenanalytisch auf wenige grundlegendere Dimensionen zurückzufüh-
ren.  
Dabei fanden sich relativ ähnliche Lösungen in den Studien von THURM-MUSSGAY et al. 
(1991) sowie ENGLER et. al. (1993). Es konnten jeweils vier Bewältigungs-Faktoren unter-
schieden werden: 
 

• „Kognitive Auseinandersetzung“ (aktives Coping) 
• „Rückzug/Passivität“ (Vermeidung, Depressivität) 
• „Hilfesuche“ (Suche nach sozialer Unterstützung) 
• „Ablenkung“ (Religiosität) (in Klammern die Faktoren von ENGLER et al. 1993, Bezeich-

nung von G.W.). 
 
Bis auf den letzten Punkt scheint die Übereinstimmung zwischen den beiden Studien recht 
hoch. 
 

Einige weitere wichtige Befunde aus der Forschung zum Bewältigungsverhalten schizopre-
niegefährdeter Menschen: 
 

• Es besteht eine signifikante und positive Beziehung zwischen Häufigkeit und Art von 
Selbsthilfeversuchen sowie Basisstörungen (BÖKER 1986, BRENNER et al. 1987).  
Bewältigungsversuche finden sich außerdem häufiger bei Betroffenen, die Frühwarnzei-
chen erleben (DITTMANN & SCHÜTTLER 1990 a). 

• Insgesamt scheinen Art und Ausmaß der Selbsthilfeversuche schizophrener Patienten 
sich nicht auffällig von denen anderer Gruppen psychisch Kranker und neurologisch 
Kranker zu unterscheiden (VAN DEN BOSCH et al. 1992, DITTMANN & SCHÜTTLER 
1992). 

• Bewältigungsverhalten hängt mit Aspekten des Krankheitsverlaufs zusammen. Nicht 
Wiedererkrankte geben häufiger bestimmte Selbsthilfeversuche an als Wiedererkrankte 
(IRLE & PÖRKSEN 1971). Je schwerer die Erkrankung, desto weniger präventive Bewäl-
tigungsmaßnahmen werden berichtet (THURM-MUSSGAY & HÄFNER 1990). LEE et al. 
(1993) fanden signifikante Beziehungen zwischen der Häufigkeit von Selbsthilfestrate-
gien und sozialer Situation, Anzahl von Krankenhausaufenthalten, Lebensqualität, All-
tagsbewältigung und Symptomatik: Je besser der Verlauf unter diesen Aspekten, desto 
mehr hilfreiche Bewältigungsstrategien gaben die Befragten an.  

• Selbsthilfe- und Bewältigungsmaßnahmen werden von den Betroffenen selbst als hilf-
reich bewertet (McCANDLESS-GLIMCHER et al. 1986, HAMERA et al. 1991). Wie sie  
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tatsächlich wirken, z. B. in bezug auf die Verhinderung von akuten Episoden, ist dagegen 
bisher unbekannt.  

• Kenntnis und Einsatz von Bewältigungsmaßnahmen sind offenbar erfahrungsabhängig: 
Sie sind um so häufiger, je länger die Ersterkrankung zurückliegt und je mehr akute 
Krankheitsepisoden durchgemacht wurden. Diese Zusammenhänge sind unabhängig 
vom Lebensalter (COHEN & BERK 1985, TAKAI et al. 1990, DITTMANN & SCHÜTTLER 
1990 a, THURM-MUSSGAY & HÄFNER 1990). 

• Bewältigungsversuche stehen in einem positiven Zusammenhang mit Krankheitseinsicht 
und integrierender (im Gegensatz zu isolierender) Krankheitsverarbeitung (TAKAI et al. 
1990) sowie in einem negativen Zusammenhang mit Abwehr und Verleugnung der psy-
chotischen Erkrankung (BREIER & STRAUSS 1983). DITTMANN & SCHÜTTLER 
(1990 a) fanden außerdem eine enge Beziehung zwischen Bewältigung und „Beschäfti-
gung mit der Erkrankung“: 

 

„Von entscheidender Bedeutung war die Frage, ob sich ein Patient mit der eigenen Erkrankung beschäftigte 
oder nicht. Bei den 76 % der Patienten, bei denen dies der Fall war, bestand ein erheblich höherer Score als 
bei den übrigen Patienten. Hier findet sich erstmals ein Hinweis dafür, auf welche Weise die Ausbildung von 
Bewältigungsstrategien bei einem Patienten indirekt gefördert werden kann, indem nämlich das Interesse für 
die Erkrankung geweckt und die Auseinandersetzung damit gefördert wird“ (DITTMANN & SCHÜTTLER 
1990 a, S. 284). 

 

Wie erwähnt, ist über die Wirkung von Selbsthilfe- und Bewältigungsmaßnahmen generell 
bisher kaum etwas bekannt. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf die Unterscheidung von 
nützlichen, hilfreichen sowie unnützen oder sogar schädlichen Verhaltensweisen. Letztere 
sind in der bisherigen Forschung so gut wie gar nicht thematisiert worden. Ausnahmen stel-
len die Studien von DITTMANN & SCHÜTTLER (1989) sowie COHEN & BERK (1985) dar, in 
denen (potentiell) schädliche Maßnahmen wie Alkohol- und Drogenmißbrauch zumindest 
angesprochen werden. 
 

Dabei muß der Mißbrauch von Drogen unterschiedlicher Art als bedeutsamer Risikofaktor bei der Auslösung 
akuter Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis angesehen werden. Dies gilt für Cannabis (THOR-
NICROFT 1990, EIKMEIER et al. 1991, LINSZEN et al. 1994), für Stimulantien wie Amphetamine und Kokain 
(MUESER et al. 1992 a, HERMLE et al. 1992), für Halluzinogene (HERMLE et al. 1992) und wahrscheinlich 
auch für Alkohol (DRAKE et al. 1989, GEISELHART & MAUL 1993, KOZARIC-KOVACIC et al. 1995). Dem-
entsprechend kommt dem Substanzmißbrauch auch eine Bedeutung als verlaufsbeeinflussendem Bedin-
gungsfaktor zu (vgl. 2.5.4). Grundsätzlich stellt sich die Frage, ob der Substanzmißbrauch primär und unab-
hängig von der schizophrenen Symptomatik vorkommt, oder ob es sich um ein Folgeproblem im Sinne einer 
„Selbstbehandlung“ mit diesen Drogen handelt. Im letzten Fall lägen problematische bis schädliche Bewälti-
gungsversuche vor. Die Befundlage scheint jedoch insgesamt eher gegen die Selbstbehandlungs-Hypothese 
zu sprechen (MUESER et al. 1992 a, NEWMAN & MILLER 1992). 

 

Bemerkenswert und wohl auch bezeichnend für die Beziehung zwischen Betroffenen und 
psychiatrisch Tätigen sind schließlich folgende Hinweise: 
 

„Im Verlauf der Interviews waren wir beeindruckt von der Überraschung und Freude der Patienten, daß je-
mand sich beträchtliche Zeit nahm, um die Methoden kennenzulernen, die sie im Umgang mit ihren Sympto-
men entwickelt haben“ (COHEN & BERK 1985, S. 407, Übers. G. W.).  
„Viele Patienten werden durch das Interview erstmals mit dem Bewältigungsansatz konfrontiert und reagieren 
ausgesprochen positiv auf die ihnen zugeschriebene Rolle als aktiver Partner im Bewältigungsprozess“ 
(THURM-MUSSGAY et al. 1991, S. 297).   
„Alle Patienten äußerten ihre Zufriedenheit darüber, daß sich jemand die Zeit nahm, mit ihnen über das The-
ma der Krankheitsbewältigung zu sprechen“ (DITTMANN & SCHÜTTLER 1992).  

 

Bisher sind die Selbsthilfe- und Bewältigungsversuche Betroffener offenbar allzu selten 
Thema in der Psychiatrie. So fand LANGE (1981) bei der Sichtung von mehreren 100 Kran-
kenakten nur in 19 % der Fälle, daß irgendein Verhalten vermerkt wurde, das auf Selbsthilfe- 
und Bewältigungsmaßnahmen schließen läßt. 
 

Die verbreitete Mißachtung der Eigenaktivitäten der Betroffenen ist um so problematischer, 
als konstruktivem Bewältigungsverhalten eine potentiell große Bedeutung für die Therapie 
und Rehabilitation zuzumessen ist: 
 

„Je mehr wir über die individuell wahrscheinlich unterschiedlichen, in zirkulären Reiz-Reaktionsspiralen sich 
aufbauenden und verstärkenden Erlebnisabwandlungen wissen, die zur psychotischen Krise führen, um so  
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eher können wir aus den vom Patienten bisher versuchten autoprotektiven Maßnahmen jene auslesen und 
verstärken helfen, die den circulus vitiosus am wirksamsten und ökonomischsten unterbrechen. Wenn der 
Patient seine Kraft auf die effektiven Maßnahmen zu konzentrieren vermag, dürfte das Erlebnis erfolgreicher 
Selbststabilisierungen seine Autonomie und Selbstachtung stärken, die durch jahrelange Krankheit massiv 
geschädigt werden“ (BÖKER 1986, S. 186). 

 
 

2.4.4  Auslösende Bedingungsfaktoren – Streß  
 

„Wir sehen oft zeitliche Zusammenhänge zwischen Beginn der Psychose und Änderung der Lebensbedin-
gungen“ (BLEULER 1972, S. 601). 

 

Streß ist die Reaktion eines Organismus auf Anforderungen seiner Umgebung, und zwar auf 
solche Anforderungen, die seine Ressourcen überfordern. Diese Reaktion ist interindividuell 
weitgehend unspezifisch und kann unterschiedlichste biopsychische Funktionen in Abhän-
gigkeit von ihrer Reagibilität betreffen (SMITH 1987, HATFIELD 1989). Streß ist also zu un-
terscheiden von den Belastungen oder Stressoren, die ihn auslösen.  
CIOMPI (1989) macht deutlich, daß Streß in allen drei Phasen seines Schizophrenie-Modells 
eine Rolle spielt, weist ihm aber eine besonders wichtige Funktion im Zusammenhang mit 
der Auslösung akuter Psychosen zu.  
 

Beispiele für die Bedeutung von Streß in der ersten Phase wären etwa die Wirkung „gestörter“ Familienver-
hältnisse bei adoptierten Risikokindern (TIENARI et al. 1989) sowie die Wirkung widersprüchlicher, konfuser 
Kommunikation. 

 

Schematisch läßt sich für den Einzelfall das Zusammenwirken von Verletzlichkeit und (stre-
ßauslösenden) Belastungsfaktoren bei der Auslösung akuter Psychosen wie in Abbildung 2.5 
(nächste Seite) darstellen. 
 

Diese Grafik wird auch in der psychoedukativen Gruppenarbeit nach dem PEGASUS-
Konzept verwendet. Sie wird den Teilnehmern ausgehändigt. Dabei kann das individuelle 
Ausmaß der Verletzlichkeit als Abstand zwischen prämorbidem Verletzlichkeits-Niveau und 
Dekompensationsschwelle veranschaulicht werden. Das intraindividuelle Niveau der Verletz-
lichkeit wird als über die Zeit konstant gesetzt. Dabei handelt es sich um eine vereinfachen-
de Annahme, die der tatsächlichen Entwicklungsdynamik wahrscheinlich nicht gerecht wird 
(vgl. 2.6.2). Anhand dieser einfachen Grafik läßt sich bereits recht gut veranschaulichen, 
welche grundsätzlichen Möglichkeiten es gibt, um einer psychotischen Dekompensation vor-
zubeugen: akute Belastungen reduzieren (durch Vermeiden oder aktives Bewältigen); über-
dauernde Belastungen reduzieren (durch Vermeiden oder Bewältigen); die Dekompensati-
onsschwelle heraufsetzen (durch neuroleptischen Schutz); besondere Bedeutung kommt 
dem Verhalten im Grenzbereich zu (Reaktion auf Frühwarnzeichen).  
 

Bei der Analyse der Streß-Komponente des Drei-Phasen-Modells ist es nützlich, die zeitliche 
Dimension zu berücksichtigen: 
 

• alltägliche, stark fluktuierende Stressoren; 
• plötzliche, akut auftretende Stressoren; 
• relativ überdauernde Belastungen; 
• lebensphasisch auftretende Belastungen. 
 

Bevor wir uns diesen im einzelnen zuwenden, sind einige theoretische Erwägungen voraus-
zuschicken. NORMAN & MALLA (1993 a) gehen explizit von ZUBINs Verletzlichkeitshypo-
these aus und legen eine scharfsinnige Analyse der Beziehung zwischen Stressoren und 
schizophrenen Psychosen vor. Sie stellen fest:  
 

1. Die meisten Menschen, die an Schizophrenie erkranken, werden bereits bei niedrigem 
bis mittlerem Streßniveau psychotisch, weil ihre Verletzlichkeit und damit ihre Streßanfäl-
ligkeit gegenüber der Durchschnittsbevölkerung erhöht ist. 
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Abb. 2.5:  Verletzlichkeits-Streß-Modell 
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2. Demgegenüber folgt aus dem Verletzlichkeits-Streß-Konzept nicht notwendig, daß psy-
chotisch Erkrankte im Durchschnitt häufigeren oder stärkeren Belastungen ausgesetzt 
sind und damit mehr Streß erleben als andere Menschen.  

3. Zwingend folgt dagegen aus diesem Konzept, daß eine Beziehung bestehen muß zwi-
schen Streß und dem Auftreten von Symptomen bzw. psychotischen Episoden. 

 
Vor diesem Hintergrund soll im folgenden ein Überblick über den Forschungsstand gegeben 
werden, wobei die Coping-Komponente, die ja theoretisch als Mediator auf die Beziehung 
zwischen Belastungen und akuter Psychose einwirkt, hier unberücksichtigt bleibt. Die Inter-
aktion aller relevanten Variablen ist simultan bisher nicht einmal ansatzweise untersucht. 
 
Alltäglicher Streß 
 

Aus NORMAN & MALLAs erster Feststellung folgt ebenso wie aus den Modellvorstellungen 
zur Dynamik der akuten psychotischen Dekompensation (s.o. 2.4.1), daß auch für sich ge-
nommen geringfügige und alltägliche Belastungen im Rahmen einer von „Teufelskreis“-
Prozessen geprägten Dynamik zu psychotischen Symptomen führen können. Zwar sind sol-
che Eskalationsprozesse schwer zu objektivieren, es spricht jedoch einiges dafür, daß diese 
Folgerung aus dem Verletzlichkeits-Streß-Konzept zutreffend ist:  
 

• HUBER (1993) stellt vor dem Hintergrund des Basisstörungskonzeptes fest: 
 
„Alle möglichen, die krankheitsbedingt geminderte Informationsverarbeitungskapazität überfordernden Situa-
tionen können die Psychose auslösen, z.B. emotional affizierende Ereignisse, rasch wechselnde unterschied-
liche Anforderungen, alltägliche, primär affektiv neutrale Situationen (z.B. Unterhaltung von und mit Men-
schen, Besucher und Besuche, Gegenwart zu vieler Menschen, ‚Trubel‘, ‚Rummel‘ in Kaufhäusern, Bussen, 
Zügen, Straßenverkehr, optische oder akustische Stimulation, z.B. durch Fernsehen), besondere ungewöhn-
liche, unerwartete neue Anforderungen oder körperliche und/oder psychische arbeitsmäßige Beanspruchung“ 
(S. 328 f). 

 

• Diese Feststellung wird zum Teil bestätigt durch die Angaben von Betroffenen selbst. 
Von 261 Patienten, die nach Stressoren als Auslöser für einen persönlichen Rückfall be-
fragt wurden, konnten 94 % entsprechende Auslöser nennen. Der am häufigsten genann-
te Stressor (24 %) war interessanterweise das Alleinsein! Auf den Rängen 2 bis 6 folgten 
sämtlich Belastungen, die mit zwischenmenschlichen Kontakten zu tun haben (zwischen 
14 % und 7 %); nachrangig wurden Stressoren im Zusammenhang mit der Arbeit und 
dem Tagesablauf genannt (THURM-MUSSGAY et al. 1991). Die gleichermaßen große 
Bedeutung von Streß durch Alleinsein und durch zwischenmenschliche Kontakte ist da-
bei durchaus plausibel: 
 
 „Die Angst vor der Gefahr, Mitmenschen übermäßig nahezukommen, bei gleichzeitig starkem Bedürfnis 
nach mitmenschlicher Nähe und Liebe, ist der charakteristische Ambivalenzkonflikt des Schizophrenen. Eine 
enge mitmenschliche Beziehung ohne Angst, ohne Gefahr für das eigene Ich erleben zu können, ist für diese 
Kranken ein kaum lösbares Problem. Distanzverminderung scheint häufiger als Distanzerweiterung eine Ver-
anlassungssituation für die Erkrankung zu sein“ (TÖLLE 1991, S. 213). 

 

• In einer prospektiven Studie stellten MALLA et al. (1990) fest, daß sowohl starke (major) 
als auch geringfügige (minor) Belastungen im Vorfeld akuter Psychosen überdurch-
schnittlich häufig vorkommen. NORMAN & MALLA (1991) fanden, daß der subjektiv 
wahrgenommene Streß mit alltäglichen Belastungen, nicht jedoch mit plötzlichen, starken 
Belastungen korreliert; und NORMAN & MALLA (1994) konnten in einer Längsschnittstu-
die zeigen, daß bei bis zu 35 % der Untersuchten eine signifikante Beziehung zwischen 
der subjektiven Belastung durch alltägliche Stressoren und der Ausprägung von unter-
schiedlichen Befindlichkeitsstörungen und Symptomen besteht. 

 
Es spricht demnach einiges für die mögliche Rolle selbst alltäglicher Anforderungen bei der 
Auslösung von Streß und Psychosen. Von Interesse ist in diesem Zusammenhang der Hin- 
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weis von HATFIELD (1989), daß auch innere Erfahrungen Streßfaktoren darstellen können. 
Sie veranschaulicht dies anhand zahlreicher Selbstzeugnisse von Betroffenen und be-
schreibt dabei Phänomene, in denen wir unschwer Basisstörungen wiedererkennen (vgl. 
oben 2.3.2).  
Basisstörungen könnten demnach sowohl Folge als auch Auslöser von Streß sein, eine Vor-
stellung, die mit dem systemisch angelegten Drei-Phasen-Modell durchaus vereinbar ist.  
 
Akute schwere Belastungen: „Life Events“ 
 

Die Wirkung relativ plötzlich eintretender akuter Belastungen auf schizophreniegefährdete 
Menschen wird bereits seit Ende der 60er Jahre in der sogenannten Life Event-Forschung 
(life events = Lebensereignisse) untersucht. Typische Life Events sind z. B. Unfälle, körperli-
che Krankheiten, Todesfälle, Trennungen, Arbeitsplatzverlust, Umzug, Reisen, Prüfungen, 
Stellenwechsel, Beförderung, Heirat, Geburt etc. 
 

Die Untersuchung der Auswirkungen solcher Ereignisse wirft eine Reihe methodischer Probleme auf, die bei 
der Interpretation der Befunde zu berücksichtigen sind. Eindeutige Ergebnisse sind nur von Studien zu erwar-
ten,  

 
• die ausschließlich unabhängige Lebensereignisse berücksichtigen, d.h. solche, die nicht bereits als Fol-

ge einer beginnenden psychotischen Dekompensation aufgefaßt werden können;  
• die den subjektiv erlebten Streß der Betroffenen berücksichtigen (die gleichen Lebensereignisse können 

interindividuell ganz unterschiedliche Bedeutung haben); 
• die negativ wie auch positiv bewertete Ereignisse einbeziehen (auch plötzliche Veränderungen zum Gu-

ten können Streß auslösen); 
• die Lebensereignisse möglichst prospektiv erfassen (bei retrospektiven Studien ist nicht auszuschließen, 

daß Betroffene sich den Rückfall erst nachträglich mit bestimmten Ereignissen erklären); (vgl. NORMAN 
& MALLA 1993 b).  

 
In ihrer aufschlußreichen Meta-Analyse zum Zusammenhang von Lebensereignissen und 
Schizophrenie haben NORMAN & MALLA (1993 a) alle Studien einbezogen, die zwischen 
1967 und 1991 erschienen sind und die o.g. Anforderungen mindestens zum Teil erfüllen. 
Die vorliegenden Ergebnisse werden in drei Gruppen eingeteilt:  
 
 

1. Vergleich der Häufigkeit von Lebensereignissen bei schizophren Erkrankten und anderen 
psychiatrisch erkrankten Patientengruppen: In 8 Studien wurden 18 Gruppenvergleiche 
angestellt; 10 (= 56 %) dieser Vergleiche ergaben, daß Stressoren in anderen Patienten-
gruppen häufiger vorkommen (insbesondere bei Depressiven), bei den übrigen Verglei-
chen fanden sich keine bedeutsamen Unterschiede.  

2. Vergleich der Häufigkeit von Lebensereignissen bei schizophren Erkrankten und psy-
chisch Gesunden: In 7 Studien wurden 14 Gruppenvergleiche angestellt; 5 (= 36 %) fan-
den signifikant häufiger Lebensereignisse bei schizophren Erkrankten, in keinem Fall 
wiesen die Gesunden höhere Werte auf.  

3. Untersuchung des Zusammenhangs von Lebensereignissen und psychotischen Sym-
ptomen bzw. Rückfällen innerhalb der Gruppe der schizophren Erkrankten: In 8 Studien 
wurden 30 Vergleiche angestellt, in 23 (= 77 %) fanden sich Unterschiede in der erwarte-
ten Richtung, d.h. auf Stressoren folgte eine Verschlechterung des psychischen Befin-
dens.  

 
Setzt man diese Befundlage in Beziehung zu den einleitend referierten theoretischen Über-
legungen, so stellt lediglich die unter 3. genannte Art von Untersuchungen eine strenge Prü-
fung des Zusammenhangs von Streß und schizophrenen Psychosen dar. Unterschiede, wie 
sie in den Studien vom Typ 1 und 2 untersucht wurden, ergeben sich dagegen aus dieser 
Hypothese nicht zwingend.  
 
Die Studien vom Typ 3 belegen nun recht eindeutig, daß ein Zusammenhang zwischen 
Streß und psychotischer Symptomatik besteht. Insbesondere findet sich dieser Zusammen-
hang in sämtlichen 4 Studien, die prospektiv angelegt und deshalb besonders aussagekräf- 
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tig sind (HARDESTY et al. 1985, VENTURA et al. 1989, MALLA et al. 1990, HIRSCH et al. 
1992). 
 

Dabei sind die Studien von HIRSCH et al. (1992) sowie von VENTURA et al. (1992) noch 
nicht in die Meta-Analyse von NORMAN & MALLA (1993 a) einbezogen. In diesen Studien 
konnte außerdem belegt werden, daß das Risiko, nach einem Lebensereignis psychotisch zu 
erkranken, besonders dann erheblich erhöht ist, wenn keine Neuroleptika eingenommen 
werden.  
 

Die Studien vom Typ 1 und 2 besagen lediglich, daß im Vorfeld anderer psychischer Erkran-
kungen (vor allem bei Depressionen) Lebensereignisse eher noch häufiger sind als bei Schi-
zophrenien und daß schizophreniegefährdete Menschen vermutlich nicht wesentlich häufiger 
von Lebensereignissen betroffen sind als psychisch Gesunde. 
 

Diese nicht ganz eindeutige Ergebnislage wird durch die Ergebnisse von zwei weiteren Studien ergänzt, die 
ebenfalls nicht in die Analyse von NORMAN & MALLA (1993 a) eingegangen sind. Dabei fanden DOH-
RENWEND et al. (1987) keine Unterschiede in der Häufigkeit von Lebensereignissen zwischen schizophren 
Erkrankten, Depressiven und Gesunden; BEBBINGTON et al. (1993) dagegen berichten mehr schwere Le-
bensereignisse bei schizophren Erkrankten als bei Gesunden. 

 

Entgegen der eher skeptischen Bilanz in früheren Übersichtsarbeiten (z. B. TENNANT 1985) 
muß nach der differenzierten Analyse von NORMAN & MALLA nunmehr davon ausgegan-
gen werden, daß Life Events eine wichtige Rolle bei der Auslösung akuter Psychosen spie-
len. Das bedeutet allerdings nicht, daß sie im Vorfeld jeder Psychose anzutreffen sind. Denn 
wie wir unter a) gesehen hatten, ist es wahrscheinlich, daß bereits alltägliche Belastungen 
auslösende Wirkungen haben können. 
 
Relativ überdauernde Belastungen: „Expressed Emotion“ 
 

Das Konzept der Expressed Emotion/EE wurde bereits vor mehr als 30 Jahren von dem 
Engländer George BROWN in die psychiatrische Diskussion gebracht (BROWN 1990). In 
einem Satz zusammengefaßt besagt es, daß bei einem schizophreniegefährdeten Menschen 
ein deutlich erhöhtes Risiko für psychotische Rückfälle dann besteht, wenn er in einer famili-
ären Umgebung lebt, in der die Kommunikation mit den Angehörigen von intensiven Gefühls-
äußerungen einer bestimmten Art geprägt ist. OLBRICH hat bereits 1983 in einer Übersicht 
über die Entwicklung dieses Konzeptes darauf hingewiesen, daß EE in Fachkreisen gele-
gentlich als eine Art „Wunderformel“ gehandelt zu werden scheint, „die wenig behagliche 
Erinnerungen etwa an die Double bind-Ära weckt“ (OLBRICH 1983, S. 113). Diese Gefahr 
scheint auch heute noch nicht vollständig gebannt. Zugleich aber weist das EE-Konstrukt 
drei zentrale Merkmale auf, die es wesentlich von der Double bind-Hypothese unterscheiden: 
 

1. Es beruht auf einer eindeutigen, operationalen Definition und ist sehr zuverlässig meß-
bar; 

2. über den Zusammenhang mit dem Rückfall-Geschehen liegen inzwischen mehr als 2 
Dutzend prospektive Studien vor, deren Ergebnisse sehr weitgehend übereinstimmen;  

3. EE wird nicht als „Ursache“ der Schizophrenie aufgefaßt, sondern als ein potentiell wich-
tiger auslösender bzw. verlaufsbeeinflussender Bedingungsfaktor. 

 
Zu 1.: EE wird operational definiert durch die Methode ihrer Erfassung. Diese erfolgt auf der 
Basis eines ein- bis zweistündigen Interviews, das mit den nächsten Familienangehörigen – 
in der Regel Eltern(-teil) oder (Ehe-) Partner – geführt wird (Camberwell Family Interview/ 

CFI). Dieses Interview findet in Abwesenheit des Patienten statt, während sich dieser in sta-
tionärer Behandlung befindet. Inhaltlich geht es um verschiedene Aspekte des Zusammenle-
bens in den drei Monaten vor der stationären Aufnahme. Das Interview wird auf Tonband 
aufgezeichnet. Anschließend werden die Äußerungen der Angehörigen von einem speziell 
trainierten Experten nach drei Kriterien eingeschätzt: Kritik, Feindseligkeit und emotionales 
Überengagement. Wenn bei einem Familienmitglied mindestens 6 kritische Äußerungen 
und/oder mindestens 3 überengagierte Äußerungen und/oder mindestens eine  



 

118 

feindselige Äußerung gezählt wird, gilt eine Familie als „hoch EE“, andernfalls als „niedrig 
EE“ (HAHLWEG et al. 1995).  
 
Zu 2.: Bis Anfang der 90er Jahre wurden weltweit mindestens 25 Studien durchgeführt, die 
den Zusammenhang zwischen EE und Rückfall für den Zeitraum 9 bis 12 Monate nach der 
Entlassung des Patienten aus stationärer Behandlung untersuchen und die den methodi-
schen Mindestanforderungen genügen (BEBBINGTON & KUIPERS 1994). Dabei handelt es 
sich um veröffentlichte und bisher unveröffentlichte Daten aus 11 Ländern, die auf 1.346 
Fällen beruhen. Diese Daten werden von BEBBINGTON & KUIPERS aggregiert und als ein 
Datensatz ausgewertet (im Unterschied zu sog. Meta-Analysen, in denen lediglich die Er-
gebnisse mehrerer Untersuchungen zusammengefaßt werden). Die wichtigsten Resultate 
dieser Auswertung in Stichworten: 
 

• 52 % der Familien wurden als „hoch EE“ eingestuft;  
• 60 % der Erkrankten waren männlich, 66 % wurden als „compliant“ eingestuft; 
• die durchschnittliche Rückfallrate betrug bei Patienten aus „Hoch EE-Familien“ 50 %, bei 

Patienten aus „Niedrig EE-Familien“ 21 %; 
• die relative Rückfallhäufigkeit ist unabhängig vom Geschlecht des Patienten; 
• in „Hoch EE-Familien“ ist die Rückfallrate dann besonders hoch, wenn mehr als 35 Stun-

den wöchentlich direkter Kontakt zwischen Patienten und Angehörigen besteht; 
• es besteht kein Zusammenhang zwischen EE-Status und Medikation, d.h. regelmäßige 

Medikation ist in „Niedrig EE-Familien“ nicht häufiger als in „Hoch EE-Familien“. 
 

In einer früheren Meta-Analyse von KAVANAGH (1992), die sich auf 24 ausschließlich veröffentlichte Studien 
bezieht, werden praktisch identische Resultate berichtet. Dieser Arbeit ist darüber hinaus zu entnehmen, daß 
die Häufigkeit von „Hoch EE-Familien“ interkulturell sehr unterschiedlich ist. Es finden sich Raten zwischen 
23 % (Chandigarh, Indien) und 77 % (Salford, Großbritannien). Zum Vergleich: In einer deutschen Studie 
wurden 65 % der Familien als „hoch EE“ eingestuft (WATZL et al. 1993). 

 
Auf der Basis von 12 dieser Studien, die bis 1988 veröffentlicht wurden, berechneten PAR-
KER & HADZI-PAVLOVIC (1990) das relative, gewichtete Rückfallrisiko. Demnach weisen 
schizophreniegefährdete Menschen, die in Hoch EE-Familien leben, ein 3,7-fach erhöhtes 
Risiko auf, innerhalb von 9 bis 12 Monaten erneut an einer schizophrenen Psychose zu er-
kranken. Über die Ergebnisse der 9 – 12 Monats-Studien hinausgehend konnte in mehreren 
Untersuchungen außerdem gezeigt werden, daß auf der Basis des EE-Status Aspekte des 
Krankheitsverlaufs über 2 Jahre bis hin zu 5 Jahren (McCREADIE et al. 1993, HUGUELET 
et al. 1995) überzufällig gut prognostiziert werden konnten. 
 

In seiner Meta-Analyse kommt KAVANAGH (1992) auf der Basis von 8 Studien zu 24-Monats-Rückfallraten 
von 29 % für „Niedrig EE-“ und 66 % für „Hoch EE-Familien“. 

 

Der Einfluß des Familienklimas auf die Rückfallhäufigkeit zeigt sich in ganz unterschiedli-
chen Kulturen (z. B. Australien, Deutschland, England, Indien, Italien, Japan, Polen, 
Schweiz, Spanien, USA). Für die negativen Resultate vereinzelter Untersuchungen gibt es 
zum Teil plausible Erklärungen (z. B. geringe Zahl der untersuchten Familien, Fehlklassifika-
tionen als Niedrig EE, wenn nur ein Elternteil interviewt wurde, fehlender Kontakt von Patien-
ten zu Hoch EE-Angehörigen).  
 

Der Zusammenhang von EE-Niveau und akuten Psychosen ist darüber hinaus offenbar un-
abhängig von der Schwere der Symptomatik oder der Krankheitsvorgeschichte und findet 
sich sowohl bei neuroleptisch behandelten als auch unbehandelten Patienten (MIKLOWITZ 
1994). 
 

Da der EE-Status erfaßt wird durch eine Einschätzung des Verhaltens der Angehörigen in 
Abwesenheit des Patienten, blieb zunächst unklar, inwieweit sich Entsprechungen dazu 
auch auf der Ebene der tatsächlichen Interaktion zwischen Patienten und Angehörigen fest-
stellen lassen. Insofern sind Untersuchungen von großer Bedeutung,  
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• die zeigten, daß Hoch EE-Angehörige auch zu einem kritischeren, „aufdringlicheren“ 
Verhalten gegenüber dem schizophreniegefährdeten Familienmitglied tendieren; 

• die reziproke Effekte nachwiesen im Sinne von langen Ketten kritischer Äußerungen zwi-
schen Patienten und Angehörigen; und 

• die feststellten, daß Patienten während der Interaktion mit Hoch EE-Angehörigen ein 
deutlich erhöhtes psychophysisches Erregungsniveau zeigen (KAVANAGH 1992, 
MIKLOWITZ 1994, HAHLWEG et al. 1995). 

 
In der bisherigen EE-Forschung wurde die Betroffenen-Perspektive, d.h. deren Wahrneh-
mung der Einstellungen und Verhaltensweisen ihrer Angehörigen, weitgehend ausgeklam-
mert. Einige aktuelle deutsche Studien tragen dieser Perspektive in ersten Ansätzen Rech-
nung: 
• SCHERRMANN (1995) fand, daß Patienten mit kritischen Angehörigen im Sinne des EE-

Konzeptes sich nach einer Klinikentlassung in verschiedenen Bereichen des täglichen 
Zusammenlebens deutlich stärker belastet fühlten als Patienten mit weniger kritischen 
Angehörigen. 

• KRAEMER et al. (1996) erhoben Selbst- und Fremdeinschätzungen von Patienten und 
Angehörigen. Sie stellten fest, daß Hoch EE-Angehörige von ihren Kindern als deutlich 
kritischer, Niedrig EE-Angehörige als liebevoller, gutmütiger und klarer eingeschätzt wur-
den. Sich selbst schätzen die Kinder von Hoch EE-Angehörigen als ärgerlicher ein als 
die Kinder von Niedrig EE-Angehörigen, letztere sprachen sich demgegenüber eine Rei-
he von positiven Merkmalen signifikant stärker zu. Während also bei Kindern von Hoch 
EE-Angehörigen eine negative Einschätzung der Angehörigen mit einem negativ gepräg-
ten Selbstbild einhergeht, sind beide Merkmale bei den Kindern von Niedrig EE-
Angehörigen positiv gefärbt. Genau umgekehrt verhält es sich interessanterweise mit der 
Selbstwahrnehmung der Angehörigen: Diese ist bei Hoch EE-Angehörigen positiv ge-
prägt, bei Niedrig EE eher selbstkritisch. 

• FELDMANN et al. (1995) schließlich untersuchten die prognostische Bedeutung der 
Fremdeinschätzung der Angehörigen durch die Patienten für den Krankheitsverlauf. Sie 
konstruierten einen Einschätzungsbogen mit den Dimensionen „Kritik“, „Resignation“ und 
„Überbehütung“ und stellten fest, daß allein diese drei Merkmale zusammengenommen 
den Krankheitsverlauf bezüglich Symptomatik, Medikation und Rückfällen über 15 Mona-
te verblüffend exakt vorhersagen konnten. 

 
Die Ergebnisse dieser Untersuchungen zeigen, daß eine Hoch EE-Haltung auf seiten ihrer 
Angehörigen bei den Betroffenen auch entsprechend „ankommt“, ihre Einstellungen zu den 
Angehörigen und ihr Selbstbild sowie die im Zusammenleben erfahrenen Belastungen be-
einflußt. Nach den Ergebnissen von FELDMANN et al. (1995) sollte außerdem in weiteren 
Untersuchungen geprüft werden, ob nicht die direkte Einschätzung der Betroffenen bezüglich 
der familiären Interaktion eine ebenso zuverlässige (und erheblich weniger aufwendige) 
Prognose des weiteren Verlaufs ermöglicht wie die EE-Experteneinschätzung. 
 
Christine VAUGHN (1987), die zu den Pionieren der EE-Forschung gehört, beschreibt das 
Verhalten von Angehörigen in Abhängigkeit von ihrem EE-Status folgendermaßen:  
 

• Angehörige mit einem niedrigen EE-Niveau gewähren dem schizophreniegefährdeten 
Familienmitglied zu Hause von diesem gewünschte Rückzugsmöglichkeiten; sind eher 
davon überzeugt, daß es wirklich krank ist; tolerieren Verhaltensauffälligkeiten und anhal-
tende Defizite; reden weniger in seiner Gegenwart, hören mehr zu.  

• Angehörige mit hohem EE-Niveau gewähren ihrem schizophreniegefährdeten Familien-
mitglied dagegen weniger Autonomie bei seinen Entscheidungen und Handlungen; rea-
gieren eher ängstlich, gereizt und hilflos auf schizophrene Dekompensationen; hegen 
häufiger Zweifel an der Echtheit der Erkrankung; üben weniger Nachsicht bei stö- 
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renden Verhaltensweisen und Leistungsdefiziten und sind schlechter über die Erkran-
kung und deren Behandlung informiert.  

 
Zu 3.: Kurzschlüssige Interpretationen der Forschungsergebnisse zum EE-Konzept in dem 
Sinne, daß hohes EE die „Ursache“ der Schizophrenie ist, können den führenden Vertretern 
der EE-Forschung nicht angelastet werden. Diese haben meist unmißverständlich deutlich 
gemacht, daß es sich um ein interaktives Konzept handelt, das auf Wechselwirkungs- und 
Rückkoppelungs-Prozesse innerhalb von Familien und nicht auf lineare Kausalitäten abstellt. 
Dabei ist von Bedeutung, daß der EE-Status kein besonders stabiles Merkmal von Familien 
ist und bei vielen Angehörigen offenbar raschen Veränderungen unterliegt (bis zu 50 % in-
nerhalb von 6 bis 12 Monaten; KAVANAGH 1992). Dies verweist darauf, daß EE zumindest 
zum Teil abhängig ist von der jeweiligen situativen Belastung der Familien, dem Befin-
den/Verhalten des erkrankten Familienmitgliedes, den familiären Bewältigungs-Ressourcen 
(Coping) sowie der Unterstützung, die die Familie bekommt (LEFLEY 1992).  
 
Tatsächlich liegen aus jüngerer Zeit eine Reihe von Studien vor, die übereinstimmend einen 
Zusammenhang zwischen der Belastung der Angehörigen (burden, vergl. 1.2.4) und hoher 
EE belegen (SMITH et al. 1993, SCHERRMANN 1995, LEVENE et al. 1996, SCAZUFKA & 
KUIPERS 1996). 
 

SMITH et al (1995) stellen in diesem Zusammenhang fest: 
 

„Zu jedem gegebenen Zeitpunkt gehören zu den Bedingungsfaktoren des EE-Niveaus wahrscheinlich das 
Patientenverhalten (Ausmaß der Störung und soziale Beeinträchtigung), die wahrgenommene Coping-
Kompetenz der Angehörigen und damit verbundene Problemlösefähigkeiten, idiosynkratische Persönlich-
keitsfaktoren, Menge und Qualität der verfügbaren Informationen bezüglich der Erkrankung sowie externe 
Belastungen wie z. B. Arbeitslosigkeit“ (S. 15, Übers. G. W.). 

 

Das EE-Konzept stellt also nicht den Versuch dar, die „schizophrenogene Familie“ wiederzu-
beleben, sondern es geht darum, die Interaktion von Familien besser zu verstehen, die gut 
oder weniger gut damit zurecht kommen, mit einem schizophrenieerkrankten oder -ge-
fährdeten Angehörigen zusammenzuleben. Die meisten Forscher stimmen darin überein, 
 

„... daß EE in Familien nicht den Rückfall verursacht, sondern ein Barometer für die Not von Familien im Um-
gang mit störenden Symptomen, Verhaltensweisen oder Lebensstilen ihres schizophrenen Angehörigen ist. 
Unter dieser Perspektive trägt jeder Behandlungsansatz, der Familien dabei hilft, besser mit belasteten An-
gehörigen zurecht zu kommen, dazu bei, das EE-Niveau zu senken“ (KANTER et. al. 1987, Übers. G.W.). 

 
Schließlich muß vor einer „Idealisierung“ des Klimas in Niedrig EE-Familien gewarnt werden. 
So identifizierte VAUGHN (1987) in einer Gruppe von Niedrig EE-Angehörigen solche, die 
weniger aufgrund von Gelassenheit und Toleranz als vielmehr aufgrund von Resignation und 
Teilnahmslosigkeit als solche eingestuft worden waren. Auch STRICKER & SCHULZE-
MÖNKING fanden unter ihren Niedrig EE-Familien sieben, die eine eher resignativ-
gleichgültige Haltung hatten. Alle Patienten, die in diesen Familien lebten, wurden im Katam-
nesezeitraum von 18 Monaten rückfällig! 
 

Was nun die Hilfen für Familien mit schizophreniegefährdeten Angehörigen angeht, so sind 
ausgehend vom EE-Konzept tatsächlich außerordentlich effektive Verfahren entwickelt wor-
den. Diese bewirken ein niedrigeres EE-Niveau in Hoch EE-Familien, was mit entsprechend 
niedrigeren Rückfallraten einhergeht (vergl. 3.6.5). 
 

Schießlich darf der Hinweis nicht fehlen, daß das EE-Konzept auch auf psychiatrisch Tätige 
angewendet werden kann. Erste empirische Untersuchungen dazu liegen inzwischen vor. 
Eine Hoch EE-Haltung scheint unter professionellen Helfern ähnlich weit verbreitet wie  
unter Familienangehörigen (13 % bis über 50 %; SORENSEN SNYDER et. al. 1994, BEB-
BINGTON & KUIPERS 1994, SIOL & STARK 1994, OLIVER & KUIPERS 1995). 
 

BALL et al. (1992) fanden in zwei Kleinheimen für chronisch Psychosekranke in London, deren Mitarbeiter-
schaft in einem Fall ganz überwiegend als niedrig-EE und in einem anderen Fall als überwiegend hoch-EE 
eingestuft wurde (mittels CFI), Unterschiede im Krankheitsverlauf der Bewohner. Zwar unterschieden sich  
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die Rückfallraten in den beiden Heimen nicht. In dem Heim mit Hoch EE-Mitarbeiterschaft kam es jedoch zu 
erheblich mehr Entlassungen als in dem Heim mit Niedrig EE-Mitarbeiterschaft (7 gegenüber 1). Im letzteren 
war die einzige Entlassung als positiver Rehabilitations-Schritt einzustufen, während die sieben Entlassungen 
in dem Heim mit der Hoch EE-Mitarbeiterschaft entweder disziplinarisch (5) oder in ein Pflegeheim (2) erfolg-
ten.  

 

SHEPARD & SINGH (1992) fordern deshalb zu Recht gezielte Fortbildungsmaßnahmen für 
Mitarbeiter, um das EE-Niveau zu senken und empfehlen, Niedrig EE-Angehörige dabei als 
Modell einzubeziehen. Sie berichten außerdem, daß sie sich „informell“ um Mitarbeiter be-
mühen, von denen sie glauben, daß diese gut spannungsarme Umgangsformen realisieren 
können. In diesem Sinne stellt LEFLEY (1992) die These auf, daß es erheblich wichtiger sein 
könnte, Mitarbeiter darin zu trainieren, spannungsreiche Interaktionen zu vermeiden, als Fa-
milien zu trainieren, ihr EE-Niveau zu senken. 
 
Lebensphasisch bedingte Belastungen 
 

Auch im Hinblick auf längerfristig sich anbahnende und vollziehende Entwicklungen in der 
individuellen Lebensgeschichte ist anzunehmen, daß sie streßauslösend wirken und bei ver-
letzlichen Menschen psychotische Krisen auslösen können. Insbesondere Perioden, die um-
fassende Neuorientierungen erfordern sowie Übergänge zwischen Entwicklungsphasen 
scheinen in diesem Zusammenhang von Bedeutung. Dabei mag die Unterscheidung zwi-
schen Lebensereignissen und lebensphasisch bedingten Belastungen im einzelnen schwie-
rig sein und künstlich erscheinen. Bei letzteren handelt es sich jedoch eher um Fluktuationen 
mit geringerer Frequenz bei ggf. ähnlicher Amplitude. Hierzu wären z. B. zu zählen die Pu-
bertät, der Übergang vom Jugend- ins Erwachsenenalter, die Ablösung vom Elternhaus, 
Schwangerschaft und Geburt, aber auch die Ablösung der eigenen Kinder, Menopause etc. 
 

CIOMPI (1984) nennt in diesem Zusammenhang außerdem makroskopische soziale Verän-
derungen: 
 

„Die wachsende Instabilität und Widersprüchlichkeit aller Verhaltenssysteme und Wertnormen in Zeiten des 
sozialen Umbruchs muß nicht nur vermehrt mit entsprechend instabilen, widersprüchlichen und damit verletz-
lichen, internalisierten Bezugs- und Verhaltenssystemen, sondern auch mit zusätzlichen Schwierigkeiten in-
folge gestörter sozialer Feedback-Mechanismen einhergehen“ (S. 8). 

 

Empirische Belege für die krisenhafte Wirkung solcher Phasen bzw. Phasenübergänge ha-
ben einstweilen eher punktuellen Charakter: 
 

• Bei Frauen ist das Risiko, eine psychotische Episode während der ersten drei Monate 
nach einer Geburt zu entwickeln, ca. 15-fach erhöht im Vergleich zu Zeiträumen, die 
nicht im Zusammenhang mit einer Geburt stehen (KAPFHAMMER 1993). Dabei ergab 
sich in zwei deutschen Studien, daß es bei 1/3 bis 2/3 der im Wochenbett erstmals psy-
chotisch erkrankten Frauen zu weiteren Episoden kommt und die Längsschnittdiagnose 
nach durchschnittlich mehr als 20 Jahren in 2/5 bis 3/4 dieser Fälle schizophrene oder 
schizoaffektive Psychose war (ROHDE & MARNEROS 1993, SCHÖPF & RUST 1994).  

• GOTTESMAN (1993) berichtet über das Ergebnis einer Studie, die der Frage nachgeht, 
ob bei jungen Männern, die zum ersten Mal von ihren Familien getrennt werden, der 
Zwang zur Anpassung an die Bedingungen des Wehrdienstes Schizophrenie auslösen 
kann: Die Hospitalisierungsrate wegen Schizophrenie war im ersten Monat der Dienst-
pflicht 6 Mal höher als im zweiten Dienstjahr. Die Aufnahme des zivilen Ersatzdienstes ist 
möglicherweise mit einem noch höheren Schizophrenie-Risiko verbunden als der Wehr-
dienst (DÖRNER 1994). 

 

Dagegen führen schwerste Belastungen durch Krieg oder vergleichbare Katastrophen offenbar nicht zu ver-
mehrtem Auftreten schizophrener Psychosen. GOTTESMAN (1993) referiert hierzu mehrere Studien und re-
sümiert: „Es ist klar, daß katastrophaler, lebensbedrohlicher Streß, etwa bei kämpfenden Soldaten oder Zivi-
listen während Luftangriffen oder der Internierung in Konzentrationslagern, zu schweren psychiatrischen 
Problemen führen kann, die man heute als posttraumatische Belastungsstörungen bezeichnen würde, doch 
derartige Fälle werden offensichtlich nicht sehr häufig schizophren. Vielleicht sind die für Schizophrenie wirk-
samen Stressoren subtiler“ (S. 174).  
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Auch BLEULER (1987) vertritt die Auffassung, daß „eindeutiges Leid“ das Erkrankungs-
risiko für Schizophrenie nicht generell erhöht. 

 

• Nicht zuletzt theoretisch von großem Interesse sind die gut bestätigten Geschlechts-
Differenzen bezüglich des Ersterkrankungsalters bei schizophrenen Psychosen. Erste 
Anzeichen einer psychischen Störung, erste psychotische Symptome, Beginn der ersten 
psychotischen Episode sowie Zeitpunkt der ersten stationären Aufnahme liegen bei 
Frauen durchschnittlich 3 bis 4 Jahre später als bei Männern (HÄFNER et al. 1991). Die-
ser Befund könnte damit erklärt werden, daß für Männer und Frauen verschiedene Le-
bensphasen unterschiedliche Belastungen mit sich bringen. So könnte für junge Männer 
die Ablösung vom Elternhaus nicht nur früher erfolgen, sondern auch belastender sein 
als bei jungen Frauen, weil von ihnen ein größeres Maß an beruflicher und sozialer Selb-
ständigkeit verlangt wird. Für Frauen dagegen ist möglicherweise eher die Phase von 
Schwangerschaft und Geburt besonders streßbelastet. Schließlich ist bei Frauen ein 
zweiter Gipfel der Ersterkrankungshäufigkeit zwischen dem 45. und 50. Lebensjahr fest-
zustellen, der bei Männern fehlt. Dies könnte damit zu tun haben, daß für Frauen die Ab-
lösung der eigenen Kinder und die damit zusammenhängende Neuorientierung eine be-
sonders krisenhafte Zeit darstellt.  
Gerade die Geschlechtsdifferenzen lassen jedoch auch eine biologische Erklärungshypo-
these plausibel erscheinen. Denn die hormonelle und kortikale Entwicklung des Men-
schen ist keineswegs mit der Pubertät abgeschlossen und dauert bis ins junge Erwach-
senenalter an, bei der hormonellen Entwicklung sogar bis zur Menopause; sie verläuft 
außerdem bei Männern und Frauen nicht synchron (GALDOS et al. 1993, WADDING-
TON 1993). Dies hat die bereits in der älteren psychiatrischen Literatur diskutierte Hypo-
these wieder aktualisiert, daß das Hormon Östrogen „antipsychotische“ Wirkungen haben 
könnte (RIECHER-RÖSSLER et al. 1994, RIECHER-RÖSSLER 1995). Demnach bietet 
der – gegenüber dem Mann – bei Frauen von der Pubertät bis zur Menopause erhöhte 
Östrogen-Spiegel einen gewissen Schutz und setzt die Verletzlichkeitsschwelle herauf. 
Neue, aber vorläufige Belege für einen solchen Effekt wurden gefunden, dieser ist aber 
wahrscheinlich nicht schizophrenie-spezifisch (SALOKANGAS 1993).  
  

• Wie eng psychosoziale und biologische Entwicklung beim Menschen zusammenhängen, 
läßt sich auch am Beispiel der Frage diskutieren, warum Psychosen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis frühestens im Jugendalter auftreten (typische Schizophrenien vor 
dem 10. – 12. Lebensjahr gelten als äußerst selten). Eine Antwort darauf könnte lauten, 
daß gerade diese Entwicklungsphase, die ja zeitlich eng mit der Pubertät zusammen-
hängt, kritisch bezüglich der Identitätsentwicklung ist und deshalb mit besonderen psy-
chischen und sozialen Belastungen einhergeht. Tatsächlich scheint die Pubertät beson-
ders bei jungen Frauen im Zusammenhang mit dem Auftreten erster psychotischer Sym-
ptome zu stehen (GALDOS et al. 1993). Auf der anderen Seite spielen sich gerade in 
dieser Phase wichtige körperliche Veränderungen und Reifungsprozesse ab. Diese be-
treffen nicht nur den Hormonhaushalt, sondern auch das Gehirn. BENES (1993) stellt ei-
nen Zusammenhang her zwischen neuronalen Reifungsprozessen und dem Auftretensal-
ter schizophrener Psychosen. Sie stellt fest, daß die meisten Gehirnregionen, die bezüg-
lich dieser Erkrankung eine wichtige Rolle spielen, nach der ersten Dekade keine we-
sentlichen Reifungsprozesse mehr durchmachen. Allerdings gilt für bestimmte Nerven-
bahnen, daß sie erst zwischen dem 11. und 17. Lebensjahr ausreifen: „Die Bahnen, die 
eine zunehmende Myelinisierung während der späten Adoleszenz durchmachen, sind die 
wichtigsten Verbindungen zwischen dem cerebralen Kortex und dem limbischen System“ 
(BENES 1993, S. 546; Übers. G.W.). Möglicherweise ist der Mensch also erst „psychose-
fähig“, wenn limbo-kortikale Verknüpfungen sich voll entwickelt haben. 

 
Manches deutet derzeit darauf hin, daß – ebenso wie bei der Entstehung der schizophrenen 
Verletzlichkeit – auch bei der Auslösung akuter Psychosen biologische und psychosoziale  
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Bedingungen eng miteinander verwoben sind. Dies gilt für den möglichen Zusammenhang 
zwischen Hormonhaushalt und Verletzlichkeit ebenso wie für die Rolle bestimmter Drogen 
bei der Auslösung von Psychosen (Halluzinogene, Cannabis, Stimulantien, aber auch Alko-
hol). Auf der anderen Seite ist der Dopamin-Stoffwechsel streßempfindlich, d. h. zumindest 
zum Teil beeinflußt durch psychosoziale Bedingungen (CIOMPI 1989). Schließlich ist darauf 
zu verweisen, daß Streß unausweichlich immer auch eine biologische Seite hat, z. B. über 
die vermehrte Ausschüttung der Nebennierenrinden-Hormone Adrenalin und Noradrenalin 
sowie die Wirkung auf Puls, Blutdruck, Atmung, Muskeltonus etc. (CIOMPI 1989).  
 

So scheint sich auch und gerade unter einer erweiterten Streßperspektive ein grundlegend 
biopsychosoziales Verständnis der psychotischen Verrückung abzuzeichnen. Ein Verständ-
nis, in dem Körper, Psyche und Umwelt als zwar verschiedene und voneinander notwendi-
gerweise zu unterscheidende Betrachtungs- und Analyse-Ebenen fungieren, die letztlich 
jedoch ein ineinander vielfach verwobenes Muster ergeben, dessen einzelne Facetten nur 
um den Preis isoliert und herausgehoben werden können, daß der Blick auf das Ganze lei-
det. 
 

 
2.5  Die Langzeitentwicklung schizophren erkrankter  
 Menschen – Phase III 
 
2.5.1  Der langfristige Ausgang schizophrener Psychosen 
 
Wie wir unter 2.2 gesehen hatten, beruht das traditionelle Krankheitskonzept der Schizo-
phrenie auf der Verknüpfung von charakteristischer Symptomatik sowie regelhaft ungünsti-
gem Verlauf und schlechtem Ausgang („vorzeitige Verblödung“).  
 

Es ist vor allem das Verdienst der drei „klassischen“ europäischen Langzeit-Katamnesen von 
Manfred BLEULER (1972), CIOMPI & MÜLLER (1976) sowie HUBER und Mitarbeitern 
(1979), die Auffassung vom generell schlechten Verlauf und Ausgang schizophrener Psy-
chosen eindeutig widerlegt zu haben. Diese Arbeiten schufen damit erst die Basis für ein 
Schizophrenie-Verständnis, wie es in diesem Beitrag mit dem Verletzlichkeits-Streß-
Bewältigungs-Modell dargelegt wird.  
 
Tabelle 2.2 a (nächste Seite) faßt die wichtigsten Aspekte der drei klassischen Studien zu-
sammen:  
 

• Es handelt sich um Nachuntersuchungen von ehemaligen Patienten, die in einem be-
stimmten Zeitraum in einer der drei Kliniken stationär behandelt wurden.  

• Die diagnostische Grundlage ist die gleiche: 
 

„In bezug auf die psychopathologischen Merkmale der Krankheit halten wir uns streng an die bekannten Kri-
terien von KRAEPELIN, Eugen BLEULER und Kurt SCHNEIDER. Hingegen diagnostizierten wir die Schizo-
phrenien unabhängig von ihrem Verlauf. Verlaufsuntersuchungen wären ja völlig sinnlos, wenn man einen 
ungünstigen Ausgang als Kriterium für die Diagnose verwenden würde“ (BLEULER et al. 1976, S. 478). 
 

Dabei sind auch solche Psychosen einbezogen, die nach heute üblichen Standards als 
schizoaffektive Psychosen bezeichnet würden.  

 

• Die Katamnese-Dauer beträgt im Durchschnitt mehr als zwei, bei CIOMPI & MÜLLER 
(1976) sogar mehr als drei Jahrzehnte. Das bedeutet u.a., daß die meisten in die Unter-
suchung einbezogenen Patienten bereits lange vor der flächendeckenden Einführung der 
Neuroleptika Ende der 50er Jahre stationär behandelt wurden.  

• Insgesamt konnten fast 1.000 Patienten nachuntersucht werden, davon mehr als 80 % in 
zum Teil mehrstündigen, persönlichen Gesprächen.  

• Etwa 1/4 dieser Menschen wurden zum Katamnese-Zeitpunkt als „geheilt“ eingestuft, 
und zwar sowohl im medizinischen wie auch im sozialen Sinn: 
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Tab. 2.2:  Der langfristige Ausgang schizophrener Psychosen 
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„Für die Annahme einer Heilung war maßgebend, daß ein früherer Patient voll erwerbsfähig war und seinen 
früheren Platz in der Gesellschaft, besonders auch innerhalb der Familie als Familienvater oder als Hausfrau, 
innehalten konnte. Verlangt wurde weiter, daß er von seinen Angehörigen voll genommen, d.h. nicht mehr als 
geisteskrank qualifiziert wurde. Bei kurzen ärztlichen Untersuchungen durften keine psychotischen Sympto-
me mehr feststellbar sein. Hingegen wurden auch solche früheren Kranken als geheilt beurteilt, bei denen ei-
ne genaue Untersuchung noch Wahnreste, mangelhafte Einsicht in die durchgemachte Psychose, Verschro-
benheit oder Einengung der Interessen und der Aktivität ergab. ... Die Gründe, aus welchen mir allzu strenge 
Anforderungen an den Begriff der Heilung einer schizophrenen Psychose unberechtigt erscheinen, sind 
schon dargelegt worden: Es ist schwer zu sagen, welches die völlig gesunde Verarbeitung des unerhörten 
Erlebens einer schizophrenen Psychose ist. Mir will es oft scheinen, es sei krankhafter, wenn jemand ganz 
objektiv über die durchgemachte Psychose sprechen kann und dergleichen tut, als ob sie ihn nicht getroffen 
hätte, als wenn er die psychotische Welt als solche gelten läßt und an der Psychose gereift, verinnerlicht oder 
erbittert und vereinsamt wurde“ (BLEULER 1972, S. 247).  
 

Es wurden nur solche Probanden als geheilt eingestuft, bei denen dieser Zustand seit wenigstens 5 Jahren 
stabil war („Endzustände“). „Zählen wir aber in einem bestimmten Zeitpunkt 5, 10 oder 20 Jahre nach der Er-
krankung die in diesem Zeitpunkt Gesunden, so sind dies noch erheblich über 1/4 aller Kranken, denn bei 
denjenigen Kranken, deren Zustand dauernd schwankt, sind in jedem Zeitpunkt eine Anzahl ohne psychische 
Störungen“ (BLEULER et al. 1976, S. 479).  

 

• Nimmt man zu den Geheilten diejenigen mit „milden“ Endzuständen hinzu, so ergibt sich 
in rund der Hälfte der Fälle ein insgesamt günstiger Ausgang (Zusammenfassung nach 
CIOMPI 1988 b).  

 

Zusammenfassend kann deshalb festgestellt werden: 
 

„Schizophrene Erkrankungen verlaufen nicht ‚grundsätzlich‘ oder ‚mehrheitlich‘ progressiv. Den Statistiken 
der genannten Autoren folgend kommen schizophrene Erkrankungen einige Jahre nach Krankheitsbeginn 
mindestens zu einem Stillstand, wobei Spätbesserungen noch häufig sind und selbst Spätheilungen noch 
vorkommen“ (BLEULER et al. 1976, S. 480). 

 

Diejenigen Ausgangsformen, die man vor dem Hintergrund des traditionellen Krankheitskon-
zeptes für vorherrschend halten müßte, kommen in 14 % bis 24 % der Fälle vor. Diese 
Gruppe von Schwerstkranken und Behinderten ist demnach auch quantitativ keineswegs zu 
vernachlässigen. Sie jedoch für das Ganze der Schizophrenie zu nehmen, führt zu einem 
extrem verzerrten Bild dieser Erkrankung  mit allen Folgen, die dies für die Betroffenen, ihre 
Angehörigen und die (fach-)öffentliche Meinung hat. 
 

Ganz ähnlich, wie die Langzeit-Studien zur Schizophrenie das Bild dieser Erkrankungen nachhaltig verändert 
haben, gilt dies für entsprechende Untersuchungen bei affektiven Erkrankungen  allerdings mit umgekehrtem 
Vorzeichen. Insbesondere für endogene Depressionen erwies sich, daß deren langfristiger Verlauf und Aus-
gang keineswegs generell so günstig ist, wie es das traditionelle Dichotomie-Konzept der endogenen Psy-
chosen erwarten ließe (vergl. ANGST 1993; PICCINELLI & WILKINSON 1994). Die Forschung der letzten 
Jahrzehnte hat damit das Dichotomie-Konzept faktisch widerlegt; nicht nur im Hinblick auf Verlauf und Aus-
gang der endogenen Psychosen, sondern auch bezüglich der Psychopathologie im Quer- und Längsschnitt, 
wo schizophrene und affektive Psychosen ein nicht geringes Maß an Überschneidungen aufweisen. Diese 
Erkenntnisse führten konsequenterweise zum Konzept der „Einheitspsychose“ bzw. der Auffassung, daß es 
sich bei den endogenen Psychosen um ein Kontinuum oder ein Spektrum von klinischen Syndromen handelt, 
und nicht um eindeutig voneinander abgrenzbare Krankheitseinheiten (ANGST 1993). 

 

Tabelle 2.2 b gibt einen Überblick über drei weitere, neuere Langzeitstudien, die ebenfalls 
hohen methodischen Anforderungen genügen und Katamnese-Zeiträume von durchschnitt-
lich mehr als 20 Jahren aufweisen: 
 
• Die Untersuchung von MARNEROS et al. (1991) ist methodisch weitgehend vergleichbar 

mit ihren Vorgängern. Dementsprechend fällt die Heilungsrate aus. Dies gilt allerdings 
nur, wenn die diagnostische Einordnung bei der Index-Episode zugrunde gelegt wurde. 
Der Hauptaugenmerk der Untersuchung von MARNEROS et al. galt jedoch den schizoaf-
fektiven Psychosen. Diese wurden retrospektiv diagnostiziert, wenn sich irgend-wann im 
Gesamtverlauf entweder im Gesamtverlauf entweder im Querschnitt- oder im Längs-
schnitt-Befund irgendeine affektiv geprägte oder rein affektive Episode fand. Auf  
diese Weise wurde die große Mehrzahl der ursprünglichen Schizophrenien in schizoaf-
fektive Psychosen „umdefiniert“. Die verbliebenen „reinen“ Schizophrenien wiesen einen 
wesentlich schlechteren Ausgang auf als die „schizoaffektiven“ Störungen. Bei diesem  
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Vorgehen wird die endgültige Diagnose jedoch an den langfristigen Verlauf gebunden 
und kann streng genommen erst am Lebensende gestellt werden.  

• Die japanische Studie von OGAWA et al. (1987) ist insofern interessant, als sie auf den 
gleichen diagnostischen Konventionen wie die klassischen Studien beruht und sich auch 
sonst methodisch an ihnen orientiert. Besonders ist, daß es sich um eine prospektive Un-
tersuchung handelt, bei der die Patienten über den gesamten Untersuchungszeitraum 
hinweg kontinuierlich von derselben Institution neuroleptisch behandelt und psychosozial 
betreut wurden. Damit handelt es sich um die erste Langzeit-Katamnese, die praktisch 
nur Patienten untersuchte, die von vornherein nach einem vergleichsweise modernen 
Standard behandelt wurden. Möglicherweise hat dieser Umstand zu der leicht erhöhten 
Heilungsrate beigetragen.  

 

• Schließlich die spektakulärste der neueren Untersuchungen von der Gruppe um HAR-
DING et al. (1987 a, b). Diese fällt aus mancherlei Gründen aus dem Rahmen. Da ist zu-
nächst die außergewöhnlich hohe Heilungsrate von 45 %. Diese erscheint nahezu un-
glaublich, wenn man sich vor Augen führt, um welche Patienten es sich handelte. HAR-
DING et al. (1987 a) beschreiben deren Situation zu Beginn der ebenfalls prospektiven 
Untersuchung folgendermaßen: Schwerkranke („profoundly ill“) und behinderte („severely 
disabled“) Langzeitpatienten von den Chronikerstationen („back wards“) eines Landes-
krankenhauses in Vermont; sie waren durchschnittlich bereits seit 6 Jahren(!) hospitali-
siert und wiesen keine nachhaltige Besserung unter neuroleptischer Behandlung auf. 
Diese Patienten wurden 1955 für 5 Jahre in ein „innovatives und pionierartiges“ stationä-
res Rehabilitationsprogramm aufgenommen, dann aus dem Landeskrankenhaus entlas-
sen und anschließend für weitere 5 Jahre bis 1965 von demselben Team ambulant nach-
betreut. 

 

„Diese Patienten wurden im Grunde genommen mit allem versorgt, was die Psychiatrie des zwanzigsten 
Jahrhunderts anzubieten hat.... Darüber hinaus wurden diese Fortschritte in der richtigen Abfolge und mit be-
harrlicher Betreuungskontinuität bei einer Population eingeführt, die stabil und räumlich begrenzt blieb“ 
(McGLASHAN 1988; Übers. G.W.). 
 

Die Katamnese-Erhebung erfolgte rund zwei Jahrzehnte später. Die Studie genügt höch-
sten methodischen Anforderungen, insbesondere bezüglich der Befunderhebung und 
Diagnostik, die streng standardisiert erfolgten. In der nach DSM III als schizophren diag-
nostizierten Patientengruppe waren schizoaffektive Erkrankungen darüber hinaus nicht 
enthalten. 

 

Wie ist die außergewöhnlich hohe Heilungsrate angesichts dieser Ausgangslage zu erklä-
ren? Natürlich liegt es nahe, sie in erster Linie auf das 10-Jahres-Rehabilitations- und Nach-
sorge-Programm zurückzuführen, wie es die Autoren auch mit Vorbehalt tun. Ein Aspekt der 
Studie ist jedoch zu beachten: Es wurden nicht alle Patienten der betreffenden Chronikersta-
tionen in das Reha-Programm aufgenommen, sondern es erfolgte eine Auswahl, die von 
HARDING et al. (1987 a, b) nicht näher beschrieben wird. McGLASHAN (1988) hat entspre-
chende Quellen ausgewertet und berichtet, daß viele Patienten nach dem Kriterium ausge-
wählt wurden, daß die Betreuer auf sie – als mithelfende, den Betrieb aufrecht erhaltende 
Patienten – am wenigsten verzichten konnten. Er zitiert ein Mitglied des Reha-Teams: 
 

„Die Patienten werden dem Rehabilitations-Team informell von irgendwem zugewiesen. Dies stellt gewöhn-
lich sicher, daß sie gesund genug sind, um das Interesse mindestens eines anderen Menschen zu we-
cken. ... Offensichtlich müssen die einen Patienten zuweisenden und die übernehmenden Mitarbeiter in be-
zug auf ihn einen gewissen Optimismus empfinden“ (McGLASHAN 1988, S. 526, Übers. G.W.). 

 
Mit dieser Einschränkung, die bereits auf die wichtige Rolle verweist, die Erwartungen und 
Einstellungen in der Rehabilitation spielen können, sind die Ergebnisse der Vermont-Gruppe 
außerordentlich bedeutsam. Sie belegen, daß auch schwerstkranke schizophrene Langzeit-
patienten eine Zukunftsperspektive haben, wenn man ihnen eine Chance gibt. 
Diese Bewertung wird noch unterstrichen durch eine von der Arbeitsgruppe um HARDING 
jüngst vorgelegte Vergleichsgruppenuntersuchung (DeSISTO et al. 1995). Dabei wurden  
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ehemalige Patienten eines Landeskrankenhauses in Maine, einem Nachbarstaat Vermonts, 
als Vergleichsgruppe herangezogen. Das psychiatrische Versorgungssystem in Maine weist 
erhebliche Rückstände gegenüber Vermont auf, insbesondere wurden die dort entlassenen 
chronisch kranken Patienten keinem speziellen Reha-Programm unterzogen wie in Vermont. 
Zu jedem Patienten der Vermont-Studie wurde ein Maine-Patient gesucht, der diesem im 
Hinblick auf bestimmte Kriterien (Alter, Geschlecht, Dauer der Hospitalisierung, Diagnose 
etc.) möglichst ähnlich war. Diese wurden durchschnittlich 30 Jahre später persönlich nach-
untersucht und der Ausgang wurde mit dem der noch lebenden Vermont-Patienten vergli-
chen. Es zeigte sich, daß letztere signifikant weniger psychopathologische Symptome auf-
wiesen, daß sie häufiger beschäftigt und besser sozial integriert waren und ein höheres glo-
bales Funktionsniveau aufwiesen. Die Autoren interpretieren dieses Resultat so, daß das 
Vermonter Reha-Programm den Ausgang der Erkrankung langfristig eindeutig positiv beein-
flußt hat. Diese Schlußfolgerung wird durch die Ergebnisse der Verlaufsanalyse gestützt. 
 

Bei der Interpretation der Befunde aller bisher diskutierten Langzeitstudien ist zu berücksichtigen, daß es sich 
hierbei um gemischte Stichproben von Erst- und Mehrfachhospitalisierten handelt. Damit liegt jedoch eine 
Selektion zugunsten der chronischen Verläufe vor, da 10-40 % akut Psychosekranker nur einmal in ihrem 
Leben stationär behandelt werden. Von großem Interesse sind deshalb die Ergebnisse mehrerer derzeit lau-
fender prospektiver Langzeitstudien, die ausschließlich Ersterkrankte einschließen (vergl. z. B. AN DER 
HEIDEN et al. 1995, MASON et al. 1995, 1996). Die bisher vorliegenden Ergebnisse der 13- bzw. 14-Jahres-
Katamnesen sind jedoch mit den Ergebnissen der klassischen Studien nicht zu vergleichen, da bisher ledig-
lich Querschnittbefunde zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung und keine „Endzustände“ im Sinne BLEULERs 
mitgeteilt wurden. 

 
 

Schließlich eine zusammenfassende Übersicht über einige ergänzende Befunde aus den 
bisher referierten sowie einigen weiteren Studien mit Katamnesedauern von mindestens 
10 Jahren (vgl. auch MÜLLER 1990): 
 

• Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lebten 35 % bis 50 % der Betroffenen in einer ei-
genen Wohnung oder in der Familie (viele andere in einem normalen Altersheim); 

• 34 % bis 56 % waren erwerbstätig, je nach konjunktureller Lage; 
• 20 % bis 45 % waren nur ein einziges Mal stationär behandelt worden (je jünger die Un-

tersuchung, desto häufiger war stationäre Behandlung); 
• 25 % bis 63 % nahmen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung regelmäßig neuroleptische 

Medikamente (je jünger die Untersuchung, desto häufiger wurden Medikamente einge-
nommen); 

• 45 % bis 72 % waren ledig bzw. ohne Partner. 
 
 

Auf den ersten Blick wird deutlich, daß spezifische Merkmale der Lebens- und Behandlungs-
situation mehr oder weniger stark variieren; und zwar stärker als die globale Einschätzung 
des langfristigen Ausgangs (s. Tabelle 2.2). Hinzu kommt, daß die Interkorrelationen zwi-
schen unterschiedlichen Kriterienbereichen (z. B. Psychopathologie, soziale Beziehungen, 
Arbeitssituation) in der Regel gering bis allenfalls mittelhoch ausfallen. STRAUSS (1987) 
spricht deshalb bezüglich der verschiedenen Funktions- und Lebensbereiche auch von offe-
nen, miteinander verbundenen Systemen („open-linked systems“), die sich nicht aufeinander 
reduzieren lassen: Die Kenntnis des Ausgangs in einem Bereich erlaubt keine definitive Aus-
sage über den Ausgang in einem anderen Bereich. Dies deutet bereits darauf hin, daß es 
weniger krankheitsbedingt ist als vielmehr abhängig von den sozialen Bedingungen und der 
persönlichen Art der Krankheitsbewältigung, in welcher Lebenssituation sich ein einmal oder 
mehrfach schizophren erkrankter Mensch nach Jahrzehnten befindet. 
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2.5.2  Verlauf und Prognose 
 

Verlauf 
 

Ausgang meint die Lebenssituation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, Verlauf bezieht 
sich auf die Dynamik des Krankheitsgeschehens über Jahrzehnte. 
 

Die Autoren aller genannten Untersuchungen stimmen darin vollständig überein, daß es den 
Verlauf der Schizophrenie nicht gibt, sondern daß die Lebensgeschichten schizophren Er-
krankter außerordentlich verschieden und hoch individuell sind. Alle Gruppen haben ver-
sucht, typische Verlaufsformen zu identifizieren und zu quantifizieren. So unterschieden HU-
BER et. al. (1979) in einem ersten Schritt mehr als 70 „typische“ Verläufe, die sie dann weiter 
auf 15 Verlaufstypen verdichteten. BLEULER (1972) schlug 8 grundlegende Verlaufsformen 
vor, die auch CIOMPI & MÜLLER (1976) zugrunde legten, allerdings ergänzt um jeweils eine 
Variation, so daß 16 Typen resultieren (siehe Abbildung 2.6, nächste Seite). Alle Autoren 
weisen darauf hin, daß diese Typisierungen bereits eine erhebliche Reduktion der tatsächli-
chen Vielfalt an Verläufen darstellt.  
 

HARDING (1988) vergleicht die Ergebnisse der eigenen, der Zürcher und der Lausanner 
Untersuchung auf der Basis der Typen von CIOMPI & MÜLLER (1976). Dabei ergibt sich 
auch zwischen diesen drei Untersuchungen eine große Variabilität in der jeweiligen Häufig-
keit, was die Autorin als weiteren Beleg für die außerordentliche Heterogenität und Vielfalt 
der Verläufe nimmt. Feststellen läßt sich allerdings generell, daß sich etwa vom 5. Jahr nach 
der Ersterkrankung an über die folgenden Jahrzehnte das Befinden kaum mehr verschlech-
tert, sondern sich eher noch bessert. Bei etwa jedem dritten Betroffenen treten jedoch auch 
noch nach Jahrzehnten zum Teil dramatische Veränderungen auf: 
 

„Zu interessanten Ergebnissen führte die Verlaufsuntersuchung bei jenen Kranken, die bei Abschluß der Be-
obachtung weder geheilt sind noch ein akutes Krankheitsgeschehen zeigen. Es handelt sich um jene, die 
man bisher gern als Defekte und Demente betrachtete, deren Zustand sind nicht mehr verändern würde. Ge-
gen den Schluß der Beobachtung (d. h. mehr als 23 Jahre, bei zwei Probanden mehr als 60 Jahre nach der 
Erkrankung) traten bei mindestens einem Drittel (in 55 von 145 Fällen) noch deutliche Veränderungen auf. 
Was aber noch erstaunlicher ist: Bei diesen Veränderungen handelt es sich viel häufiger um Besserungen als 
um Verschlimmerungen (47 Besserungen, 8 Verschlimmerungen). Wer in der Schizophrenie eine progressi-
ve Hirnkrankheit sieht, muß von diesem Befund überrascht sein“ (BLEULER 1972, S. 523).  

 

Bei der Entwicklung schizophreniegefährdeter Menschen handelt es sich am Ende also um 
Lebensläufe und nicht um vorherbestimmte Krankheitsverläufe: 
 

„Sicher ist heute, daß der Krankheitsverlauf in keiner Weise einheitlich ist, daß er in keiner Weise dem ent-
spricht, was die hypothetische Vorstellung von der Schizophrenie als spezifische Krankheitseinheit erwarten 
läßt. Die suggestive Ausstrahlung der Idee, die Schizophrenie müsse, da sie eine Krankheitseinheit sei, 
gleichmäßig verlaufen und zwar immer ungünstig (weil ungünstige Ausgänge vorkommen), ist so stark, daß 
sie immer wieder dazu führt, Tatsachen zu leugnen...“ (BLEULER 1987, S. 22). 

 

Und CIOMPI stellt fest: 
 

„Viel mehr als einem schicksalhaft vorgezeichneten, irreversiblen Krankheitsprozeß gleicht der Schizophre-
nieverlauf auf die Dauer deshalb einem offenen Lebensprozeß bei in besonderer Weise verletzlichen Men-
schen unter dem Einfluß einer Vielzahl von (in jedem Fall wieder anders kombinierten) biologischen und psy-
chosozialen Faktoren“ (CIOMPI 1988 b, S. 107 f.). 

 

In neueren Forschungsansätzen steht deshalb nicht mehr die Identifizierung interindividuell 
generalisierbarer Verlaufstypen im Vordergrund, sondern die Rekonstruktion individueller 
Bewältigungsmuster und Biographien. STRAUSS ist wahrscheinlich derjenige Forscher, der 
sich am meisten um diesen Ansatz verdient gemacht hat. Seine Hypothesen beruhen auf 
einer großen Zahl von Interviews, die er mit Betroffenen zu unterschiedlichen Zeitpunkten 
ihrer Lebensgeschichte persönlich geführt hat. 
 

Er kommt zu der Auffassung, daß es verschiedene Phasen und Phasenabfolgen (Muster) 
gibt, die sich immer wieder in den Biographien Betroffener finden lassen. Er nimmt an, daß 
die individuellen Konstellationen von Phasen und Mustern unter dem Einfluß von Kontroll- 
bzw. Regulationsmechanismen stehen, die für eine jeweils optimale Anpassung zwischen  
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Abb. 2.6:  Verlaufsformen schizophrener Psychosen (nach CIOMPI & MÜLLER 1976) 
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Umweltanforderungen und individuellen Möglichkeiten sorgen (STRAUSS 1987, 1989 b). Als 
universelles Merkmal von Verlaufsmustern identifiziert er ihren diskontinuierlichen, nichtlinea-
ren Charakter. 
 
Prognose 
 

Wenn sowohl Verlauf als auch Ausgang vielfältig und variabel sind, wie steht es dann mit der 
Möglichkeit der Prognose, also der Vorhersage des langfristigen Verlaufs und Ausgangs zu 
einem frühen Zeitpunkt nach der Ersterkrankung? 
 

Bei der Beantwortung dieser Frage ist die Zeitspanne, über die prognostiziert werden soll, von entscheiden-
der Bedeutung. So können sich bei der Vorhersage des kurz- (Monate) oder des mittelfristigen (wenige Jah-
re) Verlaufs ganz andere Vorhersage-Merkmale (Prädiktoren) finden, als bei der Langzeit-Prognose (Jahr-
zehnte). Da die Langzeitstudien gezeigt haben, daß der kurz- bis mittelfristige Verlauf noch von häufigen und 
starken Schwankungen gekennzeichnet ist, berücksichtigen wir hier nur die Langzeitperspektive.  

 

Nach CIOMPI (1988 a) sowie HUBSCHMID & CIOMPI (1990) haben sich folgende Merkmale 
in verschiedenen Langzeituntersuchungen als stabile Prädiktoren für einen günstigen Verlauf 
und Ausgang erwiesen: 
 

• gute soziale Anpassung vor der Ersterkrankung (z.B. schulisch, beruflich); 
• harmonische, kontaktfähige Persönlichkeit vor der Ersterkrankung (vor allem die Bezie-

hungsfähigkeit zum anderen Geschlecht ist von Bedeutung); 
• plötzlicher, akuter Beginn der Ersterkrankung; 
• überwiegend Positiv-Symptomatik (verbunden mit gutem initialen Ansprechen auf die 

neuroleptische Behandlung). 
 
Nach den Ergebnissen von MARNEROS et al. (1991) ist zu ergänzen: 
 

• Vorkommen affektiver Symptomatik (im frühen Quer- oder Längsschnitt). 
 
Keine eindeutige prognostische Bedeutung scheint dagegen Faktoren wie genetische Belas-
tung, Ersterkrankungsalter, neuropathologischer Befund und Geschlecht zuzukommen. 
 

Zum letztgenannten Punkt findet sich in der Literatur immer wieder die Feststellung, daß 
schizophrene Erkrankungen bei Frauen günstiger verlaufen als bei Männern (ANGERMEY-
ER et al. 1990). Diese Auffassung beruht zumeist auf Ergebnissen von kurz- bis mittelfristig 
angelegten Katamnesen und scheint sich auf lange Sicht nicht bestätigen zu lassen. Offen-
bar gleicht sich der zunächst günstigere Verlauf bei Frauen später dem der Männer an 
(CHILDERS & HARDING 1990). OPJORDSMOEN (1991) bringt dies in Zusammenhang mit 
der Menopause und dem nachfolgenden Wegfall der möglichen „antipsychotischen“ Wirkung 
von Östrogen (vgl. 2.4.4). 
 

Da Verlaufsstudien in der Regel an (ehemaligen) Krankenhauspatienten durchgeführt werden, könnte auch 
das unterschiedliche Inanspruchnahmeverhalten von Männern und Frauen und damit ein Selektionseffekt die 
in einem Teil der entsprechenden Studien gefundenen Geschlechtsunterschiede erklären. So konnten 
KENDLER & WALSH (1995) in einer epidemiologisch angelegten Fallregister-Untersuchung keine Unter-
schiede im Verlauf und Ausgang über 15 Jahre bei Männern und Frauen feststellen. Das genaue Gegenteil 
zeigte sich jedoch bei der methodisch vergleichbaren 13-Jahres-Katamnese von HARRISON et al. (1996). 
Hier war weibliches Geschlecht der absolut beste Prädiktor für einen günstigen Verlauf. 

 

Ebensowenig konnte bisher ein Zusammenhang zwischen Neuroleptikatherapie und langfris-
tigem Ausgang eindeutig belegt werden (MÜLLER 1990). Jede der drei „klassischen“ Stu-
dien ist dieser Frage nachgegangen. Dabei ist zu berücksichtigen, daß die meisten der in 
diese Studien einbezogenen Patienten lange vor Beginn der Neuroleptika-Ära erstmals kli-
nisch behandelt worden sind. Das heißt, daß allenfalls eine sehr kleine Anzahl nach dem 
heute üblichen Standard und über längere Zeit rezidivprophylaktisch behandelt wurde. Inso-
fern stellen Befunde an diesen drei Stichproben keine strenge Prüfung des Einflusses der 
Neuroleptikatherapie auf die Langzeitentwicklung dar. Dennoch ist beachtenswert, daß keine 
der drei klassischen Studien Hinweise auf einen besseren Verlauf und Ausgang bei  
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denjenigen Patienten findet, die in nennenswertem Umfang neuroleptisch behandelt wurden.  
 

So schreibt BLEULER über seine Patienten: „Kein einziger Patient, der geheilt oder gebessert während Jah-
ren oder dauernd außerhalb der Klinik lebte, hat langfristig Medikamente eingenommen. Die Annahme, die 
Mehrzahl der gebesserten Schizophrenen bleibe nur unter neuroleptischen Mitteln auf lange Sicht gebessert, 
ist ein Irrtum. Vor allem ist es ein Irrtum anzunehmen, daß sich anzeigende akute Rückfalle nach Remissio-
nen in den meisten Fällen durch neuroleptische Mittel verhindert werden könnten. Es gibt Dauerremissionen 
in großer Zahl ohne Neuroleptika und es gibt Rückfalle in großer Zahl unter Neuroleptika“ (1972, S. 366). 

 

Und HUBER et al. (1979) resümieren: „Ein günstiger Einfluß der Behandlung mit Psycho-
pharmaka auf die psychopathologische und soziale Langzeitprognose ist ... nach wie vor 
nicht gesichert“ (S. 310). Diese Autoren stellen allerdings einen „partiellen pharmakogenen 
Symptomwandel“ fest: vom „typischen schizophrenen Defekt“ zu eher leichteren, uncharak-
teristischen Endzuständen. Insbesondere die sog. „Katastrophenverläufe“ scheinen seit Ein-
führung der Neuroleptika seltener geworden zu sein. 
 

Der bis heute nicht erbrachte Nachweis eines Zusammenhanges zwischen Neuroleptikabe-
handlung und Langzeitverlauf ist allerdings nicht als Beweis dafür zu werten, daß ein solcher 
Zusammenhang tatsächlich nicht existiert. Es fehlt vielmehr bisher an geeigneten Untersu-
chungen, die zwangsläufig sehr aufwendig wären. Andererseits ist der Zusammenhang zwi-
schen Neuroleptikabehandlung und kurzfristigem Verlauf (Monate bis wenige Jahre) über 
jeden vernünftigen Zweifel hinaus empirisch belegt: Neuroleptika sind hochwirksame Mittel 
zur Behandlung der Akutsymptomatik sowie zur Rückfallprophylaxe (vgl. 3.4).  
 

WYATT (1991) kommt in seiner Übersichtsarbeit zu Neuroleptika-Therapie und Verlauf zu 
dem Schluß, daß die frühzeitige neuroleptische Behandlung Ersterkrankter die Wahrschein-
lichkeit für einen günstigen mittel- bis längerfristigen Verlauf erhöht. Inzwischen liegen au-
ßerdem mindestens zwei weitere Studien an Akut- und Ersterkrankten vor, die darauf hin-
deuten, daß die Remission der Akuterkrankung um so schlechter ist, je länger die Psychose 
unbehandelt andauerte (LOEBEL et al. 1992, SZYMANSKI et al. 1996). Selbst in einer 20-
Jahres-Katamnese stellte HELGASON (1990) noch bessere Ausgänge bei denjenigen Pati-
enten fest, die früher in Behandlung kamen (vgl. 1.4.3). 
 

HEGARTY et al. (1994) führten eine Meta-Analyse von 320 (!) Verlaufsstudien zur Schizo-
phrenie mit einer durchschnittlichen Katamnesedauer von knapp 6 Jahren durch; es zeigte 
sich eine Verdoppelung des Anteils günstiger Ausgänge zwischen den 20er und 70er Jahren 
dieses Jahrhunderts von 24 % auf 50 %. Dies mag insgesamt das Ergebnis verbesserter 
Behandlungsmöglichkeiten sein, ist jedoch nicht zwingend auf die Einführung der Psy-
chopharmakotherapie zurückzuführen. Insgesamt müssen die Resultate zum Zusammen-
hang zwischen Langzeitverlauf und neuroleptischer Behandlung einstweilen noch als vorläu-
fig gelten. Eine strenge Prüfung dieses Zusammenhangs in einer prospektiven Verlaufsstu-
die mit einer unbehandelten Kontrollgruppe ist ethisch allerdings nicht zu rechtfertigen, da 
die kurz- und mittelfristige Wirksamkeit der Neuroleptika bei der Rezidiv-Prophylaxe erwie-
sen ist. 
 

Generell ist abschließend darauf hinzuweisen, daß es sich auch bei gut bestätigten Zusam-
menhängen zwischen unterschiedlichen Prädiktoren und dem langfristigen Ausgang in aller 
Regel um eher schwache, statistische Zusammenhänge handelt. Diese sind aus der Sicht 
zweier bedeutender Forschergruppen folgendermaßen zu bewerten: 
 

„Die große Mehrzahl der Patienten weist ... sowohl prognostisch günstige wie ungünstige Einzelkriterien auf. 
Für den einzelnen Patienten besagt selbstredend auch die Kombination mehrerer, statistisch gesehen prog-
nostisch günstiger oder prognostisch ungünstiger Faktoren und das mehr oder weniger weitgehende Fehlen 
von Faktoren mit jeweils konträrer prognostischer Relevanz nichts Zwingendes. Im Beginn der Erkrankung ist 
es demnach nicht möglich, sichere Angaben über den Verlauf oder wenigstens den langfristigen psychopa-
thologischen oder sozialen Ausgang zu machen... 
 

Nochmals möchten wir hervorheben ..., daß wir ebenso wie CIOMPI & MÜLLER und M. BLEULER anhand 
ihrer Ergebnisse und entgegen vielen Pionieren der Verlaufs- und Prognoseforschung aufgrund der Befunde  
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der Bonn-Studie die Hypothese einer Unterscheidung von nosologisch selbständigen Psychoseformen im 
Sinne von echten und unechten, Kern- und Randschizophrenien nicht stützen können. ... Eine derartige Diffe-
renzierung ist im Erkrankungsbeginn nicht durchführbar; die Differenzierung günstiger und ungünstiger Ver-
läufe und Ausgänge steht und fällt, wie CIOMPI & MÜLLER bemerken, mit dem nachträglichen Verlauf. Si-
chere Kriterien im Erkrankungsbeginn, die die ‚Richtungsprognose‘ und die langfristige psychopathologische 
und soziale Remission vorauszusagen erlauben, sind nicht nachweisbar“ (HUBER et al. 1979, S. 313).  
 

„Wir glauben, daß der einzig mögliche und logische Schluß, der in dieser Frage gezogen werden kann, der 
ist, daß es nicht möglich ist, genauere Angaben über den wahrscheinlichen Verlauf einer schizophrenen Psy-
chose zu machen, so lange es sich um ein jüngeres Individuum im Beginn der Erkrankung handelt, dessen 
lebensgeschichtlich bedingten Lösungsversuche nicht prophezeit werden können, so wenig dies für irgendei-
nen nicht schizophrenen Menschen möglich ist. Eine sichere Prognostik für die Schizophrenie gibt es nicht 
und wird es wohl auch nie geben. Dies ist indessen keineswegs ein Grund zu pessimistischem Nihilismus, 
ganz im Gegenteil. Als Therapeuten können wir nur glücklich über diese negative Feststellung sein. Sie er-
laubt uns ja anzunehmen, daß eben in jedem Lebensabschnitt und ungeachtet der Dauer einer schizophre-
nen Psychose Beeinflussungsmöglichkeiten vorhanden sind. Allerdings werden wir die Akzente etwas anders 
setzen müssen. Wir werden weniger radikale Modifikationen durch einmalige pharmako-therapeutische Ku-
ren und Schockbehandlungen erhoffen, welcher Art sie auch seien. Wir werden das Heil nicht von während 
einigen Monaten durchgeführter Psychotherapie, nicht von dramatischen Eingriffen in das Familiengefüge 
erwarten. Vielmehr werden wir mit Geduld und über sehr lange Zeitstrecken den Schizophrenen in seiner ge-
samten Notsituation verstehen, begleiten und schützen müssen“ (CIOMPI & MÜLLER 1976, S. 223). 

 

 
2.5.3  Die „Illusion des Klinikers“ 
 
Kommen wir noch einmal auf das traditionelle Krankheitskonzept der Schizophrenie zurück. 
Wie konnte die Auffassung überhaupt entstehen und sich bis zu den klassischen Langzeit-
Studien – und vielerorts bis heute – halten, schizophrene Psychosen verliefen ungünstig und 
nähmen grundsätzlich einen schlechten Ausgang? 
 

Als gegeben können wir dabei wohl voraussetzen, daß sowohl Emil KRAEPELIN als auch 
Eugen BLEULER gute klinische Beobachter und integre Wissenschaftler waren, sie also 
weder als unfähig noch als böswillig gelten können. Wie konnten sie trotzdem zu ihrer prog-
nostischen Sicht gelangen, und wie war es möglich, daß Generationen von Klinikern ihnen 
weitgehend widerspruchslos folgten? 
 

Zur Antwort gehören mindestens zwei Aspekte: 
 

• Sowohl KRAEPELIN als auch BLEULER waren in erster Linie Kliniker, d. h. Kranken-
haus-Psychiater, und beide sahen deshalb nur bestimmte schizophren Erkrankte, näm-
lich solche, für die eine stationäre Behandlungsbedürftigkeit bestand. Wir wissen inzwi-
schen, daß ein nicht geringer Anteil akut Psychosekranker über längere Zeitstrecken ü-
berhaupt nicht in stationäre psychiatrische Behandlung kommt. So berichten EATON et 
al. (1992) Ergebnisse aus drei Fallregistern in Australien, Dänemark und den USA über 
bis zu 20 Jahre. Demnach wurden zwischen 17 und 19 % aller nach ICD oder DSM als 
schizophren Diagnostizierten über den gesamten Zeitraum nicht ein einziges Mal hospi-
talisiert. In Island fand HELGASON (1990) sogar bei 20 % aller Personen, die einmal im 
außerstationären Kontext die Diagnose „Schizophrenie“ erhalten hatten, keinen psychiat-
rischen Krankenhausaufenthalt über einen Zeitraum von 20 Jahren. In zwei neueren Fall-
register-Studien wurden höhere Hospitalisierungsraten festgestellt: Knapp 7 % bzw. 9 % 
aller als schizophren erkrankt Identifizierten wurden über jeweils bis zu 13 Jahren hinweg 
nicht ein einziges Mal stationär behandelt (GEDDES & KENDELL 1995, MASON et al. 
1996). Es ist zu vermuten, daß es sich bei den nicht hospitalisierten Personen eher um 
leichter Erkrankte mit besserer Prognose handelt. Stationär behandelte schizophren Er-
krankte stellen also wahrscheinlich keine repräsentative Auswahl der Gesamtpopulation 
dar. 

• Aber auch innerhalb der Gruppe der krankenhausbehandelten schizophrenen Patienten 
kommt es zu einem Selektionsprozeß in Richtung auf eine stärkere Gewichtung schwerer 
und chronischer Verläufe. 
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Dieses ist sowohl bezüglich KRAEPELIN als auch E. BLEULER belegt:   
 

BERRIOS & HAUSER (1988) berichten, daß KRAEPELIN 1891 in der Heidelberger Universitätsklinik mit ei-
nem systematischen, katamnestisch ausgerichteten „Forschungsprogramm“ begann: „KRAEPELIN hatte mit 
der Tatsache zu kämpfen, daß in Heidelberg die Patientenstichproben in Richtung auf schwere Fälle ver-
schoben waren. Dafür gab es drei Gründe: In Baden konnten Patienten nur mit gerichtlichem Beschluß auf-
genommen werden; die Klinik konnte keine Aufnahmen ablehnen; und bestimmte Patienten sammelten sich 
tendenziell an, weil die Langzeitkrankenhäuser Pforzheim und Emmendingen (in die Patienten theoretisch 
hätten verlegt werden können) immer belegt waren. Um dieses Problem zu lösen, schlug KRAEPELIN drei 
Änderungen vor: Die Errichtung eines weiteren Langzeitkrankenhauses, das Recht für die Klinik, Patienten 
auszuwählen sowie die Akzeptierung freiwilliger Aufnahmen. ... KRAEPELINs Antrag hatte keinen Erfolg und 
das Ergebnis war, daß chronische Patienten weiterhin seine Betten blockierten“ (BERRIOS & HAUSER 
1988, S. 817, Übers. G.W.).  
 

Eugen BLEULER unterlag offenbar einem andersartigen, in der Wirkung jedoch ähnlichen Selektionseffekt, 
den man mit „aus den Augen, aus dem Sinn“ bezeichnen könnte. Sein Sohn Manfred berichtet:  
„E. BLEULER widmete sich von 1886 bis 1898 als Direktor der damals völlig ländlichen und abgelegenen 
psychiatrischen Klinik in Rheinau ganz der Gemeinschaft mit Schizophrenen. Zwei Jahrzehnte später, wäh-
rend und nach dem ersten Weltkrieg, machte er einmal im Jahr, an schönen Sommertagen, wieder Visite in 
Rheinau. Seine früheren Schizophrenen grüßten ihn immer noch mit großer Herzlichkeit. So sehr ihn diese 
Begrüßungen rührten, so schmerzlich pflegte er festzustellen: ‚Den meisten geht es halt doch wieder 
schlechter‘. Und er fragte bedrückt: ‚Gibt es wirklich nichts, was die Krankheit aufhält?‘ Wenn er sein ganzes 
Leben mit der Frage rang, ob der Schizophrenie ein organischer Grundprozeß zugrunde liege, dann haupt-
sächlich aus diesen Erfahrungen heraus. E. BLEULER wußte aber nicht, wieviele gebesserte Kranke sich 
während seiner Visiten auf Sonntagsausgang befanden und schon gar nicht, wieviele entlassen worden wa-
ren und geheilt zu Hause lebten. Hätte er es gewußt, und wäre er nicht immer nur den Schwerstkranken un-
ter seinen alten Sorgenkindern wieder begegnet, wären seine Anschauungen über die Schizophrenien stark 
beeinflußt worden. Wie ihm ging es mehreren Generationen von klinischen Psychiatern“ (BLEULER 1972, 
S. 520 f). 

 

HARDING et al. (1992) weisen außerdem darauf hin, daß sowohl KRAEPELIN als auch 
BLEULER mit hoher Wahrscheinlichkeit Patienten als schizophren diagnostizierten, die erst 
später sicher als chronische organische Psychosen erkannt werden konnten. Schließlich 
dürfte auch damals schon der Hospitalismus-Effekt eine Rolle gespielt haben (s.u. 2.5.4.).  

 

COHEN & COHEN (1984) sprechen von der „Illusion des Klinikers“ und zeigen, daß dieser 
Effekt zwangsläufig in allen Kontexten auftritt, in denen man es mit Krankheiten zu tun hat, 
deren Dauer eine hohe Variabilität aufweist. Denn dann steigt die Wahrscheinlichkeit dafür, 
daß ein Erkrankter Teil der beobachteten Stichprobe wird, proportional mit der Krankheits-
dauer an, und die Wahrnehmung der Schizophrenie wird einseitig von derjenigen Untergrup-
pe von Betroffenen bestimmt, die häufig wiederkommen oder lange bleiben.  

 

Ein simples Zahlenbeispiel mag dies verdeutlichen:  
 
• Aufnahmehäufigkeit je Zeiteinheit: 1 x 2 x  3 x  4 x  5 x 
• Anzahl Personen  50 20 15 10 5 = 100 
• Anzahl Behandlungsepisoden: 50 40 45 40        25 = 200 
 
 

      % der Episoden:                25%                 Ø 33 % 
 

 
Die 50 % der Patienten, die nur einmal in dem Zeitraum aufgenommen worden sind, machen bezüglich der Be-
handlungsepisoden nur noch 25 % aus. Auf die 15 % der Patienten mit 4 oder mehr Aufnahmen entfallen dage-
gen bereits 1/3 aller Episoden! Das Bild kippt also sehr schnell: In den Vordergrund der Wahrnehmung treten 
diejenigen, die häufig wiederkommen, die anderen geraten schnell „aus den Augen, aus dem Sinn“. 
 
Der Selektionseffekt beeinflußt die Wahrnehmung jedoch keinesfalls nur im klinischen Kon-
text. Vielmehr sind die allermeisten psychiatrisch Tätigen davon betroffen und zwar um so 
eher und gründlicher, wie Kliniken und komplementäre Einrichtungen infolge veränderter 
Versorgungsstrukturen immer mehr ein Ort für schwerer und chronisch Kranke werden. Die 
viel zitierte „Drehtür“ der Psychiatrie bringen gerade diejenigen zum Drehen, die häufiger  
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und schwerer erkranken, und komplementäre Einrichtungen werden vorrangig von solchen 
Betroffenen in Anspruch genommen, für die vorübergehende, ambulante Hilfen nicht (mehr) 
tragfähig sind. Alle, die primär mit diesen Gruppen von schizophren erkrankten Menschen zu 
tun haben, unterliegen fast zwangsläufig der „Illusion des Klinikers“. 

 

Auf der Basis verzerrter, selektiver Wahrnehmungen entwickeln sich allzu leicht resignative 
Einstellungen und Haltungen, die Gefahr laufen, auf dem Weg der sich selbst erfüllenden 
Prophezeiung herbeizuführen, was sie bereits für gegeben halten. 
 

 
2.5.4  Verlaufsbeeinflussende Bedingungsfaktoren 
 
Schaut man sich die Übersichtsarbeiten zur Frage an, welche Einflußbedingungen für den 
längerfristigen Krankheitsverlauf bzw. den Lebenslauf schizophreniegefährdeter Menschen 
von Bedeutung sind, so fällt zunächst – auch im Vergleich zu manch anderen in den voran-
gegangenen Abschnitten erörterten Themen – die eigentümliche Unbestimmtheit und man-
gelnde Konkretheit der Aussagen ins Auge. Präzise Hypothesen und handfeste Ergebnisse 
sucht man weithin vergebens.  
 

Dies gilt mit Einschränkungen auch für das Drei-Phasen-Modell. Zwar bezieht CIOMPI schon 
früh und recht eindeutig dahingehend Position, daß die Langzeitentwicklung wahrscheinlich 
primär von psychosozialen Bedingungsfaktoren abhängig ist (CIOMPI 1980), aber sowohl in 
der „Affektlogik“ als auch in nachfolgenden Arbeiten wird der dritten Phase scheinbar die 
geringste Aufmerksamkeit gewidmet. Andererseits ist es wichtig zu realisieren, daß sehr vie-
les, was zu den Phasen 1 und 2 entwickelt und ausgeführt wird, für die gesamte Lebens-
spanne von Bedeutung ist. Dies gilt z. B. für das Ausmaß der individuellen Verletzlichkeit, für 
die Stabilität/Instabilität der affektlogischen Bezugssysteme, die in ihrer Gesamtheit die Per-
sönlichkeit bzw. die Identität ausmachen. Es gilt generell für die Wirkungen von Streß und 
die Bedeutung von Selbsthilfe- und Bewältigungsversuchen. Vielleicht ist auch deswegen so 
wenig Genaues und Spezifisches über die Bedingungsfaktoren des Langzeitverlaufs zu sa-
gen, weil es sich eben nicht um etwas Spezifisches – den Krankheitsverlauf der Schizophre-
nie – handelt, sondern um weitgehend offene Lebensprozesse von verletzlichen Menschen, 
die wohl in hohem Maße von allgemein menschlichen Umständen, Einflüssen und Dynami-
ken bedingt und geprägt werden. So wenig sich konkret und präzise angeben läßt, wovon 
die Entwicklung von Menschen abhängig ist, so wenig ist dies offenbar für schizophreniege-
fährdete Menschen möglich. Das heißt, daß alle Faktoren, die man im Hinblick auf die Lang-
zeitentwicklung von Menschen mit schizophrenen Psychosen diskutiert, in noch höherem 
Maße als unspezifisch zu gelten haben, als dies bezüglich der Phasen 1 und 2 der Fall ist.  
 
Tabelle 2.3 (folgende Seiten) gibt eine Übersicht über diejenigen Faktoren, die in der aktuel-
len Literatur angeführt werden sowie einige ergänzende Gesichtspunkte. Dabei beziehen wir 
uns insbesondere auf WING (1986, 1987), HARDING et al. (1992), ANGERMEYER (1995) 
sowie die Arbeiten von CIOMPI. 
 

Die Untergliederung der Bedingungsfaktoren in 5 Gruppen bedeutet selbstverständlich nicht, daß es sich da-
bei um klar voneinander abgrenzbare und unabhängig voneinander wirksame Faktoren handelt; sie soll ledig-
lich den Überblick erleichtern. Die Aufstellung ist außerdem exemplarisch zu verstehen und beansprucht kei-
nesfalls Vollständigkeit. 

 

Die Gewichtung der genannten Faktoren dürfte im Einzelfall sehr unterschiedlich sein, über 
Art und Dynamik ihrer längerfristigen Wirkungen existieren zumeist nicht mehr als Hypothe-
sen. Sie stehen in komplexen, allenfalls partiell überschaubaren Wechselwirkungen unter-
einander. Diese werden  wenn überhaupt  nur im Rahmen chaostheoretischer Modellierun-
gen nachvollzogen werden können. Ein erster Ansatz dazu findet sich bei SCHIEPEK & 
SCHOPPEK (1991). 
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Tab. 2.3:  Verlaufsbeeinflussende Bedingungsfaktoren  
    (Beispiele) 
 
 
1. Einstellungen und Erwartungshaltungen 
 
 

• Selbstbild: 
 
 
 
• Fremdbild: 
 
 

• Zukunftserwartungen bei Betroffenen,  
Angehörigen und Betreuern: 

 
• sekundäre psychische  

Beeinträchtigungen 
 

 

Ist es (noch) positiv und entwicklungsfähig, 
oder ist es negativ und starr („schizophren“,  
„behindert“)? 
 
Erfolgt eine Festlegung auf die Kranken-/ 
Behindertenrolle durch das soziale Nahfeld 
 
Sind die Zukunftserwartungen der Beteiligten 
positiv-realistisch oder negativ? 
 
Kommt es als Reaktion auf die Psychose und 
ihre Folgen zu psychischen Störungen wie 
Depression, Hoffnungslosigkeit, Suizidalität 
etc.? 

 
2. Therapeutische und rehabilitative Einflüsse 
 
 

• Behandlungspartnerschaft: 
 
 
 
• erwünschte Neuroleptika-Wirkungen: 
 
 

• unerwünschte Neuroleptika-Wirkungen: 
 
 

 
• Behandlung in der akuten Phase: 
 
 
 
 
 
• psychotherapeutische Hilfen: 
 
 
 
 
• rehabilitative Hilfen: 
 
 
 

 

Wird Betroffenen als mitverantwortlichen 
Subjekten oder als passiven Objekten der 
Behandlung begegnet? 
 
Kann Symptomfreiheit erreicht werden;  
ist die Rezidivprophylaxe optimal? 
 
Gibt es ausgeprägte, das Erleben und Ver-
halten stark beeinträchtigende Nebenwirkun-
gen? („pharmakogene Behinderung“, „soziale 
Toxizität“) 
 
Behandlungsmilieu:  
Bietet es Reizschutz, Rückzugsmöglichkei-
ten, Geborgenheit und Kontinuität, oder trägt 
es zur weiteren Desorganisation und Über-
forderung bei? 
 
Können Betroffene auf Unterstützung bei der 
subjektiven Verarbeitung des Psychoseerle-
bens zurückgreifen, oder bleiben sie damit 
auf sich gestellt? 
 
Gibt es differenzierte Reha-Angebote, sind 
die Anforderungen individuell optimiert, oder 
kommt es zu Über-/Unterforderung? 
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3. Selbsthilfe- und Bewältigungsfähigkeiten 
 
 

• Informiertheit: 
 

Sind Betroffene über die Erkrankung/Ver-
letzlichkeit, die Behandlung und damit zusam-
menhängende Fragen angemessen  
informiert? 

 

• Bewältigungsverhalten: 
 

Werden geeignete Selbsthilfeversuche gezielt 
eingesetzt? Werden ungeeignete, eher schädli-
che Selbsthilfeversuche vermieden  
(z. B. völliger sozialer Rückzug; Alkohol- oder 
Drogenmißbrauch)? 

 

• Medikamentenmitbestimmung: 
 

 

Wird Mitverantwortung für die medika- 
mentöse Behandlung übernommen? 
 

 
 

4. Soziale und gesellschaftliche Einflüsse 
 
 

• emotionales Klima im  
sozialen Nahraum: 

 

Wirkt der soziale Kontakt im Lebensumfeld  
(z. B. Familie, Wohneinrichtung) stabilisierend 
oder streßauslösend (z. B. durch zuviel Nähe, 
Kritik etc.)? 

 

• soziale Unterstützung: 
 

Existiert ein stabiles, kompetent unterstützen-
des soziales Netzwerk, oder ist der Betroffene 
isoliert, ausgegrenzt? 

 

• sozio-materielle Situation: 
 

Ist der Betroffene sozial integriert und abgesi-
chert (Lebensunterhalt, Wohnung, Arbeit, Be-
schäftigung), oder droht Armut und Desintegra-
tion?  

 

• sozialer Status: 
 

Kann ein Statusverlust, verursacht durch Stig-
matisierungsprozesse, verhindert werden? 

 

• kulturelle Bedingungen: 
 

Wirken gesamtgesellschaftliche Einflüsse eher 
stabilisierend oder eher destabilisierend? 
 

 
 

5. Biologische Einflüsse 
 
 

• Residualzustände der Erkrankung: 
 

Wie gut ist die Remission der akuten  
Psychose; gibt es therapieresistente positi-
ve/negative Symptome? 

 

• körperliche Gesundheit: 
 

Gibt es körperliche Folge- und Begleiterkran-
kungen; z. B infolge schlechter Ernährung, 
mangelnder Hygiene, Risikoverhalten? 

 

• neuronale Bahnung/Prägung: 
 

Das Durchleben jeder akuten Psychose erhöht 
die Wahrscheinlichkeit, erneut zu erkranken! 
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Im folgenden wird auf jeweils eine relativ gut untersuchte Bedingung aus jedem der fünf Be-
reiche exemplarisch eingegangen. 
 
Bedeutung von Zukunftserwartungen 
 

„Zu den wichtigsten verlaufsbestimmenden Faktoren gehören nach eigenen Ergebnissen, wohl im Sinn von 
sich selbst erfüllenden Prophezeiungen, die Zukunftserwartungen der Familie, der Betreuer und der Patien-
ten selbst“ (CIOMPI 1989, S. 29).  

 

Bereits in den 70er Jahren hatte CIOMPI mit seiner Lausanner Arbeitsgruppe den Einfluß 
von Zukunftserwartungen auf die soziale und berufliche Wiedereingliederungs-Prognose von 
Langzeitpatienten untersucht und belegen können, daß die Rehabilitationserwartungen von 
Patienten, Betreuern und Angehörigen in einer engeren Beziehung zum Rehabilitationserfolg 
standen als z.B. krankheitsbezogene Merkmale (CIOMPI et al.1979). In einer ähnlich ange-
legten Untersuchung überprüfte man dieses Ergebnis einige Jahre später in Bern (DAU-
WALDER et al. 1984).  
 

In einer prospektiv angelegten Verlaufsstudie wurde der Rehabilitationsverlauf über ein Jahr 
von 30 schizophrenen Langzeitpatienten untersucht, die seit durchschnittlich 10 Jahren hos-
pitalisiert waren. Vor Beginn der einjährigen Rehabilitationsphase wurden für jeden Patienten 
30 demographische, soziale und krankheitsbezogene Merkmale erhoben, die als Prädiktoren 
zur Vorhersage des Rehabilitations-Erfolges nach einem Jahr dienen sollten. Darunter waren 
auch die Zukunftserwartungen der Patienten selbst, ihrer Betreuer und ihrer Angehörigen. 
Diese wurden erhoben, indem abgefragt wurde, wo auf der jeweils 6-stufigen Wohn- und 
Arbeitsachse der Patient sich nach der einjährigen Rehabilitationsphase befinden würde 
(zum Zeitpunkt der ersten Erhebung befanden sich die meisten Patienten auf den Stufen 1 
und 2). Nach einem Jahr wurde der tatsächliche Rehabilitationserfolg auf der Wohn- und 
Arbeitsachse erhoben und ermittelt, welche der 30 Prädiktoren aus der Ersterhebung diesen 
am besten prognostizierten. 
 

Das Ergebnis war überraschend eindeutig: Jeweils 7 der 8 besten Prädiktoren des Reha-
Erfolges auf der Arbeits- und Wohnachse waren Erwartungsvariablen: Wenn positive Erwar-
tungshaltungen bei Patienten, Angehörigen und Betreuern vorlagen, wenn Betreuer konkrete 
Rehabilitationspläne hatten und wenn die Patientenerwartungen realistisch waren, dann 
zeigten sich mit hoher Wahrscheinlichkeit auch tatsächlich Rehabilitationserfolge nach einem 
Jahr. Sämtliche anderen Prädiktoren-Bereiche vermochten entweder gar nicht oder nur un-
bedeutend zur Vorhersage des Rehabilitationserfolges beizutragen. Dies galt insbesondere 
auch für sämtliche krankheitsbezogenen Merkmale (Dauer, Symptomatik, Alter bei Erster-
krankung, Anzahl und Dauer von Hospitalisierungen etc.). Die Schwere der Erkrankung 
stand also weder in Beziehung zum Reha-Erfolg noch zu den Erwartungshaltungen der Be-
teiligten! 
 

Bei einem Teil der Patienten wurde außerdem untersucht, wie weit die Zukunftserwartungen 
gezielt in positive Richtung verändert werden könnten. Dies erwies sich nur als begrenzt 
möglich. Zugleich fand sich jedoch ein hohes Maß an Übereinstimmung zwischen Patienten- 
und Umgebungserwartungen. Die Autoren ziehen den Schluß: 
 

„Die gefundenen engen Wechselwirkungen zwischen Patienten-, Angehörigen- und insbesondere Betreuer-
Erwartungen weisen ... darauf hin, daß gerade bei langjährigen Klinikinsassen der wirksamste Hebel zur  
Beeinflussung von Zukunftserwartungen weniger bei den Patienten selber als bei ihren wichtigsten Bezugs-
personen liegen dürfte“ (DAUWALDER et al. 1984, S. 263). 

 

Was langfristig aus schizophren erkrankten Menschen wird, hängt demnach nicht zuletzt 
davon ab, was andere Menschen von ihnen erwarten und ihnen zutrauen. Dies kann allen-
falls auf den ersten Blick überraschen. Denn es entspricht der allgemeinen Lebenserfahrung, 
daß Menschen, die  zum Beispiel in Elternhaus und Schule oder in ihrem Berufsleben  ent-
mutigt werden, denen man nichts zutraut und in die man keine Hoffnungen investiert, weit 
unter ihren Möglichkeiten bleiben. 
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Bedeutung optimaler Reha-Anforderungen 
 

Die Rolle von Überstimulation bei der Auslösung von Streß und psychotischen Episoden 
sollte vor dem Hintergrund des oben unter 2.4 Ausgeführten keiner weiteren Diskussion be-
dürfen. Ergänzend sei lediglich erwähnt, daß John WING und Mitarbeiter bereits Anfang der 
60er Jahre nachweisen konnten, daß auch Überstimulation im Sinne plötzlicher, neuer An-
forderungen („Reha-Druck“) zum Wiederauftreten akuter psychotischer Symptome führen 
kann (WING 1986, 1987).  
 

Bahnbrechend waren die Untersuchungen von WING & BROWN zu den schädlichen Wir-
kungen von Unterstimulation. WING & BROWN (1970) wählten drei psychiatrische Versor-
gungskrankenhäuser aus, die sich bezüglich ihrer Patienten weitgehend glichen (keine Pati-
enten-Selektion), die sich jedoch bezüglich ihres Milieus und der Art, wie sie geleitet wurden, 
erheblich voneinander unterschieden. Sie fanden einen engen Zusammenhang zwischen 
mangelnder Anregung durch das Milieu/Unterforderung der Patienten sowie einem klinischen 
Syndrom, das geprägt war durch Symptome wie Passivität, Gleichgültigkeit, affektiver Rück-
zug, negatives Selbstbild, Plan- und Hoffnungslosigkeit, Einengung des Verhaltens, Stereo-
typien etc. Sie stellten außerdem in einer Nachuntersuchung vier Jahre später fest, daß eine 
Verbesserung der Lebens- und Betreuungsbedingungen in allen drei Krankenhäusern mit 
einer Verminderung dieser unproduktiven Symptome einherging. Das heißt, je ärmlicher das 
Milieu und je niedriger die Anforderungen, desto ausgeprägter ist die Negativ-Symptomatik – 
und umgekehrt. Dieses Syndrom wurde deshalb Hospitalismus- oder auch Institutionalismus-
Syndrom genannt, weil es auch in anderen Institutionen mit entsprechendem Milieu anzutref-
fen ist (Gefängnisse, Heime etc.). Entgegen der Auffassung einiger ihrer Rezipienten haben 
WING & BROWN selbst allerdings nicht behauptet, daß chronisch-unproduktive Syndrome 
ausschließlich auf Umgebungsbedingungen zurückzuführen sind. Sie stellten in ihrer Nach-
untersuchung fest, daß es auch in optimal stimulierenden Milieus Patienten gab, die offenbar 
nicht zu kompensierende Beeinträchtigungen im Sinne eines Negativ-Syndroms aufwiesen 
(WING 1986). In einer aktuellen Replikationsstudie zeigten sich außerdem deutlich schwä-
chere Zusammenhänge zwischen Milieu-Faktoren und klinischem Befund (CURSON et al. 
1992).  
 

Dennoch liefern die Ergebnisse von WING & BROWN einen starken Beleg dafür, daß die 
Langzeitentwicklung von Menschen mit schizophrenen Psychosen erheblich von ihren Le-
bens- und Betreuungsbedingungen beeinflußt werden kann. Demnach würden sowohl Über- 
als auch Unterstimulation einen ungünstigen Einfluß auf den Lebenslauf schizophren verletz-
licher Menschen ausüben. Das optimale Anforderungsniveau, das Über- und Unterforderung 
gleichermaßen vermeidet, ist dabei in jedem Einzelfall neu zu bestimmen. 
 

CIOMPI betont bereits 1980 ergänzend, „daß das ... Hospitalismus-Syndrom, wie moderne sozialpsychiatri-
sche Erfahrungen in Alternativ- und Übergangsinstitutionen aller Art lehren, keineswegs nur in Spitälern, son-
dern auch in personell unterdotierten Chronikerheimen, Tageszentren, beschützenden Werkstätten und nicht 
zuletzt in Familienpflegeplätzen vorkommt, die sich durch besondere Eintönigkeit und Stimulationsarmut aus-
zeichnen“ (CIOMPI 1980, S. 239). 

 
Chronisch-unproduktive Syndrome als Selbsthilfe- und Bewältigungs-Versuche 
 

Vor allem Luc CIOMPI und John STRAUSS weisen immer wieder darauf hin, daß die durch 
Negativ-Syndrome gekennzeichneten Bilder, die manche Langzeitkranken dem oberflächli-
chen Beobachter bieten, weder als Ausdruck des „schizophrenen Defekts“ der klassischen 
Krankheitslehre aufzufassen sind, noch vollständig auf den Institutionalismus-Effekt reduziert 
werden können. Vielmehr handele es sich dabei mindestens zum Teil um überschießende 
und schließlich zu Dauerhaltungen fixierte Gegenregulationen. An die Stelle der ursprüngli-
chen Aufregung, emotionalen Überempfindlichkeit und übermäßigen Aktiviertheit treten im 
Laufe der Zeit Gleichgültigkeit, Gefühlsverflachung und Rückzug, die als Schutz vor erneuter 
Überforderung verstanden werden können. So werden chronisch-unproduktive  
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Zustände verständlich als sekundäre Negativsymptome und damit als eine bestimmte Art 
von Selbsthilfe- und Bewältigungsversuchen. STRAUSS deutet Negativ-Symptome im Rah-
men solcher Regulationsmechanismen: 
 

Sie können einen „Selbstschutz-Mechanismus darstellen, den ein Mensch mit einer schweren psychischen 
Erkrankung nutzt, um die zahllosen Entmutigungen und psychischen Schläge zu vermeiden, die von der Er-
krankung, der Gesellschaft und selbst von der eigenen Person ausgehen. Rückzug, Apathie und auch Ver-
stummen erscheinen als keine unvernünftigen Mittel, um sich vor miteinander verbundenen Problemen zu 
schützen wie: Stigma; Verlust sozialer Sicherheit bei Gesundung; die Erkenntnis, was die Erkrankung der 
Familie zufügt; die Erfahrung, wiederholt Fortschritte zu machen, die erneut von einer Psychose untergraben 
werden, und viele andere Erfahrungen dieser Art, die Patienten beschreiben“(STRAUSS 1989 a, S. 184, Ü-
bers. G.W.).  
 

Auch CIOMPI zufolge scheinen „Gegenregulationen und Abwehrmechanismen dafür verantwortlich zu sein, 
daß die ursprüngliche Überempfindlichkeit und übergroße Offenheit für Außenreize aller Art, durch welche 
sich schizophreniegefährdete Menschen auszeichnen, bei Chronischkranken zunehmend dem Gegenteil, 
nämlich einer – zumindest anscheinenden – Unterempfindlichkeit, Abstumpfung und Unansprechbarkeit Platz 
macht. Diese kann als dicker Schutzpanzer eines im Grunde nach wie vor sehr verletzlichen Menschen ge-
gen die Gefahr von neuen Traumatisierungen verstanden werden. Am schmerzhaftesten scheinen dabei die 
– meist mit viel Angst und Aufregung, unangenehmen Maßnahmen wie Zwangshospitalisationen, eingreifen-
den Therapien usw. verbundenen – akuten psychotischen Episoden selber zu sein. Jedenfalls verstärken 
sich die besagten Abwehrtendenzen nach solchen Episoden häufig schubweise. ‚Erfahrene‘ Kranke versu-
chen sich vor ihnen denn auch durch verstärkten sozialen Rückzug und ängstliche Vermeidung jeder Art von 
Wechsel und Aufregung zu schützen. Manchmal finden sie auf diese Weise schließlich in einer geschützten 
sozialen Nische in oder außerhalb von psychiatrischen Institutionen in ein einigermaßen gangbares, neues 
Gleichgewicht hinein; unter günstigen Bedingungen vermögen sie sich dann auch wieder vermehrt zu öffnen. 
In diesem Fall ist es sicher berechtigt, von eigentlichen Selbstheilungsmechanismen zu reden. Unter ungüns-
tigen Umständen dagegen drohen sie einer extremen Einengung, Ritualisierung und Stereotypisierung ihrer 
gesamten Lebensweise zu verfallen“ (CIOMPI 1988 a, S. 337). 

 

Im letzten Fall kann sicher von ungünstigem Bewältigungsverhalten gesprochen werden, das 
sich im Wechselspiel mit bestimmten Umgebungen (z.B. anregungsarmen Milieus) nicht sel-
ten in verhängnisvolle Gleichgewichtszustände hinein entwickelt, an denen jegliche Thera-
pie- und Rehabilitationsbemühungen zu scheitern drohen.  
Daß es im Einzelfall durchaus schwierig sein kann, zwischen unterforderndem und damit 
ungünstigem Rückzug sowie „positivem“ Rückzug zu unterscheiden, zeigen die Ergebnisse 
der Analyse von Selbstschilderungen Betroffener, über die CORIN & LAUZON (1992, 1994) 
berichten. Demnach könnte es sein, daß gerade solche Betroffene, die sich den üblichen 
sozialen und gesellschaftlichen Anforderungen weitgehend entziehen und sich in eine per-
sönliche Nische zurückziehen, am wenigsten Gefahr laufen, rehospitalisiert zu werden. In 
ihrem deshalb als positiv bezeichneten Rückzug leben diese Menschen zwar in Distanz zur 
sozialen Umgebung, ohne jedoch ihre Bezüge völlig aufzugeben; sie seien zugleich „drin-
nen“ und „draußen“. STRAUSS (1989 b) hat aufgrund seiner intensiven Patientenbefragun-
gen ein ganz ähnliches Phänomen beschrieben, das er für ein – allerdings vorübergehendes 
– konstruktives Bewältigungsmuster hält. Er nennt es „Schneckenhaus“ und weist darauf hin, 
daß es leicht mit der Negativ-Symptomatik verwechselt werde. In vielen Fällen handele es 
sich jedoch um eine notwendige Selbstschutz-Phase, bevor neue Aktivitäten in Angriff ge-
nommen werden können.  
 

Auch bei langjährig Schwerstkranken mit ausgeprägter Negativ-Symptomatik besteht hinter 
dem Abwehrpanzer die alte Sensibilität oder Überempfindlichkeit oft weiter, hinter dem 
scheinbaren „Defektzustand“ steckt Leben. Systematische Untersuchungen gibt es darüber 
bisher offenbar nicht. Jeder, der chronisch Kranke in für sie neuen, herausfordernden Situa-
tionen erlebt hat (z.B. eine Auslandsreise, ein Umzug), weiß jedoch, daß manche plötzlich 
wie verwandelt wirken und erstaunlich gesunde Anteile mobilisieren können. Auch BLEULER 
lenkt unsere Aufmerksamkeit auf die lebendigen, gesunden Anteile im vermeintlichen Defekt: 
 

„Einzelne Begegnungen mit dem Gesunden im Kranken beeindrucken einen lebenslänglich: Wohl die schizo-
phren Schwerstkranke unserer Klinik hat Jahrzehnte lang eine völlig abwehrende, starre Haltung gezeigt, hat-
te mit niemandem verständliche Sätze gesprochen. Eines Morgens aber kommt sie mir freundlich strahlend 
entgegen und gratuliert mir mit größter Herzlichkeit, weil sie zufällig erfahren hatte, daß meiner Frau und mir 
am vorherigen Tag ein Kind geschenkt worden war“ (BLEULER 1987, S. 21). 
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Soziokulturelle Einflüsse auf Verlauf und Ausgang 
 

Ende der 60er Jahre hat die WHO ein bemerkenswertes Projekt gestartet: Eine internationa-
le, prospektive Verlaufsstudie der Schizophrenie, an der ursprünglich 9 Forschungszentren 
beteiligt waren (in Dänemark, England, Indien, Kolumbien, Nigeria, Rußland, Taiwan, der 
Tschechoslowakei und den USA). Nach einer umfassenden und über alle Zentren standardi-
sierten Eingangserhebung mit rund 1.200 schizophren Erkrankten erfolgten mehrere Nach-
untersuchungen. Umfassende Ergebnisse der 5-Jahres-Katamnese, in die 76 % der Aus-
gangsstichproben einbezogen werden konnten (ohne Taiwan), wurden 1992 veröffentlicht 
(LEFF et al. 1992). Sie bestätigen und verstärken die generelle Aussage, die sich bereits 
nach zwei Jahren ergeben hatte: Der Verlauf und Ausgang schizophrener Erkrankungen ist 
mittelfristig in den Entwicklungsländern offenbar erheblich günstiger als in den Industrielän-
dern. 
 

Dies gilt für unterschiedliche Kriterienbereiche: den psychopathologischen Befund zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung, die globale soziale Situation der Betroffenen, die kumulierte 
Dauer von Krankenhausaufenthalten sowie die globale Einstufung des Verlaufs. Der beste 
Prädiktor für die Prognose des 5-Jahres-Verlaufs war die kulturelle Zugehörigkeit (Entwick-
lungsland vs. Industrieland). 
 

Am günstigsten waren Ausgang und Verlauf in Agra (Indien) und Ibadan (Nigeria), während in Cali (Kolum-
bien) nur der soziale Ausgang besser war als in den Industrieländern: „Dies kann mit dem Charakter der 
Stadt Cali zusammenhängen, die in Richtung Urbanisierung und Industrialisierung weiter vorangeschritten ist 
als Agra und Ibadan“ (LEFF et al. 1992, S. 145, Übers. G. W.). 

 

Da Patientenauswahl, Erhebungsverfahren und Diagnosekriterien in allen beteiligten Zentren 
gleich waren, ist sehr wahrscheinlich, daß die Unterschiede im Verlauf und Ausgang auf so-
ziokulturelle Einflüsse wie etwa geringeres Ausmaß an Überstimulation, mehr soziale Unter-
stützung, niedrigeren Anpassungs- und Leistungsdruck etc. zurückgeführt werden können. 
 

Die Ergebnisse der Ausgangs-Studie, die sich ausschließlich auf Krankenhauspatienten be-
zog, wurden untermauert durch eine Nachfolgeuntersuchung, in der versucht wurde, alle 
Betroffenen einzubeziehen, die das erste Mal wegen einer schizophrenen Psychose zu ir-
gendeiner Hilfseinrichtung Kontakt bekommen hatten (einschließlich Polizei, religiöse und 
traditionelle „Heiler“; JABLENSKY et al. 1992). 

 
KULHARA (1994) gibt eine Übersicht über 10 weitere Vergleichsstudien zum Verlauf von schizophrenen 
Psychosen in Industrie- und Entwicklungsländern, die die Resultate der WHO-Studie durchweg stützen. Ins-
gesamt werfen die interkulturellen Vergleichsstudien jedoch mehr Fragen auf, als sie beantworten. Insbeson-
dere ist bisher unklar, auf welche kulturellen – vielleicht aber auch nicht-kulturellen – Bedingungsfaktoren die 
unterschiedlichen Verläufe zurückzuführen sind. 

 
Neuronale Plastizität 
 
Neuronale Plastizität ist die Fähigkeit des Zentralen Nervensystems, sich unter der Einwir-
kung von externen Einflüssen strukturell und funktional anzupassen. Nach der Geburt kön-
nen sich die angeborenen Fähigkeiten nur in einer günstigen externen Umgebung optimal 
entwickeln. Dabei sind ein angemessenes Niveau sensorischer Stimulation sowie ein gewis-
ses Maß an teilnehmender Aktivität notwendige Bedingungen für eine gute Entwicklung 
(HARACZ 1985, vgl. 2.3.3). 
 
Das menschliche Gehirn befindet sich in einem fortlaufenden Anpassungs- und Entwick-
lungsprozess. So ist z.B. nachgewiesen, daß die postnatale Entwicklung des Hippocampus 
von Umgebungserfahrungen beeinflußt wird. Das zentrale Nervensystem besitzt offenbar die 
Fähigkeit zur lebenslangen Anpassung an sich verändernde Umweltbedingungen. Dies ge-
schieht, indem kortikale „Karten“ (Schemata, Bezugssysteme) sich fortlaufend nach Häufig-
keit und Bedeutung des Informations-Input auf dem Wege der Selbstorganisation anpassen 
und optimieren (vergl. SPITZER 1995 b). So können z.B. im Sprachzentrum von Men- 
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schen mit ausgeprägt intellektuellem Lebenslauf stärker entwickelte dendritische Verzwei-
gungen festgestellt werden als bei Menschen, die nach der Ausbildung ihr Sprachzentrum 
nicht so sehr fördern. Tierexperimente belegen, daß Tiere mit dem „interessanteren“, anre-
gungsreicheren Leben komplexer strukturierte Großhirne entwickeln. 
 

Das Phänomen der neuronalen Plastizität kann man mit CIOMPI (1989) durchaus als eine 
„schöne Brücke“ zwischen biologischer und psychosozialer Forschung bezeichnen. Für die 
Entwicklung schizophren verletzlicher Menschen bedeutet es grundsätzlich folgendes: 
 

„Je länger sowohl produktive wie unproduktive Zustände andauern, desto mehr werden sie befestigt“ (CI-
OMPI 1986 a, S. 53). 

 
Stark schizophreniegefährdete Menschen, die längerfristig unter sehr reiz- und anforde-
rungsarmen Bedingungen leben – ob innerhalb oder außerhalb psychiatrischer Einrichtun-
gen – können so auf Dauer anatomisch sowie funktional weniger differenzierte und effiziente 
Hirnstrukturen entwickeln. Umgekehrt gilt, daß das Durchleben jeder akuten schizophrenen 
Psychose die Wahrscheinlichkeit dafür erhöht, daß die Psyche angesichts neuer, nicht mehr 
zu bewältigender Herausforderung erneut mit einer psychotischen Verrückung reagiert. Nicht 
zuletzt aus dieser Erkenntnis heraus werden in letzter Zeit verstärkt Ansätze zur Früherken-
nung und Frühbehandlung von schizophren Erkrankten entwickelt (vergl. 1.4.3). 
Das Phänomen der neuronalen Plastizität unterstreicht damit aufs Neue die Tatsache, daß 
jedes Verhalten und Erleben eine biologische und eine psychosoziale Seite hat und beide 
Aspekte in einer unauflöslichen Dynamik miteinander verschränkt sind. 
 

 
2.6  Schluß: Ein Paradigmawechsel und seine Konsequenzen 
 

 
2.6.1    Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell und klassisches      
            Krankheitskonzept 
 
Ist die – bis in die biologisch orientierte Psychiatrie hinein – wachsende Zustimmung zu ei-
nem Schizophrenieverständnis im Sinne des Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modells 
tatsächlich als tiefgreifender Paradigma-Wechsel zu verstehen oder handelt es sich um „al-
ten Wein in neuen Schläuchen“? Ist das traditionelle Krankheitskonzept auf seinen Platz in 
der Psychiatrie-Geschichte verwiesen oder kommt es durch die Hintertür, modisch gewan-
det, wieder herein? 
 
Fragen wie diese haben sowohl einen eher theoretischen als auch einen pragmatischen As-
pekt. Aus theoretischer Perspektive ist es sicher eine intensive Diskussion wert, ob durch die 
Verletzlichkeitshypothese nicht erneut und unter der Hand eine Festlegung, nämlich die Zu-
schreibung einer Behinderung, erfolgt. So argumentieren Vertreter der systemischen Famili-
entherapie: Betroffene würden im Rahmen dieses Modells wiederum nicht für voll und als 
gleichberechtigte Akteure genommen, sondern als dauerhaft vermindert belastbar und 
schutzbedürftig betrachtet. Dies führe zu einer Verfestigung der passiven Patientenrolle (vgl. 
z. B. SIMON & WEBER 1987). Einwände wie diese – wenn auch z. T. provokant vorgetragen 
– sind durchaus ernst zu nehmen angesichts der Macht von Zuschreibungen und sich selbst 
erfüllenden Prophezeiungen. 
 
Auf der anderen Seite scheint das Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell derzeit dieje-
nige theoretische Konzeption zu sein, die am ehesten geeignet ist, die heute als einigerma-
ßen gesichert geltenden Forschungsergebnisse in ein konsistentes Bild zu integrieren. Dabei 
ist jedoch immer das Bewußtsein dafür wach zu halten, daß unsere Modelle zwar unsere 
Sicht der Wirklichkeit prägen – durchaus im Sinne affekt-logischer Programme –, das sie 
aber die Wirklichkeit weder abbilden noch sind. Am besten betrachten wir auch das Verletz-
lichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell der Schizophrenie als eine relativ grobe Landkarte, die  
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uns dabei helfen kann, den Weg durch das unübersichtliche Gelände der schizophrenen 
Psychosen zu finden. Es ist wahrscheinlich, daß wir eines Tages neue, bessere Karten ha-
ben werden, die uns ein neues Bild der Schizophrenie vermitteln. Das Bild ist aber niemals 
die Wirklichkeit, allenfalls besteht die Möglichkeit, daß es mit ihr zusammenstößt, weil es 
nicht „paßt“. Solche Kollisionen sind Lernchancen und sollten entsprechend genutzt werden. 
Die Wissenschaftsgeschichte zeigt jedoch, daß nach einem Paradigmawechsel zunächst 
einmal wieder Alltag und Routine eintreten, das neue Paradigma ausgefeilt und gegen Kolli-
sionen immunisiert wird – ein Beispiel für die Trägheit und Schwerkraft affekt-logischer Be-
zugssysteme. Insofern wird die Psychiatrie wohl bis auf weiteres mit dem Verletzlichkeits-
Streß-Bewältigungs-Modell leben und arbeiten. 
 

Unter pragmatischen Gesichtspunkten ist vor allem die Frage entscheidend, welche prakti-
schen Folgerungen sich aus diesem Modell ableiten lassen und wie diese zu bewerten sind. 
Bezüglich des Drei-Phasen-Modells bestätigt sich nun nach unserer Auffassung nachdrück-
lich die Überlieferung, daß es nichts Praktischeres gibt, als eine gute Theorie. Im einzelnen 
wird es darum weiter unten gehen (vgl. 2.6.3 und 2.6.4). Hier soll zunächst lediglich noch 
einmal eine globale Gegenüberstellung von traditionellem Krankheitskonzept und Verletz-
lichkeitskeits- Streß-Bewältigungs-Modell erfolgen (s. Tabelle 2.4, nächste Seite). 
 

In diesem Vergleich wird das traditionelle Krankheitskonzept der Schizophrenie unschwer 
erkennbar als Abkömmling des klassischen medizinischen Krankheitsbegriffs. 
 

Demnach haben Krankheitseinheiten ein eindeutig abgrenzbares Erscheinungsbild (Symptomatik), das auf 
eine begrenzte Zahl von Ursachen zurückgeführt werden kann. Die Ursachen determinieren den (natürlichen) 
Verlauf und die Prognose, im günstigen Fall modifiziert durch die Wirkungen von Behandlungsmaßnahmen. 

 
Bezüglich komplex-bedingter, dynamischer biopsychosozialer Phänomene wie psychotischer 
Erkrankungen ist es überfällig, die Basis dieses Denkmodells zu verlassen. Weniger, weil es 
„falsch“ ist, sondern weil es reduktionistisch, also unzulässig vereinfachend ist, und weil es 
damit zu praktisch fragwürdigen Konsequenzen führt (z.B. die Behandlung von Betroffenen 
als Objekte etc.). Angetreten zur Überwindung des traditionellen medizinischen Krankheits-
modells ist u.a. die Allgemeine Systemtheorie, die sich vor allem aus der Biologie heraus 
entwickelt hat. Sie betrachtet lebende oder auch soziale Organismen als offene, autonome 
und dynamische Systeme, die sich in ständiger Rückkoppelung mit anderen Systemen ent-
wickeln und stabile Funktionszustände aufrechterhalten, die aber auch in Abhängigkeit von 
internen und externen Einflüssen zu fluktuierenden Zuständen und nicht-linearen Entwick-
lungssprüngen fähig sind, die sich im Rahmen linear-kausaler Modelle weder erklären noch 
vorhersagen lassen. Dabei können unterschiedlichste Ausgangszustände die gleichen End-
zustände hervorrufen (Äquifinalität), gleiche Ausgangszustände können jedoch auch zu ganz 
unterschiedlichen Endzuständen führen.  
 

Diese Art von Erkenntnismodell scheint nun sehr viel besser als das traditionelle Krankheits-
konzept geeignet, um Phänomene, die uns im Zusammenhang mit schizophrenen Erkran-
kungen begegnen, zu beschreiben und zu erklären. Dabei sollte allerdings klar sein, daß es 
von der eher analogisierenden Beschreibung bis hin zur Identifikation der relevanten Ein-
flußbedingungen und der – letztlich nur auf mathematischem Wege möglichen – Modellie-
rung ihres Zusammenwirkens ein weiter Weg sein wird, der im Bereich der Schizophrenie-
forschung erst ein kurzes Stück weit begangen ist. 
 

CIOMPI hat in verschiedenen Arbeiten versucht, von der Komplexität und Dynamik des schi-
zophrenen Bedingungsgefüges zumindest eine Ahnung zu vermitteln, indem er eine Veran-
schaulichung wie in Abbildung 2.7 verwendet (übernächste Seite). 
 

Die Abbildung wurde vom Autor, G.W., im Interesse besserer Verständlichkeit geringfügig modifiziert (vgl. 
CIOMPI 1988 b, 1989, 1992). 
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Tab. 2.4:  Traditionelles Krankheitskonzept und Verletzlichkeits-Streß- Be-
wältigungs-Modell schizophrener Psychosen 
 
 
 
 
Modell 
 

 
Traditionelles  
Krankheitskonzept 

 
Verletzlichkeits-Streß- 
Bewältigungs-Modell 

 
Bedingungsfaktoren 
 
 
 
Art der Störung 

 
rein biologisch, verebt 
 
 
 
hirnorganischer Defekt 

 
biologisch 
(vererbt und erworben), 
psychosozial 
 
komplex bedingte 
Entwicklungsstörung 
 

 
Auftreten akuter Episoden 
 
potentiell 
Betroffene 
 
Psychoseerleben 

 
eigengesetzlich 
(„endogen“) 
 
nur genetisch Belastete 
 
unverstehbar, sinnlos 

 
im Zusammenhang 
mit Streß 
 
u. U. jedermann 
 
biographisch verstehbar, 
potentiell sinnvoll 

 
Verlauf 
 
 
Ausgang 
 
Einzelfallprognose 

 
typisch, chronisch- 
rezidivierend 
 
regelhaft schlecht 
 
möglich (mit Diagnose 
feststehend) 
 

 
offen, vielfältig 
und individuell 
 
überwiegend günstig 
 
nicht möglich 
 

 
Selbsthilfe und  
aktives Coping 
 
Rückfallprophylaxe 
 
 
 

Behandlungsansatz 
 
 
Rolle der Betroffenen 
in Therapie und 
Rehabilitation 
 

 
unwahrscheinlich, 
unwirksam 
 
nur kurzfristig möglich,  
ohne Einfluß auf  
längerfristigen Verlauf 
 
primär biologisch 
 
 
passiv, 
Behandlungsobjekt 
 

 
sehr häufig, potentiell 
wirksam 
 
grundsätzlich möglich, 
potentiell günstig für 
längerfristigen Verlauf 
 
biologisch, sozio- und  
psychotherapeutisch 
 
aktiv, 
mitverantwortliches  
Subjekt 
 

 
Analogie 

 
Alzheimersche Krankheit 
 

 
Diabetes mellitus 
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Abb. 2.7:  Drei-Phasen-Modell zum Langzeitverlauf der Schizophrenie mit  
       Feedback–Schlaufen nach CIOMPI 1988 b) 
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Dabei stellen die durchlaufenden dicken Pfeile die klassische Denkrichtung der linearen 
Kausalität dar, die auf diese einwirkenden dicken Pfeile sind zu verstehen als Moderatorvari-
ablen wie z. B. Streß und Bewältigungsressourcen. Schließlich sind von Bedeutung die dün-
nen, zurückwirkenden Pfeile, die Feedbackprozesse symbolisieren sollen. So wirkt z. B. das 
Durchleben einer akuten Psychose sowohl zurück auf die soziale und familiäre Situation als 
auch auf das biologische Substrat (neuronale Plastizität etc.). In dieser Veranschaulichung 
wird dann auch die Verletzlichkeit, die in den frühen Formulierungen der Vulnerabilitätshy-
pothese noch als konstant gesetzt wurde, konsequenterweise als dynamisch und damit ver-
änderbar aufgefaßt (z. B. durch lebensphasische Veränderungen im Hormonhaushalt etc.).  
 

Solche Veranschaulichungen haben sicherlich begrenzten Wert, aber sie können vielleicht 
dabei helfen, zumindest eine vage Vorstellung zu vermitteln von der Komplexität und Dyna-
mik, mit der wir es zu tun haben; und sie können nützlich sein zur Einordnung von einzelnen 
Forschungsergebnissen. 
 
Angesichts dieses Zugangs dürfte auch deutlich werden, daß sich die Frage „Was ist Schi-
zophrenie?“ schwerlich wird in einem Satz beantworten lassen. Wenn wir einer angemesse-
nen Antwort auch nur näher kommen wollen, müssen wir ganz unterschiedliche Betrach-
tungsebenen auseinanderhalten und zusammendenken. Dazu gehören: 
 

• die Struktur und Dynamik des Gehirns; 
• Biochemie und Physiologie des Zentralen Nervensystems; 
• die Psychologie der Informationsverarbeitung; 
• Struktur und Dynamik affektiv-kognitiver Bezugssysteme; 
• das subjektive Erleben und die Reaktion auf die Verletzlichkeit; 
• individuelle Selbsthilfe und Bewältigungsversuche; 
• psychosoziale Stressoren aller Art sowie die Ressourcen im sozialen Nahfeld; 
• biologische Stressoren; 
• das Erleben und die Verarbeitung der akuten Psychose; 
• Wirkungen/Nebenwirkungen von Behandlungs- und Rehabilitationsmaßnahmen; 
• makrosoziale und kulturelle Einflüsse etc. 
 
Einen Schritt zurück hinter diese Komplexität hin zu einfachen Antworten wird es wahr-
scheinlich auch im Falle der Schizophrenie nicht geben. In manchen Bereichen haben wir 
vielleicht noch nicht einmal angefangen, die richtigen Fragen zu stellen. John STRAUSS, 
einer der wenigen Psychiater, der die subjektive Seite der Schizophrenie mehr und mehr 
zum Hauptgegenstand seiner Forschungsarbeit gemacht hat, stellt fest: 
 
 
 

„Ich habe lange Zeit und die Hilfe vieler Menschen mit schweren geistigen Erkrankungen ebenso wie einiger 
professioneller Vertreter unseres Faches gebraucht, bis ich lernte, den Patienten Fragen zu stellen, die es 
diesen ermöglichte, über solche Dinge zu sprechen – einfache, klare Fragen wie: Was macht Ihnen in Ihrem 
Leben Freude? Gibt es etwas, was Sie an sich besonders mögen? Wie hat Ihre Krankheit Ihr Leben beein-
flußt? Nun, da ich begonnen habe, diese Fragen zu stellen, gerate ich in immer größere Verwirrung darüber, 
was es heißt, ein Mensch zu sein, und was eine schwere Geisteskrankheit wirklich ausmacht. Aber ich glau-
be auch, daß ich langsam andeutungsweise erfasse, wie die Antwort lauten könnte“ (STRAUSS 1992, S. 15). 
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2.6.2  Therapeutische Konsequenzen 
 

 
„Eine grundsätzliche Erfahrung liegt in der Erkenntnis, daß es die wesensgleichen Einflüsse sind, die dem 
Schizophrenen oft hilfreich sind, wie die Einflüsse, die die Entwicklung der Persönlichkeit eines jeden formen, 
und die die Persönlichkeit, das Gefühl eines Ichs, durch das Leben erhalten“ (BLEULER 1987, S. 24). 
„Was dem verletzlichen Schizophrenen (oder dem Schizophreniegefährdeten) ‚gut tut‘ oder ‚nicht gut tut‘, ist 
über weite Strecken identisch mit Einflüssen, die auf jeden Menschen günstig oder ungünstig einwirken. 
Schizophrene unterscheiden sich von diesen in erster Linie im Grad ihrer Sensibilität; sie können also gewis-
sermaßen als hochempfindliche ‚Sensoren‘ für allgemeinmenschliche Grundbedürfnisse – z. B. nach Konti-
nuität, Geborgenheit und Wärme, nach Klarheit und Transparenz in allen Dingen, nach menschengemäßen 
Rhythmen, Tempi und Räumen etc. – angesehen werden. Vielleicht liegt übrigens gerade darin ein Teil ihrer 
versteckten sozialen Funktion und Aufgabe, welche sie, wie alle anderen Randgruppen, innerhalb des Gan-
zen eines sozialen Organismus zweifellos innehaben“ (CIOMPI 1988 a, S. 340). 
 

CIOMPI selbst hat immer wieder die große praktische Relevanz des Drei-Phasen-Modells 
der Schizophrenie und dessen Implikationen für die Therapie hervorgehoben. In verschiede-
nen Arbeiten hat er diejenigen Prinzipien herausgearbeitet, die er selbst als zentral für die 
therapeutische Praxis im weitesten Sinne betrachtet.  
 

Dabei geht er von folgendem Grundsatz aus: Wenn der Kern der schizophrenen Verletzlich-
keit in einer Störung der Informationsverarbeitung im weiteren Sinne bzw. in störanfälligen, 
instabilen affekt-logischen Bezugssystemen zu sehen ist, dann muß jegliche Therapie gene-
rell auf die Stützung dieser Systeme und auf eine Verbesserung der Informationsverarbei-
tung ausgerichtet sein. Diese kann im Prinzip auf zwei verschiedenen Wegen erreicht wer-
den:  
 

• durch Klärung und Vereinfachung der zu verarbeitenden Information; 
• durch Stärkung des informationsverarbeitenden Systems (CIOMPI 1986 a, 1986 b). 
 

Da die innerpsychischen Verarbeitungssysteme eng gekoppelt sind sowohl an ihr neuronales 
Substrat als auch  durch fortlaufende Feedbackschleifen  mit der Umwelt, ist auch unter the-
rapeutischen Gesichtspunkten mit vielfältigen Wechselwirkungen zu rechnen. So wird eine 
emotionale und kognitive Klärung und Vereinfachung der Umweltsituation ebenso stabilisie-
rend auf die internalisierten Bezugssysteme wirken, wie etwa deren direkte, psychotherapeu-
tische Bearbeitung; oder auch eine vorübergehende künstliche „dicke Haut“ durch Neurolep-
tika-Einnahme. 
 

Vor diesem Hintergrund ist die Zusammenstellung der zehn grundlegenden therapeutischen 
Prinzipien in Tabelle 2.5  zu verstehen (nächste Seite). Sie beruht auf den Arbeiten von CI-
OMPI (1986 a, 1986 b, 1988 a). Diese Prinzipien sind auch insofern grundlegend, als sie 
quasi einen übergreifenden Maßstab abgeben zur Einordnung und Beurteilung der verschie-
denen therapeutischen Aktivitäten im Hinblick auf ihre Bedeutung und ihre Wirkung in der 
Behandlung schizophren Erkrankter oder schizophreniegefährdeter Menschen. Die Prinzi-
pien 1 bis 6 kann man nach CIOMPI (1986 a) auch unter dem Gesichtspunkt der Polarisie-
rung des gesamten therapeutischen Feldes zusammenfassen, den er mit Hilfe der Abbildung 
2.8 veranschaulicht:  
 

Das 10. Prinzip – Berücksichtigung von Zeitfaktoren – hat CIOMPI 1988 hinzugefügt, nachdem er sich inten-
siv mit der Entstehung von Zeit, Raum und psychischen Strukturen auseinandergesetzt hat (vgl. CIOMPI 
1988 a). Beachtenswert sind in diesem Zusammenhang auch seine Thesen über die Bedeutung der Zeit in 
der Psychiatrie (CIOMPI 1990 b). 

 

Schließlich kann das von CIOMPI und seinen Mitarbeitern in Bern realisierte Soteria-Projekt 
(AEBI et al. 1993) als ein Versuch aufgefaßt werden, die wesentlichen therapeutischen Kon-
sequenzen des Drei-Phasen-Modells in ein Praxiskonzept für die Behandlung und Rehabili-
tation schizophren erkrankter Menschen umzusetzen. 
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Tab. 2.5:   Prinzipien des therapeutischen Umgangs mit schizophren erkrankten 
   Menschen 
 
 
 
  1.  Systematische Einbeziehung des relevanten sozialen Umfeldes: 
 Dies betrifft sowohl Angehörige als auch andere wichtige Bezugspersonen wie  

gesetzliche Betreuer etc. 
 
  2.  Vereinheitlichung der verfügbaren Informationen: 
 Betroffene, Angehörige und professionelle Helfer sollten über klare und einheitliche 

Informationen über die Art der Erkrankung, Verlauf, Ausgang und Prognose, Risikofak-
toren sowie Behandlung und Prophylaxe verfügen. 

 
  3.  Weckung gemeinsamer, positiv-realistischer Zukunftserwartungen: 
 Auf Seiten von Betroffenen, Angehörigen und profesionellen Helfern. 
 
  4.  Stufenweise Erarbeitung von konkreten, gemeinsamen Behandlungszielen: 
 Zwischen allen Beteiligten sollen konkrete Nah und Fernziele vereinbart werden, auf 

die gemeinsam hingearbeitet wird. 
 
  5.  Koordination und Kontinuität: 
 Anzustreben ist die fortlaufende Abstimmung aller Behandlungs- und Betreuungsmaß-

nahmen sowie die Realisierung eines Höchstmaßes an konzeptioneller und personeller 
Kontinuität; ein professioneller Betreuer sollte für die gesamte Dauer der Behandlung, 
also u. U. über Jahre, als zentrale Bezugsperson fungieren und für den roten Faden 
sorgen. 

 
  6. Vereinfachung des therapeutischen Feldes: 
 Dies gilt sowohl für die Schaffung übersichtlicher und spannungsarmer stationärer  

Milieus als auch für übersichtliche und bezüglich Aufgaben und Verantwortlichkeiten 
klar strukturierte ambulant-komplementäre Kontexte. 

 
  7. Einfachheit und Klarheit im Umgang: 

Insbesondere affektiv-kognitiv übereinstimmende Kommunikation, „Eure Rede sei: ja, 
ja, nein, nein!“ 

 
  8.  Fortlaufende Optimierung von Anforderungen: 
 Über- und Unterforderung sind gleichermaßen zu vermeiden. 
 
  9.  Flexible Kombination von unterschiedlichen Therapieansätzen: 
 Erst die Kombination von pharmako-, psycho- und soziotherapeutischen Verfahren 

je nach individuellem Bedarf und Bedürfnis verspricht optimale „synergistische“ 
Wirkungen. 

 
10.  Beachtung spezifischer Zeitfaktoren: 
 Zum Beispiel Zeiten für Veränderungen und Zeiten für Stabilität, „Eigenzeiten“ und  

persönliche Tempi von Betroffenen, zeitliche Dynamiken von Dekompensation und 
Remission etc. 
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Abb. 2.8:  Schematische Darstellung der „Polarisierung des therapeutischen Innen  
                 und Außenfeldes“ (nach CIOMPI 1986a) 
 
 
 

 
2.6.3  Die Rolle der Betroffenen im Umgang mit der Verletzlichkeit/ 
 Psychose 
 

„Unter der Dominanz des KRAEPELINschen Dementia praecox-Konzeptes wurde die Schizophrenie als fort-
schreitender Krankheitsprozeß aufgefaßt, dem der Erkrankte letztlich ohnmächtig ausgeliefert sein sollte. 
Den Ausprägungsgrad und den Verlauf der Psychose sah man in erster Linie durch einen noch unaufgeklär-
ten hirnpathologischen (endogenen) Morbus bestimmt. Demzufolge schien der Kranke einer mehr oder min-
der schicksalhaften, heteronom determinierten biologischen Kausalität zu unterliegen. Autonomiezuschrei-
bungen fehlten weitgehend oder bezogen sich allenfalls auf bestimmte Ausfaltungen der Symptomatik ...“ 
(BÖKER 1991, S. 190). 
Während Akutkranke mit günstig verlaufenden Erkrankungen allzu leicht aus den Augen, aus dem Sinn gera-
ten, fanden sich die „Langzeitpatienten ..., ungeachtet mannigfaltiger humaner Zuwendungen, in erster Linie 
als Objekt psychiatrischer Experten bzw. der administrativen Verfügungsgewalt totaler Institutionen. In man-
chen Arztberichten früherer Jahrzehnte als chronisches Material bezeichnet, fielen während der NS-Zeit Tau-
sende von ihnen dem tödlichen Vorurteil, es handele sich um unheilbare ‚Menschenhülsen‘, zum Opfer“ 
(ebd.). 

 

BÖKER verweist damit auf den engen Zusammenhang, der zwischen Krankheitskonzept und 
Menschenbild besteht. KRAEPELINs Verständnis der Schizophrenie ist nur zu verstehen vor 
dem Hintergrund einer Medizin (und Gesellschaft), die geprägt war von der Degenerations-
lehre und dem damit korrespondierenden Sozialdarwinismus, in der autoritäre Strukturen 
vorherrschten und die Rechtsstellung des einzelnen schwach war. 
 

Ebensowenig kann das Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell ohne seinen historischen 
Kontext verstanden und bewertet werden. Auch die Entwicklung dieses Paradigmas hat 
zweifellos zeitgeschichtliche und gesellschaftspolitische Wurzeln. Dazu gehört die rein sozio-
logische Interpretation psychotischer Störungen („Mythos Geisteskrankheit“) durch amerika-
nische Psychiatrie-Kritiker (SZASZ, SCHEFF), die englische Anti-Psychiatrie (LAING, COO-
PER) sowie die antiinstitutionelle „Demokratische Psychiatrie“ Italiens (BASAGLIA, PIREL-
LA) ebenso, wie die sich ab Anfang der siebziger Jahre auch in Deutschland etablierende 
Sozial-, Gemeinde- oder kommunale Psychiatrie (vgl. DÖRNER & PLOG 1972, v. CRA-
NACH & FINZEN 1972, PÖRKSEN 1974). 
 

Die frühen Protagonisten der Gemeindepsychiatrie waren einerseits beeinflußt von anglo-amerikanischen 
Vorläufern, vor allem waren sie jedoch Kinder ihrer Zeit, nämlich der antiautoritären Bewegung der späten 
sechziger und der gesellschaftlichen Reformbewegung der siebziger Jahre. Dabei war der Kampf gegen die 
„alte“, die Anstaltspsychiatrie in erster Linie gesellschaftspolitisch motiviert und inspiriert: Es ging um die 
Menschen- und Bürgerrechte der Betroffenen, die Überwindung ihrer Entwertung und Entmündigung. Nicht 
zufällig bezog die Gemeindepsychiatrie Antrieb und Orientierung aus der Auseinandersetzung mit der Psy-
chiatrie im Nationalsozialismus. Die politisch-humanistische Infragestellung der herrschenden Psychiatrie 
ging einher mit einer geistigen Öffnung und der Suche nach neuen theoretischen Fundamenten. Zunächst 
sozialwissenschaftliche, später systemisch-ökologische Ansätze wurden aufgegriffen und auch von  
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daher führt ein direkter Weg zur Ablösung des alten Schizophrenie-Paradigmas durch das Verletzlichkeits-
Streß-Bewältigungs-Modell. 

 
Das Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell ergänzt die gesellschaftspolitisch zu verwirk-
lichende Wiedereinsetzung des psychisch Kranken in seine Rechte als Bürger und Mit-
mensch um ein psychiatrisch-theoretisches Konzept, das die Betroffenen wieder als Subjek-
te wahrnimmt und zur Geltung kommen läßt. Schizophreniegefährdete Menschen als gleich-
berechtigte Bürger und als mitverantwortliche Subjekte im Umgang mit ihrer Verletzlichkeit 
und Erkrankung – dabei handelt es sich letztlich um zwei Seiten derselben Medaille. Zum 
Schluß sollen deren psychiatrische Implikationen vor dem Hintergrund des in den vorange-
gangenen Abschnitten Ausgeführten kurz rekapituliert werden: 
 
1. Betroffene sollten um ihre besondere Verletzlichkeit wissen und diese in ein Konzept der 

Erkrankung einordnen können, das mit ihrem Selbstkonzept und subjektiven Erleben so-
weit wie möglich vereinbar ist. Dies kann die Akzeptanz der Störung erleichtern und zum 
Abbau von Hilflosigkeit und Gefühlen des Ausgeliefertseins an unerklärliche Vorgänge 
beitragen. So kann das Bewußtsein dafür gestärkt werden, daß ein konstruktiver Um-
gang mit der eigenen Verletzlichkeit möglich und hilfreich ist. Im günstigen Fall wird die 
Integration der Störung in das Selbstbild und eine Stärkung der Identität resultieren. Dies 
schließt ein den offenen Gebrauch des Begriffs „Schizophrenie“. So lange wir keinen 
besseren Begriff haben, ist es unmöglich, Betroffene vor seinen Wirkungen zu schützen. 
Die einzige Chance besteht darin, ihn durch Aufklärung und Offenheit, die die Betroffe-
nen selbst nicht ausnehmen, zu entmythologisieren. 

2. Betroffene haben ein Anrecht auf klare, eindeutige und verständliche Informationen dar-
über, von welchen Vorstellungen und Konzepten über Schizophrenie sich psychiatrisch 
Tätige bei ihrer Arbeit leiten lassen. Sie werden nur dann als Subjekte ernstgenommen, 
wenn auch ihre Kenntnisse und Erfahrungen bei dem Versuch zur Geltung kommen, ein 
gemeinsames Verständnis der Störung zu entwickeln.  

3. Betroffene sollten Bescheid wissen über den möglichen Zusammenhang zwischen Be-
lastungen jedweder Art und der Auslösung akuter Psychosen. Sie sollten außerdem ein 
Gespür dafür haben, welche Arten von Belastungen bei ihnen selbst Streß auslösen und 
zu einer Krise führen können.  

4. Betroffene sollten die generelle Bedeutung von Frühwarnzeichen kennen. Sie sollten sich 
über ihre ganz persönlichen Frühwarnzeichen im klaren und für ihre Wahrnehmung sen-
sibilisiert sein.  

5. Betroffene sollten sich ihrer spontanen Selbsthilfe- und Bewältigungsstrategien im Um-
gang mit der Verletzlichkeit und mit Symptomen bewußt sein. Sie sollten für sich persön-
lich günstige bzw. ungünstige Bewältigungsversuche kennen und günstige Maßnahmen 
gezielt einsetzen können. 

6. Betroffene müssen die Möglichkeit haben, über ihr Erleben, insbesondere auch der aku-
ten Psychose, unter Mitbetroffenen zu sprechen. Sie können auf diese Weise lernen, daß 
sie mit der unerhörten persönlichen Erfahrung einer Psychose nicht allein stehen. Dies 
kann den Einzelnen dazu ermutigen, dem subjektiven Sinn der Psychose nachzugehen 
und sie in seine Lebensgeschichte zu integrieren. 

7. Betroffene sollten die Chance haben, realistische und positive Zukunftserwartungen für 
sich zu entwickeln, und sie sollten erfahren, daß es bei deren Verwirklichung nicht zuletzt 
auf sie selbst ankommt. Dies setzt nicht nur voraus die Informiertheit über den möglichen 
Ausgang, Verlauf und die Prognose schizophrener Erkrankungen, sondern auch eine 
entsprechende Grundhaltung auf Seiten der Helfer und die immer wieder neue Vereinba-
rung und Überprüfung von konkreten Zielen in der Zusammenarbeit.  

8. Betroffene haben ein Recht auf Aufklärung und Mitentscheidung in allen Fragen, die ihre 
Behandlung, Rehabilitation und Betreuung angehen. 
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3.  Psychoedukative Therapie schizophren Erkrankter – 
Einordnung und Überblick 

 

 

3.1 Einführung 
 
Im Rahmen des Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Konzepts der Schizophrenie kommt 
dem von einer solchen Erkrankung betroffenen Menschen eine grundsätzlich andere Positi-
on zu als im klassischen Krankheitskonzept: Er wird als autonomes und mitverantwortliches 
Subjekt konzipiert, das eine aktive Rolle beim Umgang mit der Verletzlichkeit für Schizo-
phrenie, mit der Erkrankung und ihrer Behandlung sowie der Bewältigung ihrer psychosozia-
len Folgen spielt. 
 

Vor diesem Hintergrund ist von großem Interesse, über welche Kenntnisse Betroffene be-
züglich der schizophrenen Erkrankung unabhängig von spezifischen psychoedukativen Be-
mühungen bereits verfügen, welche Hypothesen sie zu ursächlichen und auslösenden Be-
dingungen haben, was sie über Verlauf, Ausgang und Prognose denken etc. Von Bedeutung 
ist ferner, was sie über die verschiedenen Behandlungsansätze wissen, und welche Erwar-
tungen sie gegenüber Behandlern haben. Diese subjektive Perspektive steht deshalb am 
Anfang des Kapitels, in dem es um die psychoedukative Therapie geht, weil hiermit wichtige 
Bezugs- bzw. Anknüpfungspunkte für jedwede Therapieansätze gegeben sind, die die Er-
krankung selbst direkt zum Thema machen. 
 

Hauptziel dieses Kapitels ist es, psychoedukative Therapieansätze im Hinblick auf ihre Funk-
tionen, Möglichkeiten und Grenzen in das Rahmenkonzept einer umfassenden, biopsycho-
sozialen und indikationsgestützten Schizophrenie-Therapie einzuordnen. Vorliegende Über-
sichtsarbeiten zur Schizophrenie-Therapie behandeln das Thema eher pragmatisch-
eklektisch bzw. ausschnittsweise, systematische Gesamtdarstellungen liegen – von einzel-
nen Ausnahmen abgesehen (BÖKER & BRENNER 1997) – im deutschsprachigen Raum 
nicht vor. 
 

Im weiteren Fortgang dieses Kapitels werden deshalb zunächst die Grundlagen für ein zeit-
gemäßes Therapiekonzept der Schizophrenie erarbeitet, das auf einer Zuordnung von empi-
risch bewährten Therapiebausteinen zu Therapiezielen beruht und die Unterscheidung von 
„Basisbausteinen“ und „ergänzenden“ Bausteinen der Therapie schizophrener Störungen 
einführt. Anschließend werden in einem eher kursorischen Überblick die „ergänzenden“ The-
rapiebausteine behandelt, bevor ein Überblick über den aktuellen Kenntnisstand zu den drei 
„Basisbausteinen“ Pharmakotherapie, Psychotherapie und psychoedukative Therapie gege-
ben wird.  
 
 
3.2 Kenntnisse und Einstellungen von Betroffenen über die  
         Erkrankung und ihre Behandlung 
 
Die Forschung zu den krankheitsbezogenen Wissensbeständen und damit zusammenhän-
genden Einstellungen schizophren Erkrankter ist bis heute dadurch charakterisiert, daß 
kaum auf relevante theoretische Grundlagen – z. B. aus der Sozial-, Persönlichkeits- oder 
kognitiven Psychologie – zurückgegriffen wird, daß relativ schlichte methodische Zugänge  
– Selbstbeurteilungsfragebögen – gewählt und nur selten systematische Vergleiche mit an-
deren Populationen angestellt werden. Dementsprechend ist der Forschungsstand gerade 
unter dem Aspekt unbefriedigend, daß psychoedukative Therapie ja u. a. auf die Modifikation 
von subjektiven Wissensbeständen und Einstellungen abstellt. 
 

Im folgenden wird ein Überblick über diejenigen Resultate gegeben, die als relativ gut bestä-
tigt gelten können. 
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3.2.1  Zum Problem der „Krankheitseinsicht“ 
 
Das Konstrukt der „Krankheitseinsicht“ (verwandte Begriffe: Krankheitsgefühl, Krankheitsbe-
wußtsein) ist vermutlich so alt wie die psychiatrische Krankheitslehre. Um so erstaunlicher 
ist, daß sich Versuche, dieses Konstrukt eindeutig und damit operational zu definieren und 
empirisch zu untersuchen, in der Schizophrenieforschung erst seit wenigen Jahren finden. 
 

Inzwischen besteht in der spärlichen Literatur jedoch weitgehend Einigkeit in zwei Punkten: 
Erstens handelt es sich bei „Einsicht in die schizophrene Erkrankung“ nicht um ein kategoria-
les (vorhanden/nicht vorhanden), sondern um ein dimensionales Phänomen, d.h. der Grad 
der „Einsicht“ kann graduell variieren. Zweitens handelt es sich um ein mehrdimensionales 
Konstrukt; d. h., es sind mehrere, wahrscheinlich weitgehend voneinander unabhängige Di-
mensionen von „Einsicht“ zu unterscheiden. So differenzieren GREENFELD et al. (1989) 
zum Beispiel zwischen fünf Aspekten von „Einsicht“: Symptomatologie, Vorliegen einer 
Krankheit, Ätiologie, Möglichkeit des Wiederauftretens, Bedeutung der Behandlung. DAVID 
(1990) unterscheidet zwischen Fähigkeit zur Distanzierung von der psychotischen Sympto-
matik, Krankheitsbewußtsein und Behandlungs-Compliance. Von vollständiger Einsicht kön-
ne erst gesprochen werden, wenn alle drei Merkmale gegeben seien. AMADOR et al. (1991) 
differenzieren aufgrund theoretischer Überlegungen vier Bedeutungsaspekte von „Einsicht“: 
Bewußtsein bezüglich der Anzeichen, Symptome und Konsequenzen; allgemeine und spe-
zielle Attributionen bezüglich der Ursachen; Selbst-Konzept; psychologische Abwehr.  
 

Wie das Konstrukt „Einsicht“ jeweils begrifflich bestimmt und empirisch erfaßt wird, kann uns 
in diesem Zusammenhang nicht im einzelnen beschäftigen. Es geht lediglich darum, ob und 
in welchem Maße schizophren erkrankte Menschen generell über die Fähigkeit verfügen, 
sich zumindest zeitweise vom psychotischen Erleben zu distanzieren sowie zu akzeptieren, 
daß dieses Erleben in irgendeiner Weise vom gesunden psychischen Erleben abweicht und 
so im weitesten Sinne als Anzeichen für eine (psychische) Erkrankung aufgefaßt werden 
kann. Dort, wo die Fähigkeit bzw. Bereitschaft zur distanzierenden Einordnung der Psychose 
völlig fehlt, fehlt auch die Grundlage für eine psychoedukative Therapie. Anders herum: Ein 
Mindestmaß an Problembewußtsein in dem Sinne, daß „etwas mit einem nicht stimmt“ bzw. 
nicht gestimmt hat, ist eine notwendige Voraussetzung dafür, daß psychoedukative Therapie 
einen Anknüpfungspunkt findet. Das heißt allerdings keineswegs, daß sich Betroffene selbst 
als „psychisch krank“ oder gar „schizophren“ definieren müssen, um von dieser Therapie 
profitieren zu können.  
 

Was nun die Häufigkeit dieses Problem- bzw. Krankheitsbewußtseins angeht, so scheint es 
in der akuten Phase – also bei florider psychotischer Symptomatik – zumeist nur sehr einge-
schränkt vorhanden zu sein. So wurde im Rahmen der International Pilot Study of Schizoph-
renia bei 811 Patienten aus weltweit 9 Ländern festgestellt, daß das bei weitem häufigste 
Symptom der akuten schizophrenen Psychose die „mangelnde Krankheitseinsicht“ (lack of 
insight) war. 
 

Bei 97 % der Patienten wurde fehlende Krankheitseinsicht festgestellt. Die nächsthäufigsten Symptome wa-
ren akustische Halluzinationen (74 %), Stimmenhören (70 %) und Beziehungsvorstellungen bzw. -wahn 
(70 %); (vgl. SCHIED 1990). 

 
Auch in einer großen Stichprobe von chronisch kranken, langfristig hospitalisierten Patienten 
wurde in 89 % der Fälle mangelnde Krankheitseinsicht festgestellt (WILSON et al. 1986, 
nach AMADOR et al. 1991). Demnach gilt sowohl für akut kranke als auch für chronisch 
kranke, hospitalisierte Patienten, daß mit nennenswerter Krankheitseinsicht nur in einer klei-
nen Untergruppe gerechnet werden kann. 
 

Beide Gruppen sind jedoch keineswegs repräsentativ für Menschen mit schizophrenen Er-
krankungen. Denn zu jedem Zeitpunkt ist jeweils nur eine Teilgruppe aller jemals Erkrankten 
akut krank oder chronisch krank und hospitalisiert. Die große Mehrheit dagegen ist voll- 
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ständig remittiert (symptomfrei) oder zumindest teilweise remittiert und lebt außerhalb statio-
närer Einrichtungen. Betrachtet man Untergruppen aus dieser Mehrheit anstatt die genann-
ten Extremgruppen, so findet man ganz andere Angaben bezüglich der Häufigkeit von „Ein-
sicht“: 
 

• DAVID (1990) referiert die Ergebnisse von drei Studien aus dem anglo-amerikanischen 
Raum mit remittierten Patienten: zwischen 68 % und 84 % zeigten zumindest teilweise 
„Einsicht“. 

 

• GREENFELD et al. (1989) fanden bei remittierten Patienten in 76 % der Fälle eine mehr 
oder weniger ausgeprägte „Einsicht“ bezüglich der psychotischen Symptome, wobei im 
übrigen alle Befragten einen Rückfall fürchteten. 

 

• In der Therapie-Studie von ASCHER-SVANUM (1989) erwiesen sich in einer Gruppe von 
remittierten Krankenhauspatienten 73 % bereits vor Beginn der psychoedukativen The-
rapie als krankheitseinsichtig. 

 

• BIRCHWOOD et al. (1994) untersuchten Patienten bei Entlassung aus stationärer Be-
handlung; 81 % zeigten „vollständige Einsicht“ im Sinne von DAVID (1990). Dabei nahm 
die „Einsicht“ im Verlauf der Erkrankung nur bei denjenigen Patienten zu, deren klini-
scher Befund sich gebessert hatte. 

 

• In der Studie von LARSEN & GERLACH (1996) bezeichneten sich 79 % der chronisch 
schizophrenen Patienten einer Ambulanz als „psychisch krank“. 

 

• Selbst bei Patienten, die noch während der Akutbehandlung im Krankenhaus befragt 
werden, findet sich „Einsicht“ zumindest in Ansätzen. In der Studie von DAVIDHIZAR 
(1987) waren lediglich 20 % der Patienten durch vollständig fehlende „Einsicht“ charakte-
risiert, bei AMADOR et al. (1994) waren es 33 %, bei JØRGENSEN (1995) 36 %. Die üb-
rigen Patienten zeigten zumindest Ansätze eines Krankheitsbewußtseins. 

 

Die Größenordnung dieser Resultate findet sich bestätigt durch Zahlenangaben aus vier 
deutschen Studien: Hier variiert der Anteil der einsichtigen Patienten zwischen 71 % 
und 100 % (LINDEN 1985, ANGERMEYER & KLUSMANN 1988, DITTMANN & SCHÜTT-
LER 1990 b, STARK & STOLLE 1994).  
 

Verschiedene Autoren weisen darauf hin, daß insbesondere in der (sub-) akuten Phase die 
Stellungnahme Betroffener zu ihrer Erkrankung inkonsistent sein kann. So z. B. WINDGAS-
SEN (1989): 
 

„Begriffe wie Krankheitseinsicht und Krankheitsgefühl erfassen das Erleben des akut Schizophrenen ... nur 
unzureichend, weil sie eine Kohärenz und Einheitlichkeit des Erlebens zugrunde legen, die den Patienten ge-
rade häufig fehlt. So konnten zahlreiche Untersuchte Veränderungen beschreiben, die sie selbst als krank-
haft bezeichneten, und doch bestritten sie, krank zu sein. Zur Charakterisierung wurden oft Formulierungen 
und Bezeichnungen benutzt, die eine Distanzierung von dem psychotischen Geschehen nahelegten, in das 
der Kranke wenige Sätze später wieder hoffnungslos verstrickt war“ (S. 116). 

 

Nach den heute vorliegenden Ergebnissen kann man davon ausgehen, daß mindestens zwei 
von drei, eher drei von vier (teil-)remittierten, nicht dauerhospitalisierten schizophren Er-
krankten sich zumindest zeit- und teilweise vom psychotischen Geschehen distanzieren 
können und somit über ein Krankheitsbewußtsein verfügen. „Fehlende Krankheitseinsicht“ ist 
also eher die Ausnahme als die Regel, auch bei Menschen, die einmal oder mehrfach an 
einer schizophrenen Psychose erkrankt sind. 
 

Die Skepsis der klassischen psychiatrischen Krankheitslehre gegenüber der „Einsichtsfähig-
keit“ von Betroffenen auch nach Abklingen einer akuten Psychose (vgl. DAVID 1990) ist 
demnach wohl am besten im Kontext des traditionellen Krankheitskonzeptes der Schizo-
phrenie zu verstehen, nach dem Betroffene ja als weitgehend hilflose Opfer eines fortschrei-
tenden, wahrscheinlich hirnorganischen Prozesses erschienen. 
Damit ist allerdings noch keine Aussage getroffen, welcher Art die Konzepte und Erklä-
rungsmodelle von Betroffenen sind und wie sie die Tatsache verarbeiten, daß sie an einer 
psychischen Störung leiden. 
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Was letzteren Aspekt angeht, so hat bereits MAYER-GROSS (1920) auf die Rolle von unter-
schiedlichen psychischen Abwehrmechanismen bei der Verarbeitung der Psychoseerfahrung 
hingewiesen, die nach seiner Auffassung ein Kontinuum bilden. Neuere Arbeiten (z. B. 
SOSKIS & BOWERS 1969, McGLASHAN et al. 1975) basieren auf ähnlichen psychologi-
schen Konzepten. So postulieren letztere ein Kontinuum von Verarbeitungsstilen zwischen 
den Polen „Integration“ und „Isolierung“ (sealing over). Der integrative Stil ist gekennzeichnet 
durch aktives Interesse an der psychotischen Erfahrung sowie das Bedürfnis, darüber zu 
sprechen und mehr über sich zu erfahren. Die isolierende Haltung wird charakterisiert mit „je 
weniger daran gerührt wird, desto besser“. Eine Kontinuität zwischen psychotischer Vergan-
genheit und Gegenwart wird im Gegensatz zum ersten Stil nicht angestrebt. Darüber hinaus 
zeigte sich, daß die kurz- bis mittelfristige Prognose der Erkrankung um so besser war, je 
eher der Verarbeitungsstil integrativ war und je weniger negativ die Patienten ihre Erkran-
kung und die eigene Zukunft beurteilten. 
 

BOCK (1997) kam jüngst mit Hilfe von Interviews bei 34 Psychosekranken, die ihre Erkrankung weitgehend 
ohne die Hilfe psychiatrischer Institutionen bewältigen, zu Ergebnissen, die die Typisierung von McGLASHAN 
et al. (1975) grundsätzlich bestätigen. Knapp die Hälfte der Interviewten zeigte einen integrierenden, etwa 1/5 
einen „separativen“ Verarbeitungsmodus. Das verbleibende Drittel läßt sich nicht eindeutig zuordnen, entwe-
der wegen einer wechselhaften Haltung oder wegen höchst individueller Selbstrepräsentanzen, die „die Psy-
choseerfahrung quasi von selbst mit einschließen, einen Konflikt also zunächst nicht entstehen lassen“ 
(BOCK 1997, S. 288). 

 

Im Hinblick auf die Beziehung von „Einsicht“ zu anderen Aspekten des Krankheitsgesche-
hens wird die Befundlage in den letzten Jahren dichter, ist aber inkonsistent: 
 

• Symptomatik: In der Mehrzahl der Studien findet sich keine oder lediglich eine schwache 
Beziehung zwischen dem Ausmaß der Positiv-Symptomatik und „Einsicht“  
(McEVOY et al. 1989 a, MICHALAKEAS et al. 1994, DAVID et al. 1995; JØRGENSEN et 
al. 1995, LARSEN & GERLACH 1996); Allerdings stellten BIRCHWOOD et al. (1994) 
mehr positive und AMADOR et al. (1994) mehr Negativ-Symptome bei Patienten mit ge-
ring ausgeprägter „Einsicht“ fest; letztere scheinen auch psychosozial weniger gut integ-
riert (AMADOR et al. 1994). 

• Diagnose: MICHALAKEAS et al. (1994) fanden depressive Patienten, nicht jedoch mani-
sche „einsichtiger“ als schizophrene und AMADOR et al. (1994) stellten fest, daß schizo-
phren Erkrankte im Durchschnitt weniger „einsichtig“ waren als schizoaffektiv und affektiv 
Erkrankte. Zwei weitere Studien dagegen finden keine Unterschiede zwischen schizo-
phren und anderen psychotisch Erkrankten bezüglich ihrer Krankheitseinsicht (CUESTA 
et al. 1995, DAVID et al. 1995). 

• IQ/Kognition: Umstritten ist auch die Beziehung zwischen „Einsicht“ und allgemeiner in-
tellektueller Leistungsfähigkeit, auch wenn 4 von 8 Studien eine positive Beziehung fest-
stellten (Überblick bei KEMP & DAVID 1996). MACPHERSON et al. (1996 a) fanden  
außerdem eine deutlich positive Beziehung zwischen Dauer der Schulbildung und „Ein-
sicht“. Zwischen spezifischeren kognitiven Funktionen und „Einsicht“ werden überwie-
gend keine Zusammenhänge gefunden (McEVOY et al. 1996). 

• Behandlungseinfluß: Im Verlauf der stationären Behandlung verbessert sich die Krank-
heitseinsicht im Durchschnitt signifikant (McEVOY et al. 1989 a, J∅RGENSEN 1995, 
MICHALAKEAS et al. 1994); und Patienten mit größerer „Einsicht“ bei Entlassung wer-
den über einen Zeitraum von 2,5 bis 3,5 Jahren seltener wieder aufgenommen  
(McEVOY 1989 b). 

• Suizidalität: AMADOR et al. (1996) untersuchten den Zusammenhang von „Einsicht“ und 
Suizidalität und stellten fest, daß suizidale Gedanken und Verhaltensweisen stärker aus-
geprägt sind, wenn die Betroffenen sich ihrer Symptome bewußt sind. Dies gilt insbeson-
dere bezüglich der Negativ-Symptomatik. 

• Compliance: Patienten mit stärker ausgeprägter „Einsicht“ bewerten die Behandlung als 
hilfreicher (DAVID et al. 1995) und zeigen im Schnitt eine höhere Medikamenten-Com-
pliance; es gibt jedoch Patienten, die trotz „Einsicht“ keine Medikamente einnehmen,  
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sowie Patienten, die „uneinsichtig“ und zugleich compliant sind („doppelte Buchführung“; 
AMADOR et al. 1991, DAVID 1990): 

 

„Wir waren beeindruckt von den vielen interviewten Patienten, die konstant nein antworteten, wenn sie  
gefragt wurden, ob sie krank seien oder Behandlung brauchten, die aber klar ihren Willen zum Ausdruck 
brachten, im Krankenhaus Medikamente einzunehmen“ (McEVOY et al. 1989 a, S. 46, Übers. G.W.).  
Auch LARSEN & GERLACH (1996) berichten von 5 Patienten, die sich nicht für psychisch krank hielten, aber 
gleichwohl Medikamente einnahmen, um nicht psychotisch zu werden. 

 

Im Hinblick auf die Therapie ist die Feststellung von großer Bedeutung, daß die allermeisten 
Betroffenen über lange Zeitstrecken durchaus in der Lage sind, sich von ihrem psychoti-
schen Erleben zu distanzieren und sich bewußt sind, an irgendeiner Art psychischer Störung 
zu leiden. Damit ist eine entscheidende Voraussetzung für psychoedukative Therapieansät-
ze gegeben, die an den vorhandenen, wie auch immer gearteten Konzepten ansetzen und 
versuchen, die bewußte Verarbeitung der Erkrankung und ihre konstruktive Bewältigung zu 
unterstützen. Sofern dies gelingt, kann eine positive Wirkung auf den Krankheitsverlauf er-
wartet werden. 
 

JOHNSON & ORRELL (1995) unterstreichen zu Recht, daß die Frage danach, ob ein psy-
chosekranker Mensch krankheitseinsichtig sei, üblicherweise auf die Frage hinausläuft, ob er 
mit dem Krankheitskonzept des Behandlers übereinstimmt. Betroffene sind aber möglicher-
weise nicht deshalb „uneinsichtig“, weil sie krank sind, sondern weil sie über ein anderes 
Krankheitskonzept verfügen als psychiatrisch Tätige und andere Vorstellungen bezüglich der 
Behandlung haben als diese. Dabei spielen kulturelle und subkulturelle Einflüsse wahr-
scheinlich eine wichtige Rolle. So muß nicht von vornherein ausgemacht sein, daß Professi-
onelle das „angemessenere“ Konzept haben, wie das Scheitern des traditionellen Krank-
heitskonzeptes der Schizophrenie eindrucksvoll belegt. 
 

Ob und in welchem Ausmaß es möglich ist, Krankheitseinsicht und konstruktive Krankheits-
bewältigung zu fördern, wird also entscheidend von der Angemessenheit und „Verträglich-
keit“ des Krankheitskonzeptes abhängen, das professionelle Therapeuten vertreten. Nur  
ein Schizophrenie-Verständnis, das im wesentlichen vereinbar ist mit dem subjektiven Erle-
ben und dem Selbstkonzept der Betroffenen, wird eine tragfähige Basis für die (psychoedu-
kative) Zusammenarbeit zwischen schizophren Erkrankten und Professionellen darstellen 
können. 
 
3.2.2    Informiertheit von Betroffenen über unterschiedliche Aspekte der 
            Erkrankung und ihre Behandlung 

 

Welche Kenntnisse haben Betroffene vor und unabhängig von speziellen psychoedukativen 
Therapieangeboten über die Erkrankung und ihre Behandlung? Woher haben sie ihre Infor-
mationen und wie ist ihre Reaktion darauf? Die Beantwortung solcher Fragen kann wichtige 
Aufschlüsse geben über die Gestaltung psychoedukativer Behandlungskonzepte. Dabei sind 
verschiedene Aspekte zu unterscheiden: Informiertheit über die Diagnose, Erklärungsmodel-
le zur Entstehung der Erkrankung und Informiertheit über die unterschiedlichen Aspekte der 
Pharmakotherapie. 
 

Die Diagnose „Schizophrenie“ 
 

Im Durchschnitt scheint nur gut jeder zweite Betroffene die korrekte Diagnose oder eine zu-
treffende Ersatzbezeichnung zu kennen: In sechs deutschen Studien variiert der Anteil von 
Patienten mit Diagnosekenntnis zwischen 31 % und 62 %, Median 52 % (HUBER et al. 
1979, ZÖLLNER & DÖPP 1979, LINDEN & CHASKEL 1981, LUDERER 1989 a, LUDERER 
& BÖCKER 1993, LUDERER 1994 a). Dabei möchte offenbar die Mehrheit derjenigen, die 
keine zutreffende Bezeichnung für ihre Erkrankung kennt, die Diagnose erfahren: ZÖLLNER 
& DÖPP (1979) 60 %; LUDERER (1989 a) 56 %.  
 

Wie reagieren Betroffene auf die Kenntnis der zutreffenden Krankheitsbezeichnung? Die 
Akzeptanz der Diagnose ist offenbar relativ ausgeprägt: 44 % bei HUBER et al. (1979);  
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65 % bei ZÖLLNER & DÖPP (1979) und 94 % bei LUDERER (1989 a) zeigten mindestens 
teilweise Akzeptanz, 64 % bei LUDERER (1994 a) vollständige Akzeptanz. 
 

In diesem Zusammenhang ist das Ergebnis einer Studie von WARNER et al. (1989) interessant: Die Akzep-
tanz des „Etiketts“ psychisch krank zu sein, ging nicht einher mit einem ungünstigeren psychosozialen Funk-
tionsniveau. Die Autoren ziehen den Schluß, daß Akzeptanz der Erkrankung eine notwendige Bedingung für 
gute psychosoziale Anpassung bei Psychosekranken ist. (Dies gilt allerdings nur dann, wenn zugleich eine 
internale Kontrollüberzeugung besteht, d.h. wenn die Betroffenen das, was ihnen geschieht, als abhängig von 
ihrem persönlichen Einfluß wahrnehmen). Dieser Befund ist angesichts soziologischer  
Hypothesen zur Wirkung von Krankheits-Etiketten bei Stigmatisierungsprozessen sowie der Annahme von 
systemisch orientierten Therapeuten über die Festschreibung der Patientenrolle durch Diagnosen keines-
wegs selbstverständlich. 
 

Was die Herkunft der Information über die psychiatrische Diagnose angeht, so sind Ärzte 
nach Angaben der Betroffenen zwar die häufigste, keinesfalls jedoch die einzige Informati-
onsquelle. In der Studie von ZÖLLNER & DÖPP (1979) gaben 57 % der Befragten an, die 
Diagnose von einem Arzt erfahren zu haben, bei LINDEN & CHASKEL (1981) 51 %. DITT-
MANN & SCHÜTTLER (1990 a) berichten, daß eine „erhebliche Anzahl“ der Patienten 
„spontan“ den Terminus Schizophrenie gebrauchen, „wobei auf Nachfrage überwiegend an-
gegeben wurde, noch nie mit einem Arzt darüber gesprochen zu haben. Die Information und 
diagnostische Zuordnung wurde überwiegend mittels anderer Patienten oder medizinischer 
Nachschlagewerke für Laien vollzogen“ (S. 481). LINDEN & CHASKEL (1981) stellten fest, 
daß die Informationen in etwa 30 % über administrative Wege sowie in 20 % über Freunde, 
Bücher und Krankenpflegepersonal erfolgte. Bei ZÖLLNER & DÖPP (1979) kannten 31 % 
die Diagnose aus dem Arztbericht oder haben sie „selbst entdeckt“. 
 

Der Umstand, daß nur gut die Hälfte der Betroffenen hinreichend über die Diagnose infor-
miert ist und davon nach eigenen Angaben offenbar wiederum nur etwa die Hälfte von einem 
Arzt aufgeklärt wurde, deutet darauf hin, daß die Offenheit des Arzt-Patient-Gesprä-ches in 
diesem Punkt sehr begrenzt ist. Tatsächlich fand LUDERER (1994 a) in zwei Studien, daß 
Ärzte bei schizophrenen Patienten eine „umfassende Aufklärung“ weitaus seltener als bei 
affektiven oder Suchterkrankungen befürworten (68 % gegenüber 95 % bis 100 %). Noch 
ausgeprägter war die Zurückhaltung bezüglich der Nennung der exakten Diagnose (21 % 
gegenüber 78 % bis 97 %). 
 

In einer binationalen Untersuchung zeigte sich, daß nur etwa die Hälfte der befragten nord-
amerikanischen Ärzte ihre Patienten aktiv, also von sich aus über die Diagnosen Schizo-
phrenie oder schizophrenieforme Psychose aufklären, jeweils mehr als 80 % dies jedoch bei 
bipolar-affektiven, depressiven oder Angst-Erkrankungen befürworten. In einer Vergleichs-
gruppe japanischer Ärzte informierten nur knapp 7 % aktiv über die Diagnose Schizophrenie. 
Gar nicht, also weder aktiv noch auf Nachfrage, würden 18 % der amerikanischen und 70 % 
der japanischen Ärzte informieren. Als Gründe für den zurückhaltenden Umgang mit der Di-
agnose wurden am häufigsten genannt: „schadet dem Patienten“ (26 % bzw. 40 %), „ist be-
deutungslos für die Therapie“ (32 % bzw. 4 %) und „führt zu Mißverständnissen“ (48 % bzw. 
25 %) (McDONALD-SCOTT et al. 1992). Das Ausmaß der Offenheit ist also u.a. erheblich 
von der Diagnose des Patienten abhängig und Ärzte neigen dazu, die Aufklärung von schi-
zophren Erkrankten für problematisch zu halten. 
 

Für negative Wirkungen der Diagnosemitteilung gibt es jedoch keine eindeutigen Belege. 
Zwar reagieren sicherlich einzelne Betroffene strikt ablehnend auf die Diagnose Schizophre-
nie (STARK & STOLLE 1994) oder mit vorurteilsbesetzten Ängsten (BECHTER 1993). Dies 
gilt offenbar jedoch keineswegs für alle Erkrankten, was die oben referierten Befunde zur 
Akzeptanz belegen. 
 
Ein wichtiges Argument für den offenen Umgang auch mit dem Terminus Schizophrenie ist 
darüber hinaus, daß viele Betroffene ihn ohnehin aus anderen Quellen erfahren, ohne daß 
dann die Möglichkeit gegeben ist, die Diagnose in einem informierenden Gespräch ange-
messen einzuordnen. So konnten TELGER et al. (1984) zeigen, daß viele psychisch Kranke 
sich durch eine breite Palette von zum Teil dubiosen Quellen informieren. Im Gegen- 
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satz zu anderen Diagnosegruppen reagierten schizophrene Patienten doppelt so häufig 
ängstlich: 
 

„In der Gruppe der jungen schizophrenen Patienten überwiegen die nachteiligen Folgen deutlich die günsti-
gen Wirkungen, vor allem reagieren diese Patienten mit Angst“ (TELGER et al. 1984, S. 59). 

 

Wenn Betroffene bei ihrer Beschäftigung mit der Erkrankung auf sich selbst gestellt bleiben, 
kann dies also sehr wohl problematische Wirkungen haben. Dieser Umstand spricht eben-
falls eher für das möglichst offene Gespräch. LUDERER (1994 a) weist darauf hin, daß sich 
die Befürchtung, die genaue Diagnose „Schizophrenie“ würde seltener akzeptiert als eine 
irgendwie geartete Beschreibung, nicht empirisch stützen läßt. Er stellt fest: 
 

„Die Sonderstellung, die Patienten mit Schizophrenien im Bewußtsein vieler Ärzte einnehmen, läßt sich inso-
fern wohl nicht ausschließlich auf die Sorge um die Folgen eines offenen Gesprächs zurückführen. Ein we-
sentliches Motiv mag die generelle Scheu vor unangenehmen Mitteilungen sein: Die meisten Menschen ü-
berbringen schlechte Nachrichten weniger gern als gute“ (LUDERER 1994 a, S. 126).  

 

Demnach wäre es eher ein problematisches, vorurteilsbehaftetes Krankheitskonzept auf Sei-
ten der Ärzte, das einem offenen Informationsverhalten entgegensteht. 
 

„Überhaupt nehmen die Patienten mit Schizophrenien eine Sonderstellung ein: Die Aufklärung wird bei dieser 
Patientengruppe als weniger wichtig erachtet als bei Patienten mit anderen Diagnosen, die wissenschaftliche 
Krankheitsbezeichnung wird häufig nicht genannt, das Gespräch über längerfristige Behinderungen im Sinne 
von Residualsyndromen wird vermieden. Es ist fraglich, ob diese Zurückhaltung dem Patienten in jedem Fall 
gerecht wird, oder ein grundsätzliches Vermeiden der Krankheitsbezeichnung „Schizophrenie“ nicht den ne-
gativen Wertakzent dieses Wortes weiter verfestigt. Es ist auch schwer nachzuvollziehen, wie sich ein in der 
Psychiatrie tätiger Arzt mit dem Patienten beispielsweise über die Notwendigkeit von Rehabilitationsmaß-
nahmen verständigen kann, wenn er nicht die krankheitsbedingten Behinderungen des Patienten zum Ge-
sprächsthema macht“ (LUDERER & LOSKARN 1988, S. 484).  

 

Dabei dürfte sich allerdings von selbst verstehen, daß mit dem zweifellos belasteten Schizo-
phrenie-Begriff im Gespräch mit Betroffenen sorgsam umzugehen ist und daß viele von ih-
nen Unterstützung dabei benötigen, diesen Begriff angemessen einzuordnen und ihn von 
den gröbsten Vorurteilen zu befreien. Gelingt dies, so kann dadurch eine konstruktive Krank-
heitsverarbeitung gefördert werden (BECHTER 1993). 
 

Erklärungsmodelle von Betroffenen 
 

Wie erklären sich Betroffene die Entstehung ihrer psychotischen Störung? Die zu dieser Fra-
ge vorliegenden Ergebnisse sind nicht ganz leicht zu interpretieren, weil sie auf unterschied-
lichen Erhebungsverfahren beruhen und sehr unterschiedliche Kategorien verwenden. In der 
generellen Tendenz ist die Befundlage jedoch recht eindeutig:  
 

• Fast alle Studien, die auf offenen oder halboffenen Befragungen beruhen, finden als häu-
figstes Erklärungsmuster eine multifaktorielle Genese (ANGERMEYER & KLUSMANN 
1988, GREENFELD et al. 1989, DITTMANN & SCHÜTTLER 1990 b, BOCK & JUNCK 
1991; Ausnahme: WINDGASSEN 1989). Dies gilt auch für die Studie von STARK & 
STOLLE (1994), bei der alle Befragten eine „psychische“ Ursache vermuten, die meis-
tens jedoch kombiniert war mit „konstitutioneller Labilität“. 

• An zweiter Stelle rangieren ätiologische Vorstellungen, die die Erkrankung „persönlich“ 
bzw. rein intrapsychisch erklären (ANGERMEYER & KLUSMANN 1988, DITTMANN & 
SCHÜTTLER 1990 b, LUDERER & BÖCKER 1993). Dies gilt mit Ausnahme der Studie 
von WINDGASSEN (1989), in der die Hälfte der Befragten eine primär psychoreaktive 
Genese vermuteten. 

• Rein biologische Erklärungsmodelle sind dagegen eher selten: ANGERMEYER & 
KLUSMANN (1988) 16 %; WINDGASSEN (1989) 10 %, LUDERER & BÖCKER (1993) 
24 %. 

• Mit 16 % bis 26 % in der gleichen Größenordnung liegt der Anteil derjenigen Befragten, 
die keine Erklärungshypothesen äußern (ANGERMEYER & KLUSMANN 1988, WIND-
GASSEN 1989, DITTMANN & SCHÜTTLER 1990 b). GREENFELD et al. (1989) stellen 
ergänzend fest, daß alle Befragten, die psychotische Symptome anerkennen, auch Hypo-
thesen zu deren Entstehung haben. 
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• Abseitige, esoterische oder auch wahnhafte Erklärungen scheinen insgesamt eine unbe-
deutende Rolle zu spielen. 

 

Methodisch ist bei allen Studien problematisch, daß sie nicht klar differenzieren zwischen 
ursächlichen und auslösenden Bedingungsfaktoren.  
 

Demnach ist festzustellen, daß viele Betroffene bereits von sich aus und ohne von Professi-
onellen informiert zu werden, von ätiologischen Vorstellungen ausgehen, die zumindest 
kompatibel sind mit dem Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell. DITTMANN & 
SCHÜTTLER (1990 b, S. 320) bezeichnen diese Übereinstimmung als „erstaunlich“. Ähnlich 
BOCK & JUNCK (1991): 
 

„Die überwiegende Mehrheit der befragten Personen hat sich nicht mit psychiatrischer Fachliteratur beschäf-
tigt. Um so erstaunlicher ist die weitgehende Übereinstimmung etwa mit der Vulnerabilitätshypothese CIOM-
PIs“ (S. 61). 

 

Bemerkenswert erscheint ferner, daß beide Studien, die Vergleiche zwischen den ätiologi-
schen Hypothesen von Betroffenen und Professionellen angestellt haben, erhebliche Diskre-
panzen feststellten: 
 

LUDERER & BÖCKER (1993) fanden, daß die behandelnden Ärzte der von ihnen befragten 
schizophrenen Patienten die Erkrankung in 94 % der Fälle auf rein biologische Bedingungen 
zurückführten (Patienten: 24 %). Die Position der Ärzte ist demnach homogener, kann aber 
vor dem Hintergrund aktueller Modellvorstellungen zur Schizophrenie keineswegs a priori 
höhere Gültigkeit beanspruchen. 
 

BOCK & JUNCK (1991) berichten, daß bei den befragten Mitarbeitern einer Tagesklinik die 
eindeutige Tendenz bestand, die Entstehung der Psychose auf den Familienhintergrund zu-
rückzuführen, während die Patienten überwiegend multifaktorielle Erklärungshypothesen 
hatten. Nur einer von 6 Patienten zeigte sich informiert darüber, welche Ursachen sein The-
rapeut für die Entstehung der Psychose verantwortlich macht. 
 

Auffällig ist, daß uns nur eine einzige Studie bekannt geworden ist, in der Betroffene nach 
ihrer Auffassung über die Prognose der Erkrankung gefragt wurden: 
 

„Eine eindeutige Einschätzung war bei keinem von ihnen vorhanden. Positive und negative Einschätzungen 
konnten gleichzeitig auftreten oder mehr oder weniger stark in eine Richtung tendieren“ (STARK & STOLLE 
1994, S. 76). 

 
 

Die medikamentöse Behandlung 
 

Praktisch alle schizophren Erkrankten werden – sofern sie überhaupt mit psychiatrischen 
Institutionen in Kontakt kommen – irgendwann und zumeist über längere Zeit mit Neurolepti-
ka behandelt. Eine Aufklärung des Patienten über diese Behandlung einschließlich ihrer Ne-
benwirkungen und Risiken ist nicht nur ethisch sondern auch rechtlich geboten (s. unter 
3.2.5). 
 

Den wenigen Untersuchungen zufolge, die hierzu vorliegen, ist das Wissen der Betroffenen 
über die medikamentöse Behandlung jedoch mehr oder weniger lückenhaft: 
 

• SOSKIS (1978) fand, daß lediglich 68 % in einer Gruppe von männlichen schizophrenen 
Krankenhauspatienten den Namen und 36 % die Dosis der von ihnen einzunehmenden 
Medikamente wußten. Sie verfügten außerdem über signifikant geringere Informationen 
über die erwünschten und mehr Informationen über die unerwünschten Wirkungen sowie 
die Risiken der Medikamente als eine Vergleichsgruppe internistischer Patienten. Dabei 
nahm die Bereitschaft zur Einnahme der Medikamente mit dem Wissen über negative 
Wirkungen tendenziell ab. 

• LINDEN & CHASKEL (1981) berichten günstigere Befunde: 93 % ihrer ambulanten Pati-
enten konnten alle eingenommenen Medikamente korrekt benennen; 85 % nannten 
spontan mindestens einen therapeutischen Effekt, 60 % mindestens eine Nebenwirkung. 
Die Funktion der Neuroleptikabehandlung konnten allerdings lediglich 39 % korrekt be-
nennen. Hierbei handelt es sich um eine Stichprobe von langfristig an einer  
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Universitäts-Poliklinik ambulant behandelten Patienten, die von den Autoren als „hoch-
compliant“ eingestuft werden.  

• Auch BROWN et al. (1987) fanden einen hohen Informationsstand bezüglich Name und 
Zweck der Medikamente (> 90 %); nur 17 % der Befragten hatten jedoch Kenntnisse ü-
ber mögliche Nebenwirkungen. 

• LUDERER (1989 a) untersuchte stationäre Patienten einer Universitätsklinik: 49 % konn-
ten die eingenommenen Medikamente korrekt benennen, 46 % kannten mindestens eine 
Nebenwirkung aus Erfahrung oder vom Hörensagen, aber nur 32 % verfügten über ge-
naue oder überwiegend zutreffende Kenntnisse zu den erwünschten Wirkungen. 

 
Insgesamt zeigen die vorliegenden Ergebnisse also eine recht große Streuung, was nicht 
zuletzt durch die Unterschiedlichkeit der untersuchten Patientengruppen bedingt sein dürfte. 
Der Informationsstand schizophrener Patienten über die medikamentöse Therapie weist 
demnach mehr oder weniger große Lücken auf, wobei besonders ins Auge fällt, daß das 
Wissen um die erwünschten therapeutischen und rückfallprophylaktischen Wirkungen der 
Neuroleptika bei den meisten Betroffenen sehr begrenzt ist und offenbar noch geringer aus-
geprägt als das Wissen über die unerwünschten Wirkungen. 
 
3.2.3    Bewertungen/Erwartungen bezüglich psychiatrischer Behand 
            lungsangebote 
 
Werden schizophren verletzliche Menschen nicht mehr als passive Objekte professioneller 
Behandlungsbemühungen, sondern als aktive, einsichts-, selbsthilfe- und mitverantwortungs-
fähige Subjekte gesehen, bekommen ihre Bewertungen und Erwartungen bezüglich psychi-
atrischer Hilfeangebote einen hohen Stellenwert. Denn diese entscheiden letztlich über die 
Akzeptanz und damit auch über die Wirksamkeit der Hilfen. Unter dieser Perspektive er-
scheinen „Patienten“ oder „Betreute“ als potentiell kritische und autonome Nutzer.  
 

Untersuchungen über die generelle Zufriedenheit psychiatrischer Patienten mit ihrer Behand-
lung sind relativ zahlreich; sie stammen allerdings ganz überwiegend aus dem stationären 
Kontext. Einen aktuellen Überblick über die Ergebnislage geben GRUYTERS & PRIEBE 
(1994). Sie berichten u.a., daß die allgemeine Zufriedenheit mit psychiatrischer Behandlung 
im Schnitt hoch ist ( zwischen 56 % und 100 %) und häufig höher als die Behandler vermu-
ten. Sehr viel weniger ist allerdings bekannt über die Bewertungen einzelner Behandlungs-
angebote durch spezielle Patienten- bzw. Nutzergruppen. Dies gilt in besonderer Weise für 
schizophren Erkrankte. 
 

Aussagekräftig und relativ eindeutig scheint die Befundlage lediglich bezüglich der Bewer-
tung der medikamentösen Therapie. Stationäre Patienten beurteilten sie zu 57 % bzw. 60 % 
als „hilfreich“ (SOSKIS 1978, ROGERS et al. 1993) und ebenfalls zu 60 % als überwiegend 
oder eindeutig positiv (WINDGASSEN 1989). In der Studie von GREENFELD et al. (1989) 
sind 76 % der Auffassung, daß Medikamente und Psychotherapie eine wichtige Rolle bei der 
Reduktion ihrer Symptome gespielt hätten. Bei LUDERER & BÖCKER (1993) erwarten 69 % 
Hilfe von Medikamenten. Aber ähnlich viele erwarten Hilfe von verschiedenen Formen des 
Dialogs. In einer langfristig ambulant behandelten und als „hochcompliant“ eingestuften 
Stichprobe beurteilen 87 % der Befragten Medikamente als hilfreich (LINDEN & CHASKEL 
1981), in einer anderen Gruppe ambulanter Patienten hatten 60 % eine positive Einstellung 
zur Depot-Medikation und 68 % gaben an, daß diese ihren psychischen Zustand verbessere 
(LARSEN & GERLACH 1996). Auch in einer Befragung von TRENCK-MANN (1990) äußer-
ten 63 % der Befragten, ihre Depot-Medikation habe mehr Vor- als Nachteile. 
 

ANGERMEYER et al. (1993) verglichen die Reaktion von 74 schizophrenen Patienten und 
mehr als 3.000 Personen aus der Allgemeinbevölkerung auf folgende Feststellung: „Psycho-
pharmaka sind das zuverlässigste Mittel, um bei einer psychischen Erkrankung einen  
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Rückfall zu verhindern.“ Von den schizophrenen Patienten stimmten 43 % dieser Feststel-
lung zu (28 % antworteten „weiß nicht“), in der Allgemeinbevölkerung 18 % (31 % „weiß 
nicht“).  
 

Dagegen fand DAVIDHIZAR (1987) ein Überwiegen eher negativer Bewertungen der Neuro-
leptika (55 % gegenüber 41 %). Die Autorin stellt ergänzend fest: 
 

„Die interviewten Personen schienen sich nicht nur mit gegenwärtig erlebten, sondern auch mit Nebenwir-
kungen zu beschäftigen, die andere Patienten, mit denen sie gesprochen hatten, erleben, die sie selbst Jahre 
zuvor erlebt hatten oder über die sie gelesen oder gehört hatten“ (S. 181). Und weiter: „Während des Inter-
views gaben einige Patienten zu, daß ihre Einstellung zur Medikamenteneinnahme im Krankenhaus  
eine andere sei als nach dem Krankenhausaufenthalt, weil dann seien sie ‚gesund‘ und würden keine Medi-
kamente mehr benötigen“ (S. 182, Übers. G.W.). 

 

Berücksichtigt man eine Rate von 10 % bis 20 % Patienten, bei denen Neuroleptika keine 
erwünschten Wirkungen haben (sog. Non-Responder), beeindrucken die Bewertungen als 
äußerst positiv. Bemängelt wird allerdings von vielen Patienten die unzureichende Informati-
on über die Nebenwirkungen : 40 % (LINDEN & CHASKEL 1981), 52 % (HANSSON 1989) 
bzw. 73 % (LaROCHE & ERNST 1975) sind mit diesem Aspekt unzufrieden (die beiden zu-
letzt genannten Ergebnisse wurden in unausgelesenen Krankenhauspopulationen gefunden, 
in denen schizophrene Patienten nur eine Untergruppe darstellten). 
Sehr viel dürftiger noch ist der Informationsstand bezüglich der Bewertung anderer Aspekte 
psychiatrischer Behandlung durch schizophrene Patienten. Was die in diesem Zusammen-
hang besonders interessante Frage angeht, wie gut sich Betroffene über ihre Erkrankung 
und die Behandlungsmöglichkeiten informiert fühlen, ist uns keine Untersuchung bekannt 
geworden, die sich ausschließlich auf schizophren Erkrankte bezieht. 
 

Deshalb hierzu einige Resultate aus der Befragung unausgelesener Krankenhausstichproben: LUDERER 
(1989 a) fand, daß nur 40 % überwiegend zufrieden waren mit der Information über die Erkrankung (46 % wa-
ren unzufrieden oder ambivalent, die übrigen machten hierzu keine Angabe). In der umfassenden Untersu-
chung von HANSSON (1989), in der 44 unterschiedliche Kriterien der Behandlung beurteilt wurden, war die 
Unzufriedenheit am zweitgrößten mit verschiedenen Aspekten der Information sowie mit den Möglichkeiten, auf 
die Behandlung Einfluß nehmen zu können (am negativsten wurden die unterschiedlichen Formen von Zwang 
beurteilt). Ähnliche Resultate berichten RITTMANNSBERGER et al. (1991): Zwar waren 51 % der Befragten 
mit der Information sehr zufrieden, aber auch hier wurden bezüglich der Fragen „Wie gut wurden Sie infor-
miert?“ und „Wie gut fühlen Sie sich informiert?“ die negativsten Bewertungen unter insgesamt 12 Kriterien ab-
gegeben. Auch SPIESSL & KLEIN (1995) fanden, daß gut die Hälfte der Befragten sich gut bis sehr gut über 
die Krankheit und Behandlungsmaßnahmen informiert fühlten, zugleich lag dieses Kriterium in der Reihenfolge 
der Zufriedenheit an 12. Stelle (von 14); nur die Stationsräumlichkeiten und die Ausstattung der Patientenzim-
mer wurden noch kritischer beurteilt. SVENSSON & HANSSON (1994) konnten die Ergebnisse von HANSSON 
(1989) bezüglich der ausgeprägten Unzufriedenheit mit Information und Einflußnahme auf die Behandlung in 
einer anderen Stichprobe bestätigen; sie fanden außerdem beim Vergleich verschiedener diagnostischer Un-
tergruppen, daß die Unzufriedenheit am größten war bei schizophrenen Patienten. Schließlich faßt LOREN-
ZEN (1989) die Ergebnisse seiner Befragung von fast 400 Krankenhauspatienten, davon 41 % mit schizophre-
nen Psychosen, folgendermaßen zusammen:  „Überhaupt wird beklagt, daß man zuwenig über seine Erkran-
kung informiert sei und daß man nur selten über bestimmte Therapiemaßnahmen aufgeklärt werde. Dieses In-
formationsdefizit dürfte bei den Patienten eine Reihe negativ zu beurteilender Folgen bewirken: Fehldeutungen 
adäquater therapeutischer Maßnahmen als Strafen; Mißverständnisse des nonverbalen Interaktionsverhaltens 
des Personals; Phantasien und Befürchtungen über die Handlungen und Absichten der Therapeuten; Angst 
und Unruhe auf der Station. Die Verweigerung von Information wird vom Patienten zwangsläufig als Verheimli-
chen interpretiert, sei es, um ihn wegen seines schlechten Gesundheitszustandes nicht zu beunruhigen oder 
sei es, um evtl. kritischen Bedenken oder Widerständen vorzubeugen“ (S. 130). 

 

Diese generelle Problemanzeige wird gestützt durch vereinzelte Hinweise aus Befragungen 
schizophren Erkrankter. In der Studie von WINDGASSEN (1989) wünschten knapp ein Drit-
tel derjenigen Patienten, die etwas an der stationären Behandlung „vermißt“ hatten, mehr 
Information über die Erkrankung und Behandlung. Auch BOCK & JUNCK (1991) berichten, 
daß die von ihnen befragten Patienten mehr Informationen über die Erklärungsmodelle der 
Behandler wünschten.  
 

HOFFMANN & PRIEBE (1996) befragten 153 schizophrene Langzeitpatienten und deren 
Behandler nach Hilfebedürfnissen und Hilfedefiziten in 15 Bereichen. Das Bedürfnis nach 
Information nahm im Selbsturteil den Rang 4 ein (hinter Wohnen, seelische Gesundheit, Fi-
nanzen), im Fremdurteil Rang 5. Bei den Hilfedefiziten rangierte Information ebenfalls auf  
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Rang 4, 30 % der Betroffenen gaben solche an. Die Behandler nahmen dagegen bei keinem 
Patienten ein Informationsdefizit wahr. KELSTRUP et al. (1993) verglichen die Zufriedenheit 
mit stationärer Behandlung von schizophrenen und affektiven Patienten. Bei 11 von 35 Krite-
rien erwiesen sich die schizophrenen Patienten als unzufriedener, darunter alle 4 Kriterien, 
die sich auf unterschiedliche Aspekte von Information bezogen. 
 

LUDERER (1990) ließ schizophrene Patienten Informationsbroschüren über schizophrene 
Psychosen und ihre Behandlung bewerten. Grundsätzlich positiv über diese Art von Informa-
tion äußerten sich 58 % der Betroffenen. Zwei konkrete Broschüren wurden überwiegend als 
hilfreich (62 % bzw. 71 %) bewertet; die darin enthaltene Information reichte jedoch vielen 
Betroffenen nicht aus (jeweils 46 %). Die überwiegende Mehrheit beurteilte beide Broschü-
ren außerdem als „wenig einfühlsam“ (71 % bzw. 75 %): 
 

„So erklärten uns viele Patienten mit schizophrenen Psychosen, sie erkennen sich zwar teilweise wieder, es 
seien jedoch in den Broschüren im großen und ganzen Symptome aufgeführt, die bei ihnen nur relativ kurze 
Zeit bestanden haben. Die Krankheitserscheinungen, die sich im Anschluß an die akuten Symptome entwi-
ckelt haben, seien nur kurz beschrieben, so als sei dies gar nicht so wichtig. Andere Fragen seien völlig aus-
geklammert, Fragen wie: Wie lange muß ich die Medikamente nehmen? Können die Medikamente Schaden 
anrichten? Wie wird sich die Krankheit weiter entwickeln?“ (LUDERER 1990, S. 20). 

 

Die Inhalte der Broschüren gingen also zumindest teilweise an den Erfahrungen und Bedürf-
nissen der Betroffenen vorbei. Dabei handelt es sich um die Broschüren von CROME und 
TÖLLE sowie von HAASE, die Anfang der 80er Jahre erschienen sind und aus heutiger Sicht 
in verschiedener Hinsicht als überholt erscheinen. Geeigneter sind die Ratgeber von LUDE-
RER (1989 c), HELL & FISCHER-GESTEFELD (1993) sowie Finzen (1993 a). Besonders zu 
empfehlen ist das Buch von BÄUML (1994), das kaum eine Frage von Betroffenen und An-
gehörigen offen lassen dürfte. 
 

MUESER et al. (1992 b) haben 46 schizophrene und schizoaffektive Patienten  sowie ihre 
Angehörigen  direkt bezüglich ihrer Bedürfnisse nach Information befragt (educational 
needs). Die am häufigsten genannten Themen von insgesamt 54 waren: 1. Das vom psychi-
atrischen Hilfesystem zu bekommen, was du brauchst; 2. Frühwarnzeichen; 3. Psychophar-
maka; 4. Was passiert, wenn die Eltern sterben?; 5. Problemlösestrategien; 6. Genetik und 
Vulnerabilität; 7. Symptome; 8. Nebenwirkungen der Medikamente; 9. Streß und die Erkran-
kung; 10. Aktuelle Forschungsergebnisse über die psychische Erkrankung (die durchschnitt-
liche Gewichtung dieser Themen lag zwischen 3,8 und 4,2 auf einer Fünf-Punkte-Skala). 
Das Informationsbedürfnis der Angehörigen war inhaltlich sehr ähnlich.  
 
3.2.4  Zusammenfassung: Krankheitskonzepte der Betroffenen 
 
Fassen wir die bisher referierten Ergebnisse zusammen, so läßt sich vorläufig festhalten:  
 

• Die meisten schizophren Erkrankten sind außerhalb der akuten Phase sehr wohl in der 
Lage, ihre psychotischen Symptome als Anzeichen für eine Erkrankung bzw. psychische 
Störung wahrzunehmen und sich von dieser über längere Zeiträume hinweg zu distanzie-
ren.  

• Nur etwa jeder zweite Betroffene kennt eine zutreffende diagnostische Bezeichnung für 
seine Erkrankung. 

• Wenn die Diagnose bekannt ist, so ist ihre Akzeptanz durchaus hoch. Die verbreitete 
Zurückhaltung auf Seiten professioneller Helfer bezüglich der offenen Nennung der Di-
agnose läßt sich also kaum mit einer grundsätzlich ablehnenden Reaktion auf Seiten der 
Erkrankten begründen.  

• Betroffene verfügen darüber hinaus in der Regel über differenzierte, multifaktoriell ausge-
richtete Vorstellungen zur Entstehung der Erkrankung, die zu großen Teilen durchaus 
kompatibel erscheinen mit dem Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell der Schizo-
phrenie. Demgegenüber sind die Ätiologie-Modelle von Professionellen zum Teil durch 
größere Einseitigkeit gekennzeichnet („Biologie“, „Familie“). 
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• Die Kenntnisse über Art und Wirkung der eingenommen Medikamente sind mangelhaft. 
Bemerkenswert ist insbesondere, daß die Informiertheit über die unerwünschten Wirkun-
gen besser zu sein scheint als bezüglich der erwünschten. 

• Die medikamentöse Therapie wird generell überwiegend positiv bewertet; bemängelt wird 
jedoch die unzureichende Information, insbesondere über die Nebenwirkungen. Die In-
formation über die Erkrankung und die Behandlung ist aus Sicht vieler Patienten nicht 
ausreichend, es besteht der Wunsch nach mehr und anderer Information. 

• Insgesamt ist der Forschungsstand allerdings unbefriedigend; die meisten Resultate be-
schränken sich auf die Informiertheit der Betroffenen sowie ihre Stellungnahme zur medi-
kamentösen Behandlung. 

 

Es wird unschwer deutlich, daß eine Mehrzahl der Betroffenen sich mehr oder weniger inten-
siv mit der schizophrenen Erkrankung auseinandersetzt, sich darum bemüht, das Krank-
heitsgeschehen zu verstehen und zu erklären, die Behandlungsangebote kritisch bewertet 
und in der Lage ist, diesbezügliche Erwartungen zu formulieren. Schizophren verletzliche 
Menschen verfügen also  wie andere Gruppen von Menschen mit rezidivierenden bzw. chro-
nischen Erkrankungen auch  über mehr oder weniger differenzierte Krankheitskonzepte. 
 

„Unter Krankheitskonzept kann man die Summe aller Meinungen, Deutungen, Erklärungen und Vorhersagen 
eines Menschen hinsichtlich Störungen seines Gesundheitszustandes verstehen“ (LINDEN et al. 1988, 
S. 35). 

 

Krankheitskonzepte sind subjektive Krankheitstheorien, die nicht nur zur Erklärung und Ein-
ordnung verschiedener Aspekte des Krankheitsgeschehens dienen, sondern die – durchaus 
im Sinne affekt-logischer Bezugssysteme – immer auch eine affektive Komponente sowie 
handlungsleitende Funktion haben. Sie sind in ihrer Komplexität und Vielfalt der Forschung 
sowie psychiatrischen Professionellen bisher sicherlich erst ansatzweise zugänglich. 
 

„Krankheitskonzepte spielen somit ausgesprochen oder unausgesprochen eine wichtige Rolle in der Thera-
pieplanung, -durchführung, -inanspruchnahme und -wirksamkeit. Sie zur Kenntnis zu nehmen und zu be-
schreiben und ggf. auch Versuche zur Veränderung zu unternehmen, sind wichtige therapeutische Aufgaben“ 
(LINDEN et al. 1988, S. 36). 

 

Dieselben Autoren zeigen, daß die Krankheitskonzepte schizophren Erkrankter ein hohes 
Maß an Differenzierung aufweisen. Faktorenanalytisch können sie sieben Dimensionen un-
terscheiden, die relativ unabhängig voneinander variieren: Medikamentenvertrauen, Arztver-
trauen, Negativerwartungen, Schuld, Zufallskontrolle, Krankheitsanfälligkeit, idiosynkratri-
sche Annahmen. Auf dieser Basis haben sie eine „Krankheitskonzept-Skala“ für schizophren 
Erkrankte entwickelt. 
 

DITTMANN & SCHÜTTLER (1990 a) fanden, daß sich 76 % der von ihnen interviewten Be-
troffenen intensiv mit ihrer Erkrankung auseinandersetzten und daß diese doppelt so häufig 
aktiv Bewältigungsstrategien einsetzten als diejenigen, die sich weniger mit der Erkrankung 
beschäftigten. DERISSEN (1989) stellt allerdings einschränkend fest, daß eine der Realität 
nicht angepaßte, „überaktive“ Krankheitsverarbeitung eher in Zusammenhang steht mit un-
günstigen Verläufen; in diesen Fällen wird die Auseinandersetzung mit der Krankheit offen-
bar selbst zum Stressor. 
Auf die handlungsleitende Funktion von Krankheitskonzepten hebt HELMCHEN (1990) ab, 
wenn er feststellt: 

„Die ... erforderliche, meist ambulante Langzeitbehandlung wird jedoch ihr Ziel kaum erreichen, wenn der Pa-
tient nicht Verantwortung für sich übernimmt und sich aktiv beteiligt. Das kann er aber nur, wenn er über sei-
ne Krankheit und ihre Prognose aufgeklärt, über die Ziele und die Durchführung der Behandlung informiert 
und durch Vertrauen motiviert ist. Je länger eine Krankheit dauert, um so eingehender beschäftigt sich der 
Kranke mit ihr und ihren Folgen, sucht sie sich zu erklären und lernt, mit ihr in bestimmter Weise umzugehen. 
Je weniger der Arzt diesen Prozeß durch Aufklärung beeinflußt, um so eher wird sich der Kranke seine In-
formationen aus anderen Quellen, von wohlmeinenden Verwandten, aus Lexika oder aus den Medien holen; 
hier ist die Gefahr der Vereinfachung oder Einseitigkeit groß. Damit wächst die Wahrscheinlichkeit, daß der 
Patient ein Krankheitskonzept entwickelt, das sich von demjenigen des Arztes erheblich unterscheidet“ 
(S. 491). 
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Auch LINDEN (1985) stellt fest, daß Krankheitskonzepte von Arzt und Patient in der Regel 
nicht übereinstimmen und daß sie 

„... nicht deckungsgleich sein können. Alleine schon die Unterschiede in der Perspektive, die sich daraus er-
geben, daß Arzt und Patient in unterschiedlichem Maße durch eine Erkrankung persönlich betroffen sind, 
führen zu einer unterschiedlichen Wertung von Krankheitszeichen und damit zu unterschiedlichen Krank-
heitskonzepten“ (S. 8). 

Eine Übereinstimmung der Krankheitskonzepte von Betroffenen und Professionellen ist also 
weder ein sinnvolles noch ein mögliches Ziel. Schon gar nicht kann es um eine „Anglei-
chung“ der subjektiven Konzepte Betroffener an die „objektiven“ Erkenntnisse psychiatrisch 
Tätiger gehen. BOCK (1997) stellt zu Recht fest: 
 

„Krankheitseinsicht hat nur einen Wert, wenn ein Zugewinn an Verständnis erreicht wird. Aus einer mehr oder 
weniger bedingungslosen Aufgabe differenzierter subjektiver Kategorien zugunsten abstrakt medizinischer 
Begriffe kann eine tiefere Einsicht kaum erwachsen. Krankheitseinsicht im Sinne eines Begreifens der kon-
kreten inneren Umstände und der inneren Repräsentationen von abweichendem und auffälligem Verhalten ist 
zunächst einmal vor allem von den Therapeuten zu leisten“ (S 346 f). 

 

An anderer Stelle plädiert er unter Bezug auf BARHAM für „eine gewisse Aufsässigkeit“ auf 
Nutzerseite. Entscheidend sei, sich der Identität als Patient zu widersetzen bzw. diese Identi-
tät nicht vorherrschend werden zu lassen. Ziel könne nicht sein, nur mit, sondern auch trotz, 
neben und gegen die Krankheit zu leben. Die Krankheit bloß zu akzeptieren, sei mit der Ge-
fahr verbunden, aufzugeben und zu resignieren. „Eigentlich geht es um Selbstakzeptanz 
einschließlich der Hoffnung auf ein besseres Leben und der Kraft, daran zu arbeiten“ 
(BARHAM 1994, zit. nach BOCK 1997, S. 66). 
 

Ganz ähnlich McGORRY (1995): 
 

„... für die Untergruppe, die eine überdauernde Erkrankung entwickelt, beansprucht die Aufgabe, ein Gleich-
gewicht zu erreichen zwischen der Anpassung an eine rezidivierende Erkrankung und der Aufrechterhaltung 
einer gesicherten Identität und Selbstachtung gewöhnlich mehrere Krankheitsepisoden und oft viele Jahre“ 
(S. 321, Übers. G. W.). 

 

Dies kann jedoch nicht bedeuten, daß Widersprüche und Unvereinbarkeiten zwischen den 
Konzepten von Betroffenen und Professionellen eine akzeptable und hinreichende Basis für 
die therapeutische Zusammenarbeit darstellen. Insbesondere CIOMPI hat immer wieder 
darauf hingewiesen, daß ein gemeinsames Grundverständnis der Erkrankung und Behand-
lung, das sich an aktuellen Modellvorstellungen zur Schizophrenie orientiert, an sich bereits 
ein wichtiges therapeutisches Agens ist. Es schafft Eindeutigkeit, vermittelt Orientierung und 
fördert positiv-realistische Zukunftserwartungen.  
Im übrigen gilt in Anlehnung an das Axiom „man kann nicht nicht kommunizieren“ , daß es in 
der Kommunikation zwischen Betroffenen und Professionellen unmöglich ist, nicht zu infor-
mieren. Auch Schweigen oder ausweichende Stellungnahmen sind Information, auf die Be-
troffene sich ihren Reim machen und die ihre Krankheitskonzepte beeinflussen (zum Bei-
spiel: „Meine Krankheit ist so schlimm, daß mein Arzt mir nicht einmal die Diagnose nennen 
mag“). Deshalb ist der Hinweis von McGORRY et al. (1990) auf die möglichen Folgen von 
problematischen, überholten Krankheitskonzepten durchaus ernst zu nehmen: 

„Die Patienten haben ... zusätzlich zu ihrer unmittelbaren Erfahrung der Erkrankung, ihr persönliches Krank-
heitskonzept, das geformt wird durch formelle und informelle, subtile ‚Psychoedukation‘, die auf fehlerhaften 
Kenntnissen und Annahmen beruht sowie auf denselben Verzerrungen, die zur Entstehung der ‚Illusion des 
Klinikers‘ führen. Es ist wahrscheinlich, daß dies gerade im Fall der Schizophrenie eine Reihe von sekundä-
ren und protektiven kognitiven Reaktionen hervorruft wie zum Beispiel Verleugnung; und wenn diese sich als 
inadäquat erweisen, Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Depression und Suizid das Ergebnis sind“ (S. 230, Ü-
bers. G.W.; zur „Illusion des Klinikers“ vgl. 2.5.3). 

 

Es ist fachlich und menschlich geboten, Schizophrenie explizit und in qualifizierter Weise 
zum Thema zu machen, um eine tragfähige Basis für eine partnerschaftliche Zusammenar-
beit zwischen Betroffenen und Professionellen zu schaffen. Das Verletzlichkeits-Streß-
Bewältigungs-Modell bietet hierfür den geeigneten Rahmen. 
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3.2.5  Juristische und ethische Aspekte 
 
Sowohl unter ethischer als auch unter juristischer Perspektive steht das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten an oberster Stelle (Artikel 2, Abs. 2 Grundgesetz). Die Entscheidungs-
freiheit des einzelnen schließt grundsätzlich alle medizinischen Maßnahmen ein und ist nach 
gegenwärtiger Rechtsauffassung im Konfliktfall höher zu bewerten als die ärztliche Sorge um 
das Wohlergehen des Patienten. 
 

„Der Respekt vor der Autonomie des Patienten erfordert, ihn nicht nur über Diagnose und Prognose seiner 
Gesundheitsstörung, sondern auch über Ziele sowie Vor- und Nachteile möglicher Therapieverfahren zu in-
formieren. Erst nach einer solchen Aufklärung kann der Patient seine Einwilligung zur Behandlung geben“ 
(HALTENHOF & BÜHLER 1992, S. 174). 

 

Ein Arzt darf einen Patienten in aller Regel nur dann behandeln, wenn dieser mit der Be-
handlung einverstanden ist. Ein ärztlicher Eingriff ohne Einwilligung erfüllt – von Ausnahmen 
wie „Gefahr im Verzuge“ oder fehlender Einwilligungsfähigkeit abgesehen – den Tatbestand 
der Körperverletzung. Ein Patient kann aber nur dann sinnvoll sein Einverständnis geben, 
wenn er vorher ausreichend informiert wurde und somit weiß, worauf er sich einläßt (LUDE-
RER 1994 a). Einverständnis setzt Informiertheit also notwendig voraus, was in der englisch-
sprachigen Formulierung „informed consent“ gut zum Ausdruck kommt. Grundsätzlich bedarf 
jede diagnostische oder therapeutische Maßnahme einer angemessenen Aufklärung, weil 
ohne ausreichende Einsicht des Patienten in die Art und Tragweite der Maßnahme seine 
Einwilligung als nicht rechtswirksam anzusehen ist (KERNBICHLER 1992).  
 

Ethisch und juristisch unverzichtbar ist die Risikoaufklärung. Der Patient muß über Gefahren 
und Risiken der ärztlichen Maßnahmen aufgeklärt werden, welcher Art diese auch sind.  
 

Dies gilt insbesondere auch für die Aufklärung über mögliche Spätschäden der Neuroleptika 
(Späthyperkinesen bzw. Spätdyskinesien). Sie ist zwingend, wenn eine neuroleptische 
Langzeitbehandlung erfolgen soll (HELMCHEN 1991): 

„Dies muß ... spätestens bei Übergang in eine indizierte Langzeitmedikation geschehen. Wenn man sich 
klarmacht, daß die Langzeitmedikation im Vergleich zur Akutmedikation eine neue Behandlung mit anderer 
Indikation, anderen Voraussetzungen und Modi der Durchführung und anderen Risiken ist, dann sollte man 
der Gefahr entgehen, von einer Akutbehandlung unbemerkt in eine Langzeitmedikation zu geraten und den 
Zeitpunkt rechtzeitiger Aufklärung zu versäumen“ (S. 266). 

 

Rechtlich und ethisch nicht ganz unstrittig ist dagegen die Krankheits- und Befindlichkeits-
aufklärung (LUDERER 1994 a), d.h. Information über Befunde, Diagnose und Prognose. Sie 
kann durch das „therapeutische Privileg“ eingeschränkt sein: 

„Der Arzt muß den Patienten in vollem Umfang über dessen Krankheit informieren, wenn dieser es wünscht. 
Er darf also den Fragen des Patienten nicht ausweichen oder ihm gar bewußt die Unwahrheit sagen, um ihn 
zu schonen. Nur wenn ernste bleibende Gesundheitsschäden oder übermäßige psychische Belastungen des 
Patienten zu befürchten sind, kann die Krankheits- oder Befindlichkeitsaufklärung eingeschränkt werden oder 
unterbleiben. Dieses ‚therapeutische Privileg‘ darf jedoch nicht zu weit ausgelegt werden. Eine vorüberge-
hende psychische Beeinträchtigung des Patienten muß in Kauf genommen werden“ (LUDERER 1994 a, 
S. 122). 

Der Arzt muß also dem Patienten über alle medizinischen Fragen, die dessen Krankheit be-
treffen, Auskunft geben, es sei denn, es besteht die Gefahr, daß dieser durch allzu ausführli-
che Information dauerhaft körperlich oder psychisch geschädigt wird. 
Die praktische Umsetzung dieser Prinzipien setzt einen nicht allzu schwer beeinträchtigten 
und einwilligungsfähigen Patienten voraus. Es kann geboten sein, die Einwilligungsfähigkeit 
gezielt zu überprüfen und sie im negativen Fall rechtswirksam zu ersetzen, z. B. durch die 
Zustimmung eines gesetzlichen Betreuers. Das Vorhandensein von akuten psychotischen 
Symptomen schließt die Einwilligungsfähigkeit jedoch keinesfalls von vornherein aus. Ist der 
Patient einwilligungsfähig, muß er frei und ohne unter Druck gesetzt zu werden, entscheiden 
können (BRABBINS et al. 1996). 
 

Sicherlich muß die Aufklärung psychisch Kranker mit besonderer Vorsicht und Einfühlsam-
keit erfolgen (LUDERER 1989 b). Deshalb kommt dem Zeitpunkt und der Art der Aufklärung 
eine besondere Bedeutung zu. Unter rechtlichem Aspekt muß die Aufklärung auch durch  
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den behandelnden Arzt selbst erfolgen, sie kann nicht delegiert werden (KERNBICHLER 
1992). Die Aufklärung muß außerdem mündlich und individuell erfolgen; diese Form kann 
durch schriftliches Material oder Informationsgruppen rechtlich nicht ersetzt, selbstverständ-
lich jedoch ergänzt werden (HELMCHEN 1991). Hiermit wird deutlich, daß der behandelnde 
Arzt durch psychoedukative Gruppenarbeit keinesfalls von seiner rechtlichen Verpflichtung 
zur Aufklärung entbunden wird. Inwieweit Psychiater ihren diesbezüglichen Verpflichtungen 
in der Praxis nachkommen, ist schwer zu beurteilen. Der unbefriedigende Informationsstand 
vieler Patienten verweist auf Defizite. Andererseits zeigt die praktische Erfahrung immer wie-
der, daß nachweislich informierte Patienten nicht über entsprechende Kenntnisse verfügen 
und bestreiten, informiert worden zu sein. Nicht zuletzt vor dem Hintergrund der erheblichen 
Störbarkeit der Informationsverarbeitung schizophren verletzlicher Menschen gibt es gute 
Gründe dafür, die individuelle Aufklärung durch den Arzt zu unterstützen und zu ergänzen 
durch andere Formen der Information wie psychoedukative Gruppenarbeit oder auch schrift-
liches Material (s. dazu 3.6). 
Anders als unter rechtlichem Aspekt kann es ethisch sowie fachlich nur wünschenswert sein, 
wenn auch nicht-ärztliche Berufsgruppen bei Information und Aufklärung in der Psychiatrie 
aktiv mitwirken. Sofern und sobald psychoedukative Arbeitsansätze als integrativer und un-
verzichtbarer Bestandteil jeglicher psychiatrischer Behandlung erkannt werden, können sie 
nicht mehr Sache einer einzigen Berufsgruppe sein. Psychoedukative Therapie ist vielmehr 
als ein wichtiges Mittel zu begreifen, um nach und nach eine gemeinsame Sprache in der 
Zusammenarbeit zwischen Professionellen, Betroffenen und Angehörigen zu entwickeln. 
 
3.3  Die Therapie schizophren erkrankter Menschen – Grundlagen 
 
 

3.3.1  Voraussetzungen und allgemeine Anforderungen 
 
Jede Art von Therapie mit schizophren erkrankten bzw. verletzlichen Menschen sollte grund-
sätzlich geprägt sein von einigen grundlegenden Einsichten, die gegenwärtig keinem be-
gründeten Zweifel unterliegen: 
 

• Eine ursächliche Therapie schizophrener Psychosen ist bis heute nicht bekannt.  
Jede Art von Therapie hat deshalb notwendig eher kompensierenden, sekundär-
präventiven oder rehabilitativen Charakter. Bei der nicht kleinen Gruppe von Betroffenen, 
bei der nach langer Zeit von „Heilung“ gesprochen werden kann (vgl. 2.5.1), bleibt letzt-
lich unklar, ob diese durch therapeutische Bemühungen, durch die Selbstheilungskräfte 
der Betroffenen, durch ihre Lebensbedingungen oder ein irgendwie geartetes Zusam-
menwirken dieser Faktoren bedingt ist. 

• Optimale Therapieergebnisse sind nur zu erwarten bei einer flexiblen Kombination von 
biologischen und psychosozialen Therapieverfahren.  
Die Zeit des Entweder-Oder sollte in der Therapie schizophren Erkrankter vorüber sein. 
Die vorliegenden Ergebnisse der Therapieforschung belegen eindeutig, daß die Kombi-
nation medikamentöser sowie psycho- und soziotherapeutischer Verfahren günstiger 
wirkt als einer dieser Ansätze allein (COURSEY 1989, LIBERMAN et al. 1989, MÜLLER 
& SCHÖNEICH 1992, HOGARTY 1993). Dies bedeutet nicht, daß jeder Betroffene jeder-
zeit sowohl medikamentös als auch psychosozial behandelt werden muß. Es geht um ei-
ne flexible, am jeweiligen individuellen Bedarf orientierte Kombination im Verlauf. 

• Jede Therapie hat – neben den erwünschten – mögliche unerwünschte Wirkungen.  
Bei der Psychopharmakotherapie sind die sogenannten Nebenwirkungen gut untersucht 
und für den Patienten unmittelbar nachvollziehbar, z.T. sind sie auch der direkten Beo-
bachtung zugänglich (z. B. Parkinsonoid, s. u., 3.4.4). Über die möglichen Nebenwirkun-
gen psychosozialer Therapien ist insgesamt weniger Genaues bekannt. Erwiesen ist je-
doch die schädliche Wirkung von Überforderung bzw. Überstimulation. Diese können in 
unterschiedlichen Formen wirksam werden: z. B. als reizintensives, Abschirmung und  
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Rückzug verhinderndes Milieu in der Akutbehandlung (CIOMPI 1982, Kap. 7); als „Reha-
bilitationsdruck“ (WING 1986, 1987); durch Betreuer mit hoher „Expressed Emotion“ 
(HOGARTY 1993); als „aufdeckende“, emotional-provozierende, Ich-Funktionen schwä-
chende Psychotherapien (DRAKE & SEDERER 1986) usw. Therapie jedweder Art ist nur 
dann qualifiziert und verantwortbar, wenn sie sich offen mit ihren möglichen unerwünsch-
ten Wirkungen auseinandersetzt – auch gegenüber den Betroffenen. 

• Die Therapie schizophren Erkrankter ist keine Einzelleistung eines Therapeuten, einer 
Methode oder einer Institution.  
Die Unterschiedlichkeit der Störungen und Einschränkungen, die Betroffene sowohl im 
Quer- als auch im Längsschnitt erleben (s. u.), bedingen die Notwendigkeit eines multi-
modalen und damit auch multiprofessionellen und in der Regel multiinstitutionellen The-
rapieansatzes. Jeder Therapeut und jede Institution (be-)handelt nur dann qualifiziert, 
wenn er/sie in dem Bewußtsein handelt, kein Einzelkämpfer zu sein und selbst jeweils 
nur einen begrenzten Beitrag zu leisten; und wenn er/sie sich aktiv darum bemüht, die-
sen Beitrag zur Behandlung in Beziehung zu setzen zu anderen Beiträgen (STOFFELS 
1993). 

• Die Basis für alle therapeutischen Bemühungen hat der Dialog zwischen Betroffenen und 
Helfern zu sein, der durch Einbeziehung der Angehörigen fast immer zu einem Trialog zu 
erweitern ist.  
Betroffene sind als Subjekte wahr- und ernstzunehmen, die eigene Konzepte über ihre 
Erkrankung und deren Behandlung haben, die über eigene Erfahrungen und Fähigkeiten 
im Umgang damit verfügen, die spezifische Wünsche und Erwartungen an die Therapie 
haben und die Mitverantwortung für diese Therapie übernehmen müssen. Ihre Angehöri-
gen sind insofern selbst betroffen, weil sie in vielfältiger Weise mit den Auswirkungen und 
Folgen konfrontiert sind, die das (Zusammen-) Leben mit einem schizophren erkrankten 
bzw. verletzlichen Menschen hat. Sie leiden z.T. erheblich unter den damit verbundenen 
Belastungen und Einschränkungen, und sie stellen oft die wichtigste, nicht selten einzig 
stabile Ressource im Leben des Erkrankten dar (vergl. 1.2.4).  
Sie haben deshalb einen wohlbegründeten Anspruch darauf, in die Therapie ihres Fami-
lienmitgliedes in jeweils geeigneter Weise einbezogen zu werden. Dabei tut sich natürlich 
ein potentielles Konfliktfeld zwischen den Bedürfnissen und Interessenlagen von Betrof-
fenen, Angehörigen und Professionellen auf, das allerdings unvermeidbar ist und jeden-
falls nicht durch die Verweigerung des Dialogs bzw. Trialogs vermieden werden kann. 

 

Unter 2.6.3/4 wurden die therapeutischen Konsequenzen dargestellt, die sich aus dem Drei-
Phasen-Modell der Schizophrenie ergeben, sowie die Folgerungen, die dieses Modell für die 
Rolle der Betroffenen bei der Bewältigung ihrer Erkrankung hat. In Ergänzung dazu lassen 
sich einige weitere Anforderungsmerkmale für die Therapie schizophren Erkrankter benen-
nen: 
 

1. Inhalte und Methoden der verschiedenen Therapiebausteine sollten vereinbar sein mit 
dem Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell schizophrener Psychosen, bzw. sich in 
diesem Kontext begründen lassen. 

 

2. In der Therapiepraxis sollten die Störungen der Informationsverarbeitung besonders be-
rücksichtigt werden, um ein optimales Anforderungsniveau zu gewährleisten und Über-
forderung zu vermeiden. 

 

3. Ziele, Inhalte und Methoden einzelner therapeutischer Maßnahmen sollten für die Nutzer 
transparent, nachvollziehbar und akzeptabel sein, d.h., sie sollten an ihren Bedürfnissen 
und Erfahrungen anknüpfen und für sie „Sinn machen“. 

 

4. Das Therapieangebot muß umfassend sein und die unterschiedlichen therapeutischen 
Zielebenen in integrierter Form abdecken. 

 

5. Das Therapieangebot muß flexibel sein, d.h., es muß intra- und interindividuelle Schwan-
kungen im Befinden fortlaufend berücksichtigen. 
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6. Das Therapieangebot insgesamt darf zeitlich nicht von vornherein befristet sein. Zeitlich 
begrenzten Therapien kommt bei schizophren Erkrankten grundsätzlich nur ein begrenz-
ter Stellenwert zu.  
Evaluations-Studien belegen, daß mit der Therapie in der Regel auch ihre Wirkung endet. Kurze Therapien 
mit begrenzter Reichweite sind in der Rückfallprophylaxe wahrscheinlich ebenso wenig wirksam, wie eine be-
fristete Neuroleptikaeinnahme. Psychosoziale Therapie kann deshalb ebenso langfristig oder gar auf Dauer 
erforderlich sein wie neuroleptische Rezidivprophylaxe (was nicht bedeutet, daß jeder einzelne Therapiebau-
stein unbefristet verfügbar sein muß). 

 

7. Die Wirksamkeit der angewendeten Therapieverfahren sollte empirisch belegt sein. Die 
erwünschten Wirkungen sollten die unerwünschten und schädlichen eindeutig überwie-
gen. Aufwand und Nutzen sollten in einem angemessenen Verhältnis stehen.  
(CIOMPI 1986 a, COURSEY 1989, BELLACK & MUESER 1993, HOGARTY 1993) 

 
3.3.2  Therapieziele 
 
Therapieverfahren, welcher Art auch immer, sind kein Selbstzweck sondern Mittel, um be-
stimmte Behandlungsziele zu erreichen. Auch im Hinblick auf die Therapie schizophren er-
krankter Menschen ist es nützlich, sich die möglichen Therapieziele zu vergegenwärtigen, 
um existierende Verfahren einordnen zu können und um Anhaltspunkte für die Indikations-
stellung zu gewinnen. 
Das Spektrum potentieller Ziele in der Therapie schizophren Erkrankter läßt sich folgender-
maßen abstecken: 
• weitestmögliche Symptomfreiheit; 
• minimierte Rückfallhäufigkeit; 
• größtmögliche Autonomie im Umgang mit der Verletzlichkeit/Erkrankung; 
• gestärkte Identität und positives Selbstkonzept; 
• geringstmögliche Beeinträchtigungen durch primäre Störungen bzw. Defizite; 
• größtmögliche Selbständigkeit bei der Alltagsbewältigung. 
 

Diese Zielsetzungen sind sehr allgemein und müssen in jedem Einzelfall konkretisiert, aus-
differenziert und v.a. mit den Betroffenen ausgehandelt werden. Im folgenden werden die 
genannten Teilziele erläutert: 
1. Besserung der Symptomatik:  

Betroffene sollten soweit wie möglich ohne Symptome leben können, oder die Beein-
trächtigungen durch fortbestehende Symptome sollten so gering wie möglich sein. Dabei 
geht es sowohl um positive als auch um negative Symptome. 

 

2. Optimierung der Rückfallprophylaxe:  
Betroffene sollten ihre individuelle Gefährdung sowie die Möglichkeiten (und Grenzen) 
der Rückfallvorbeugung kennen und in Zusammenarbeit mit ihrem Therapeuten sowie 
unter Einbeziehung ihres sozialen Umfeldes möglichst optimale Voraussetzungen für die 
Vermeidung von Rückfällen schaffen. Dies bedeutet allerdings keineswegs, daß Rückfäl-
le um jeden Preis zu verhindern sind. Es gibt Situationen, wo eine akute Psychose die 
aktuell „beste“ Lösung ist. 

 

3. Stärkung der Selbsthilfe- und Bewältigungsfähigkeiten: 
Betroffene sollten mit ihrer Verletzlichkeit und ggf. ihren krankheitsbedingten Einschrän-
kungen soweit wie möglich eigenständig und selbstverantwortlich leben können. Es geht 
um die Stärkung der  Selbsthilfe- und Bewältigungsfähigkeiten des einzelnen, seine Au-
tonomie. Dazu gehört die Mitverantwortung für die medikamentöse Therapie ebenso wie 
der Umgang mit Belastungssituationen, mit dem Hilfesystem sowie mit Alkohol und Dro-
gen. Es handelt sich hierbei um eine komplexe Aufgabe, zu deren Bewältigung Kenntnis-
se, Fähigkeiten und Erfahrungen erforderlich sind. 

 

4. Förderung der subjektiven Krankheitsverarbeitung und Identität: 
Betroffene sollten die Erkrankung und ihre individuelle Verletzlichkeit soweit in ihr  



 

167 

Selbstkonzept  integrieren können, daß ihr Identitätsgefühl gestärkt wird und sie ein posi-
tives Selbstkonzept bewahren bzw. wiedererlangen. Dabei geht es darum, den Patienten 
dabei zu unterstützen, die Psychose in seine Biographie einzuordnen sowie seinen per-
sönlichen Genesungsstil zu erkennen und zu fördern. Dazu gehören die bereichernden 
Erfahrungen ebenso wie die Erfahrungen von Schmerz, Depression, Hoffnungslosigkeit 
und Stigma sowie die Auswirkungen auf die persönliche Lebensplanung. Dies schließt 
ein, die Betroffenen dabei zu unterstützen, eine Meta-Perspektive gegenüber der Erkran-
kung zu gewinnen, was wiederum ein Mindestmaß an  Informiertheit voraussetzt. 

 

5. Kompensation primärer Störungen:  
Gemeint sind die fluktuierenden, mehr oder weniger überdauernden Störungen, die nach 
unserem heutigen Kenntnisstand den Kern der schizophrenen Verletzlichkeit ausma-
chen: Störungen der  Informationsverarbeitung und Basisstörungen. Betroffene sollten 
dabei unterstützt werden, diese  Störungen zu bewältigen bzw. zu kompensieren, ohne 
dabei in einen Teufelskreis der Überforderung  zu geraten. Es ist derzeit allerdings noch 
eine offene Frage, ob die Vulnerabilität überdauernd  therapeutisch beeinflußbar ist und 
damit die Dekompensationsschwelle verändert werden kann, oder  ob lediglich zeitlich 
begrenzte, kompensatorische Effekte möglich sind (BÖKER 1991). 

 

6. Förderung der Fähigkeiten zur Alltagsbewältigung:  
Schizophrene Erkrankungen führen bei der Mehrzahl der Betroffenen zu mehr oder we-
niger ausgeprägten und dauerhaften Einschränkungen bei der Bewältigung alltäglicher 
Anforderungen, z.B. durch fortbestehende Positiv- oder Negativsymptome, postremissive 
Erschöpfung oder auch dadurch, daß bestimmte Kompetenzen infolge der Erkrankung 
nicht erworben werden konnten. Dabei kann es sich handeln um Probleme im Umgang 
mit Geld, bei der Ernährung oder der persönlichen Hygiene, bei der Freizeitgestaltung, 
beim Umgang mit Ämtern und Behörden, bei der Gestaltung sozialer Kontakte sowie im 
 Zusammenhang mit Partner- oder Elternschaft. Probleme dieser Art können die persön-
liche Autonomie und Selbständigkeit erheblich einschränken. Hilfen in diesen Bereichen 
haben teilweise eine kompensierende Funktion, es geht aber oft auch um den Erwerb 
von neuen oder den Ausbau von vorhandenen Fähigkeiten. 

 

Es ist evident, daß diese Ziele sich untereinander mehr oder weniger stark überschneiden 
können (z. B. Symptomfreiheit und Rückfallprophylaxe). Sie können jedoch auch in Konflikt 
miteinander geraten, weil sich zwei Ziele nicht gleichzeitig erreichen lassen (so ist z. B. be-
kannt, daß eine optimale Rückfallprophylaxe nicht zwangsläufig Lebensqualität optimiert). 
Grundsätzlich sind diese Ziele jedoch gleichrangig, eine Gewichtung und Prioritätensetzung 
ist nur im Einzelfall möglich. Es ist ein Teil der therapeutischen Aufgabe, sie soweit wie mög-
lich miteinander in Einklang zu bringen. 
 

 
3.3.3  Therapieverfahren 
 
Wenn therapeutische Ansätze und Methoden Mittel zur Erreichung bestimmter Ziele sind, so 
sollte es möglich sein, den genannten Zielen bestimmte Therapien schwerpunktmäßig zuzu-
ordnen. In Abbildung 3.1 (nächste Seite) wird ein solcher Versuch unternommen. Dazu eini-
ge Erläuterungen: 
 

• Es wurden nicht alle erdenklichen Therapieverfahren in die Liste aufgenommen (GRAWE 
et al. 1994 unterscheiden allein ca. 40 psychotherapeutische Ansätze im weiteren Sinn). 
Die Auswahl orientiert sich zum einen an der Wirksamkeit und zum anderen an der Pra-
xisrelevanz der Verfahren. Wirksamkeit heißt, daß es aus der Therapieforschung – zu-
mindest ansatzweise – Belege dafür gibt, daß die erwünschten Wirkungen dieser Verfah-
ren ihre unerwünschten deutlich überwiegen. Praxisrelevanz bedeutet, daß die genann-
ten Verfahren nicht nur im Einzel- oder Ausnahmefall indiziert seien können (wie z. B. 
Hypnose), sondern daß sie zum Standardrepertoire psychiatrischer Therapie gehören. 
Dies impliziert, daß sämtliche in der Abbildung aufgeführten  
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Abb. 3.1:  Therapieziele und Therapieverfahren in der Schizophreniebehandlung 
                 (patientenzentriert) 
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Verfahren, ob ambulant oder stationär, in einer Versorgungsregion verfügbar sein müß-
ten, um von einem bedarfsgerechten Therapieangebot für schizophren erkrankte Men-
schen sprechen zu können – eine Anforderung, die in der aktuellen Versorgungs-praxis 
nur allzu selten erfüllt sein dürfte. 

• Die geometrischen Figuren sollen andeuten, bei welchen Therapiezielen das jeweilige 
Verfahren nach der Theorie, auf der es basiert, oder nach den bisherigen Forschungser-
gebnissen seinen Indikationsschwerpunkt hat. Davon zu unterscheiden ist das Wir-
kungsspektrum einer Therapie. Letzteres ist zumeist breiter als ersteres, weil jede The-
rapie – wenn sie wirkt – auch unspezifische Wirkungen hat. So bessern Neuroleptika 
nicht nur psychotische Symptome, sondern können damit zugleich indirekt auch die All-
tagsbewältigung fördern. Vom kognitiven Training ist bekannt, daß es bei Patienten mit 
psychotischen Symptomen mindestens so gut bezüglich der Symptomatik wirkt wie be-
züglich elementarer kognitiver Funktionen etc. 

• „Basisbausteine“ sind solche Therapieverfahren, für die es – spätestens ab der zweiten 
psychotischen Episode – nach unserem heutigen Kenntnisstand regelhaft eine Indikation 
gibt. Es bedarf also nicht die Anwendung (Regel), sondern die Nichtanwendung (Aus-
nahme) einer Begründung; z. B. warum jemand trotz andauernder produktiver Sympto-
matik nicht neuroleptisch behandelt wird; warum jemand trotz seines Wunsches nicht 
psychotherapeutisch behandelt wird; warum jemand keine Möglichkeit hat, an psychoe-
dukativen Therapieangeboten teilzunehmen etc. Die Bezeichnung „Baustein“ impliziert 
keineswegs, daß die drei Basisverfahren separat und unabhängig zu realisieren sind. Im 
Gegenteil: Pharmakotherapie, psychoedukative Therapie und Psychotherapie i.e.S. soll-
ten konzeptionell-inhaltlich soweit wie möglich aufeinander bezogen sein und wo möglich 
in integrierter Form angeboten werden. Gleichzeitig handelt es sich jedoch um unter-
schiedliche, gleichermaßen qualifiziert darzustellende therapeutische Ansätze. Ein wohl-
wollendes „Wie geht es Ihnen denn sonst so?“ bei Gelegenheit der Depotinjektion ist 
nicht Psychotherapie, genauso wenig wie der Hinweis auf eine Informationsbroschüre 
über Schizophrenie psychoedukative Therapie ist. 

• „Ergänzende Bausteine“ sind solche, für die eine Regelindikation nicht gegeben ist, die 
aber bei sehr vielen Betroffenen – und nicht nur im Einzelfall – eine wichtige therapeuti-
sche Funktion haben können. So ist z. B. die Zahl derjenigen Patienten, die trotz optima-
ler neuroleptischer Behandlung nicht symptomfrei werden, relativ groß. Bei diesen ist im 
Prinzip eine symptomorientierte, verhaltenstherapeutische Behandlung indiziert und soll-
te auch angeboten werden. Bestimmte körperbezogene Therapien haben eine ich-
stützende, integrierende Funktion und kommen für viele Patienten vor allem beim Abklin-
gen der akuten Psychose in Betracht usw. „Ergänzende Bausteine“ sind also nicht per se 
unwichtiger als Basisbausteine, eine Indikation kann häufig, muß jedoch nicht immer ge-
geben sein. Ihre Bedeutung im Rahmen des gesamten Behandlungsplanes kann im Ein-
zelfall groß sein. 

• Die aufgeführten Therapieverfahren gehen mehr oder weniger nahtlos über in Soziothe-
rapie oder besser Rehabilitation. Diese ist ja zum geringsten Teil die Anwendung spezifi-
scher rehabilitativer Verfahren, sondern um Rehabilitation handelt es sich in der Regel 
dann, wenn bestimmte Therapien in möglichst flexibler Kombination, mit besonderer In-
tensität und über eine gewisse Dauer realisiert werden. Rehabilitation verfolgt das Ziel 
der sozialen und beruflichen (Wieder-) Eingliederung. Insbesondere geht es um die Be-
reiche Wohnen, Teilhabe am gesellschaftlichen Leben sowie Arbeit, Beschäftigung und 
Tagesstrukturierung (BUNDESMINISTERIUM 1988). Da es in diesem Kapitel um phar-
mako- und psychotherapeutische Hilfen für Menschen mit schizophrenen Erkrankungen 
geht, wird auf dieses wichtige Thema hier nicht näher eingegangen. 

• Sofern die in Abbildung 3.1 aufgeführten therapeutischen Hilfen im Rahmen einer (teil-) 
stationären Einrichtung erbracht werden, spielen Milieu-Faktoren eine potentiell sehr be-
deutende Rolle. Dies gilt sowohl in negativer wie in positiver Hinsicht. CIOMPI hat die 
überfordernde, problemverschärfende Wirkung des Milieus vieler psychiatrischer Akutbe-
reiche eindrucksvoll beschrieben:  
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 „Ein akut Schizophrener wird, vielfach nach undurchsichtigen Manövern von Angehörigen, Ärzten, Polizei 
etc., in der Regel zunächst in einen sog. ‚unruhigen Wachsaal‘ oder eine ‚unruhige Aufnahmeabteilung‘ mit-
ten unter 20 bis 30 andere, ebenfalls verwirrte, erregte und dazu noch ständig wechselnde Patienten ge-
steckt, dann in dieser angstvoll gespannten und total fremdartigen Atmosphäre von einem ebenfalls rasch 
wechselnden Personal unverständlichen Prozeduren ... unterworfen und schließlich, je nach Zustand, inner-
halb von wenigen Tagen oder Wochen, oft mehrfach, in andere (ruhigere) Abteilungen mit anderen Mitpatien-
ten, anderem Personal, ja sogar oft mit anderen Ärzten, anderen Verhaltensregeln, anderen Geboten und 
Verboten etc. weiterversetzt. Selbst da, wo einige dieser Schikanen  abgeschafft oder gemildert sind, gleicht 
insgesamt, vom ohnehin verwirrten Patienten aus gesehen, die ‚Behandlung‘, die ihm widerfährt, vielfach ei-
ner dantesken Höllenfahrt, die auch von einem Geistesgesunden nicht leicht zu verkraften wäre und notge-
drungen seinen psychotischen Zustand steigern muß. Zur ‚Ruhigstellung‘ sind infolgedessen hohe Dosen 
von Neuroleptika und eventuell weitere Zwangsmaßnahmen ... nötig, die mit dem Krankhaften zugleich  viel 
Gesundes verschütten und ersticken“ (CIOMPI 1982, S. 348 f). 

 

Als alternatives Milieu propagiert er: 
 

„In akuten Zuständen brauchen sie, verwirrt und durcheinander wie sie sind, hypersensitiv, von allem Unge-
wohnten sofort überfordert, unfähig zur Verarbeitung komplexer Informationen und ständig bereit zu wahnhaf-
ten Umdeutungen und Verkennungen, vor allen Dingen eine einfache und ruhige, entspannte und unkompli-
zierte, übersichtliche, kleinräumige, beschützende und dabei möglichst natürliche Atmosphäre mit wenig Tru-
bel, wenig Aufregung, wenigen, aber verläßlichen, gelassenen, verständnisvollen und vor allem gesunden 
Menschen um sich herum“ (CIOMPI 1982, S. 345). 

 

Im Rahmen des Soteria-Modells haben CIOMPI und Mitarbeiter versucht, ein solches opti-
males therapeutisches und rehabilitatives Milieu für akut schizophren erkrankte Menschen zu 
realisieren. Dieses Modell wird von AEBI et al. (1993) sehr anschaulich beschrieben. Die 
Ergebnisse der Behandlung im Milieu der Soteria lassen sich stichwortartig so umreißen: 
Ihre Wirksamkeit unterscheidet sich im großen und ganzen nicht von der Behandlung in an-
deren klinisch-stationären Settings; sie dauert länger und ist damit teurer; sie kommt mit er-
heblich weniger neuroleptischen Medikamenten aus und wird von den Patienten subjektiv 
sehr positiv bewertet (vgl. CIOMPI et al. 1991, 1993). 
 

Die Aufstellung in Abbildung 3.1 ist strikt patientenzentriert, d. h., daß therapeutische oder 
sonstige Hilfen für Angehörige der Erkrankten hier nicht berücksichtigt werden. Dies besagt 
keineswegs, daß Hilfen für oder unter Einbeziehung der Familien und Angehörigen weniger 
bedeutsam sind als individuum-zentrierte Therapien. Wie unter 3.3.1 festgestellt, gehört zu 
einer qualifizierten psychiatrischen Therapie die Einbeziehung der Angehörigen und die Be-
rücksichtigung ihrer Bedürfnisse und Interessen notwendig hinzu. Angehörigenarbeit im wei-
teren Sinne wäre also durchaus als Basisbaustein einer umfassenden Schizophreniebehand-
lung zu verstehen. 
 

Eine angemessene Beschreibung und Bewertung angehörigenzentrierter Hilfen kann allerdings im Rahmen 
dieses  Kapitels nicht geleistet werden. Es wird deshalb auf andere Arbeiten verwiesen: Zur Situation der An-
gehörigen aus  ihrer Perspektive DEGER-ERLENMEIER (1992); zur Ethik und Praxis der Angehörigenarbeit 
und Angehörigenselbsthilfe DÖRNER et al. (1991), KATSCHNIG & KONIECZNA (1989); zur aktuellen Dis-
kussion um die (systemische) Familientherapie vgl. RETZER (1991, 1994); zu psychoedukativen familienthe-
rapeutischen Ansätzen s. u. 3.6.5. 

 

Die individuumzentrierten Verfahren werden im weiteren wie folgt behandelt: Auf die Basis-
bausteine wird unter 3.4 bis 3.6 näher eingegangen, die ergänzenden Bausteine werden im 
nächsten Abschnitt zusammenfassend behandelt. 
 
3.3.4  Ergänzende Therapiebausteine 
 
Die therapeutischen Verfahren, die in Abbildung 3.1 den „ergänzenden Therapiebausteinen“ 
zugeordnet wurden, werden hier soweit beschrieben, wie es erforderlich ist, um ihre poten-
tielle Funktion im Rahmen eines umfassenden Behandlungsspektrums für schizophren er-
krankte Menschen ansatzweise zu verdeutlichen. 
 
Verhaltenstherapeutische Ansätze bei fortbestehenden produktiven Symptomen 
 

Der Anteil derjenigen Patienten, die trotz optimaler neuroleptischer Therapie keine durch-
greifende Besserung ihrer psychotischen Symptome erfahren (sog. Non-Responder), wird  
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in der Literatur mit 10 bis 20 % angegeben. Es werden jedoch in Abhängigkeit von der unter-
suchten Population auch Raten bis zu 50 % genannt (TARRIER et al. 1990). 
 

Diese Patienten leiden unter fortdauernden Wahngedanken oder Halluzinationen, vor allem 
akustischen in Form von Stimmen, was durchaus einschneidende Auswirkungen auf das 
Erleben und Verhalten, auf die Bewältigung von Arbeits- und Alltagsanforderungen, auf sozi-
ale Beziehungen und Lebensqualität haben kann. Dabei ist jedoch die subjektive Bedeutung 
zu berücksichtigen, die die z. T. über Jahre erlebten Wahninhalte oder Stimmen haben. 
 

So kommt BENJAMIN (1989) nach einer Befragung von 30 Betroffenen zu dem Schluß, daß alle eine bedeu-
tungsvolle und persönliche Beziehung zu ihren Stimmen haben und daß deren Inhalt entscheidend ist für die 
affektive und verhaltensmäßige Reaktion auf die Stimmen. In der Studie von OULIS et al. (1995) empfanden 
4 von 5 ihre Stimmen als emotional bedeutsam, 2/3 erlebten sie teilweise oder ausschließlich als feindselig 
und 83 % als willentlich unbeeinflußbar. MILLER et al. (1993) fanden bei 50 Betroffenen, daß gut die Hälfte 
auch positive Aspekte von Halluzinationen erlebten (z. B. Begleitung, Entspannung) und daß immerhin jeder 
dritte die Halluzinationen nicht verlieren möchte – entweder generell oder unter der Bedingung, daß diese 
stärker unter der eigenen Kontrolle stehen. In der Stichprobe von CHADWICK & BIRCHWOOD (1994) be-
richteten alle Befragten, daß sie ihre Stimmen als sehr mächtig erlebten; dabei nahmen 45 % ausschließlich 
übelwollende, 23 % ausschließlich gutgesinnte und die übrigen gemischte oder nicht klar einzuordnende 
Stimmen wahr. Die Reaktionen im Erleben und Verhalten ist abhängig von der wahrgenommenen Absicht der 
Stimmen und z. T. sehr ausgeprägt. Alle Stimmen gaben Anweisungen oder Befehle, die in sehr vielen Fällen 
befolgt wurden. Auch bezüglich der Verhaltenskonsequenzen von Wahnerleben stellen WESSELY et al. 
(1993) bei der Hälfte ihrer psychotischen Patienten fest, daß sie zumindest zeitweise dem Wahn entspre-
chend handeln, wobei gewalttätiges Handeln allerdings selten war. 

 

Die subjektiven Bewertungen psychotischer Inhalte sind also in jedem Falle einzubeziehen, 
wenn es um eine verhaltenstherapeutische Modifikation persistierender positiver Symptome 
geht.  
 

Bei den bisher entwickelten Verfahren kann man grundsätzlich drei methodische Ansätze 
unterscheiden (vgl. VAUTH & STIEGLITZ 1993): 
 

• Operante Verfahren: Diese zielen auf unmittelbare Verhaltenskonsequenzen von Sym-
ptomen (z.B. verbale Äußerungen über Wahn/Halluzinationen) und versuchen, deren 
Auftretenshäufigkeit durch Verstärkung oder Bestrafung zu senken. Im Vordergrund steht 
also der Abbau sozial störender Verhaltensweisen. Dabei ist problematisch, daß die sub-
jektiven Erfahrungen und Bewertungen und die damit einhergehenden Belastungen un-
berücksichtigt bleiben. Diese Methoden haben deshalb in der aktuellen Diskussion keine 
Bedeutung mehr. 

• Selbstkontroll-Verfahren: Hierbei geht es darum, Betroffene systematisch dabei zu unter-
stützen, das Auftreten der Symptome selbst durch gezielten Einsatz von geeigneten Co-
ping- bzw. Bewältigungsstrategien zu kontrollieren. Da die meisten Betroffenen bereits 
von sich aus entsprechende Strategien entwickeln (vgl. 2.4.3), ist von therapeutischen 
Ansätzen zu fordern, daß sie auf diese Strategien eingehen und sie aktiv in das thera-
peutische Vorgehen einbeziehen. Ein recht weit entwickeltes und erprobtes Beispiel für 
diesen Ansatz ist das Coping Skills Enhancement/CSE (Förderung von Coping-
Fähigkeiten) der Arbeitsgruppe um TARRIER (TARRIER et al. 1990, 1993 a, b). 

• Kognitive Verfahren: Diese fokussieren die vermittelnden kognitiven Prozesse zwischen 
Wahrnehmen/Erleben und Verhalten, wie z.B. subjektive Überzeugungen, Bewertungen 
und Schlußfolgerungen, die wiederum eng verknüpft sind mit der affektiven Reaktion auf 
die Symptomatik. Aufgrund eigener und anderer Ergebnisse zur Art der Beziehung zwi-
schen Betroffenen und ihren Stimmen kommen CHADWICK & BIRCHWOOD (1994) zu 
dem Schluß, daß die einfache Unterweisung zum Einsatz von Bewältigungsstrategien 
zumindest dann unwirksam ist, wenn dadurch ein Konflikt mit zentralen Überzeugungen 
bezüglich der Stimmen entsteht. Kognitiv-affektive Prozesse werden damit als primär ge-
genüber dem Bewältigungsverhalten und seiner Einübung gesehen und deshalb unmit-
telbar zum therapeutischen Ansatzpunkt gemacht. Ein Beispiel für diese Art des Vorge-
hens liefern KINGDON & TURKINGTON (1991). 
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Die Entwicklung verhaltenstherapeutischer Verfahren zur Behandlung psychotischer Sym-
ptome von simplen operanten Modellen über Selbstkontrollmethoden hin zu differenzierten 
kognitiven Ansätzen entspricht damit dem generellen Trend innerhalb der behavioral orien-
tierten Psychotherapie in den letzten 10 bis 15 Jahren. Die aktuelle Betonung kognitiver An-
sätze ist dabei als Optimierung und Ergänzung von Selbstkontrollverfahren anzusehen und 
nicht als deren Ersatz. 
 

Im übrigen haben insbesondere die kognitiven Ansätze, bei denen es ja letztlich um eine inhaltliche Ausei-
nandersetzung mit Wahn und Halluzinationen geht – die biographische Zugänge keineswegs ausschließt –  
eine interessante Implikation: Sie fordern eine Revidierung des klassischen psychopathologischen Konzeptes 
von Wahn und Halluzinationen geradezu heraus. Denn nach der traditionellen psychiatrischen Krankheitsleh-
re ist der Inhalt von Wahngedanken oder Stimmen bedeutungslos. Wahninhalte werden z. B. im allgemeinen 
aufgefaßt als irrationale Überzeugungen, die weder durch frühere Erfahrungen noch durch aktuelle Gegen-
beweise erschüttert werden können. Vor diesem Hintergrund macht es keinerlei Sinn, die Inhalte mit den Be-
troffenen zu besprechen und über ihre Gültigkeit zu argumentieren. Genau dies ist aber der Ansatzpunkt 
kognitiver Therapie, und die bisherigen Ergebnisse deuten darauf hin, daß das Eingehen auf Wahninhalte 
durchaus Sinn machen und therapeutisch wirksam sein kann. Tatsächlich beruht die kognitive Therapie auf 
der begründeten Voraussetzung, daß der subjektive Überzeugungsgrad von Wahn und Halluzinationen kei-
neswegs immer absolut ist, sondern inter- und intraindividuell differiert. Ob sich jemand von Stimmen oder ei-
nem Wahninhalt distanzieren kann, hängt nach KINGDON et al. (1994) von folgenden Faktoren ab: den er-
warteten Konsequenzen beim Aufgeben des Wahns/der Stimmen (z.B. sozialer Art, aber auch bezüglich des 
Selbstwertgefühls); der Verfügbarkeit alternativer Erklärungen; der Art, wie diese Erklärungen präsentiert 
werden (dialogisch, argumentativ anstatt konfrontativ) und der Qualität der therapeutischen Beziehung (re-
spekt- und vertrauensvoll). So ist auch unter aktuell verhaltenstherapeutischer Perspektive das Dogma von 
der Sinnlosigkeit, Unkorrigierbarkeit und psychotherapeutischen Unbeeinflußbarkeit psychotischer Inhalte in 
Frage zu stellen. 

 

Empirische Belege für die Wirksamkeit verhaltenstherapeutischer Therapie bei produktiven 
Symptomen sind bis heute noch vergleichsweise dünn gesät. VAUTH & STIEGLITZ (1993) 
haben die relevante Literatur ausgewertet und fanden überwiegend Einzelfallstudien: 
 

• Wahn: 7 Studien, die überwiegend darauf hindeuten, daß die Häufigkeit wahnhaften Ver-
haltens/Erlebens z.T. deutlich reduziert werden konnte und daß das Ausmaß der zeitli-
chen Inanspruchnahme durch die Wahnsymptomatik erheblich zurückging. Uneinheitlich 
sind die Resultate bezüglich der Veränderung des den Wahninhalten zugeschriebenen 
Realitätsgrades sowie allgemeine Erfolgsmaße (z.B. andere psychopathologische Sym-
ptome). 

• Halluzinationen: 12 Studien mit dem generellen Ergebnis, daß durch Interventionen un-
terschiedlicher Zielrichtung eine Beeinflussung persistierender Halluzinationen möglich 
ist, die in einigen Einzelfallstudien bis zu einer Katamnesedauer von 3 Jahren belegt 
werden konnte. Die Ergebnisse zu Auswirkungen dieser Veränderungen auf andere Kri-
terienbereiche sind uneinheitlich. 

 

VAUTH & STIEGLITZ (1993) werten diese Ergebnisse als ermutigend und fordern, die ge-
nannten Ansätze in kontrollierten Gruppenstudien auf breiterer Basis anzuwenden und zu 
überprüfen. Auf weitere überzeugende Studien kann inzwischen verwiesen werden (KING-
DON & TURKINGTON 1991, BENTALL et al. 1994, CHADWICK & BIRCHWOOD 1994, 
CHADWICK & LOWE 1994). Bisher fehlten jedoch aussagekräftige Kontrollgruppen-
Untersuchungen. Drei neuere Studien tragen dazu bei, diese Lücke zu schließen: 
 

• TARRIER et al. (1993 a, b) führten die erste randomisierte Kontrollgruppenstudie zur 
Wirksamkeit kognitiv-behavioraler Therapie bei fortbestehender Positiv-Symptomatik 
durch. Eingesetzt wurden kognitive Strategien (z.B. Ablenkung, Selbstinstruktionstechni-
ken), Verhaltensstrategien (z.B. Steigerung oder Verminderung sozialer Aktivitäten) so-
wie Entspannungsverfahren. Die Kontrollgruppe wurde mit einem Problemlösetraining 
ohne direkten Bezug auf psychotische Symptome behandelt. Beide Ansätze waren gleich 
wirksam bei der Reduzierung positiver Symptome, vor allem bei Wahngedanken. In einer 
Warte-Vergleichsgruppe zeigte sich dagegen keine Veränderung der Symptomatik. In der 
kognitiv-verhaltenstherapeutisch behandelten Gruppe war der Anteil der Patienten mit ei-
ner mindestens 50 %igen Reduktion der Symptomatik größer als in der Kontrollgruppe. 
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• GARETY et al. (1994) behandelten eine Gruppe von 13 Patienten über durchschnittlich 
16 Sitzungen mit einem kognitiv-behavioralen Ansatz, der 5 Elemente umfaßt: kognitiv-
behaviorale Coping-Strategien, Umetikettierung und Psychoedukation, Zieldefinition und 
Überwindung von Hoffnungslosigkeit, Modifikation von Wahngedanken, Modifikation von 
dysfunktionalen Überzeugungen. Nach 6 Monaten zeigten sich bei den so behandelten 
Patienten im Vergleich zu einer Warte-Kontrollgruppe eine Besserung der psychotischen 
Symptomatik und geringere Depressionswerte. Die Patienten waren außerdem nach der 
Therapie weniger überzeugt von Wahninhalten. 

• DRURY et al. (1996 a, b) entwickelten das Vorgehen von CHADWICK et al. zu einem 
komplexeren Therapieansatz weiter, in dem die Hinterfragung und Realitätsprüfung von 
(psychotischen) Überzeugungen in Einzeltherapie und Kleingruppen erweitert wurde 
durch die Einbeziehung von Angehörigen. Die Therapie zielte insgesamt auf eine Ausei-
nandersetzung mit und eine Integration des Krankheitsgeschehens ab (Zeitaufwand ca. 4 
Std./Woche über 8 Wochen; die Kontrollgruppe erhielt nur ein strukturiertes Freizeitan-
gebot im gleichen zeitlichen Umfang). Die Therapie wurde noch während der Akutbe-
handlung im Krankenhaus durchgeführt, d.h. es handelte sich nicht notwendig um Pati-
enten mit chronischen, therapieresistenten Symptomen. Die Ergebnisse der Studie sind 
überzeugend: Die Patienten der Therapiegruppe zeigten sowohl am Ende der Therapie 
als auch in der Katamnese nach 9 Monaten ein signifikant geringeres Ausmaß an Positiv-
Symptomen (bezüglich Negativ-Symptomen und Desorganisiertheit unterschieden sich 
die Gruppen nicht). Darüber hinaus wurde die Zeitdauer bis zur Remission sowie die 
Hospitalisierungsdauer durch die kognitive Therapie um 25-50 % verkürzt. 

 

Training sozialer Fertigkeiten 
 

Soziale Fertigkeiten (social skills) werden in der angloamerikanischen Literatur definiert als 
diejenigen kognitiven, verbalen und nonverbalen Verhaltensweisen, die im interpersonellen 
Kontext erforderlich sind, um eine möglichst selbständige Lebensführung in der Gemeinde 
zu gewährleisten und um unterstützende soziale Beziehungen aufzubauen, aufrecht zu er-
halten und zu vertiefen (LIBERMAN et al. 1986). Gemeint sind also zwischenmenschliche 
Fähigkeiten wie sich unterhalten, Selbstbehauptung in sozialen Interaktionen und interper-
sonelles Problemlösen. 
 

Der Social Skills-Ansatz hat sich vor allem entwickelt aus der Arbeit mit jungen chronisch 
Psychosekranken. In zahlreichen Untersuchungen konnte gezeigt werden, daß schizophren 
Erkrankte sehr häufig Beeinträchtigungen in solchen Fertigkeiten aufweisen, die in der inter-
personellen Kommunikation und Interaktion von Bedeutung sind. 
 

Schizophren Erkrankte zeigen erhebliche Einschränkungen bei der sozialen Wahrnehmung, speziell bei der 
Wahrnehmung von negativen Affekten bei anderen. Sie haben Schwierigkeiten, den mimischen Ausdruck 
adäquat einzuschätzen und unterschätzen die Intensität negativen affektiven Ausdrucks. In Situationen, die 
interpersonelle Konflikte einschließen, haben sie Schwierigkeiten, sich verbal zu behaupten. Wenn sie mit ei-
genen Fehlern oder Unzulänglichkeiten konfrontiert werden, neigen sie dazu, diese zu verleugnen, statt sie 
einzugestehen oder sich zu behaupten. Wenn sie mit interpersonellen Problemen konfrontiert sind, zeigen 
sie wenig angemessenes verbales und paraverbales Verhalten. Dabei handelt es sich offenbar um relativ ü-
berdauernde Defizite, die unabhängig von Krankheitssymptomen sind und die mit einer schlechten sozialen 
Anpassung einher gehen. Dies gilt sowohl im Vergleich zu anderen Gruppen psychisch Kranker als auch zu 
Gesunden. Gute soziale Fertigkeiten korrelieren mit guter prämorbider Anpassung, weniger Negativsympto-
men und weiblichem Geschlecht. Die Defizite bestehen z. T. bereits von der frühen Kindheit an (MUESER et 
al. 1990 b, 1991, BELLACK et al. 1992). 

 

MUESER et al. (1991) zeigten, daß 67 % der von ihnen untersuchten schizophren oder schi-
zoaffektiv Erkrankten bezüglich ihrer sozialen Fertigkeiten (gemessen an einem Rollenspiel-
Test) außerhalb der Streuung einer gesunden Kontrollgruppe lagen; d. h. zwei von drei zeig-
ten schlechtere Fertigkeiten als der am wenigsten kompetente Kontrollproband. Dies galt 
auch bei einer Nachuntersuchung ein Jahr später, d.h., die Defizite waren trotz  
symptomatischer Besserung relativ stabil. 
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Diese Befunde sind gut vereinbar mit denjenigen zur Wirkung von „Expressed Emotion“ (vgl. 
2.4.4). Sie werfen ein Licht darauf, wie Schwierigkeiten im Umgang mit Kritik und beim Ein-
ordnen des affektiven Ausdrucksverhaltens anderer in teufelskreisartige Feedback-Schleifen 
einmünden können, angesichts derer Verleugnung von Problemen oder sozialer Rückzug als 
Selbstschutzmaßnahme verständlich werden. 
 

Dabei wird allerdings mit Recht darauf hingewiesen, daß die Beobachtung von Verhaltensdefiziten nicht un-
bedingt bedeuten muß, daß entsprechende Fertigkeiten nicht gelernt wurden. Es kann ebensogut sein, daß 
vorhandene Fertigkeiten nicht spontan gezeigt werden; z. B. wegen fortbestehender Negativsymptome oder 
situativer Faktoren (APPELO et al. 1992). 

 

Forschungsergebnisse wie die genannten haben insbesondere in den USA bereits in den 
70er Jahren zur Entwicklung von Social Skills Trainings/Training Sozialer Fertigkeiten (TSF) 
geführt. Während herkömmliche psychosoziale Hilfekonzepte auf die unspezifische, eher 
beiläufige Wirkung von Gruppenaktivitäten und sozialen Milieus auf die interpersonellen Fer-
tigkeiten der Beteiligten setzen, beruht das TSF auf einer strikten Anwendung lerntheoreti-
scher Prinzipien (LIBERMAN et al. 1986). 
 

In den USA ist es vor allem die Arbeitsgruppe um LIBERMAN, WALLACE und ECKMAN in 
Los Angeles, die sich mit der Entwicklung von sog. TSF-„Modulen“ beschäftigt hat. Nach 
verschiedenen Veröffentlichungen dieser Gruppe stehen inzwischen Trainings-Module für 
folgende Problembereiche zur Verfügung: Umgang mit Medikamenten, Umgang mit Sym-
ptomen, Freizeitaktivitäten, Selbstversorgung und persönliche Hygiene, Umgang mit Geld 
und Freundschaft/Verabredungen (LIBERMAN et al. 1986, WALLACE et al. 1992). Eine ex-
emplarische Beschreibung des Vorgehens findet sich bei LIBERMAN et al. (1986). Das TSF 
dieser Gruppe mutet mit seinem strikt behavioristischen Vorgehen einschließlich Video-
Feedback und standardisierten Instruktionen recht technokratisch an, und es ist schwer vor-
stellbar, daß es in dieser Form auf mitteleuropäische Verhältnisse übertragbar ist. Das Medi-
kamenten-Modul ist inzwischen von Arbeitsgruppen in der Schweiz und Deutschland adap-
tiert worden, wie es scheint mit gemischten Ergebnissen (vgl. 3.6.4). Dabei ist jedoch zu be-
rücksichtigen, daß die Arbeitsgruppe in Los Angeles relativ schwer beeinträchtigte Patienten 
behandelt. Die Durchführung der Module ist verhältnismäßig zeitaufwendig (90 Minuten, 1 
bis 3 Mal wöchentlich, über mindestens 2 bis 3 Monate). Es liegen inzwischen eine Reihe 
von Evaluationsstudien vor, die die Praktikabilität und generelle Wirksamkeit dieser Trainings 
auch im normalen Versorgungskontext belegen (z. B. WALLACE & LIBERMAN 1985, ECK-
MAN et al. 1990, WALLACE et al. 1992). 
 

PENN & MUESER (1996) geben einen Überblick über die Ergebnisse der 6 kontrollierten 
Studien, die bis heute zum TSF der Liberman-Gruppe bzw. zu vergleichbaren Verfahren 
durchgeführt wurden. Die Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen: 
 

• Schizophren Erkrankte können durch TSF eine Vielzahl instrumenteller und sozialer Fer-
tigkeiten erwerben und übertragen diese zumindest teilweise auf alltägliche Situationen. 
Sie nehmen sich nach dem Training außerdem als selbstsicherer und weniger ängstlich 
wahr. 

• Die Wirkungen auf das allgemeine soziale Funktionsniveau sind dagegen begrenzt, auch 
wenn einzelne positive Effekte festgestellt wurden. 

• Überzeugende Belege für eine Verringerung der Rückfallhäufigkeit durch TSF wurden 
bisher nicht gefunden. 

• TSF entfaltet seine optimale Wirksamkeit erst bei mindestens einjähriger Therapiedauer 
(vgl. auch BRENNER & PFAMMATTER 1996). 

 

Es wäre jedoch falsch, das TSF gleichzusetzen mit dem Ansatz der Los Angeles-Gruppe. 
BENTON & SCHROEDER (1990) führten eine Meta-Analyse von 27 Studien zum TSF bei 
schizophren Erkrankten durch, die zwischen 1972 und 1988 überwiegend in klinischen Set-
tings durchgeführt wurden. Das Ergebnis: 
 

• TSF führt zu deutlichen Veränderungen des direkt beobachtbaren Verhaltens in sozialen 
Situationen; 
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• die Selbsteinschätzung der Teilnehmer verändert sich signifikant in Richtung auf größere 
Selbstbehauptung und weniger soziale Ängstlichkeit; 

• geringere Effekte zeigten sich bei der Selbstbeurteilung der Symptome und der Fremd-
beurteilung der allgemeinen psychosozialen Anpassung. 

 

Darüber hinaus wurden höhere Entlassungs- und geringere Rückfallraten für trainierte Pati-
enten gefunden. Der Transfer der Trainingseffekte auf Alltagssituationen sowie die zeitliche 
Stabilität der Effekte ist befriedigend. Insgesamt bewerten die Autoren die Wirksamkeit von 
TSF als „klinisch bedeutsam“ und empfehlen es als wichtige Komponente eines umfassen-
den Therapieprogramms für schizophrene Patienten. 
 

In eine aktuelle Meta-Analyse von DILK & BOND (1996) zur Evaluation von TSF bei schwe-
ren psychischen Störungen gingen insgesamt 68 Studien ein, die am stärksten repräsentier-
te diagnostische Gruppe war Schizophrenie. Die Autoren kommen zu dem Schluß, daß TSF 
mittlere bis hohe Effektstärken aufweist und seine Wirksamkeit bezüglich des Erwerbs neuer 
Fertigkeiten und der Besserung der psychiatrischen Symptomatik gut belegt ist. Soweit Ka-
tamnesebefunde vorliegen, erwiesen sich die Besserungen als stabil. Unklar sei jedoch, in-
wieweit ein Transfer der erworbenen Fertigkeiten in den Alltag erfolge. 
 

Im europäischen Raum ist das Interesse an TSF bisher offenbar recht begrenzt geblieben. 
Zwar können mindestens 3 der 5 Bausteine des „Integrierten Psychologischen Therapiepro-
gramms“/IPT von BRENNER und seiner Arbeitsgruppe (RODER et al. 1992) als Realisierung 
von TSF aufgefaßt werden („Kommunikationstraining“, „soziales Verhaltenstraining“, und 
„interpersonelles Problemlösen“), diese sind jedoch zugleich die am wenigsten erprobten 
und untersuchten Komponenten des Therapieprogramms (s. u. 3.3.4). 
 

Eine Münsteraner Arbeitsgruppe berichtet über günstige Effekte eines Problemlösetrainings, 
das als „handlungsorientierte Therapie“ bezeichnet wird (BUCHKREMER & FIEDLER 1987, 
HORNUNG et al. 1995; s. dazu auch 3.6.4). BOSSERT-ZAUDIG et al. (1994) haben ein 
Training in sozialer Kompetenz in einer Gruppe chronisch Kranker erprobt. Sie fanden deutli-
che Verbesserungen der kommunikativen Fähigkeiten im Vergleich zu einer bewegungsthe-
rapeutisch behandelten Vergleichsgruppe. 
 
Psychosegruppe/Psychoseseminar 
 

„Jede Patientin und jeder Patient muß die Möglichkeit erhalten, sich mit dem Psychoseerleben auseinander-
zusetzen“ (VÖLZKE & PRINS 1993). 

Diese Forderung gehört heute zu den zentralen Positionen der Betroffenen-Bewegung, die in 
Deutschland seit 1992 im „Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener“ ihre organisatorische Ba-
sis hat. Die in den 90er Jahren nach und nach vielerorts entstandenen Psychosegruppen 
und Psychoseseminare sind nicht zuletzt als Antithese zu verstehen zum Unverstehbarkeits- 
und Sinnlosigkeitsdogma, mit dem die traditionelle psychiatrische Krankheitslehre das Psy-
choseerleben belegt hat. Dementsprechend sind die Erfahrungen vieler Betroffener: 

„Eine Frau, die von einem Kampf auf Leben und Tod in einem Drama mit kosmischen Ausmaßen berichtet, 
beschloß diesen Bericht wie folgt: ‚Das einzige Mal, daß ich mit jemandem über Inhalte geredet habe, verlief 
folgendermaßen: Der Psychiater fragte ‚Hören Sie Stimmen?‘ und ich sagte ‚Ja‘. Und er sagte ‚Sehen Sie 
Wesen?‘  und ich sagte ‚Ja‘. Das war alles – dann hat mich nie wieder jemand gefragt. Auch in der ganzen 
Rekonvaleszenzzeit nicht‘. Ein anderer ergänzte: ‚Mich fragte eine Assistenzärztin wie aus der Pistole ge-
schossen: Hatten Sie schon Halluzinationen?‘ – Das ist das einzige, was sich inhaltlich auf die Psychose be-
zog. Das fand ich sonderbar. Ich konnte das auch nicht beantworten. Ich habe keine Halluzinationen gehabt, 
auch keine Stimmen gehört, aber `ne handfeste dicke Psychose habe ich trotzdem gehabt. Aber darauf hat 
man sich nie bezogen‘. Solche oder ähnliche Aussagen kamen von fast allen Teilnehmern“ (SCHERNUS & 
SCHINDLER 1992, S. 139). 

Unter psychotherapeutischem Blickwinkel kann es nur als Kunstfehler erscheinen, Betroffe-
nen die Möglichkeit vorzuenthalten, über das „unerhörte Erleben“ (M. BLEULER) einer schi-
zophrenen Psychose zu sprechen und sie nicht dabei zu unterstützen, dieses Erleben auf 
ihre persönliche Weise zu verarbeiten. 

„Symptome um jeden Preis zu beseitigen, bevor auch nur ansatzweise ihre Bedeutung verstanden worden 
ist, diese durchgängige (psychiatrische) Praxis kann sich heute außerhalb von Situationen mit akuter Le- 
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bensgefahr nicht einmal mehr ein Internist leisten. In der Psychiatrie muß diese Haltung erst recht als man-
gelnder Respekt vor Integrität verstanden werden“ (BOCK et al. 1992, S. 15). 

Unter 3.2.1 wurde allerdings bereits darauf hingewiesen, daß nicht alle Betroffenen eine In-
tegration des Krankheitsgeschehens in ihre Biographie für sich anstreben. Für viele ist of-
fenbar ein isolierender, abspaltender und verdrängender Umgang die einzig mögliche Art der 
Psychosebewältigung. Angesichts der brüchigen Identität des von Desintegration bedrohten 
Ichs des schizophrenen Menschen ist auch der isolierende Verarbeitungsstil selbstverständ-
lich zu respektieren und, wo nötig, zu stützen. Für eine nicht geringe Zahl von Betroffenen ist 
es jedoch offenbar gesünder und entspricht ihren Bedürfnissen eher, sich mit ihrer Psychose 
ein Stück weit auseinanderzusetzen – wie weit und bis zu welcher Grenze muß wiederum 
ihre Entscheidung sein. Psychiatrische Institutionen bzw. psychiatrisch Tätige sind deshalb 
aufgefordert, sich dem Bedarf nach Unterstützung bei der Verarbeitung der Psychoseerfah-
rung qualifiziert zu stellen. Sie tun dies in den letzten Jahren zunehmend vor allem in Psy-
choseseminaren und Psychosegruppen: 
• Psychoseseminare: Diese Form wurde erstmals 1989 an der Universitätsklinik Hamburg-

Eppendorf realisiert, inzwischen wurde sie an zahlreichen anderen Orten verwirklicht 
(BOCK et al. 1994, ILISEI 1994). Charakteristisch für die Seminare ist, daß an ihnen Be-
troffene, Angehörige und Professionelle/Studierende sowie z.T. auch Laienhelfer „paritä-
tisch“ beteiligt sind. Sie können insofern als eine Form der Realisierung des Trialogs auf-
gefaßt werden. Dementsprechend finden sie zumeist nicht in psychiatrischen Institutio-
nen statt, sondern an „neutralen“ Orten. Sie weisen häufig eine ähnliche Zeitstruktur auf 
wie Hochschulseminare (wöchentlich oder 14-tägig, zwischen 6 und 18 Abende). Die An-
zahl der Teilnehmer ist oft hoch. ILISEI (1994) berichtet über Seminare in Baden-
Württemberg mit Teilnehmerzahlen zwischen 28 und 68. Als generelle Ziele werden u.a. 
genannt: ein verbessertes Verständnis zwischen den beteiligten Gruppen sowie das Fin-
den einer gemeinsamen Sprache über Psychosen. Die Inhalte der Seminare sind sehr 
vielfältig, einen anschaulichen Einblick geben die Erfahrungsberichte bei BOCK et al. 
(1992, 1994). 
„Psychose-Seminare können schon aufgrund ihrer Größe nicht die einzelne Leidensgeschichte aufarbeiten 
helfen. Sie können eine Erzählkultur entwickeln, Geschichten nebeneinander stellen, sie wohlwollend und 
(manchmal) humorvoll aufnehmen und ihnen durch diese Art Öffentlichkeit an Schwere nehmen. Sie können 
der Abspaltung von Psychosen, ihrer Aussonderung aus der eigenen Lebensgeschichte entgegenwirken und 
eine banale Form von Sinnsuche begünstigen: Psychosen können so gesehen werden als letzte Insel des 
Rückzugs, als Versuch, Eigenheit zu wahren. Sie können eine vorübergehende Regression auf frühere Ent-
wicklungsstufen ausdrücken, oder Sprache sein für einen unauflöslichen Konflikt. Diese Überschriften mögen 
einen Wissenschaftler nicht befriedigen, doch haben sie offensichtlich für Psychose-Erfahrene und ihre An-
gehörigen eine entlastende Funktion. Vielleicht reicht manchmal sogar nur die Bereitschaft, Sinn zu suchen 
aus, um sich weniger ausgeschlossen und besser integriert zu fühlen“ (BOCK et al. 1994, S. 11). 

• Psychosegruppen: Hierbei handelt es sich um Gruppen, an denen nur Betroffene und 
psychiatrisch Tätige teilnehmen. Sie finden oft im Kontext psychiatrischer Institutionen, 
aber außerhalb der Regelbehandlung statt und sollen das therapeutische Angebot um 
eine Möglichkeit ergänzen. D.h., die Teilnahme ist freiwillig bzw. wird nur bestimmten Be-
troffenen angeboten. Die Gruppen können geschlossen oder offen geführt werden. Ziel 
von Psychosegruppen ist „Deutung, Klärung, Sinnsuche“ (SCHERNUS & SCHINDLER 
1992, S. 138), wobei Deutung hier nicht im engeren, psychoanalytischen Sinn zu verste-
hen ist. 

 
„Einen großen Raum nimmt ... die Beschäftigung mit Psychoseerlebnissen ein, der Austausch von schlim-
men und schönen Erlebnissen, die Angst vor dem Wiederkehren solcher Zustände. Wichtig ist allen, endlich 
einmal mit anderen Betroffenen darüber sprechen zu können. Ohne Angst und Scheu auch über Erlebnisse 
reden zu können, die höchst schambesetzt sind. Sie erleben eine besondere Art von Verstehen durch die 
anderen“ (DÖRR et al. 1994, S. 10). 
 

Sowohl in den Seminaren als auch in den Gruppen hat neben dem Psychosegeschehen 
auch die Verarbeitung der Erfahrungen mit der Psychiatrie einen wichtigen Stellenwert: 

„Unsere wichtigste Erfahrung, vielleicht so etwas wie ein Ergebnis des Psychoseseminars, war der Wunsch 
der Psychoseerfahrenen, aber auch der Angehörigen, nach mehr Respekt, und zwar nach einem Respekt, 
der die Krankheit mit einschließt“ (BOCK et al. 1992, S. 15). 
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„Ebenso einheitlich wird aber durch die eigenen Erfahrungen mit der Psychiatrie der Wunsch/die Forderung 
nach Veränderung der Psychiatrie erhoben, auch wenn gesehen wird, daß der akute psychotische Zustand 
schlimm war (manchmal auch für andere) und damit die Klinikbehandlung vielleicht unumgänglich. Aber die 
Einseitigkeit der naturwissenschaftlich eingeengten, vielfach auf Medikamente und geschlossene Stationen 
mit rigidem Stationsablauf reduzierten Psychiatrie, wird als kränkend kritisiert, weil Gespräche viel zu kurz 
kommen und der Körper völlig aus dem Blick verloren ist“ (DÖRR et al. 1994, S. 11). 
 

Ohne die Bedeutung dieser noch sehr neuen Formen der Zusammenarbeit mit Psychoseer-
fahrenen schmälern zu wollen, muß auf folgendes hingewiesen werden: 
• Über die erwünschten und unerwünschten Wirkungen dieser Gruppen gibt es bisher kein 

empirisch objektiviertes Wissen. 
• Diese Art von Gruppenarbeit ist nur für eine vermutlich zahlenmäßig begrenzte Unter-

gruppe von Betroffenen geeignet, die sich mit der psychotischen Erkrankung und ihrer 
Bedeutung für die persönliche Entwicklung aktiv auseinandersetzen wollen und die damit 
nicht überfordert sind. 

• Auch die bisherigen Berichte aus Psychoseseminaren und -gruppen bestätigen die Ein-
schätzung, daß das Durchleben einer schizophrenen Psychose für die allermeisten Be-
troffenen eine furchtbare Erfahrung darstellt, deren Wiederholung sie möglichst vermei-
den wollen. Fast kein Betroffener scheint die Psychoseerfahrung für sich generell positiv 
zu bewerten, für eine nicht zu vernachlässigende Minderheit hat sie jedoch  neben den 
negativen auch positive Aspekte (vgl. GREENFELD et al. 1989, BOCK & JUNCK 1991, 
STARK & STOLLE 1994). Diese Erkenntnis läßt sich nur schwer mit einem Psychose-
verständnis vereinbaren, das der Erkrankung generell positive, persönliches Wachstum 
fördernde, bereichernde Aspekte zuspricht. Eine solche tendenziell idealisierende und 
damit verharmlosende Sichtweise wird dem tiefen Leid und der Verletzung nicht gerecht, 
die für die meisten Betroffenen mit ihrer Psychoseerkrankung verbunden sind. 

 

„Der medizinische Krankheitsbegriff ist bei den TeilnehmerInnen weitgehend unumstritten: Fast alle sind sich 
darin einig, daß es sich bei der Psychose um ein Krankheitsgeschehen handelt, das einer Behandlung durch 
Fachleute bedarf“ (DÖRR et al. 1994, S. 11). 

 

Mit diesen Einschränkungen im Blick sollten die bisherigen Erfahrungen alle Beteiligten (Be-
troffene, Professionelle und Angehörige) dazu ermutigen, Psychosegruppen und 
-seminare als wichtigen Baustein in einem umfassenden Hilfeangebot zu begreifen. Ein Bau-
stein freilich, für den der Therapiebegriff im engeren Sinne letztlich keine Berechtigung mehr 
hat, geht es doch darum, daß alle Beteiligten sich selbst mit Hilfe der anderen besser verste-
hen. 

„Das Psychose-Seminar ist keine Therapie. Und doch hat es (vielleicht gerade deshalb) eine therapeutische 
Wirkung“ (BOCK 1995, S. 24). 

 
Körperbezogene Therapien 
 

Schizophrene Psychosen greifen so weit in die Identität des Erkrankten ein, daß es zu sehr 
basalen, leibnah erlebten Störungen kommt. So gehört die Abgrenzungsproblematik zum 
Kern des Krankheitsbildes. Eine Reihe von psychotischen Symptomen können als Zeichen 
für gelockerte, instabile Grenzen zwischen subjektiver Innen- und Außenwelt verstanden 
werden (z.B . Depersonalisation, Gedankeneingebung/-entzug, Halluzinationen etc.). Kör-
perbild- und Körperschemastörungen schizophren Erkrankter werden bereits seit den 60er 
Jahren in den USA empirisch untersucht (MAES 1994, RÖHRICHT & PRIEBE 1996). 
SCHARFETTER (1982) begreift schizophrene Störungen auch als Störungen des leiblichen 
Ich-Bewußtseins. In prä- und postpsychotischen Phasen gehören Leibgefühlsstörungen zu 
den häufigsten Basisstörungen (GROSS 1986). HUBER und seine Arbeitsgruppe haben 
diese oft bizarren und für die Betroffenen hoch irritierenden Störungen besonders intensiv 
untersucht und bezeichnen sie als Coenästhesien. Solche Störungen kommen bei 3/4 aller 
Betroffenen vor (HUBER & GROSS 1994) und es liegt nahe, sie auf derselben Ebene zu 
behandeln, auf der die Betroffenen sie erleben.  
 

Für körperbezogene Therapien spricht auch, daß gerade in (sub-) akuten Phasen das 
sprachliche Symbolisierungsvermögen und andere kognitive Funktionen erheblich beein- 
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trächtigt sein können. Häufig kommt es zu einem Rückzug aus der verbalen Kommunikation, 
weil Betroffene ihre Sprache als defizitär erleben und das Gefühl haben, sich nicht mehr mit-
teilen zu können. Oder Sprache büßt ihre Kommunikationsfunktion völlig ein, indem der Be-
zug auf die Spachkonventionen der sozialen Welt verloren geht. Eine einseitige Forcierung 
verbaler Kommunikation kann das Defiziterleben und damit das Rückzugsverhalten verstär-
ken. Die Abläufe in der körperbezogenen Therapie sind dagegen konkret, handlungsbezo-
gen und unmittelbar, was dem vorrangigen Ziel der Realitätsorientierung in der Psychosebe-
handlung entgegenkommt (MAES 1994). Zugleich ist jedoch auf mögliche Gefahren körper-
bezogener Therapien hinzuweisen: 

„Besonders das Forcieren von Gefühlsäußerungen, die Reduktion der bewußten Kontrolle durch den Patien-
ten, die vorübergehende Schwächung des Realitätsbezuges (durch meditative Techniken oder Verlagerung 
der Wahrnehmung von der Außen- zur Innenwelt) und nicht zuletzt mystische Erklärungsmodelle scheinen 
insgesamt eher geeignet, psychotische Erkrankungen zu begünstigen als sie zu behandeln“ (MAES 1994, 
S. 314). 

Zu den körperbezogenen Therapien werden im allgemeinen gezählt: 
• Die Bewegungstherapien, z. B. die Konzentrative Bewegungstherapie/KBT: 

 

„Grundregel ist hier ein mehr strukturierendes Angebot des Therapeuten im Sinne des Übernehmens von 
Ich-Funktionen, Grenzziehungen und Vermeiden eines zu offenen regressiven Angebotes“ (BECKER 1981, 
zit. nach MAES 1994, S. 322). Die Arbeit mit geschlossenen Augen und im Liegen ist dementsprechend eher 
zu vermeiden. 

• Tanztherapie und Musiktherapie:  
 

„Tanztherapie (hat) den Ruf, für die körpererfahrungsorientierte Arbeit mit Psychosekranken besonders ge-
eignet zu sein. Ein Vorteil der Tanztherapie besteht darin, daß die Arbeit sehr unterschiedlich stark struktu-
riert werden kann. Finden Rhythmus und/oder Musik Verwendung ..., ist per se ein stark strukturierendes E-
lement vorhanden“ (MAES 1994, S. 322). 

 

Die Musiktherapie ist nach MAES (1994) uneingeschränkt zu den körperorientierten Thera-
pien zu zählen, da Musik und (rhythmische) Bewegung untrennbar miteinander verbunden 
sind und Musiktherapie nie rein rezeptiv ausgerichtet ist. In der therapeutischen Praxis dürf-
ten die Übergänge zwischen Tanz- und Musiktherapie deshalb fließend sein. Für beide An-
sätze gilt, daß für ein Mindestmaß an Strukturierung Sorge zu tragen ist, da sonst „Angst vor 
nicht bewältigter Leere und Reizüberflutung“ entstehen kann (MAES 1994, S. 323). 
Nach einer Umfrage, die MAES (1994) bei 89 in psychiatrischen Krankenhäusern tätigen 
Körpertherapeuten durchgeführt hat, ist bei der Behandlung Psychosekranker folgende 
Grundorientierung zu realisieren: spielerisches und lustbetontes, nicht konfliktzentriertes Ar-
beiten im Hier und Jetzt, bei dem der Therapeut den Gruppenprozeß aktiv strukturiert und 
steuert. 
Die Wirksamkeit leiborientierter Therapien bei schizophren Erkrankten konnte in einzelnen 
Untersuchungen ansatzweise empirisch belegt werden (ANDRES et al. 1993, GRAWE et al. 
1994). 
 
Die therapeutische Kompensation primärer Defizite – kognitives Training 
 

„Die Vernachlässigung der Therapie ist erstaunlich angesichts der durchgängigen Verbreitung kognitiver De-
fizite bei Schizophrenie und der Rolle, die diese Defizite bei der Auslösung akuter Psychosen sowie bei der 
Einschränkung der Leistungsfähigkeit der Patienten auch in Phasen der Remission spielen“ (GREEN 1993, 
S. 179, Übers. G.W.). 

 

In der Tat: Obwohl die vielfältigen Störungen kognitiver Funktionen, die unter dem Oberbeg-
riff Störungen der Informationsverarbeitung heute als primäre Defizite schizophreniegefähr-
deter Menschen aufgefaßt werden, seit gut einem halben Jahrhundert intensiv untersucht 
werden und die zentralen Befunde heute zu den am besten gesicherten Ergebnissen der 
Schizophrenieforschung gehören, sind daraus lange Zeit so gut wie keine unmittelbaren the-
rapeutischen Konsequenzen abgeleitet worden. Abgesehen von vereinzelten Vorgängern 
war das Interesse an solchen Ansätzen bis Ende der 80er Jahre international gesehen eher 
bescheiden. Erst seit Beginn der 90er Jahre scheint das Interesse wieder zu wachsen, wie 
den Literaturübersichten von SPRING & RAVDIN (1992) sowie GREEN (1993) zu entneh-
men ist. Sie geben einen Überblick über insgesamt 16 empirische Studien aus dem  
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anglo-amerikanischen Raum, die ein sehr heterogenes Spektrum repräsentieren. Sie stam-
men aus fast 4 Jahrzehnten, beziehen sich auf die unterschiedlichsten kognitiven Funktionen 
und verwenden verschiedene Kriterienmaße. Über die Therapie- bzw. Trainingsverfahren 
wird lediglich ausgesagt, daß es sich überwiegend um repetitive, übende Verfahren gehan-
delt hat. Nicht immer werden zusätzlich operante Prinzipien realisiert (Verstärkung), in letzter 
Zeit wird offenbar zunehmend auf kognitive Elemente zurückgegriffen (z. B. die explizite För-
derung von Lösungsstrategien und -plänen bei BELLACK et al. 1990). Im Hinblick auf die 
Ergebnisse seiner Literaturanalyse faßt GREEN zusammen, es gäbe keinen Grund für die 
Annahme, daß sich kognitive Defizite bei schizophren Erkrankten nicht zumindest kurzfristig 
kompensieren ließen. Dementsprechend stellt THEILEMANN (1995) in seiner Übersicht zu 
neueren angloamerikanischen Arbeiten verstärkte Forschungsaktivitäten seit Beginn der 
90er Jahre fest. 
 

So sind seitdem z.B. mindestens ein Dutzend Studien erschienen, die sich mit der Verbesse-
rung der Leistungen im Wisconsin Card Sorting Test/WCST befassen. Der WCST soll kon-
zeptionelle kognitive Funktionen erfassen, die anatomisch dem präfrontalen Kortex zugeord-
net werden. Die Ergebnisse belegen, daß basale kognitive Funktionen verbessert werden 
können, wobei die Effekte z.T. bis zu 6 Monate stabil blieben (SCHAUB & BRENNER 1996, 
PENN & MUESER 1996). 
 

„Wie lange diese Verbesserungen anhalten, ob sie auf andere, lebensnähere kognitive Bereiche, auf solche 
komplexerer Ordnung wie z.B. das Problemlöseverhalten, generalisieren oder sich gar auf das allgemeine 
soziale Funktionsniveau auswirken, läßt sich zum heutigen Stand nicht beantworten“ (BRENNER & PFAM-
MATTER 1996, S. 45). 
 

In Anlehnung an Übungsprogramme, die in der Rehabilitation neurologischer Patienten ein-
gesetzt werden, finden sich in letzter Zeit vermehrt computergestützte Trainingsprogramme 
auch in der Behandlung schizophren Erkrankter. Hierbei werden komplexe und sich auf un-
terschiedliche kognitive Funktionen beziehende Aufgaben in Programmpaketen zusammen-
gefaßt und über PC verfügbar gemacht, wobei Art, Schwierigkeit, Tempo etc. variiert werden 
können. In Deutschland wird z.B. von einer Mannheimer Arbeitsgruppe das Programm „Co-
gnition“ eingesetzt und evaluiert (MUSSGAY et al. 1991, MUSSGAY & REY 1994). Bisher 
liegen jedoch auch zu diesen Trainings noch keine kontrollierten Studien vor, die Wirkungen 
über rein aufgabenbezogene Übungseffekte hinaus nachweisen (SCHAUB & BRENNER 
1996). 
 

Diese eher bescheidene Bilanz ist nun allerdings zu ergänzen durch Forschungsergebnisse 
aus dem deutschsprachigen Raum, die bisher offenbar nur unvollständig Eingang in die in-
ternationale Diskussion gefunden haben. Diese beziehen sich praktisch ausschließlich auf 
ein von BRENNER und Mitarbeitern zunächst ab Anfang der 80er Jahre in Mannheim und 
später in Bern entwickeltes und erprobtes Therapiekonzept, das 1988 als „Integriertes Psy-
chologisches Therapieprogramm für schizophrene Patienten“/IPT publiziert wurde und inzwi-
schen in überarbeiteter Form vorliegt (RODER  et al. 1992). Nach einer Übersichtsarbeit von 
THEILEMANN & PETER (1994) liegen inzwischen allein zum IPT 18 Evaluationsstudien vor. 
Demnach haben BRENNER und Mitarbeiter bezüglich der Kompensation kognitver Defizite 
bei schizophren Erkrankten durchaus Pionierarbeit geleistet. 
 

Das IPT besteht aus 5 Einzelkomponenten, die so konzipiert sind, daß sie hierarchisch auf-
einander aufbauen und sich ihr Schwerpunkt stufenweise von primär kognitiven zu primär 
sozialen Funktionen/Fertigkeiten verlagert: 
 

1. Training der kognitiven Differenzierung 
2. Training der sozialen Wahrnehmung 
3. Training der verbalen Kommunikation 
4. Training sozialer Fertigkeiten 
5. Interpersonelles Problemlösen. 
 

Kürzlich hat die Berner Arbeitsgruppe über einen Ergänzungsbaustein zum IPT berichtet. Dabei handelt es 
sich um ein „Training zur Bewältigung von maladaptiven Emotionen“, für das erste Wirksamkeitsbelege  
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vorliegen (HODEL & BRENNER 1996). Ein weiteres Unterprogramm „Wohnen, Arbeit, Freizeit“ befindet sich 
in der Erprobung (SCHAUB & BRENNER 1996). 

 

Die hierarchische Konzeption des IPT basiert auf einem ausgearbeiteten theoretischen Mo-
dell der Informationsverarbeitung und Verhaltenssteuerung, und die fünf Komponenten sind 
so ausgelegt, daß Generalisierungseffekte aufwärts – von elementaren Fähigkeiten auf der 
Mikroebene zu komplexeren Fähigkeiten auf der Makroebene – und umgekehrt optimiert 
werden sollen (BRENNER 1986, 1989). Das IPT schließt also sowohl Elemente des kogniti-
ven Trainings (Komponenten 1 und 2) als auch solche Komponenten ein, die in der Literatur 
im allgemeinen unter Social Skills Training/Training sozialer Fertigkeiten subsummiert wer-
den (Komponenten 3 bis 5). 
 

Offenbar nicht ganz zu Unrecht wird das IPT oft auch pauschal als „kognitives Training“ be-
zeichnet. Dies dürfte damit zusammenhängen, daß die Komponenten 1 und 2 in der Praxis 
häufiger realisiert werden als die übrigen Komponenten. Dies ergibt sich zumindest aus den 
Übersichtsarbeiten von MUSSGAY & OLBRICH (1988) sowie THEILEMANN & PETER 
(1994). In den dort erfaßten 18 Evaluationsstudien zum IPT werden die Komponenten 1 
und 2 zusammen 32 mal realisiert und evaluiert, die Komponenten 3 bis 5 zusammen jedoch 
lediglich 19mal. Das IPT wird also in der praktischen Anwendung häufig auf seine „kogniti-
ven“ Komponenten reduziert. 
 

Wie sieht es mit der Wirksamkeit des IPT bzw. seiner Komponenten aus? Die erwähnten 
Übersichtsarbeiten von MUSSGAY & OLBRICH (1988) sowie THEILEMANN & PETER 
(1994) stellen die Ergebnislage erschöpfend dar. Trotz der sehr unterschiedlichen Realisie-
rungshäufigkeit der Einzelkomponenten ist über ihre differentielle Wirksamkeit offenbar 
nichts bekannt, da  von wenigen Ausnahmen abgesehen  jeweils die Effekte von 2 oder 
mehr Komponenten pauschal erfaßt wurden. Da jedoch weitaus am häufigsten die Kompo-
nenten 1 und 2 realisiert wurden, dürften die ermittelten Ergebnisse auch hauptsächlich de-
ren Wirkungen repräsentieren. 
THEILEMANN & PETER (1994), die die Ergebnisse von MUSSGAY & OLBRICH (1988) auf-
nehmen, gruppieren die Vergleiche zwischen IPT-Therapiegruppen und Kontrollgruppen 
nach der Art der Erfolgsmaße: 
• Experimental- und testpsychologische Maße: In 25 % der insgesamt durchgeführten Ein-

zelvergleiche erwies sich die Therapiegruppe als signifikant überlegen. 
• Psychopathologiemaße: In 36 % der Einzelvergleiche erwies sich die Therapiegruppe als 

überlegen. 
• Subjektive, auf der Selbstwahrnehmung von Beeinträchtigungen beruhende Maße:  

In 46 % der Einzelvergleiche zeigte sich die Therapiegruppe überlegen. 
• Maße der sozialen Kompetenz: In 17 % der Vergleiche wies die Therapiegruppe bessere 

Werte auf. 
Kein einziger Vergleich in irgendeinem Kriteriumsbereich ergab günstigere Werte für die 
Kontrollgruppe, d.h., das IPT führt recht häufig zu einer Verbesserung des subjektiven Befin-
dens der Patienten sowie zu einer Verbesserung des psychopathologischen Befundes. Sel-
tener zeigen sich Besserungen bei kognitiven Einzelfunktionen und noch seltener bei den 
sozialen Fertigkeiten. Daß kognitive Einzelfunktionen nur bei 25 % der Vergleiche Änderun-
gen aufweisen, könnte als Beleg dafür aufgefaßt werden, daß die elementaren kognitiven 
Defizite schizophren verletzlicher Menschen nur sehr begrenzt „heilbar“ sind und sich bes-
tenfalls kompensatorische Effekte erzielen lassen. Dies wird auch bestätigt durch eine aktu-
elle Studie von BENEDICT et al. (1994), in der elementare Aufmerksamkeitsfunktionen com-
putergestützt trainiert wurden; hier zeigten sich weder bei den schizophrenen Patienten noch 
in der Kontrollgruppe signifikante Verbesserungen. Am überzeugendsten ist damit sicher die 
Wirkung bezüglich des subjektiven Befindens der Teilnehmer. Die Wirksamkeit bezüglich 
des psychopathologischen Befundes unterstreicht den theoretisch postulierten Zusammen-
hang zwischen elementaren Störungen der Informationsverarbeitung und der Entstehung 
psychotischer Symptome. Die Annahme einer direkten pervasiven Wirkung  
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kognitiver Funktionen auf die Verhaltensebene hat sich allerdings nicht bestätigt (SCHAUB & 
BRENNER 1996). 
 

Insgesamt stützen und ergänzen also die Ergebnisse zum IPT die Auffassung der anglo-
amerikanischen Autoren, daß es durchaus Grund zu der Annahme gibt, daß kognitives Trai-
ning zu meßbaren Effekten führt. Aber auch bezüglich des IPT bleibt die Frage offen, inwie-
weit positive Effekte auf Alltagssituationen übertragen werden und wie stabil sie sind. Nur 2 
der 19 von THEILEMANN & PETER (1994) ausgewerteten Studien enthielten katamnesti-
sche Daten; in einem Fall war ein Vorteil der Therapiegruppe auch nach 1,5 Jahren noch 
feststellbar, im zweiten Fall waren die Unterschiede zwischen Therapie- und Kontrollgruppe 
nach 6 bis 12 Monaten bereits nivelliert. Der praktische Einsatz von Verfahren des kognitiven 
Trainings kann demnach mit der Einschränkung als empirisch begründet gelten, daß einst-
weilen lediglich eine begrenzte kompensatorische  Wirksamkeit dieser Verfahren empirisch 
nachgewiesen ist. 
 
Beschäftigungs- und Arbeitstherapie 
 

Beschäftigungs- und arbeitstherapeutische Hilfen sind in der klinischen und tagesklinischen 
Versorgung schizophren Erkrankter heute praktisch flächendeckend verbreitet, und auch im 
ambulanten und komplementären Bereich haben sie sich zunehmend etabliert (ambulante 
und teilstationäre Arbeitstherapie, Arbeits- und Beschäftigungstherapie im Rahmen tages-
strukturierender Angebote oder in Wohneinrichtungen). Eine exemplarische Beschreibung 
neuerer Modelle der Arbeitstherapie findet sich bei GROTH & SCHÖNBERGEN (1991). Sie 
sind unter den in diesem Abschnitt behandelten „ergänzenden Therapiebausteinen“ die in 
der Praxis am meisten verbreiteten und am besten bekannten. Deshalb kann eine ins einzel-
ne gehende Darstellung hier unterbleiben. 
 

Der Übergang zwischen Beschäftigungs- und Arbeitstherapie ist ebenso fließend wie der 
zwischen Arbeitstherapie und beruflicher Rehabilitation. Konsequenterweise wird das ent-
sprechende Berufsbild heute als Ergotherapie bezeichnet. Grundsätzlich ist aber wohl davon 
auszugehen, daß der Indikationsbereich arbeitstherapeutischer Hilfen bei schizophren Er-
krankten deutlich größer ist als der beschäftigungstherapeutischer. Letztere haben ihre Be-
deutung vor allem in der (sub-)akuten Phase als Teil eines umfassenden klinischen Kom-
plexbehandlungsangebotes. 
 

Der mögliche Stellenwert der auf manuellen Tätigkeiten beruhenden Therapieansätze im 
Rahmen der Behandlung schizophren Erkrankter liegt auf der Hand, wenn man sich die ba-
salen Beeinträchtigungen vergegenwärtigt, die in der (sub-)akuten, aber auch in der Remis-
sionsphase bestehen: die Gefahr der Desintegration der psychischen Funktionen und die 
Bedrohung des Ich; der Verlust des Realitätsbezuges und der Mitwelt sowie die ausgepräg-
ten Störungen der Informationsverarbeitung. Ergotherapie hat deshalb u.a. folgende Ziele: 
 

• Förderung des Realitätsbezuges durch Tätigsein; 
• Aktivierung und Stärkung der gesunden Ich-Anteile; 
• Überwindung von Autismus und Isolation durch tätige, nonverbale Gemeinschaft; 
• Stärkung des Selbstwertgefühls durch Wahrnehmen der eigenen Fähigkeiten und Er-

folgserlebnisse; 
• Freisetzen kreativer Potentiale; 
• Training elementarer Fähigkeiten wie Aufmerksamkeit, Konzentration und Durchhalte-

vermögen; 
• Einleitung von gezielten Arbeitstrainingsmaßnahmen auf der Basis einer spezifischen 

Arbeitsdiagnostik; 
• Belastungserprobung unter zunehmend realitätsnahen Bedingungen. 
Angesichts der großen Verbreitung und der unbestrittenen praktischen Bewährung ergothe-
rapeutischer Hilfen ist erstaunlich, daß Untersuchungen zur Wirksamkeit dieser Hilfen auch 
international eine Seltenheit sind. Dies liegt wahrscheinlich nicht zuletzt daran, daß entspre- 
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chende Therapien zumeist im Rahmen von Komplexangeboten gemacht werden, deren dif-
ferentielle Effekte schwer voneinander zu trennen sind. Aber auch auf diesem Gebiet zeigen 
sich in jüngster Zeit erste Versuche einer empirischen Evaluation, deren Ergebnisse durch-
aus ermutigen und zugleich die Grenzen der beruflichen Rehabilitation chronisch Psychose-
kranker unter den gegebenen Arbeitsmarktbedingungen aufzeigen (LEWANDOWSKI et al. 
1992, MÜHLIG & GRUBE 1994, REKER & EIKELMANN 1994). 
 
 

3.4  Neuroleptika-Therapie 
 

 
3.4.1  Einführung 
 

„Es gibt vielfältige Vorstellungen davon, in welcher Weise die neuroleptische Medikation dem Kranken über 
die reine Symptomunterdrückung hinaus hilft. Am überzeugendsten scheint mir folgende zu sein: Sie macht 
ihn dickfelliger. Er reagiert weniger empfindlich auf Außen- und Innenreize. Da er durch sein Leiden ver-
wundbarer ist als andere Menschen, hilft sie ihm, sich gelassener mit Konflikten und emotional aufgeladenen 
Situationen auseinanderzusetzen. Von Hilfe bis zur Abstumpfung gegenüber Außen- und Innenreizen ist es 
nicht sehr weit; und hier liegt die Gefahr der Anwendung“  (FINZEN 1989, S. 128). 

 

Die pharmakologische Behandlung von Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis hat 
im Urteil der Öffentlichkeit einen schweren Stand. In einer Repräsentativ-Befragung von über 
3.000 Personen wurden den Interviewten zunächst Fall-Vignetten von typischen psychiatri-
schen Störungsbildern vorgelegt; anschließend sollten sie verschiedene Arten von Behand-
lungen für diese Störungen beurteilen. Ergebnis: nur knapp jeder 5. Befragte befürwortete 
eine Behandlung psychotischer Störungen mit Psychopharmaka, doppelt so viele lehnten 
diese ab. Die Ablehnung wurde in erster Linie mit dem Risiko einer Suchtentwicklung be-
gründet, außerdem fanden viele Befragte, die Medikamente stellten nur ruhig und würden 
nicht bei der Ursache der Störung ansetzen (ANGERMEYER et al. 1993). 
 

Nun wurde unter 3.2.3 referiert, daß die große Mehrzahl der Studien eine überwiegend posi-
tive Beurteilung der pharmakalogischen Behandlung durch die Patienten selbst feststellen. 
Aber zumindest vor der Ersterkrankung dürften viele Betroffene die Überzeugung der Allge-
meinbevölkerung teilen. Ihre Zustimmung zur Behandlung kann also keineswegs vorausge-
setzt werden, sondern muß sich auf der Grundlage von persönlicher Erfahrung und Aufklä-
rung erst entwickeln. 
 

Dieser skeptischen Haltung gegenüber steht die unbezweifelbare Tatsache, daß sich Psy-
chopharmaka – und unter ihnen in erster Linie die Neuroleptika – als hocheffektive Medika-
mente erwiesen haben. Seit ihrer Einführung durch die französischen Psychiater DELAY und 
DENIKER im Jahre 1952 sind frühere biologische Behandlungsmethoden wie Insulin- und 
Cardiazolschock, psychochirurgische Eingriffe und Elektrokrampftherapie, die aus heutiger 
Sicht eher wie Mißhandlungen anmuten, entweder aus dem Repertoire der Psychiatrie ver-
schwunden oder werden – wie im Falle der Elektrokrampftherapie – nur noch in sehr selte-
nen Fällen angewendet. Sehr vieles spricht außerdem dafür, daß die Verkleinerung der gro-
ßen psychiatrischen Landeskrankenhäuser sowie die erfolgreiche Arbeit von komplementä-
ren und ambulanten Einrichtungen und Diensten erst durch die Einführung dieser Medika-
mente möglich geworden ist (vgl. 1.4.4). 
 

Auf der anderen Seite stehen die Neuroleptika – nicht zuletzt wegen ihrer Nebenwirkungen 
und Risiken – immer wieder in der Kritik. Diese Kritik ist in vielen Punkten berechtigt, wenn 
auch nicht in allen, wie z. B. bei der häufig fälschlich unterstellten Suchtgefährdung. Auch die 
niedrigen Compliance-Raten (s. unten 3.4.6) sind ein deutlicher Hinweis darauf, daß die 
Neuroleptika-Therapie heute noch keinesfalls als optimal zu betrachten ist. Trotzdem stellt 
sie in der Akut- und Dauerbehandlung nach wie vor das am besten untersuchte und effek-
tivste Verfahren in der Schizophrenietherapie dar. 
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3.4.2  Funktion und Nutzen der Neuroleptika 
 
Mit Neuroleptika ist es möglich, psychotische Symptome zu mindern oder auch zu beseitigen 
sowie psychotischen Rückfällen vorzubeugen. Wie andere Psychopharmaka auch (Antide-
pressiva, Tranquilizer, Hypnotika etc.), stellen sie keine ursächliche Therapie dar, d. h. sie 
heilen Psychosen nicht. Ebensowenig sind sie geeignet zur Lösung der vielfältigen psycho-
sozialen Probleme der Erkrankten, allenfalls schaffen sie die Grundlage dafür, daß psycho-
therapeutische und psychosoziale Hilfen wirksam werden können. Ihre Anwendung hat sich 
am Prinzip der minimalen wirksamen Dosis zu orientieren und ist nur im Rahmen eines Ge-
samtbehandlungsplanes sinnvoll und verantwortbar. 
Innerhalb eines solchen Behandlungsplanes können Neuroleptika folgende Funktionen erfül-
len: 
 

• In der Akutbehandlung dienen sie zur Verringerung oder Beseitigung der psychotischen 
Symptome. Dabei ist ihre Wirkung auf die Positiv-Symptomatik im Allgemeinen zuverläs-
siger und ausgeprägter als die Wirkung auf Negativ-Symptome. 

• In der Dauerbehandlung schizophren Erkrankter haben sie zwei mögliche Funktionen: 
Sie können der Symptomunterdrückung bei andauernden Positiv-Symptomen sowie der 
Verhinderung  psychotischer Rezidive im Rahmen der Rückfallprophylaxe dienen (MÖL-
LER 1995 c).  
 

Innerhalb der Psychopharmaka Gruppe der Neuroleptika lassen sich verschiedene chemische Substanzklas-
sen unterscheiden, die jedoch sämtlich in den Transmitter-Stoffwechsel des Gehirns, vor allem im Zwischen-
hirn und im limbischen System, eingreifen und dort unter den ca. 30 bekannten Transmittern vorrangig den 
Dopamin-Stoffwechsel beeinflussen, indem sie die entsprechenden Rezeptoren blockieren. Aber auch ande-
re Botenstoffe wie Serotonin, Acetylcholin, Histamin etc. werden von neuroleptischen Substanzen beeinflußt. 

 

Nachdem über 4 Jahrzehnte die gleichen Substanzen angewendet worden waren, befindet 
sich die Neuroleptika-Therapie gegenwärtig in einem Umbruch: 1994 wurden mit dem Rispe-
ridon (Risperdal ©), 1996 mit dem Olanzapin neue Substanzen zugelassen, für 1997/98 ste-
hen mit Sertindol, Quetiapin und Amisulpirit weitere Substanzen zur Zulassung an (HOLZ-
BACH 1997, PAJONK 1997). Zusammen mit dem bereits länger verfügbaren Clozapin (Le-
ponex ©), und dem Zotepin, das 1989 zugelassen wurde, werden diese neuen Substanzen 
im allgemeinen als „atypische“ Neuroleptika“ bezeichnet, weil sie beanspruchen, sich in ih-
rem Wirkungs- und Nebenwirkungsprofil von den „klassischen“ Neuroleptika zu unterschei-
den. Im folgenden werden zunächst die immer noch am weitesten verbreiteten „klassischen“ 
Substanzen etwas ausführlicher behandelt, auf die neuen, atypischen Neuroleptika wird un-
ter 3.4.5 kurz eingegangen. 
 

Bei vergleichbarer Dosierung unterscheidet sich die Wirksamkeit der klassischen Substan-
zen nicht voneinander (KANE & MARDER 1993, KLIMKE & KLIESER 1993). KANE (1996) 
stellt fest, daß nur eine einzige von 100 Studien einen Unterschied in der Wirksamkeit zwi-
schen verschiedenen klassischen Substanzen festgestellt hat. Deshalb ist der Wechsel von 
einer auf eine andere Substanz, wie ihn viele Kliniker bei mangelhafter Response vorneh-
men, wissenschaftlich streng genommen unbegründet.  
 

Die generelle Wirksamkeit der klassischen Neuroleptika ist in hunderten von Studien über 
jeden Zweifel hinaus belegt: 
 

• In der Akutbehandlung kommt es bei 75 bis 95 % der Fälle bei optimaler Behandlung zu 
einer erheblichen Reduktion oder zur Beseitigung der psychotischen Symptome. Auf der 
anderen Seite reagieren 5 – 25 % der an einer akuten Psychose Erkrankten auch nach 
Ausschöpfung aller Strategien (Substanzwechsel, Dosisänderung etc.) nicht oder nur 
sehr unbefriedigend auf Neuroleptika und können so von dieser Behandlungsform nicht 
profitieren (sog. „Non-Responder“; KANE & FREEMAN 1994). 

• In der Langzeitbehandlung stellen die Neuroleptika bis heute die wirksamsten Mittel zur 
Vorbeugung psychotischer Rezidive dar. Dies wird durch placebo-kontrollierte Studien  
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belegt: Demnach liegt die 1-Jahres-Rückfallrate unter Neuroleptika zwischen 5 und 50 % 
(ø ca. 20 %) und unter Placebo zwischen 60 und 85 % (ø ca. 70 %); (KISSLING 1992 b, 
HOGARTY 1993). Dies bedeutet andererseits, daß auch bei optimal dosierter Langzeit-
therapie und zuverlässiger Einnahme mindestens 20 % der Betroffenen innerhalb eines 
Jahres nach einer akuten Psychose erneut erkranken. 

 
3.4.3  Behandlungsstandards 
 

Nach einem Trend zu steigenden Dosierungen und Versuchen mit „Megadosen“ in den 70er 
und 80er Jahren werden in den letzten Jahren intensive Anstrengungen unternommen, 
Standards für die Behandlung zu entwickeln mit dem Ziel, möglichst niedrige und zugleich 
wirkungsvolle Dosierungen zu erreichen. Dies ist nicht zuletzt eine Folge des zunehmenden 
Problembewußtseins bezüglich der Belastung der Patienten durch Nebenwirkungen sowie 
des Risikos von Spätschäden (vgl. 3.4.4). 
 

Akutbehandlung 
 

Zahlreiche Studien belegen, daß die Substanz Haloperidol in der Akutbehandlung haupt-
sächlich in einem Dosierungsbereich von 5 – 18 mg wirksam ist.  
 

Bei den hier und im folgenden gemachten Dosis-Angaben ist zu beachten, daß diese auf Gruppen-
Mittelwerten beruhen. Die individuell wirksame Dosis kann um den Faktor 10 (– 20) schwanken 
(MERLO & BRENNER 1997). 

 

Auf dieser Basis läßt sich für jede Substanz ihr therapeutischer Wirkungsbereich errechnen. 
Die Umrechnung erfolgt in der Regel auf der Basis der neuroleptischen Potenz nach Chlor-
promazin-Äquivalenten (vgl. HAASE 1972, KULHANEK 1995).  
 

BALDESSARINI et al. (1988) kommen aufgrund einer Metaanalyse von klinischen Studien 
zu dem Schluß, daß eine Dosierung zwischen 300 und 600 mg Chlorpromazin-Äquivalenten 
(entsprechend 6 – 12 mg Haloperidol) für eine antipsychotische Wirkung ausreichend ist. Mit 
Hilfe der Positronen-Emmissions-Tomographie (PET) läßt sich feststellen, daß in dem ge-
nannten Dosierungsbereich 70 – 80 % aller Dopamin-Rezeptoren belegt sind. Eine bessere 
Dopaminblockade konnte auch bei wesentlich höheren Dosierungen nicht erreicht werden 
(WOOD & GOODWIN 1987). BOLLINI et al. (1994) folgern aus ihrer Metaanalyse sogar, daß 
oberhalb einer Tagesdosis von 375 mg Chlorpromazin (entspricht ca. 8 mg Haloperidol) im 
Mittel nicht mehr mit einer Verbesserung der Wirksamkeit der Behandlung gerechnet werden 
kann. Bei höheren Dosierungen nimmt die Häufigkeit von Nebenwirkungen zu, und das Risi-
ko von Spätschäden steigt. Insbesondere kann eine Überdosierung mit Neuroleptika durch 
übermäßige Sedierung/Dämpfung zu erheblichen Einschränkungen der Alltagsbewältigung 
und Krankheitsverarbeitung führen. 
 

Die Kombination eines hochpotenten Neuroleptikums mit seiner antipsychotischen und eines 
niederpotenten mit seiner sedierenden Wirkung ist häufig sinnvoll. Für die Kombination von 
mehr als zwei Neuroleptika gibt es jedoch keine rationale Begründung (GAEBEL 1992). 
 

Sehr wichtig für eine qualifizierte Behandlung im Einzelfall ist die Beachtung pharmakody-
namischer Aspekte. So tritt die Rezeptor-Blockade im dopaminergen System bereits inner-
halb von Minuten ein, die biologischen Veränderungen, die mit der antipsychotischen Wir-
kung in Zusammenhang gebracht werden, lassen sich in vielen Fällen aber erst nach 3 – 4 
Wochen feststellen. Der Grund für diese zeitliche Verschiebung ist bisher unklar, sie deutet 
jedoch darauf hin, daß das Auftreten einer psychotischen Symptomatik nicht direkt mit einer 
Fehlfunktion des dopaminergen Systems erklärt werden kann. Wahrscheinlich liegt eher eine 
Überforderung seiner Modulatorfunktion vor, die zu einem Zusammenbruch des Gleichge-
wichts verschiedener Transmitter-Systeme führt (MERLO & BRENNER 1997). 
In jedem Fall muß also 3 – 4 Wochen abgewartet werden, bevor die Wirksamkeit der Be-
handlung mit hinreichender Sicherheit beurteilt werden kann. Schnelle Dosiserhöhungen und 
Megadosen oder die wiederholte parenterale Gabe des Medikaments sind vor diesem Hin-
tergrund unangemessene Reaktionen auf mangelnde initiale Response (KANE 1996). 
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Langzeitbehandlung 
 

Der Übergang von der Akutbehandlung in die Langzeitbehandlung stellt streng genommen 
einen Wechsel der Behandlungsart dar, der explizit mit dem Patienten besprochen werden 
muß. Dabei ist er insbesondere auf das Risiko von Spätschäden hinzuweisen (vgl. oben 
3.2.4). Der Patient muß in die Lage versetzt werden, auf der Basis einer Abwägung von Kos-
ten und Nutzen eine persönliche Entscheidung über die Langzeiteinnahme zu treffen. Diese 
Abwägung setzt voraus, daß er über die Funktion der Langzeitbehandlung, ihre Chancen 
und Risiken sowie mögliche Alternativen gründlich informiert wurde. Gerade da, wo irrever-
sible Komplikationen nicht ausgeschlossen werden können, ist ethisch begründetes Handeln 
gefordert, was am ehesten auf der Grundlage partnerschaftlichen „ Aushandelns“ gelingen 
wird (HORNUNG 1996 a). 
 
Nach dem Abklingen der akuten psychotischen Symptome unter der Behandlung mit Neuro-
leptika stellt sich die schwierige diagnostische Frage, ob eine symptomsuppressive oder a-
ber eine rezidivprophylaktische Langzeitbehandlung ansteht. 
 

„Diese Frage ließe sich letztlich nur entscheiden, wenn nach dem Abklingen der psychotischen Symptomatik 
die Neuroleptika zunächst abgesetzt werden und eine neuroleptikafreie Phase eingeschoben wird, in der ge-
prüft werden kann, ob es zu einem Wiederaufflackern der psychotischen Symptomatik kommt oder ob der 
Patient symptomfrei bleibt. Ein derartiges Vorgehen ist jedoch allenfalls im Rahmen von Forschungsvorhaben 
aus methodischen Gründen zu rechtfertigen“ (MÖLLER 1990). 

 

• Zur symptomsuppressiven Langzeitbehandlung: Sie wird angewendet bei fortbestehen-
der psychotischer Symptomatik, insbesondere bei Verlaufsformen mit chronischen Posi-
tiv-Symptomen. Die Dosierung ist individuell zu ermitteln, sie sollte einerseits eine aus-
reichende Linderung der psychotischen Symptome bewirken, andererseits möglichst we-
nig Nebenwirkungen verursachen (MÖLLER 1990). Die Dosierungen liegen bei dieser 
Therapie in der Regel höher als bei der Rezidivprophylaxe. Deshalb ist es gerade hier 
wichtig, die Grenzen der medikamentösen Therapie zu erkennen und zu akzeptieren, 
anstatt dem Patienten durch unablässige Dosissteigerungen zu schaden (FINZEN 1993 
b). 

• Zur rezidivprophylaktischen Langzeitbehandlung: Wie ausgeführt, ist die Rückfallgefahr 
nach der akuten Phase sehr hoch, und die Behandlung mit Neuroleptika stellt die derzeit 
wirkungsvollste Form der Rückfallprophylaxe dar. Allerdings bestehen auch hier ver-
schiedene diagnostisch-therapeutische Probleme: Ca. 10 % der Erkrankten erleiden 
auch ohne neuroleptischen Schutz innerhalb von 5 Jahren kein Rezidiv und müßten in-
folgedessen auch nicht rezidivprophylaktisch behandelt werden (SHEPARD et al. 1989). 
Allerdings ist es bisher nicht zuverlässig möglich, diese Untergruppe von Patienten von 
vornherein zu identifizieren. Auf der anderen Seite werden nicht wenige Betroffene trotz 
neuroleptischen Schutzes rückfällig; geeignete prophylaktische Strategien für diese Pati-
entengruppe stehen nach wie vor aus. 

 
Die Behandlung wird mit oraler Medikation oder mit Depot-Neuroleptika durchgeführt, die 
intramuskulär verabreicht werden. Die optimale Dosis für die rezidivprophylaktische Lang-
zeittherapie liegt bei ca. 4 – 8 mg Haloperidol täglich (bei oraler Gabe), dies entspricht 200 – 
400 mg Chlorpromazin-Äquivalenten (vgl. MÖLLER et al. 1989). Auch hier können jedoch 
große interindividuelle Unterschiede vorliegen. 
 
Alternative Strategien 
 

Wegen der Gefahr neuroleptika-induzierter Spätschäden (vgl. 3.4.4) sowie der eingeschränk-
ten „Compliance“ neuroleptisch behandelter Patienten, die mindestens zum Teil auf die er-
lebten Nebenwirkungen zurückzuführen ist (vgl. 3.4.4), wird in den letzten Jahren intensiv 
nach Strategien zur Dosisreduktion gesucht. Dabei lassen sich grundsätzlich zwei Varianten 
unterscheiden: 
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• Frühinterventions- bzw. Intervallstrategie: Hierbei wird nach Abklingen der akuten Sym-
ptomatik die neuroleptische Medikation ausschleichend abgesetzt. Dabei ist zu berück-
sichtigen, daß nach dem Absetzen des Medikaments die Wirksamkeit nicht sofort auf 
Null zurückgeht, sondern je nach Substanz und nach Verabreichungsform wenige Wo-
chen bis Monate vergehen können, bis der neuroleptische Schutz ganz entfallen ist. 
Beim Auftreten erster Frühwarnzeichen bzw. Prodromalsymptome wird die neurolepti-
sche Behandlung unverzüglich wieder aufgenommen. Die befristete und gezielte Medika-
tion soll die insgesamt zu verabreichende Dosis und damit das Risiko von Spätschäden 
minimieren. Erwartet wird auch, auf diesem Weg die „Compliance“ auf Seiten des Patien-
ten zu verbessern und so den Gesamtverlauf genauso gut oder gar besser beeinflussen 
zu können wie unter Dauertherapie. Die Frühinterventions-Strategie ist allerdings nur un-
ter bestimmten Bedingungen realisierbar: Der Patient muß ohne Neuroleptika weitge-
hend symptomfrei und hinreichend stabil sein, um den Alltag bewältigen zu können; und 
er muß ein hohes Maß an Krankheitseinsicht, Kooperationsbereitschaft und Selbstver-
antwortung im Umgang mit seiner Verletzlichkeit mitbringen. Diese Voraussetzungen 
werden nur von einer Minderheit der potentiellen Patienten erbracht (CHILES et al. 
1989). Darüber hinaus erfordert eine optimale Frühinterventions-Behand-lung die Koope-
ration von Angehörigen und anderen Bezugspersonen, da diese Frühwarnzeichen häufig 
zuerst bemerken (vgl. 2.4.2). 

• Niedrigdosierungsstrategie: Im Rahmen dieser Strategie wird der Patient zwar kontinuier-
lich und überdauernd mit Neuroleptika behandelt, diese werden jedoch in erheblich nied-
rigeren Dosierungen verwandt als bei der Standardtherapie (1/10 bis 1/5 der Standard-
dosis). Bei Depotbehandlung entspricht dies ca. 1,3 – 5 mg bzw. 2,5 – 10 mg Fluphena-
zindecanoat (Lyogen  ©) 14tägig, umgerechnet auf eine tägliche orale Dosis Haloperidol 
0,2 – 1,4 mg (MÖLLER 1992, HOFMANN et al.1993). 

 
Inzwischen liegen mehrere großangelegte kontrollierte Studien zur Wirksamkeit von alterna-
tiven Strategien in der Rückfallprophylaxe vor. Diese sind durch zum Teil erhebliche Unter-
schiede in ihrer Methodik gekennzeichnet; dies gilt z. B. für die Definition von Prodromal-
symptomen, für die Untersuchungszeiträume sowie für die Definition von „Rückfall“. Sie 
stimmen jedoch darin überein, daß unter Frühinterventions- und Niedrigdosierungs-Strate-
gien signifikant höhere Rückfallraten und häufigere Rehospitalisierungen gefunden werden 
als unter Standardtherapie (Übersichten bei GAEBEL 1995, KANE 1995, SCHOOLER et al. 
1995). Bei der Intervall-Strategie ist nach KANE (1996) von einer Verdoppelung des Rück-
fallrisikos auszugehen. Darüber hinaus konnten bisher keine eindeutigen Vorteile dieser 
Strategie bezüglich der Reduzierung von Spätdyskinesien und der Verbesserung des sozia-
len Funktionsniveaus festgestellt werden (vgl. HERZ et al. 1991, KANE 1996). Auf der ande-
ren Seite zeigen die Erfahrungen bei der konsequenten Verfolgung von Niedrigdosierungs-
Strategien, daß bei einer nicht geringen Zahl von Patienten eine erhebliche Dosis-Reduktion 
ohne eine wesentliche Erhöhung des Rückfallrisikos erreicht werden kann (KANE 1996). Die 
Untersuchungen zur Niedrigdosierungs-Strategie führten im Rahmen von sog. Konsensus-
Konferenzen zur Festlegung von Mindestdosierungen für die neuroleptische Rezidivprophy-
laxe, bei deren Unterschreitung die Rezidivrate sprunghaft ansteigt (vgl. KISSLING 1992 b). 
 

Obwohl sich bezüglich des Rückfallrisikos somit im Mittel eine bessere Wirksamkeit der 
Standard-Langzeittherapie abzeichnet, ist damit die Frage nach der besten Rückfallvorbeu-
gung im Einzelfall nicht beantwortet. Zwar wird für eine große Gruppe von Betroffenen die 
Standard-Therapie am sinnvollsten sein, z. B. wenn Frühwarnzeichen nicht rechtzeitig er-
kannt werden oder der Wechsel von Medikation und Nicht-Medikation zu größeren Schwan-
kungen im biochemischen Gleichgewicht des entsprechenden Transmitter-Stoffwechsels 
führt (vgl. GAEBEL 1995). Für eine andere Gruppe dürfte eine Kombination von Niedrigdo-
sierung und Frühintervention die Therapie der Wahl sein (MERLO & BRENNER 1997). Eine 
eher kleine Gruppe mit geringer Rückfallneigung, ausgeprägten Nebenwirkungen unter neu-
roleptischer Therapie, guter Selbstwahrnehmung und aktiver,  
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konstruktiver Krankheitsbewältigung wird möglicherweise am ehesten von der Intervallbe-
handlung profitieren. 
 

Auch die Standarddosierung zwischen 4 – 8 mg Haloperidol oral pro Tag macht eine optima-
le Einstellung erforderlich, um den größtmöglichen rezidivprophylaktischen Schutz bei mög-
lichst geringen Nebenwirkungen zu erreichen. Bei der Durchführung der standarddosierten 
rezidivprophylaktischen Langzeitbehandlung ist bei Frühwarnzeichen und der beginnenden 
psychotischen Dekompensation unverzüglich auf das Medikament und die Dosis zurückgrei-
fen, die sich in der Akutbehandlung als optimal erwiesen hat. Nach Abklingen der Sympto-
matik kann die Dosis schrittweise auf die niedrigere Erhaltungsdosis reduziert werden. 
 
Dauer der neuroleptischen Rezidivprophylaxe 
 

Nach FINZEN (1993 b) empfiehlt sich bei Ersterkrankten ein Absetzversuch durch „Aus-
schleichen“ nach 3, spätestens 6 Monaten Symptomfreiheit. Nach mehreren Krankheits-
schüben und gesicherter Diagnose sei eine langzeitige Behandlung über Jahre geboten. 
Eine Konsensus-Konferenz europäischer Experten sowie die Standards der American Psy-
chiatric Association/APA empfehlen bei Ersterkrankungen eine neuroleptische Rezi-
divprophylaxe für mindestens 1 – 2 Jahre. Dies wird damit begründet, daß Ersterkrankte oh-
ne Neuroleptika im ersten Jahr eine durchschnittliche Rezidivrate von 57 % und im zweiten 
Jahr von 60 % bis 90 % haben (KISSLING 1992 b). 
 

Für mehrfach erkrankte Patienten wird eine neuroleptische Prophylaxe von mindestens 5 
Jahren empfohlen. Schizophren Mehrfacherkrankte ohne Neuroleptika erleiden schon im 
ersten Jahr nach einer akuten Psychose zumindest in 70 % ein Rezidiv. Diese hohe Rück-
fallquote tritt auch dann wieder auf, wenn nach mehrjähriger erfolgreicher Rückfallprophylaxe 
das Medikament abgesetzt wird. So stellten GILBERT et al. (1995) in ihrer Meta-Analyse von 
66 Absetz-Studien mit mehr als 4.000 Patienten fest, daß nach kontrolliertem, vollständigem 
Absetzen der Neuroleptika-Medikation innerhalb von durchschnittlich 9,7 Monaten bei 53 % 
der Patienten ein Rückfall zu verzeichnen war – gegenüber 16 % in den Kontrollgruppen 
ohne Änderung der Medikation. Das heißt, der Effekt der neuroleptischen Langzeittherapie 
endet, wenn diese Therapie endet (HOGARTY 1993). 
 
3.4.4  Nebenwirkungen und Risiken 
 
In der Neuroleptika-Therapie spielen die Nebenwirkungen oder unerwünschten Wirkungen 
sowie das Risiko, dauerhafte Schädigungen zu erleiden, eine wichtige Rolle. Viele Betroffene 
erleben unmittelbar mehr unangenehme Wirkungen, als eine Linderung der Symptome unter 
der Akutbehandlung, und sie fühlen sich unter Dauerbehandlung in ihrem Wahrnehmen, Er-
leben und in ihrer Lebensqualität nicht selten erheblich beeinträchtigt (WINDGASSEN 1989). 
 
Nebenwirkungen 
 

Die möglichen unerwünschten bzw. Nebenwirkungen der Neuroleptika-Therapie sind außer-
ordentlich vielfältig. Es finden sich motorische, vegetative, cardiovaskuläre, psychische, hor-
monelle, neurologische, dermatologische, hepatische, augenärztliche und metabolische Stö-
rungen; darüber hinaus können die blutbildenden Organe sowie die Thermoregulation betrof-
fen sein (MÖLLER et al. 1989; s. auch die Übersichten bei BANDELOW et al. 1993, BEN-
KERT & HIPPIUS 1996, MERLO & BRENNER 1997). 
 

Die unerwünschten Wirkungen der klassischen Neuroleptika werden dadurch verursacht, 
daß sie gleichzeitig auf verschiedene Rezeptorsysteme des Zentralnervensystems einwir-
ken. Dabei sind Art, Intensität und Häufigkeit der unerwünschten Wirkungen einerseits durch 
die Art der Substanz und ihre Dosierung bedingt, andererseits aber auch stark geprägt von 
der individuellen Disposition des Patienten. 
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Generell verursachen die hochpotenten Neuroleptika Störungen der Motorik, die niederpo-
tenten vorrangig vegetative Störungen. Die mittelpotenten Substanzen liegen auch in ihren 
Nebenwirkungen dazwischen. Klinisch am wichtigsten sind die extrapyramidal-motorischen 
Störungen, die besonders ausgeprägt sind bei der Therapie mit hochpotenten Neuroleptika. 
Dabei stehen im Vordergrund: 
 

• Die Frühdyskinesien (z.B. Krämpfe im Gesicht, im Zungen- und Schlundbereich); 
• das neuroleptisch bedingte Parkinson-Syndrom oder Parkinsonoid (z.B. Zittern, steifer, 

hölzerner Gang, allgemein herabgesetzte Beweglichkeit); 
• die Akathisie (motorische Unruhe in Armen, Beinen, Rumpf). 
 

„Motorische Störungen sind die auffälligsten Begleiteffekte neuroleptischer Behandlung. Obwohl medizinisch 
harmlos, beeindrucken und erschrecken sie nicht selten die Angehörigen und Kranken so stark, daß demge-
genüber die Linderung psychotischer Symptome lange Zeit nicht ins Gewicht zu fallen scheint“ (WINDGAS-
SEN 1989, S. 35). Tatsächlich konnten FINN et al. (1990) feststellen, daß schizophren Erkrankte und ihre 
behandelnden Ärzte übereinstimmend die Nebenwirkungen der Behandlung als ähnlich belastend bewerten 
wie die psychotischen Symptome selbst. 

 
Wahrscheinlich spielen die Bewegungsunruhe (Akathisie) und die reduzierte allgemeine Be-
weglichkeit (Akinesie) als besonders quälende Nebenwirkungen bei der Ablehnung der neu-
roleptischen Therapie eine wichtige Rolle (KANE & MARDER 1993). In der Akutbehandlung 
können diese Störungen meist rasch und sicher mit Antiparkinson-Medikamenten oder – im 
Falle der Akathisie – mit Beta-Blockern oder Benzodiazepinen gelindert werden. Diese Medi-
kamente sind jedoch zur Dauerbehandlung nicht geeignet. In diesem Fall muß deshalb ver-
sucht werden, über eine Dosisreduktion oder einen Substanzwechsel Beschwerdefreiheit zu 
erreichen. 
 

Wegen ihrer subjektiv und sozial besonders aversiven Wirkung haben besonders die extra-
pyramidal-motorischen Störungen Anlaß gegeben, intensiv nach Substanzen zu suchen, die 
eine ähnliche antipsychotische Wirksamkeit aufweisen, ohne zugleich diese unerwünschten 
Wirkungen mit sich zu bringen (s. 3.4.5). Gerade bezüglich der extrapyramidalen Störungen 
ist eine sorgfältige Information und Aufklärung sehr wichtig, damit Patienten und Angehörige 
nicht überrascht werden und sich das veränderte Erleben und Verhalten erklären können. 
Die Betroffenen müssen auch wissen, daß die Nebenwirkungen der antipsychotischen Wir-
kung häufig mehr oder weniger lange vorausgehen, damit sie überhaupt einen Grund haben, 
die Behandlung im Rahmen einer persönlichen Kosten-Nutzen-Abwägung fortzusetzen. 
 
Das Risiko von Spätschäden 
 

Die häufigste und problematischste Spätschädigung durch Neuroleptika-Behandlung sind die 
Spätdyskinesien (auch tardive Dyskinesien oder Späthyperkinesen). 
 

Im Gegensatz zu den Frühdyskinesien, die bei Absetzen der Medikation sofort verschwin-
den, handelt es sich bei den Spätdyskinesien oft um persistierende, d. h. auch nach Beendi-
gung der Behandlung fortbestehende Störungen: unwillkürliche, unkontrollierbare, meist ste-
reotype Bewegungen des Mundes oder anderer Gesichtspartien; selten sind auch die Ex-
tremitäten oder der ganze Körper betroffen. Die Störungen können von der Umwelt des Pati-
enten wahrgenommen werden und lassen ihn – zumindest, wenn sie in ausgeprägter Form 
auftreten – als offensichtlich gestört erscheinen („soziale Toxizität“). 
 

Spätdyskinesien entwickeln sich in der Regel erst nach mehrmonatiger bis mehrjähriger 
Neuroleptika-Behandlung, vereinzelt werden sie aber auch bereits nach wenigen Monaten 
Therapie beobachtet. Übersichtsarbeiten zufolge treten sie bei ca. 20 – 25 % der längerfristig 
behandelten Patienten auf (KANE & FREEMAN 1994). In einer aktuellen deutschen Über-
sichtsarbeit wird die Prävalenz mit 15 – 20 % aller neuroleptisch behandelten Patienten an-
gegeben (EIKMEIER 1995). Die jährliche Inzidenz wird mit 5 % für jüngere und bis zu    30 % 
für ältere Patienten beziffert (KANE 1996).  
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Es ist nach wie vor umstritten, wie hoch der Anteil der irreversiblen Störungen ist. Ging man 
bis vor wenigen Jahren noch davon aus, daß ein beträchtlicher Anteil der Spätdyskinesien 
persistieren könnte, sprechen neuere Untersuchungen eher dafür, daß der überwiegende 
Teil der Störungen sich zurückbildet. 
 

„Voraussetzung dafür ist allerdings, daß auf neuroleptische Medikation verzichtet wird. Nach einem Zeitraum 
von 3 Jahren sollen sie nur in 30 % der Fälle fortbestehen. Bei fortbestehender psychotischer Symptomatik 
kann das Therapeuten und Patienten in einen schweren Konflikt stürzen“ (FINZEN 1993 b, 
S. 172). 

 

Gefährdet sind vor allem ältere Menschen und solche mit hirnorganischen Schädigungen. 
Nach SWEET et al. (1995) stellt neben dem höheren Lebensalter die Dauer der Neurolepti-
ka-Gabe den stärksten Risikofaktor dar. Dagegen wurde in den meisten retrospektiven Stu-
dien kein eindeutiger Zusammenhang zwischen Dosishöhe bzw. der kumulierten Dosis auf 
der einen und der Häufigkeit von Spätdyskinesien auf der anderen Seite nachgewiesen. 
Auch ein sicherer Zusammenhang mit hoch- oder niederpotenten Neuroleptika bzw. be-
stimmten Substanzklassen wurde nicht gefunden; „ ... eine Ausnahme bildet hier lediglich 
das Clozapin (Leponex ©) , vielleicht auch Sulpirid (Dogmatil ©) unter denen Spätdyskinesien 
offenbar nicht bzw. seltener auftreten“ (BENKERT & HIPPIUS 1995, S. 160; vgl. auch  
KLIMKE & KLIESER 1995). Zur Prophylaxe von Dauerschäden ist demnach sicherheitshal-
ber auf möglichst niedrige Neuroleptika-Dosierungen zu achten. 
 

Zwar ist ein Zusammenhang zwischen der Entstehung von Spätdyskinesien und der Dauer-
gabe von Anticholinergika (z.B. Akineton ©) nicht nachgewiesen, trotzdem sollte diese Medi-
kamentengruppe nicht auf Dauer zusammen mit Neuroleptika verordnet werden. 
 
3.4.5  Atypische Neuroleptika 
 

Die Grenzen der konventionellen Neuroleptika liegen klinisch gesehen vor allem in drei 
Punkten: 
 

• Non Response-Raten bis zu 25 % bei der Positiv-Symptomatik; 
• begrenzte therapeutische Erfolge bei Negativ-Symptomen und 
• Belastung des Patienten durch unerwünschte extrapyramidale Begleit- und Folgewirkun-

gen, vor allem Spätdyskinesien (MÖLLER 1996). 
 

Das erste „atypische Neuroleptikum“ Clozapin (Leponex 
©), wurde bereits in den 60er Jahren 

in der Schweiz entwickelt. Es zeichnet sich aus durch eine starke antipsychotische Wirkung 
bei nur gering ausgeprägten extrapyramidal-motorischen Effekten. Nachdem in den  
70er Jahren vereinzelt Todesfälle durch Veränderungen des weißen Blutbildes (Agranulocy-
tose) nach Clozapin-Medikation berichtet wurden, mußte das Medikament zunächst vom 
Markt genommen werden. In der Folgezeit durfte es nur unter strikter Einhaltung von Blut-
bildkontrollen als Mittel zweiter Wahl verabreicht werden. Vor allem Patienten, die auf klassi-
sche Neuroleptika mit ausgeprägten Nebenwirkungen reagieren, können von Clozapin profi-
tieren. Darüber hinaus konnte nachgewiesen werden, daß auch ein nicht geringer Anteil der 
sog. Non-Responder unter Clozapin eine deutliche Besserung zeigt. Das Medikament kommt 
auch für Patienten mit bereits vorhandenen Spätdyskinesien in Frage, da es das Risiko die-
ser Schädigung offenbar nicht erhöht (FINZEN 1993 b, KLIMKE & KLIESER 1995, MERLO & 
BRENNER 1997). Da sich das Risiko von Blutbildschäden quantitativ in Grenzen hält (0,5 bis 
1 % der Behandlungsfälle) und sich bei strikten Kontrollen beherrschen läßt, hat die Therapie 
mit Leponex 

© in den letzten Jahren starken Auftrieb bekommen und ist heute ein wichtiger 
Baustein der biologischen Schizophrenie-Therapie. 
 

Insbesondere wurde durch das Clozapin die Suche nach verträglicheren und risikoärmeren 
Neuroleptika angeregt. Diese konzentriert sich heute zunehmend auf die Entwicklung solcher 
Substanzen, die eine verbesserte Wirkung auf die Negativ-Symptomatik und auf kognitive 
Funktionen aufweisen. Die in letzter Zeit entwickelten atypischen Neuroleptika  
lassen sich grob in 3 Gruppen unterteilen: Solche die primär auf das dopaminerge, solche  
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die auf das serotonerge und solche, die auf unterschiedliche andere Rezeptor-Systeme wir-
ken (GERLACH & PEACOCK 1995, MILLER & FLEISCHHACKER 1995). 
 

Zu den atypischen Neuroleptika zählt auch das Risperidon (1994 zugelassen), dem Fort-
schritte in allen drei o.g. Punkten zugesprochen werden (PEUSKENS 1995, MERLO & 
BRENNER 1997, BUCHBERGER 1997). Eine aktuelle Übersichtsarbeit kommt jedoch zu 
einem deutlich kritischeren Resümee (MATTES 1997). 
 

Einige weitere „atypische“ Substanzen sind gerade zugelassen oder stehen in Europa kurz 
vor der Einführung (Olanzapin, Sertindol, Quetiapin, Amisulpirid). Ob sich die in diese Sub-
stanzen gesetzten Erwartungen auch zukünftig in klinischen und placebo-kontrollierten Stu-
dien erfüllen werden, bleibt vorerst abzuwarten. Nicht zuletzt wird das Risikopotential dieser 
neuen Medikamente weiter zu beobachten sein, wie sich nach dem Clozapin auch im Falle 
des 1989 zugelassenen Remoxiprid gezeigt hat, das bald darauf wegen schwerer Komplika-
tionen dauerhaft vom Markt genommen werden mußte. 
 

Am Ende sind „objektive“ Befunde im Sinne einer Fremdbeurteilung von Symptomen und 
Nebenwirkungen sowie die Rezidivhäufigkeit allein zur Beurteilung der Medikamentenwir-
kung keine hinreichenden Kriterien. Ausschlaggebend sollte vielmehr sein, ob die neuen 
Medikamente tatsächlich zu einer Verbesserung der von den Patienten selbst wahrgenom-
menen Lebensqualität beitragen. Sollten sich erste Ergebnisse in dieser Richtung bestätigen 
(z. B. FRANZ et al. 1997), wäre damit ein echter Fortschritt in der medikamentösen Behand-
lung von Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis erreicht. 
 
Zum Schluß dieses Abschnitts sei der Vollständigkeit halber darauf hingewiesen, daß auch 
Medikamente aus anderen Psychopharmaka-Gruppen eine wichtige, zumeist die Neurolepti-
ka ergänzende Rolle in der Schizophrenie-Therapie spielen können: 
 
• Antidepressiva bei ausgeprägter depressiver Symptomatik; 
• phasenprophylaktische Medikamente wie Lithium und Carbamazepin bei schizo-

affektiven Störungen; 
• sowie – wegen der Abhängigkeitsgefahr zeitlich begrenzt – Hypnotika und Tranquilizer 

bei anderweitig nicht therapierbaren Schlafstörungen und Angstzuständen (zur Kombina-
tion von Psychopharmaka vgl. GAEBEL 1992). 

 
 

3.4.6  Zum Problem der „Compliance“ 
 
Einführung 
 

Die Nichteinnahme verordneter Medikamente ist ein ernsthaftes Problem sowohl in der A-
kutbehandlung als auch bei der Rückfallprophylaxe schizophrener Erkrankungen. Die in der 
Literatur angegebenen Non Compliance-Raten schwanken – in Abhängigkeit von der unter-
suchten Stichprobe und dem Behandlungskontext – beträchtlich: CORRIGAN et al. (1990) 
nennen Häufigkeiten zwischen 11 % und 80 %. GERLACH (1994) geht von Raten zwischen 
40 % und 60 % bei oraler Medikation aus, VAN PUTTEN (1978) nennt Häufigkeiten von 
24 % bis 63 % für fehlende oder mangelhafte „Compliance“ im ambulanten Setting und 
MAYER & SOYKA (1992) geben 45 % bis 60 % bei längerfristiger ambulanter Behandlung 
an. Eine von FLEISCHHACKER et al. (1994) propagierte Faustregel dürfte den tatsächlichen 
Verhältnissen recht nahe kommen: 1/3 der Patienten sind vollständig, 1/3 teilweise und 1/3 
überhaupt nicht „compliant“. Diese Zahlen sind angesichts der erwiesenen Wirksamkeit der 
Neuroleptikatherapie insbesondere bei der Rückfallprophylaxe alles andere als zufriedenstel-
lend. Auf der anderen Seite scheint die Nichtbefolgung der ärztlichen Verordnung bei psy-
chiatrischen Patienten im Schnitt nicht stärker ausgeprägt zu sein als  
z. B. bei internistischen Patienten (LEY 1982). Neuroleptisch behandelte Patienten stellen 
demnach in der Medizin keineswegs einen Sonderfall dar.  
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Was die in der Literatur diskutierten Bedingungsfaktoren für mangelhafte „Compliance“ an-
geht, so ist ihre Vielfalt kaum mehr überschaubar. Dabei scheinen die Ergebnisse zur Bezie-
hung zwischen soziodemographischen sowie krankheitsbezogenen Merkmalen und dem 
Einnahmeverhalten inkonsistent bis widersprüchlich. Von großer Bedeutung sind wahr-
scheinlich institutionelle Einflüsse, die darüber mitentscheiden, ob jemand überhaupt (nach 
einer Überweisung bzw. Vermittlung) ambulante Behandlung in Anspruch nimmt und ob er 
diese Behandlung aufrecht erhält. So erscheinen nur 26 % bis 58 % der Patienten zu einem 
vereinbarten ersten ambulanten Termin, 9 % bis 40 % nehmen nicht mehr als einen ambu-
lanten Termin wahr und zwischen 30 % und 60 % fallen innerhalb eines Jahres aus ambu-
lanter Therapie heraus (CHEN 1991, MAYER & SOYKA 1992, mögliche Abhilfemaßnahmen 
diskutieren CORRIGAN et al. 1990 und CHEN 1991). Dem Zusammenhang zwischen 
„Compliance“ und soziodemographischen Merkmalen sowie institutionellen Prozessen soll 
hier nicht weiter nachgegangen werden. Im folgenden geht es ausschließlich um das „Com-
pliance“-Problem im engeren Kontext Arzt/Patient/Medikament. 
 

STRAUSS et al. (1986) unterscheiden drei Stufen der Beteiligung des Patienten bei der Ge-
nesung von der Psychose. Stufe 1, bei der den Betroffenen am wenigsten Mitverantwortung 
eingeräumt wird, bezeichnen sie mit „Compliance“:  
 

„Konzeptuell ist es wohl am besten, potentiell mögliche Patientenrollen bei der Genesung von einer Psychose 
auf einem Kontinuum von null bis ‚total‘ anzusiedeln. Am gegen null tendierenden Pol mag der Patient aktiv 
nur sehr wenig zum Wiederherstellungsprozeß beitragen, ausgenommen, daß er sich an die Verordnungen 
des Arztes hält, also seine Medikamente einnimmt und vielleicht übermäßigen Streß vermeidet“ (STRAUSS 
et al. 1986, S. 169). 

 

Im Kontext dieser Rollenzuschreibung erscheint der Erkrankte als (passiver) Empfänger ärzt-
licher Verordnungen. Die Nichteinhaltung dieser Verordnungen wird als mangelnde oder 
fehlende „Compliance“ verstanden und implizit oder explizit dem Patienten angelastet (LAN-
GENSCHEIDTs Schulwörterbuch Englisch übersetzt „compliant“ mit willfährig, unterwürfig). 
Das mindeste, was man gegen dieses Verständnis von „Compliance“ einwenden kann ist, 
daß es die Dynamik, in die die Einnahme neuroleptischer Medikamente eingebettet ist, unzu-
lässig vereinfacht. Abbildung 3.2 versucht, diese Dynamik als Beziehungsgeschehen zwi-
schen Arzt, Patient und Medikament darzustellen, wobei auch hier bereits stark vereinfacht 
wird. So bleiben externe Einflüsse auf den Patienten (z. B. durch Angehörige,  
Mitpatienten oder die Medien) ebenso außer acht wie solche auf den Arzt (z. B . Aus- und 
Weiterbildung, Pharmaindustrie etc.). 
 

Soweit wir heute überhaupt entsprechende Kenntnisse haben, sind dieses Beziehungsge-
schehen und seine Bedingungsfaktoren höchst komplex. Im folgenden Überblick werden die 
wichtigsten Aspekte angesprochen und eingeordnet. 
 
Abb. 3.2:  Das „Compliance-Problem“ 

 



 

192 

Die Arzt-Medikament-Beziehung 
 

Hier sind hauptsächlich zwei Faktoren zu nennen: 
 

• Arzt-Compliance: Ein wichtiger Grund dafür, daß schizophren Erkrankte nicht ausrei-
chend von den Möglichkeiten der neuroleptischen Rezidivprophylaxe profitieren, ist darin 
zu sehen, daß bereits von ärztlicher Seite die Indikation viel seltener gestellt und die Be-
handlung viel früher beendet wird, als dies z.B. nach internationalen, empirisch gut be-
gründeten Behandlungsstandards empfohlen wird (KISSLING 1992 a, b). 

 

So empfehlen 90 % bis 97 % der Nervenärzte z. T. erheblich kürzere Prophylaxezeiten, als dies nach ent-
sprechenden Standards für Erst- bzw. mehrfach Erkrankte empfohlen wird. Zugleich wird das Rückfallrisiko 
drastisch unter- und das Risiko von Spätdyskinesien erheblich überschätzt. Dies führt zu der Einschätzung, 
daß unter Routinebehandlungsbedingungen nur jeder vierte bis maximal jeder zweite Patient optimal rezi-
divprophylaktisch behandelt wird (KISSLING 1992 a). Auch eine unklare, ambivalente Haltung des behan-
delnden Arztes zur Neuroleptikabehandlung steht in Beziehung zu „Compliance“-Mängeln (KISSLING 
1992 a, BUCHANAN 1992). 

 

• Art und Komplexität der Verordnung:  
 

„Wahrscheinlich ist der häufigste Grund dafür, daß die meisten Leute aufhören, ihre Medikamente regelmä-
ßig zu nehmen, das uralte Problem der Vergeßlichkeit“ (FALLOON 1984, S. 413, Übers. G.W.). 

 

Als Hauptursache für das Vergessen der Einnahme ist eine übermäßige Komplexität der 
ärztlichen Medikamenten-Verordnung anzusehen. In der Literatur finden sich dement-
sprechend vielfältige Vorschläge, wie dem Vergessen der Einnahme vorgebeugt werden 
könnte: möglichst wenige Medikamente in möglichst wenigen täglichen Einzeldosen, 
möglichst frühzeitige Förderung der Selbständigkeit im Umgang mit den Medikamenten 
(beginnend bereits in der Klinik); Verknüpfung der Einnahme mit Alltagsroutinen; Ver-
wendung von Hinweisreizen und praktischen Hilfen wie schriftlichen Instruktionen, Do-
sets, Einnahmekalendern etc. (FALLOON 1984, CHEN 1991). Darüber hinaus ist die An-
nahme plausibel, daß Depotbehandlung die Einnahmezuverlässigkeit erhöht. Eine Reihe 
von Autoren führen empirische Belege dafür an (FALLOON 1984, CHEN 1991, BUCHA-
NAN 1992, MAYER & SOYKA 1992, HEINRICH & KLIESER 1993, GERLACH 1994). Es 
gibt jedoch auch Studien, die keinen eindeutigen oder lediglich einen zeitlich begrenzten 
Zusammenhang zwischen Anwendungsform und Einnahmezuverlässigkeit finden (BU-
CHANAN 1992, MAYER & SOYKA 1992, WEIDEN et al. 1995). 

 

Als notwendige, wenn auch sicher nicht hinreichende Bedingung für eine optimale Rückfall-
prophylaxe kann festgehalten werden, daß der Arzt eine therapeutische Strategie verfolgt, 
die aktuellen Standards entspricht, daß er Selbständigkeit und Mitverantwortung des Patien-
ten im Umgang mit der Medikation fördert und daß die „Verordnung“ unter praktischen Ge-
sichtspunkten so einfach wie möglich gehalten wird. 
 
Die Patient-Medikament-Beziehung 
 

Ob ein Betroffener neuroleptische Medikamente wie „verordnet“ einnimmt, hängt natürlich 
nicht zuletzt von den tatsächlich erlebten positiven und negativen Wirkungen der Medika-
mente ab sowie von diesbezüglichen Erfahrungen und Erwartungen. 
 

• Nebenwirkungen und Compliance: Die plausibelste und häufigste Erklärung für man-
gelnde „Compliance“ ist, daß Patienten neuroleptische Medikamente ablehnen, weil sie 
unter den Nebenwirkungen leiden. Hier werden besonders die extrapyramidalen Neben-
wirkungen angeschuldigt, wobei der Akathisie und der Akinesie eine zentrale complian-
ce-hemmende Funktion zugeschrieben wird (VAN PUTTEN 1978). Um so erstaunlicher 
ist, daß die Forschungslage hierzu alles andere als eindeutig ist. Nur wenige Studien ha-
ben diesen Zusammenhang systematisch untersucht und noch weniger haben eindeutige 
Ergebnisse erbracht (FLEISCHHACKER et al. 1994). Verschiedenen Übersichtsarbeiten 
ist zu entnehmen, daß mindestens sieben Studien keine Beziehung zwi- 
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schen extrapyramidalen Störungen und „Compliance“-Mängeln feststellen konnten, dar-
unter fünf methodisch sorgfältige Studien aus jüngerer Zeit (vgl. PAN & TANTAM 1989, 
MAYER & SOYKA 1992, BUCHANAN 1992, AWAD 1993, FLEISCHHACKER et al. 
1994). Drei weitere Untersuchungen fanden sogar eine bessere „Compliance“ bei Patien-
ten mit Nebenwirkungen im Vergleich zu solchen ohne Nebenwirkungen. Eine Autoren-
gruppe führt dies darauf zurück, daß das Erleben von Nebenwirkungen den Patienten 
das Gefühl vermitteln, „daß die Medikamente etwas tun“ (LINDEN 1987, vgl. BUCHA-
NAN 1992, FLEISCHHACKER et al. 1994). In einer Vergleichsuntersuchung konnte LIN-
DEN (1987) zeigen, daß sich kooperative von nichtkooperativen Patienten nicht durch die 
Zahl negativer Wirkungen, sondern durch die häufigere Nennung positiver Wirkungen un-
terscheiden. Auch in der Studie von KELLY et al. (1987) leistete der wahrgenommene 
Nutzen der Therapie, nicht aber die erlebten Nebenwirkungen einen unabhängigen Bei-
trag zur Vorhersage des Einnahmeverhaltens. Ein wesentlicher Grund für mangelnde 
„Compliance“ könnte demnach sein, daß den Patienten gute Gründe für eine (Fortfüh-
rung der) Behandlung fehlen. Dies paßt gut zu dem Ergebnis, daß das Wissen um die 
erwünschten Wirkungen der neuroleptischen Therapie noch geringer zu sein scheint als 
jenes über die unerwünschten (vgl. 3.2.2). Daß das Einnahmeverhalten in erster Linie 
etwas mit den positiven Wirkungen der Neuroleptika zu tun hat, wird durch ein Ergebnis 
der sorgfältigen, prospektiven Studie von BUCHANAN (1992) unterstrichen: Der mit Ab-
stand beste Prädiktor für „Compliance“ war eine positive Antwort auf die Frage: „Hat die 
(medikamentöse) Behandlung geholfen?“ 

• Dysphorische Reaktionen auf Neuroleptika: Von den extrapyramidalen, in erster Linie 
psycho-motorischen Nebenwirkungen der Neuroleptika, die besonders beeindrucken und 
oftmals der direkten Beobachtung zugänglich sind, müssen subtilere Reaktionen auf die 
Neuroleptikaeinnahme unterschieden werden. 

 

Diese werden mit unterschiedlichen Bezeichnungen belegt: „initiale, subjektive dysphorische Reaktion“ 
(BRENNER et al. 1986, AWAD 1993); „neuroleptisch induziertes Defizit-Syndrom“ (GERLACH 1994); „neuro-
leptisches apathisches Syndrom“ (MÜLLER & SOYKA 1992). Diese Reaktion ist nicht zu verwechseln mit der 
„pharmakogenen Depression“, die in späteren Behandlungsstadien beobachtet werden kann. Gemeint ist, 
daß manche Menschen in den ersten Tagen einer neuroleptischen Behandlung ängstlich, depressiv und apa-
thisch reagieren; daß sie sich leer, ohne Lebensfreude und Antrieb fühlen; daß sie das Gefühl haben, nicht 
mehr „normal“ zu funktionieren. Welche Rolle pharmakologische und welche psychodynamische Faktoren bei 
der Auslösung dieser Reaktionen spielen, ist bisher weitgehend ungeklärt (MAYER & SOYKA 1992). 
 
Gut bestätigt ist, daß der subjektiven, dysphorischen Reaktion auf Neuroleptika eine ho-
he prädiktive Aussagekraft für „Compliance“-Mängel im weiteren Behandlungsverlauf zu-
kommt (KRAUSZ & SORGENFREI 1991, AWAD 1993, AWAD et al. 1996). AWAD 
(1993) hält die „subjektive Interpretation eines veränderten physiologischen Zustandes 
durch den Patienten“ sogar für die entscheidende Determinante von „Compliance“. HO-
GAN & AWAD (1992) konnten außerdem zeigen, daß Patienten mit initialer dysphori-
scher Reaktion sehr häufig zugleich diejenigen sind, bei denen sich eine geringe thera-
peutische Wirkung der Neuroleptika zeigt. D. h ., daß dysphorische Reaktion, begrenzte 
therapeutische Wirkung und mangelhafte „Compliance“ eine psychologisch durchaus 
nachvollziehbare Motivkette bilden. BRENNER et al. (1986) sind der subjektiven Qualität 
der dysphorischen Reaktion genauer nachgegangen und fanden, daß diese Reaktion vor 
allem durch die Wirkungen der Neuroleptika auf kognitive und weniger auf somatische 
oder affektive Funktionen zurückzuführen ist. Außerdem scheint die Einbeziehung der 
Neuroleptika in die psychotische Wahrnehmung und das Auftreten von negativen kogniti-
ven Erlebnisqualitäten nach dem Zurückgehen der Psychose eine Rolle zu spielen. 

 

„Wir vermuten, daß an der dysphorischen Erlebnisreaktion ein komplexes psychodynamisches Geschehen 
beteiligt ist, das nicht nur den Behandlungsverlauf, sondern auch die Integration der Psychose in den biogra-
phischen Erlebniszusammenhang beeinträchtigt“ (BRENNER et al. 1986, S. 101). 

 

Die Autoren sehen die Möglichkeit und Notwendigkeit, dysphorisch reagierende Patien-
ten gezielt psychotherapeutisch zu unterstützen: 

 



 

194 

„Der Patient benötigt unseren Beistand bei der Bewältigung seines durch Neuroleptikaeinfluß empfindlich 
bloßgelegten Erlebens von Macht- und Hilflosigkeit, von Isolierung und Beziehungsunfähigkeit sowie von der 
Erschütterung des Selbstwertgefühls durch die nun schmerzhafter wahrgenommenen Basisdefizite der vulne-
rablen Person“ (ebd., S. 106). 

 

Und KRAUSZ & SORGENFREI (1991) stellen fest: 
 

„Alle empirischen Befunde belegen den Stellenwert der subjektiven Wahrnehmung des Schizophrenen für 
den Verlauf der medikamentösen Behandlung, Erkenntnisse, die im klinischen Alltag noch zu wenig Berück-
sichtigung finden“ (S. 16). 

 

Auch unter diesem Aspekt gehören Neuroleptikatherapie, Psychotherapie und psychoe-
dukative Therapie notwendig zusammen. 

• Krankheitskonzept: Schließlich sind Faktoren in der Beziehung zwischen Patient und 
Medikament zu nennen, die ebenfalls nicht auf die unmittelbaren Wirkungen bzw. Ne-
benwirkungen des Medikaments zu reduzieren sind, sondern bei denen es um Bedeu-
tungszuschreibungen und Einstellungen geht. Unter 3.2.4 war bereits darauf verwiesen 
worden, daß es wahrscheinlich Zusammenhänge zwischen dem Krankheitskonzept und 
dem Umgang mit Medikamenten gibt. PAN & TANTAM (1989) finden allerdings keine 
Beziehung zwischen gesundheitsbezogenen Überzeugungen (health beliefs) und „Com-
pliance“. Demgegenüber stellten ALBUS et al. (1995) eine positive Beziehung zwischen 
einem biologischen Krankheitsmodell sowie einer positiven Einstellung zu Medikamenten 
einerseits und guter „Compliance“ andererseits fest. Darüber hinaus scheinen Patienten 
mit einem gering ausgeprägten Krankheitsgefühl oder fehlender Krankheitseinsicht eine 
eher problematische „Compliance“ aufzuweisen. Hierbei mag auch eine Rolle spielen, 
daß sich Betroffene durch fortgesetzte Neuroleptika-Einnahme ständig an die Krankheit 
erinnert und auf die Krankenrolle festgelegt fühlen (WEIDEN et al. 1986). Auch andere 
Autoren weisen darauf hin, daß der Widerstand gegen das Medikament sehr grundsätzli-
cher Natur sein kann: wenn Betroffene sich ihre Psychoseerlebnisse, z.B. expansive 
Wahninhalte, ekstatisch-halluzinatorische Erfahrungen oder maniformes Erleben nicht 
wegnehmen lassen wollen und eine psychotische Existenz bevorzugen (VAN PUTTEN 
1978, BRENNER et al. 1986, BARTKO et al. 1988; KRAUSZ & SORGENFREI 1991). In 
solchen Fällen wirkt ein primärer Krankheitsgewinn der „Compliance“ entgegen (CORRI-
GAN et al. 1990). 

 

„Die Psychose scheint neben zahlreichen negativen und z.T. auch selbstgefährdenden Aspekten auch  
‚rauschähnliche Gratifikationen‘ zu gewähren. Das subjektive Gefühl der Insuffizienz der eigenen Möglichkei-
ten und des Daseins in der ‚normalen‘ Welt kann so in einer psychotischen Triebabwehr und Konfliktvermei-
dung münden“ (KRAUSZ & SORGENFREI 1991, S. 15). 

 

Dieser Aspekt verdeutlicht erneut, daß es bei dem Umgang mit mangelnder „Complian-
ce“ um sehr viel mehr gehen kann als um die technische Bewältigung eines Verhaltens-
problems. Etwa darum, Betroffene dabei zu unterstützen, die Psychose in ihr Selbstkon-
zept und ihre Biographie zu integrieren, ohne sich auf Dauer der „normalen Welt“ zu ver-
weigern. 

 

Die Arzt-Patient-Beziehung 
 

• Informiertheit des Patienten: Unter 3.2.2 hatten wir Befunde referiert, die belegen, daß 
schizophrene Patienten insgesamt eher schlecht über die unterschiedlichen Aspekte ih-
rer medikamentösen Behandlung informiert sind, daß sie das Informationsverhalten psy-
chiatrischer Professioneller kritisch bewerten und diesbezüglich Verbesserungen einfor-
dern. Auch in der aktuellen Literatur zum „Compliance“-Problem wird die Bedeutung von 
Information und Aufklärung unterstrichen. Ihnen wird eine „unschätzbare  
Rolle“ zugewiesen (GERLACH 1994), sie werden als „essentiell“ (CHEN 1991) und „ent-
scheidend“ (FLEISCHHACKER et al. 1994) für eine Optimierung der „Compliance“ ein-
gestuft. KANE (1986) betont: 

 

„Praktiker müssen ihre eigenen Widerstände gegen die Diskussion (von Nebenwirkungen mit dem Patienten, 
G. W.) überwinden, die aus der Angst resultiert, Non-Compliance zu fördern. Viele Therapeuten äußern Be-
denken, daß es Patienten zum Absetzen der Medikamente ermutigt, wenn sie die problematischen Wirkun-
gen zu sehr thematisieren. Unsere Ansicht ist im Gegenteil: Eine freimütige und offene Diskussion die- 
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ser Probleme wird mit viel höherer Wahrscheinlichkeit zu einer befriedigenden Lösung führen. Selbst wenn 
sich der Patient für eine Unterbrechung der Medikation entscheidet, ist es sehr viel besser, wenn dies mit 
dem Wissen des Arztes geschieht als heimlich“ (S. 578, Übers. G.W.). 
 

In der uns zugänglichen Literatur war nicht eine Stimme zu finden, die gegen umfassen-
de Aufklärung und Information argumentiert, die ja schon juristisch obligatorisch sind (s. 
3.2.5). Demgegenüber ist die empirische Befundlage zur Beziehung von „Compliance“ 
und Informiertheit bei schizophrenen Patienten eher dürftig. Immerhin lassen sich an-
hand von Übersichtsarbeiten mindestens fünf Studien identifizieren, die einen positiven 
Zusammenhang zwischen Wissen und „Compliance“ in der Psychopharmakotherapie 
fanden (FALLOON 1984, CHEN 1991, MAYER & SOYKA 1992). Diese Studien wurden 
allerdings nicht ausschließlich mit schizophren Erkrankten durchgeführt. In einer aktuel-
len deutschen Untersuchung wurde festgestellt, daß schizophrene Patienten, die sich gut 
bzw. ausreichend über Nebenwirkungen der Medikamente und Möglichkeiten dagegen 
vorzugehen, aufgeklärt fühlten, eine signifikant höhere „Compliance“ zeigten als diejeni-
gen, die sich zu wenig oder gar nicht aufgeklärt fühlten (ALBUS et al. 1995). Es ist uns 
demgegenüber keine einzige Studie bekannt, die einen gegenteiligen Effekt feststellte. 
Nach dem Ergebnis von LINDEN (1987) kommt es dabei in erster Linie darauf an, positi-
ve Gründe für eine Behandlung zu vermitteln. Auf der anderen Seite muß man die Gren-
zen von Information sehen: 
 

„Sachliche Aufklärung allein führt häufig nicht zur Annäherung divergierender Krankheitskonzepte von Arzt 
und Patient. Vielmehr ist zu berücksichtigen, daß Krankheitskonzepte häufig nicht auf rationales Wissen ge-
gründet sind, sondern den Charakter von ‚Weltanschauungen‘ haben“ (MAYER & SOYKA 1992, S. 220). 

 

D. h. die Vermittlung medikamentenbezogenen Wissens genügt nicht. Vielmehr ist es 
notwendig, daß Arzt und Patient, Professionelle und Betroffene ein gemeinsames Krank-
heits- bzw. Behandlungskonzept aushandeln. 

 

• Beziehungsqualität: Auch hier ist die Übereinstimmung in der veröffentlichten Experten-
meinung hoch: Die Beziehungsebene sei von „größter Bedeutung“ (GERLACH 1994) und 
spiele die „wichtigste Rolle“ im Zusammenhang mit dem „Compliance“-Problem; sie wird 
als Vorbedingung für eine befriedigende „Compliance“ bezeichnet (FLEISCH-HACKER et 
al. 1994). Als problematische, compliance-hemmende Beziehungsaspekte werden ge-
nannt: die Beratung des Patienten unter Zeitdruck, eine autoritär-rigide (FLEISCHHA-
CKER et al. 1994) oder auch autoritär-paternalistische (CORRIGAN et al. 1990) Haltung 
des Arztes; negative Einstellungen des Arztes, wie z.B. die Therapie (chronisch) schizo-
phren Erkrankter sei frustrierend, hoffnungslos, wenig lohnend (CORRIGAN et al. (1990); 
die Erkrankung sei unheilbar und unbeeinflußbar (WEIDEN et al. 1986). Hingewiesen 
wird auf die Gefahr einer ungünstigen Beziehungsdynamik: 

 

„Druck zur neuroleptischen Behandlung ohne Exploration der Zusammenhänge, die zur Non-Compliance füh-
ren, kann Widerstände fördern und in paradoxer Weise die Ablehnung der Behandlung verschlimmern“ 
(WEIDEN et al. 1986, S. 573, Übers. G.W.).  

 

Dementsprechend wird vor einer polarisierenden Konfrontation zwischen Arzt und Pati-
ent gewarnt, die unweigerlich zu einer Verschärfung des Problems führen dürfte. Als 
kommunikative Grundhaltung wird gefordert: aktives Zuhören, Zuwendung, Wärme und 
Empathie; ein akzeptierendes, nicht wertendes Eingehen auf die Stellungnahme des Pa-
tienten und die Respektierung seiner Entscheidungsfähigkeit. Empirische Untersuchun-
gen über den Zusammenhang zwischen Qualität der Beziehung sowie Einstellungen zu 
und Umgang mit Medikamenten bei schizophren Erkrankten sind uns allerdings nicht be-
kannt. 
 

Es deutet jedoch einiges darauf hin, daß auch in der Psychopharmakabehandlung  
– und insbesondere im Zusammenhang mit „Compliance“-Problemen – eine psychothe-
rapeutische Haltung gefragt ist, die nicht unbesehen und ohne entsprechende Weiterbil-
dung als gegeben vorausgesetzt werden kann (CORRIGAN et al. 1990, FLEISCH-
HACKER et al. 1994). Am Ende geht es also auch hier und gerade hier um ein Verhan-
deln statt Behandeln. 
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3.5  Psychotherapie 
 

 
3.5.1  Einführung 
 

„Was man in der schizophrenen Erkrankung erleidet, ist etwas Unerhörtes. Man erlebt die Hölle und den 
Himmel, man erlebt, wie man verloren geht, im geistigen Sinne stirbt, wie man ein anderer, fremder in alter 
Gestalt wird. Man wird in seiner sozialen Stellung erschüttert. Man wird in seinem Ansehen, seiner Ehre, in 
seiner Stellung im Beruf und in der Familie bedroht. Wie konnten die Psychiater unter diesen Umständen er-
warten, man wäre nach der Heilung der Psychose genau derselbe Mensch wie vorher?“ (M. BLEULER 1972, 
S. 53 f). 

 

Was ist Psychotherapie? Es lassen sich mindestens drei Ebenen der Begriffsdefinition unter-
scheiden: 
 

• Auf der ersten Ebene wird Psychotherapie – ihrer historischen Wurzel entsprechend – 
gleichgesetzt mit psychoanalytischer Therapie, von der allein es nach MATUSSEK 
(1993) mindestens 20 Spielarten gibt. Eine solche Begriffsbestimmung kann heute als 
bei weitem zu eng verworfen werden. 

 

• Auf der nächsten Ebene kann Psychotherapie definiert werden als „Aufarbeitung der sub-
jektiven, individuellen Geschichte und die Ermöglichung von Zukunft“ (PLOG 1991, 
S. 303). Hier geht es primär um das, was GRAWE et al. (1994) als eine der zentralen 
Wirkfaktoren und Perspektiven von Psychotherapie herausgearbeitet haben: die Klä-
rungsperspektive. 

 

„Das unmittelbare Ziel all dieser therapeutischen Interventionen ist größere Klarheit hinsichtlich der erlebten 
Bedeutungen, und dabei wird vor allem ein Bezug hergestellt zu den Motiven, Werten und Zielen des Patien-
ten. Es geht also in erster Linie um motivationale Klärung“ (GRAWE et al. 1994, S. 752). 

 

GRAWE et al. (1994) und GRAWE (1995) sprechen auch von „explizierender Therapie“, 
bei der es um die Frage nach dem Warum oder Wozu, um motivationale Klärung, nicht 
um die Frage von Können oder Nichtkönnen gehe. Psychotherapie mit dem Schwerpunkt 
auf der Klärungsperspektive bezeichnen wir hier und im weiteren als Psychotherapie im 
engeren Sinne. Diese ist nicht beschränkt auf tiefenpsychologisch fundierte Ansätze. 

 

• Auf der dritten Ebene werden schließlich alle in irgendeiner Weise planvollen, methodi-
schen Ansätze zur Veränderung des Erlebens und Verhaltens von Menschen als Psy-
chotherapie bezeichnet. So gefaßt kann man nach GRAWE et al. (1994) mindestens 40 
verschiedene „Psychotherapien“ unterscheiden. Diese Spielart des Begriffs könnte man 
Psychotherapie im weiteren Sinne nennen. 

 

Wir verwenden im folgenden den Begriff „Psychotherapie“ in der zweiten Variante, also im 
Sinne der Klärungsperspektive. Nicht deshalb, weil wir diese Definition für „richtig“ und ande-
re für „falsch“ halten, sondern um die begriffliche Differenzierung im Kontext der anderen in 
Abbildung 3.1 aufgeführten Verfahren zu erleichtern. 
 

 
3.5.2  Grenzen traditioneller psychotherapeutischer Ansätze 
 
Die „Urmutter“ aller heute existierenden Formen der Psychotherapie ist die Psychoanalyse 
Sigmund FREUDs. Er selbst hielt Patienten mit Psychosen grundsätzlich nicht für psycho-
analytisch behandelbar, weil ihnen die Übertragungsfähigkeit fehle. In der Nachfolge von 
FREUD wurden jedoch von zahlreichen Autoren unterschiedlichste Formen der Psychothe-
rapie für Psychosekranke entwickelt. Die Blütezeit dieser Entwicklung lag in den 50er 
und 60er Jahren in England und vor allem in den USA. In Europa haben sich in erster Linie 
Schweizer Analytiker um die psychoanalytische Therapie schizophrener Patienten bemüht 
(Christian MÜLLER, BENEDETTI). In der deutschen Psychiatrie sind Psychodynamik und 
Psychoanalyse in der Psychiatrie mit Aufkommen des „Dritten Reiches“ schlagartig unter- 
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gegangen (MÜLLER 1991). Erst nachdem aus England und den USA – insbesondere durch 
die Arbeit deutschsprachiger Immigranten – psychoanalytische Impulse nach Europa zu-
rückwirkten, entwickelten sich auch in Deutschland wieder vereinzelt Ansätze der Psycho-
sen-Psychotherapie im psychiatrischen Kontext (z. B. MATUSSEK, STIERLIN, WINKLER). 
Ihre Akzeptanz und Verbreitung blieb jedoch vergleichsweise gering. Vollends an Bedeutung 
verloren hat die analytisch orientierte Therapie Psychosekranker, nachdem sich Ende der 
60er Jahre die Erfolge der Psychopharmaka ausgebreitet hatten. Hinzu traten optimistische 
sozialpsychiatrische Konzepte, die der Psychotherapie keinen Raum mehr zu lassen schie-
nen (KRULL 1987, MÜLLER 1991, STOFFELS 1993). 
 

Die zunehmende Bedeutungslosigkeit analytisch orientierter Therapie bei schizophrenen 
Patienten dürfte jedoch auch damit zusammenhängen, daß sich ihre Erfolge als bestenfalls 
mäßig erwiesen haben. Empirische Überprüfungen ihrer Wirksamkeit bei Erkrankungen aus 
dem schizophrenen Formenkreis haben alles in allem enttäuschende Ergebnisse gezeitigt. 
Alle Katamnesestudien, die methodische Mindestanforderungen erfüllen, belegen, daß ein-
sichtsorientierte, psychodynamische Therapie – mit oder ohne neuroleptische Behandlung – 
weniger oder allenfalls gleich wirksam ist als andere Therapieverfahren (Übersichten bei 
KANAS 1986, LIBERMAN et al. 1989, MUESER & BERENBAUM 1990, MÜLLER 1991, 
GRAWE et al. 1994). In aller Regel erwiesen sich stützende, problem- und lösungszentrierte 
Ansätze auf der Basis des Hier und Jetzt der analytischen Therapie als überlegen. 
 

Auch die Ergebnisse neuerer Studien aus dem deutschsprachigen Raum sind alles andere als überzeugend; da-
bei handelt es sich um die Untersuchung analytischer Gruppentherapie bei neuroleptisch behandelten Patienten 
ohne Vergleichs- bzw. Kontrollgruppen (BATTEGAY & v. MARSCHALL 1986, SANDNER 1986).  Sehr günstige 
Resultate einer durchschnittlich 5 Jahre (bei 2 bis 5 Sitzungen je Woche) andauernden Einzelpsychotherapie bei 
50 Patienten berichtet BENEDETTI (1987). Auch hier handelt es sich um eine nicht-kontrollierte Studie mit er-
heblichen methodischen Schwächen, deren Aussagekraft begrenzt ist. Interessant ist der Hinweis BENEDETTIs, 
daß 3/5 aller Patienten ihre tiefe Beziehung zum Therapeuten nie ganz aufgegeben haben, ohne ihm gegenüber 
unselbständig zu bleiben. KÖTTGEN (1990) berichtet sehr günstige Ergebnisse bezüglich der Rückfallhäufigkeit 
nach 2 und 4 Jahren bei bifokaler Gruppentherapie (Angehörige und Patienten werden in getrennten Therapie-
gruppen behandelt). Es handelte sich um eine kontrollierte Studie mit eher jungen schizophrenen Patienten. Die 
Therapie war allerdings nicht rein tiefenpsychologisch, sondern das Vorgehen war gekennzeichnet durch ein ek-
lektisch-problemorientiertes Vorgehen, das starke edukative Elemente aufwies. 

 

Einsichtsorientierte Psychotherapie erwies sich jedoch nicht nur als begrenzt hilfreich, es 
wurden sogar in einer Reihe von Studien schädliche Effekte gefunden (s. die gen. Über-
sichtsarbeiten). Die schädlichen Wirkungen werden zurückgeführt auf zu intensive, bedrän-
gende, überstimulierende, starke Gefühle provozierende Therapiestrategien, die wirken, als 
gieße man Öl ins Feuer (DRAKE & SEDERER 1986). In bewußtem Kontrast dazu schlagen 
diese Autoren das „Wundenheilen“ als geeignete Metapher für das psychotherapeutische 
Vorgehen bei schizophren Erkrankten vor. Die Ergebnisse der Therapieforschung veranlas-
sen MUESER & BERENBAUM (1990), ein Moratorium für die Anwendung klassisch psycho-
analytischer Therapie bei Schizophrenie zu fordern; auch deshalb, weil psychoanalytisch 
behandelte Erkrankte nicht in den Genuß anderer Therapieverfahren kommen, die sich 
nachweislich als effektiv erwiesen haben. 
 

Die Gefahr, daß Psychotherapie Wunden aufreißt anstatt zu heilen, ist als mögliche Neben-
wirkung jeglicher psychotherapeutischer Ansätze immer im Auge zu behalten. Sie läßt sich 
nicht nur von der Vulnerabilität, sondern auch aus der besonderen Psychodynamik schizo-
phren erkrankter Menschen ableiten, die – wie BIERMANN-RATJEN (1994) anschaulich be-
schreibt – eine andere ist, als die des neurotisch Kranken. Die psychoanalytische Therapie 
wurde jedoch zuallererst in und für die Behandlung Neurosekranker entwickelt. Insofern kann 
es nicht wundern, daß sie sich in ihren eher klassischen Varianten als nur sehr begrenzt ge-
eignet für die Therapie Psychosekranker erwiesen hat. STOFFELS (1993) fordert dann auch 
sehr pointiert, der psychoanalytisch geschulte Neurosentherapeut müsse 
 

„... in der Psychosentherapie all das vergessen und hinter sich lassen, was er gelernt hat, z.B. über die Ges-
taltung des Setting, über die Abstinenzregel und das Neutralitätspostulat, über den Vorrang von Deutungen. 
Die Modifikationen, die in der Therapie von Borderline-Patienten formuliert worden sind, erfahren nochmals 
eine Akzentuierung. Ich gehe soweit zu sagen, daß die Neurosentherapie ein entscheidendes Hindernis für 
die Zuwendung zum schizophrenen Patienten darstellt, wenn sie sich ... nicht vom Kopf auf  
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die Füße stellen läßt. Lautete das Motto der Neurosentherapie, daß aus Es Ich werden soll, so steht bei der 
Schizophreniebehandlung das Umgekehrte auf der Tagesordnung: die Verankerung und Rückführung eines 
fragmentierten, überwachen und überforderten Ichs in die Unbewußtheit des Körpers“ (S. 365 f). 

 

3.5.3    Qualitäts-Kriterien psychotherapeutischer Hilfen für schizophren  
            erkrankte Menschen 
 
Welcher Art muß demnach Psychotherapie im weiteren Sinnen sein, wenn sie dem Bedarf 
und den Bedürfnissen schizophren verletzlicher Menschen gerecht werden will? Für diese 
Menschen sind – ob im Einzel- oder im Gruppensetting – psychotherapeutische Hilfen mit 
folgenden Qualitäten geeignet: 
 

• Sie beruhen auf einer aktiven Grundhaltung des Therapeuten. Er sollte den therapeuti-
schen Prozeß strukturieren, für konkrete Inhalte und Ziele der Therapie Sorge tragen und 
so dem Patienten Orientierung vermitteln (DRAKE & SEDERER 1986, BUCHKRE-MER 
& WINDGASSEN 1987, WÖLLER et al. 1996). Damit ist nicht gemeint eine insistierende, 
bedrängende Haltung oder die einseitige Bestimmung des Patienten durch den Thera-
peuten. Der Patient darf aber nicht ins Leere laufen und muß jederzeit wissen, woran er 
mit der Therapie und dem Therapeuten ist (STOFFELS 1993). 

 

• Sie stützen die Ich-Funktionen des Patienten. Dazu gehört auch das Zulassen von Ab-
hängigkeit, ohne allerdings Regression zu fördern (BUCHKREMER & WINDGASSEN 
1987, DEWALD 1994, WÖLLER et al. 1996). Ganz besonders wichtig ist, die tiefen 
Kränkungen wahrzunehmen, die eine schizophrene Erkrankung mit all ihren Folgen für 
die Betroffenen bedeutet und sie so gut es geht vor weiteren Kränkungen zu schützen 
(SACHSSE & ARNDT 1994). 

 

• Sie machen die gesunden, kompetenten Anteile zum Ausgangspunkt, erkennen sie an 
und stützen sie. Dazu gehört auch, das (Wieder-) Erlernen von Fähigkeiten und damit ein 
positives Selbstbild gezielt zu fördern, wobei konkrete Unterstützung in Alltagsdingen 
durch den Therapeuten erforderlich sein kann (DRAKE & SEDERER 1986, BUCHKRE-
MER & WINDGASSEN 1987, KRULL 1987, WÖLLER et al. 1996). 

 

• Sie integrieren psychoedukative Anteile und erarbeiten mit dem Patienten zusammen ein 
Krankheitskonzept, vor dessen Hintergrund er seine Möglichkeiten und Grenzen im Um-
gang mit seiner Erkrankung und Verletzlichkeit erkennt (DRAKE & SEDERER 1986, 
COURSEY 1989). 

 

• Sie vermeiden potentiell schädliche Strategien wie emotional intensive, affekt- und erleb-
nis-aktivierende Methoden sowie jede Art von „Reha-Druck“ (DRAKE & SEDERER 1986, 
WING 1986, BIERMANN-RATJEN 1994). 

 

• Sie sind adaptiv ausgerichtet und flexibel, d.h. sie passen Ziele, Inhalte und Methoden 
dem jeweiligen Bedarf und Bedürfnissen des Patienten an. Hierbei spielt die zeitliche 
Dynamik von Dekompensation, akuter Psychose, Remission und Stabilisierung eine ent-
scheidende Rolle: Ein Patient in einer abklingenden akuten Phase benötigt z. B. eine an-
dere Form psychotherapeutischer Unterstützung als einer mit andauernder und ausge-
prägter Negativ-Symptomatik (McGLASHAN 1994). 

 

• Sie verstehen sich als notwendiger, nicht jedoch hinreichender Baustein eines Gesamt-
behandlungskonzeptes (KRULL 1987). 

 

„Die Psychotherapie schizophrener Psychosen hat nur dann eine Zukunft, wenn sie sich nicht als hochspe-
zialisierte Technik versteht, sondern als integrierter und integrierender Bestandteil eines umfassenden psy-
cho-somatischen und sozial-psychiatrischen Behandlungsplanes“ (STOFFELS 1993, S. 368). 

 

• Schließlich – und vor allem anderen – muß der Therapeut eine langfristig tragfähige, ver-
läßliche Beziehung sicherstellen, die getragen ist von Akzeptanz, einfühlendem  
Interesse und Respekt vor dem Patienten (MÜLLER 1991, STOFFELS 1993). Bei  
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manchen schwerer kranken Patienten kann es notwendig sein, die therapeutische Be-
ziehung – ggf. bei sehr geringer Kontakthäufigkeit – auf Dauer anzulegen (DEWALD 
1994). 

 

„Faßt man die Beobachtungen und Ergebnisse unterschiedlicher Schulen zusammen, so besteht Überein-
stimmung darin, daß als wichtigste Eigenschaft des Therapeuten ein starkes und ausdauerndes Interesse zu 
werten ist“ (KRULL 1987, S. 61). 

 

Mit dem letzten Punkt ist ein wirkliches Dilemma benannt. Wir glauben zu wissen, daß es in 
erster Linie diese Qualität einer Beziehung ist, die sie für den schizophrenen Patienten zu 
einer therapeutischen macht. Wir wissen aber auch, wie schwer sich die meisten Therapeu-
ten damit tun, eine solche Beziehung einzugehen, die – wenn sie gelingt– keine im engeren 
Sinn therapeutische Beziehung mehr ist und die gerade dann noch tragen muß, wenn die 
Grenzen aller Therapie erreicht sind: 
 

„Wenn der Therapeut an die Grenzen seiner Kompetenz stößt, nicht weil es ihm an Kompetenz mangelt, 
sondern weil jede Methodik ihre Grenzen hat, und er an diesen Grenzen seinen Patienten nicht fallenlassen 
will, braucht er die Treue eines Begleiters in der Unwegsamkeit. Er muß dann nicht vergessen, was er gelernt 
hat, doch er muß wissen, daß nun nicht mehr seine Professionalität allein zur Orientierung verhilft“ (BECKER 
1984, S. 178). 
 

Die Therapie schizophren Erkrankter ist auch für Therapeuten eine potentielle Quelle man-
nigfacher Kränkungen. Narzißtisch kränkbare Therapeuten stellen deshalb ein Risiko für die 
Patienten dar, weil sie dazu neigen, ihre Patienten „fallenzulassen“. Dies kann den Patienten 
zurück in die Psychose, schlimmstenfalls in den Suizid treiben (MUNDT 1984, MÜLLER 
1989). 
 

Sicherlich gibt es eine ganze Reihe institutioneller und materieller Gründe, die es erschwe-
ren, ein dauerhaft verläßlicher Begleiter für schizophren erkrankte Menschen zu sein. Aus-
schlaggebend dürfte am Ende aber die Motivation des Therapeuten sein. Nach MÜLLER 
(1991) 
 

„... sind die grundlegende Verunsicherung des schizophrenen Patienten, sein Mangel an Vertrauen, seine 
Einsamkeit so schlimm und das Fehlen wirklicher und verläßlicher therapeutischer Kompensation so offen-
kundig, daß Therapeuten sich oft lieber zurückhalten, statt sich darauf einzulassen .... Aber die Suche nach 
kurzen und oberflächlich verhaltenstherapeutisch wirkenden Therapiekonzepten hilft eben auch nicht hinrei-
chend, vergrößert sogar manchmal die Kluft zwischen Hunger und Speise“ (S. 282). Und er fährt fort: „Daß 
psychotherapeutische Hilfen notwendig sind, zumal in psychosefreien Intervallen, damit die Patienten aus 
Resignation, Rückzug, Hoffnungslosigkeit herausfinden und damit ihre Vulnerabilität gemindert wird, ist heute 
keine Frage mehr. Insofern beginnt hier eine Renaissance der Psychosen-Therapie, wenn auch in veränder-
ter Form“ (S. 283). 
 

Es sind in jüngster Zeit eindrucksvolle Beispiele beschrieben worden, die erkennen lassen, 
worin diese „Renaissance in veränderter Form“ bestehen könnte: 
 

• die „multimodale Gruppentherapie“, über die PROFITA et al. (1989) berichten; 
• die „psychologische Therapie“ von SÜLLWOLD & HERRLICH (1990, 1992); 
• die „need-adepted“ Therapie der Arbeitsgruppe um ALANEN (1991); 
• die „Stütztherapie“ im Sinne von HUBSCHMID (1993); 
• sowie die „personale Therapie“, die die Arbeitsgruppe um HOGARTY entwickelt hat und 

derzeit in einer längerfristigen Untersuchung auf ihre Wirksamkeit überprüft (HOGARTY 
et al. 1995). 

 

Im Interesse der Betroffenen ist zu wünschen, daß Ansätze dieser Art auf breiter Ebene Ein-
gang auch in die außeruniversitäre Praxis finden. Nur auf diesem Weg wird es gelingen, die 
bis heute erschreckenden Defizite in der psychotherapeutischen Basisversorgung schizo-
phren erkrankter Menschen nach und nach zu beheben. 
 

„Niemand benötigt so dringlich Psychotherapie wie die Schizophreniekranken“ (FINZEN 1993 a, S. 150).  
 
„Der langfristige Bedarf an psychotherapeutischen Hilfen für chronisch psychisch Kranke wird noch immer 
unterschätzt. Betroffene antworten auf die Frage nach Psychotherapie im Laufe ihrer oft langjährigen Erfah-
rungen mit der Psychiatrie, daß kaum einer einen Psychotherapeuten kennengelernt hat, daß aber der  
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Wunsch nach psychotherapeutischer Unterstützung bei fast allen sehr groß war. Nicht zuletzt fühlen sie sich 
auf psychotherapeutischen Beistand angewiesen, um die Verluste zu bewältigen, die sie im Hinblick auf ihr 
Leistungsvermögen und auf ihre soziale Stellung hinnehmen müssen“ (PLOG 1991, S. 304). 
 

PLOG (1991) thematisiert hier die Perspektive und die Erwartungen der Betroffenen. Uns ist 
nur eine einzige Untersuchung bekannt, die die Erfahrungen und Bedürfnisse von Menschen 
mit schweren psychischen Erkrankungen bezüglich psychotherapeutischer Hilfen direkt er-
hebt. Mehr als 200 Besucher von 12 Rehabilitationseinrichtungen im US-Staat Maryland 
wurden mit Hilfe eines Erhebungsbogens befragt, bei dessen Konstruktion Betroffene mitge-
wirkt hatten. Knapp die Hälfte derjenigen, die eine Diagnose angaben, waren schizophren 
erkrankt. Von den Befragten hatten 90 % persönliche Erfahrungen mit irgendeiner Form indi-
vidueller Psychotherapie, knapp 2/3 davon bewerten diese Erfahrungen als positiv oder sehr 
positiv. Einige weitere Ergebnisse: 
 
• 20 % der Befragten erwarteten, daß die Therapie lebenslang andauere, 44 % gaben an, 

noch keine Aussage darüber machen zu können, wie lange sie Therapie benötigten; 
• nur 16 % der schizophrenen Patienten (verglichen mit 47–60 % der affektiv Erkrankten) 

bevorzugten eine einsichtsorientierte gegenüber einer problemlösungsorientierten The-
rapieausrichtung; 

• 84 % der schizophrenen Patienten bevorzugten kürzere und seltenere gegenüber länge-
ren und häufigeren Therapiesitzungen; 

• 60 % aller Befragten hielten eine Kombination von Psycho- und Pharmakotherapie für 
hilfreicher als eine dieser Therapien allein; 

• 58 % derjenigen, die einen Therapeutenwechsel erlebt hatten, äußerten, daß dieser den 
Therapieprozeß etwas oder erheblich gestört habe; 

• insgesamt 73 % der Therapieerfahrenen hatten den Eindruck, daß ihr Therapeut „eine 
ganze Menge“ (51 %) oder „ein wenig“ (22 %) von ihnen gelernt habe! (COURSEY et al. 
1995). 

 
Nach allem, was wir über die bundesdeutsche Versorgungslandschaft wissen, dürfte die Dis-
krepanz zwischen Bedarf/Bedürfnissen nach psychotherapeutischer Unterstützung und qua-
lifiziertem Angebot abgrundtief sein. Dies hat zum einen zu tun mit den Versorgungsstruktu-
ren und Finanzierungsmodi, die psychotherapeutische Hilfen so kanalisieren, daß arme und 
schwerer Kranke – und zu diesen gehören schizophrene Menschen oft – nur sehr begrenzt 
Zugang dazu haben. Zum anderen spielt jedoch ohne Zweifel eine Rolle, wie Psychothera-
pieausbildung in Deutschland organisiert ist: Sie vollzieht sich in weiten Teilen in institutionel-
len und konzeptionellen Kontexten, in denen neurotisch oder psychosomatisch  
kranke Mittelschichtklienten dominieren. Angehende Psychotherapeuten lernen Psychothe-
rapie letztlich im Umgang mit ihresgleichen. Und Therapeuten, die Psychotherapie so gelernt 
haben, neigen dazu, ihre Fähigkeiten in der Praxis für genau diese Klientengruppen und ih-
resgleichen einzusetzen. So entsteht eine tendenziell geschlossene Psychotherapie-
Gesellschaft, in der schizophrene Menschen bestenfalls eine Randgruppe darstellen. Dabei 
sind auch und gerade in der Arbeit mit Schwer- und Langzeitkranken psychotherapeutische 
Konzepte und Kompetenzen von großer Bedeutung, wie WEYMAR (1991) anschaulich 
macht. Wir stimmen deshalb FIEDLER (1994) zu, wenn er feststellt: 
 

„Ich jedenfalls bin fest davon überzeugt, daß eine Therapieausbildung und Supervision nur dann etwas taugt, 
wenn die Therapiestrategien (und damit auch die Selbsterfahrungsstrategien), die man dort lernt, in den The-
rapiealltag mit existentiell gescheiterten, wenig motivierten und hoffnungslos verzweifelten Menschen über-
tragbar sind“ (S. 71). 
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3.6  Psychoedukative Therapie 
 

 
3.6.1 Einführung: Warum (nicht)? 
 

„Ganz offensichtlich ist Bildung (education) ganz entscheidend für alle Beteiligten, insbesondere auch für den 
Patienten. Ich habe meine Erkrankung intensiv studiert und fand es von unschätzbarem Wert, informiert zu 
werden – um meine Erkrankung zu verstehen, sie zu akzeptieren und damit umgehen zu können. Wir müs-
sen unsere Erkrankung bewußt und fortlaufend studieren und auch voneinander lernen, um mit den individu-
ellen Einschränkungen, die wir erleben, zurecht zu kommen“ (LEETE 1989, S. 199, Übers. G.W.)  
„Eine 20-jährige Patientin formulierte: ‚Wie soll ich jemals über etwas hinwegkommen, es verarbeiten, wenn 
ich nicht weiß, was es war, und mir die tollsten Theorien zurecht legen kann ...?‘ “ (SÜLLWOLD & HERRLICH 
1990, S. 26). 
 

Schweigen und Ratlosigkeit sind bis heute weithin charakteristisch dafür, wie Professionelle 
und Betroffene mit dem Thema Schizophrenie umgehen. Warum ist das so? In der Literatur 
werden verschiedene Gründe diskutiert, ohne daß man genaueres weiß. Einige Erklärungen 
stellen auf Besonderheiten der Betroffenen und ihrer Erkrankung ab: Schizophrene Patienten 
könnten die Informationen nicht verstehen oder würden sie fehlinterpretieren; sie könnten 
damit nicht vernünftig umgehen und sie mißbrauchen; die Informationen würden Ängste aus-
lösen, entmutigen und damit die Krankheit verschlimmern; durch krankheitsbezogene Infor-
mationen würden Betroffene auf die Patientenrolle festgelegt etc. (GOLDMAN & QUINN 
1988, WYNNE 1991). Nach allem, was wir bisher über die Rolle der Betroffenen bei der Be-
wältigung ihrer Verletzlichkeit und Erkrankung dargelegt haben, müssen solche und ähnliche 
Argumente heute als unbegründet bis diskriminierend gelten. Dabei ist unbestritten, daß In-
formation und Aufklärung auch problematische Wirkungen haben können und daß sich auch 
psychoedukative Therapie mit ihren möglichen unerwünschten bzw. schädlichen Wirkungen 
auseinandersetzen muß. Dabei dürfte es sich jedoch in erster Linie um eine Frage des Wann 
und des Wie, also von Zeitpunkt und Qualität der Information und Aufklärung handeln. Mögli-
che negative Auswirkungen von Information und Aufklärung sind darüber hinaus abzuwägen 
gegen die negativen Folgen des Unterlassens: 
 

„Auch wenn man mit dieser Heimlichtuerei Ängste und Irritationen zu vermeiden versuchte, war die Wirkung 
doch meist eine belastende Mystifizierung. Oft blieb es den Patienten und ihren Angehörigen überlassen, 
sich mit den Auswirkungen der Krankheit auseinanderzusetzen, auf die sie doch angemessen hätten vorbe-
reitet werden sollen. Sie blieben von anderen Betroffenen, mit denen sie ihre Erfahrungen hätten austau-
schen können, weitgehend isoliert. Das Verschweigen einer Diagnose oder deren Mitteilen ohne weitere Er-
klärung führte zu Verängstigung, Unsicherheit und Desorientierung sowohl bei den Patienten als auch bei 
den Familienangehörigen“ (WYNNE 1991, S. 61). 
 

Plausibler erscheinen Hypothesen, die Schweigen und Ratlosigkeit im Umgang mit dem 
Thema Schizophrenie mit Problemen auf Seiten der Professionellen in Verbindung bringen. 
Sie würden aktive Information und Aufklärung deswegen scheuen, weil es innerhalb der 
Psychiatrie keinen annähernd tragfähigen Konsens über das Phänomen Schizophrenie  
gäbe; oder weil sie selbst über mangelhaftes Wissen verfügten (GOLDMAN & QUINN 1988). 
Was den Konsens angeht, so kann heute festgestellt werden, daß mit dem Verletzlichkeits-
Streß-Bewältigungs-Modell eine Grundlage dafür geschaffen worden ist, die wohl selten in 
der Geschichte der Psychiatrie so breit war wie heute. Im Hinblick auf das mangelhafte Wis-
sen unter Professionellen gilt, daß dem grundsätzlich durch geeignete Aus-, Fort- und Wei-
terbildungsmaßnahmen begegnet werden kann und muß. 
 

Der entscheidende Grund für die Zurückhaltung vieler Professioneller beim Thema Schizo-
phrenie im Gespräch mit Betroffenen ist jedoch wohl darin zu sehen, daß keiner der Über-
bringer der vermeintlich fatalen Botschaft sein will „Sie sind an Schizophrenie erkrankt“. Die-
se wird offenbar auch von vielen Professionellen immer noch für eine mindestens so bedroh-
liche Nachricht gehalten wie „Sie haben einen bösartigen Krebs“: 
 

„In gewisser Hinsicht spiegelt die Debatte in der Literatur über die Frage, ob man einem Menschen sagen 
sollte, daß er Schizophrenie hat, die vergangene Debatte darüber wider, ob man Menschen sagen sollte, daß 
sie Krebs haben oder daß sie sterben werden. Schizophrenie mag tatsächlich als eine Art von Sterben gese-
hen worden sein“ (WILLIAMS 1989, S. 15, Übers. G.W.). 
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Auch WYNNE (1991) weist auf Parallelitäten im Umgang mit den Diagnosen Krebs und 
Schizophrenie hin. Wenn es stimmt, daß die Diagnose Schizophrenie von vielen Professio-
nellen immer noch gleichgesetzt wird mit unheilbar, hoffnungslos und unbeeinflußbar, so 
wirkt eine der Grundannahmen des traditionellen Krankheitskonzeptes der Schizophrenie 
immer noch fort. Wie ausführlich dargelegt, ist diese Annahme nachweislich falsch (vgl. 2.5). 
Ihr Weiterleben birgt allerdings die Gefahr in sich, daß sie nach dem Muster der sich selbst 
erfüllenden Prophezeiung diejenigen Fakten schafft, die sie für gegeben hält. Es ist deshalb 
geboten, daß Therapiekonzepte auf breiter Ebene erprobt und umgesetzt werden, die das 
Thema Schizophrenie auf der Grundlage des heutigen Wissensstandes und aktueller Mo-
dellvorstellungen gezielt und in geeigneter Form zwischen Betroffenen, Angehörigen und 
Professionellen zum Thema machen. 
 
3.6.2  Einordnung/deskriptive Definition 
 

„Psychotherapie ist ein bewußter und geplanter interaktioneller Prozeß zur Beeinflussung von Verhaltensstö-
rungen und Leidenszuständen, die in einem Konsensus (möglichst zwischen Patient, Therapeut und Be-
zugsgruppe) für behandlungsbedürftig gehalten werden, mit psychologischen Mitteln (durch Kommunikation) 
meist verbal aber auch averbal, in Richtung auf ein definiertes, nach Möglichkeit gemeinsam erarbeitetes 
Ziel ..., mittels lehrbarer Techniken auf der Basis einer Theorie des normalen und pathologischen Verhaltens“ 
(STROTZKA 1974, S. 4, zit. nach FIEDLER 1991).  

 

Die Definition von STROTZKA steckt den Rahmen dessen ab, was unter 3.5.1 als Psycho-
therapie im weiteren Sinne bezeichnet wurde. Mit Psychotherapie im engeren Sinne hatten 
wir jene psychotherapeutischen Ansätze bezeichnet, die die Problematik des Klienten in ers-
ter Linie unter der Klärungsperspektive im Sinne von GRAWE et al. (1994) angehen. Psy-
chotherapie im weiteren Sinne schließt darüber hinaus die Problembewältigungsperspektive 
mit ein. GRAWE et al. (1994) haben jüngst den umfangreichen Bericht über die Ergebnisse 
ihrer Meta-Analyse der weltweiten Forschung zur Wirksamkeit von Psychotherapie bis Mitte 
der 80er Jahre vorgelegt. Zentrales Ergebnis dieser Analyse ist, daß eine offensichtliche 
Gemeinsamkeit vieler besonders wirksamer therapeutischer Verfahren darin besteht, daß sie 
dem Patienten ganz direkt bei der Bewältigung eines ihn belastenden Problems zu helfen 
versuchen, und zwar mit Mitteln, die speziell auf dieses Problem zugeschnitten sind: 
 

„Die ausgezeichnete Wirkung der verschiedenen Vorgehensweisen, die aktive Hilfe zur Problembewältigung 
leisten, läßt diese als das mächtigste Wirkprinzip erfolgreicher Psychotherapie erscheinen. Es handelt sich 
gleichzeitig um den in der bisherigen Psychotherapieliteratur in seiner Bedeutung am meisten unterschätzten 
Wirkfaktor“ (GRAWE et al. 1994, S. 750). „Wann immer ein Therapeut seinem Patienten aktiv bei der Bewäl-
tigung einer wichtigen Schwierigkeit helfen kann, sollte er dies tun ..., denn erfolgreiche Problembewältigun-
gen sind die besten Bausteine für einen guten Therapieerfolg“ (ebd., S. 751). 

 

Es dürfte sich von selbst verstehen, daß Klärungsperspektive und Bewältigungsperspektive 
sich keinesfalls gegenseitig ausschließen, sondern sich notwendig ergänzen: 
 

„Man kann jedes Verhalten unter dem motivationalen Gesichtspunkt und unter dem Aspekt des Könnens be-
trachten. Um etwas zu tun, muß man beides: Man muß wollen können, aber man muß auch können wollen. 
Jedes Verhalten ist motiviert, und jedes Motiv braucht umgebungsbezogene Fähigkeiten zu seiner Umset-
zung. Motivationaler und Fähigkeitsaspekt sind in der psychischen Aktivität untrennbar miteinander verbun-
den. Wofür das Individuum keine ‚Verhaltensprogramme‘ oder ‚Pläne‘... entwickelt hat, das kann es nicht tun, 
und wozu es nicht motiviert ist, das tut es nicht“ (GRAWE et al. 1994, S. 754). 

 

Und GRAWE (1995) stellt fest: 
 

„Wenn ‚einsichtsorientierte‘ und ‚übende‘ Verfahren, ‚aufdeckende‘ und ‚zudeckende‘ Therapien als Alternati-
ven einander gegenübergestellt werden, wie es bisher verbreitet geschieht, dann wird zum Entweder-Oder 
gemacht, was eigentlich ein Sowohl-als-Auch sein müßte“ (1995, S. 139; vergl. dazu auch McGLASHAN 
1994). 

 

Diejenige therapeutische Richtung, die sich in besonderer und systematischer Weise darum 
bemüht, Verfahren zur aktiven Problembewältigung zu entwickeln, ist die Verhaltenstherapie. 
Dabei ist die Verhaltenstherapie ebensowenig eine in sich homogene „Schule“ wie die psy-
choanalytische Therapie oder andere bedeutende Therapierichtungen. Als gemeinsames 
Merkmal verhaltenstherapeutischer Ansätze kann am ehesten gesehen werden, daß  
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sie sich bei der Analyse und Behandlung von Patientenproblemen in erster Linie an den Er-
gebnissen der empirischen Psychologie orientiert (MARGRAF & LIEB 1995). 
 

FIEDLER (1991) gliedert die Geschichte der Verhaltenstherapie grob in drei Phasen. Dem-
nach wurden in der ersten Phase, den 50er und 60er Jahren dieses Jahrhunderts, die beha-
vioristischen Grundpfeiler für die Psychotherapie nutzbar gemacht: klassische und operante 
Konditionierung, Beobachtungs- und Modellernen. Die erfolgreiche Erforschung und Anwen-
dung dieser Prinzipien machte zugleich ihre Grenzen deutlich. Es folgte in den 70er Jahren 
die kognitive Wende und sozialpsychologische Neuorientierung der Verhaltenstherapie. Die 
Person, ihre Gedanken, Konzepte, Pläne und Ressourcen rückten ins Zentrum (nicht zufällig 
beginnt die Bezeichnung vieler der in dieser Phase entwickelten Verfahren mit der Vorsilbe 
„Selbst-“ ...). Zugleich begannen Verhaltenstherapeuten, die individual-therapeutische Per-
spektive zu erweitern um gruppen-, paar- und familientherapeutische Ansätze. In ihren Ver-
stehens- und Behandlungsansätzen nahmen sie ausdrücklich Bezug darauf, daß psychische 
Störungen in erheblichem Maße abhängig sind von lebensgeschichtlichen Entwicklungen, 
psychosozialen Beziehungen und gesellschaftlichen Bedingungen, denen die Betroffenen 
ausgesetzt waren und sind. In den 80er Jahren dann hat sich die Verhaltenstherapie auf den 
Weg zur psychoedukativen Verhaltenstherapie gemacht, und zu Beginn der 90er Jahre ste-
hen psychoedukative Behandlungskonzepte für umschriebene psychische Störungen im 
Zentrum des verhaltenstherapeutischen Interesses. FIEDLER (1991) stellt fest: 
 

„... daß es vor allem der Wende zur phänomenorientierten oder störungsspezifisch ausgerichteten psychoe-
dukativen Verhaltenstherapie in den letzten 10 Jahren zu verdanken ist, daß die VerhaltenstherapeutInnen 
inzwischen als die Spezialisten für die sog. schwereren Störungen gelten und in Anspruch genommen wer-
den. Zumindest wird ihnen diese Rolle zunehmend zugewiesen, vor allem auch von den Psychoanaly- 
tikerInnen und den GesprächspsychotherapeutInnen, die ihre PatientInnen nämlich immer dann gern zur 
Verhaltenstherapie überweisen, wenn diese die verfahrensspezifischen Voraussetzungen ihrer Therapiefor-
men nicht erfüllen. Oder mit den Worten beispielsweise der AnalytikerInnen oder der tiefenpsychologisch ori-
entierten PsychiaterInnen ausgedrückt: Es werden PatientInnen sinnvoll zur Verhaltenstherapie überwiesen, 
die eine sogenannte stützende Therapie brauchen“ (S. 139 f). 

 

In einer früheren Arbeit bezeichnet FIEDLER (1987) die psychoedukativen Ansätze in Grup-
pen auch als „psychopädagogische Verhaltenstherapie in Gruppen“ oder als „problem-
orientierte Arbeitsgruppen“. Diese sind zu unterscheiden von verhaltenstherapeutischen 
Trainingsgruppen, in denen es um die Einübung eng umgrenzter Fertigkeiten und Verhal-
tensweisen geht, z. B. Social Skills Training, Entspannungstechniken etc. Demgegenüber 
sind psychoedukative Therapiegruppen nach FIEDLER (1987) dadurch gekennzeichnet, daß 
sie aus mehreren Personen mit ähnlicher Problematik, also homogen zusammengesetzt 
sind, die ein spezifisches, auf die jeweilige Problematik zugeschnittenes Rahmenprogramm 
absolvieren und die – im Gegensatz zu den Trainingsgruppen – an der Zielbestimmung und 
Durchführung der einzelnen Programmschritte aktiv beteiligt sind. Das ganze geschieht auf 
der Grundlage einer problemspezifischen Informationsvermittlung, einschließlich Diskussion 
von Ätiologie und Behandlungskonzepten. 
 

„Gerade diese Phasen inhaltlicher Aufklärung, Information und Therapiekonzeptdiskussion haben zur Kenn-
zeichnung dieser Gruppen als psychopädagogische Arbeitsgruppen (engl.: ‚psychoeducational‘) geführt“ 
(FIEDLER 1987, S. 115). 

 

In einer aktuellen Übersicht von FIEDLER (1995) finden sich psychoedukative Konzepte 
bzw. Therapiemanuale für insgesamt 47 verschiedene Problembereiche bzw. Zielgruppen. 
Auch in der Psychiatrie gibt es inzwischen zahlreiche Beispiele für psychoedukative Thera-
pieansätze: 
 

• bei Angststörungen (WITTCHEN et al. 1993) sowie Panikanfällen (MARGRAF & 
SCHNEIDER 1989); 

 

• bei Alkoholabhängigkeit (PETRY 1993); 
 

• bei affektiven Erkrankungen: endogenen, neurotischen oder reaktiven Depressionen 
(KÜHNER et al. 1994); bipolaren und manischen Erkrankungen (PEET & HARVEY 1991, 
GOLDSTEIN 1992, VAN GENT & ZWAART 1993,). 
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• Aber auch in anderen medizinischen Bereichen sind psychoedukative Gruppen z.T. 
schon länger verbreitet. In der Inneren Medizin, z.B. bei Herz-, Krebs- und Diabeteser-
krankungen, bei gastrointestinalen Erkrankungen, bei Dialyse- und Hochdruckpatienten 
(STERN 1993); oder auch in der Neurologie mit Parkinson-, Multiple Sklerose-, Schlag-
anfall- und Epilepsiepatienten (STERN 1993, FENNER et al. 1995). 

 

STERN (1993) formuliert folgende allgemeine Zielsetzungen für psychoedukative Gruppen in 
der Medizin: 
 

• umfassende Aufklärung 
 

• Förderung von Compliance 
 

• Reduzierung von Angst 
 

• Änderung der Lebensweise 
 

• Förderung der individuellen Bewältigungskompetenz im Umgang mit der Erkrankung und 
ihren Folgen. 

 

Solche Zielsetzungen können uneingeschränkt auch als Teilziele der psychoedukativen 
Gruppenarbeit mit schizophren Erkrankten angesehen werden. Diese erscheinen demnach 
auch unter der therapeutischen Perspektive nicht als grundsätzlich von anderen Menschen 
mit chronischen Erkrankungen verschieden. 
 

Die psychiatrische Literatur zur psychoedukativen Therapie gibt wenig her, was über die  
o. g. allgemeinen Gesichtspunkte hinausgeht. HORNUNG (1996 b) betont zu Recht, daß  
mit „Edukation“ nicht so sehr „Erziehung“ als vielmehr „Schulung“ bzw. „Unterrichtung“ ge-
meint sei. GOLDMAN (1988) verweist darauf, daß „Psychoedukation“ primär die gesunden 
Anteile stützt und fördert sowie die Betroffenen als aktive und mitverantwortliche Subjekte 
anspricht. Wichtig ist ferner sein Hinweis, daß auch psychoedukative Therapie es grundsätz-
lich sowohl mit kognitiven als auch mit affektiven und verhaltensbezogenen Aspekten psy-
chischer Störungen zu tun hat. Dies bedeutet zugleich, daß der Therapeut in der psychoedu-
kativen Therapie über pädagogische und psychodynamisch-psychotherapeu-tische Kennt-
nisse und Fähigkeiten verfügen muß (GINGERICH et al. 1992). 
 

HORNUNG & BUCHKREMER (1991) benennen als wichtigste Komponenten psychoeduka-
tiver Therapie: Wissensvermittlung und wechselseitiger Austausch der Konzepte von Thera-
peuten und Klienten, kognitive Neuorientierung, emotionale Entlastung und gezielte Verhal-
tensmodifikation. DALEY et al. (1992) betonen, daß von psychoedukativer Therapie nur 
dann gesprochen werden kann, wenn über die reine Wissensvermittlung hinaus die individu-
ellen Bewältigungsfähigkeiten und Selbsthilfekompetenzen der Betroffenen gefördert wer-
den. 
 

Nach GEBHARDT & STIEGLITZ (1993) ist die Vermittlung eines Konzeptes der schizophre-
nen Erkrankung obligatorisch: 
 

„Völlig unabhängig von der jeweiligen Ausgestaltung der verhaltenstherapeutischen Konzepte ist der erste 
Schritt immer die Vermittlung eines Krankheitskonzeptes, das auf dem Vulnerabilitäts-Streß-Modell aufbauen 
sollte. Dabei ist es wichtig, die verschiedenen Defizite und auch die Schwere der Beeinträchtigungen nicht zu 
bagatellisieren, aber durch das Aufzeigen der Bedeutung der gesunden Anteile, der Kompetenzen und viel-
fältigen Bewältigungsmöglichkeiten dem Betroffenen die Notwendigkeit einer aktiven Mitgestaltung nahezu-
bringen. Ohne die Grenzen der Belastbarkeit außer acht zu lassen, wird der Patient als Experte für seine Er-
krankung ernst genommen. Dadurch ist er nicht länger passiver Empfänger einer Therapie, sondern aktiver 
Mitgestalter“ (S. 376). 
 

Zusammenfassend schlagen wir als vorläufige Definition für psychoedukative Therapie mit 
schizophren Erkrankten vor: 
 

Es handelt sich um eine verhaltenstherapeutische Variante von Psychotherapie im weiteren 
Sinne. Sie focussiert vor allem die Problembewältigungsperspektive und zielt darauf ab, zum 
Verstehen und zur Verarbeitung des Krankheitsgeschehens beizutragen, Ängste zu  
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reduzieren, ein positives Selbstkonzept zu fördern und die Autonomie der Betroffenen zu 
stärken. Notwendige Bestandteile sind die Erarbeitung eines gemeinsamen Krankheitskon-
zeptes sowie die gezielte Förderung der Selbsthilfe- und Bewältigungskompetenzen der Be-
troffenen im Umgang mit ihrer Verletzlichkeit bzw. Erkrankung. 

 
 
3.6.3  Methodische Aspekte 
 
Generell wird psychoedukative Therapie in der verhaltenstherapeutischen und psychiatri-
schen Literatur vorrangig als gruppentherapeutisches Verfahren thematisiert. Zwar wird ver-
schiedentlich darauf hingewiesen, daß auch einzeltherapeutische Konzepte bei schizophre-
nen Patienten notwendig psychoedukative Aspekte einschließen (SÜLLWOLD & HERRLICH 
1990, HOGARTY et al. 1995), insgesamt wird psychoedukative Therapie im engeren Sinne 
jedoch praktisch ausschließlich im Gruppensetting konzipiert und praktiziert. Dafür gibt es 
gute Gründe: 
 

• Die Erfahrung des „Nicht-alleine-Betroffenseins“ vermag Angst zu reduzieren und Hoff-
nung zu vermitteln (sharing). 

• Die Gruppenmitglieder übernehmen wechselseitig Modellfunktion füreinander, was von 
potentiell großer Bedeutung für die Entwicklung von Bewältigungsstrategien und Fähig-
keiten zur Krisenbewältigung ist (SAUPE et al. 1991). 

• Die Gruppe kann dazu beitragen, die krankheitsbedingte Isolation zu überwinden, indem 
sie Solidarität und Zusammenhalt unter Mitbetroffenen fördert (STARK 1992). 

• Die Gruppe bietet günstige Voraussetzungen dafür, eingeschliffene Rollenmuster zwi-
schen professionellen Experten und Betroffenen in Richtung auf einen partnerschaftli-
chen Umgang zu überwinden: 
„Nach den Erfahrungen vieler Autoren führt die Gruppensituation dazu, daß interessierte Patienten sich un-
tereinander informieren und ihre Scheu, Experten Fragen zu stellen, abbauen“ (LUDERER 1989 b, S. 313). 

• Die Durchführung von Gruppentherapien lassen einen günstigeren Kosten-Nutzen-Effekt 
als gleichartige Einzeltherapien erwarten. 

 

Als Rahmenbedingungen für die Durchführung solcher Gruppen werden in der Literatur ge-
nannt:: 
 

• Dauer zwischen 45 Minuten und 2 Stunden; 
• zeitliche Befristung (zumeist nicht mehr als 20 Treffen); 
• die Gruppen sind in der Regel geschlossen, weil Inhalte und Arbeitsschritte systematisch 

aufeinander aufbauen; 
• „aktive“ Leitung und Strukturierung, d. h., Ziele, Inhalte und Ablauf der Therapiesitzungen 

sind im voraus zumindest grob festgelegt; 
• Co-Therapeut als „stiller Beobachter“; 
• Nutzung vielfältiger Methoden, die aus der Unterrichtsdidaktik bekannt sind (FIEDLER 

1987, STERN 1993). 
 

Für die Zielgruppe schizophren Erkrankter wäre hinzuzufügen: 
 

• Besondere Berücksichtigung der Störungen der Informationsverarbeitung bei der Aufbe-
reitung und Erarbeitung von Inhalten (Methodik/Didaktik). 

 

Gerade auch im Hinblick auf diese Zielgruppe sprechen eine Reihe von Gründen für die be-
vorzugte Durchführung psychoedukativer Gruppen im ambulanten Setting: 
 

• Klinik-Patienten sind in der Regel nicht ausreichend stabilisiert, um von dieser Form der 
Gruppentherapie optimal profitieren zu können. Dies gilt nicht nur im Hinblick auf die  
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Psychopathologie, sondern auch bezüglich der psychischen und sozialen Konsequenzen 
der gerade durchlebten Psychose. 

• Die Verweildauern akut-klinischer Behandlungseinrichtungen sind heute so kurz, daß ein 
mehrwöchiges gruppentherapeutisches Behandlungsprogramm dieses Setting zeitlich in 
vielen Fällen sprengen wird (hier wäre Abhilfe zu schaffen dadurch, daß Teilnehmer die 
Gruppe noch nach Beendigung der (teil-) stationären Behandlung weiter besuchen kön-
nen). 

 

• Das ambulante Setting erleichtert den Transfer des in der Gruppe erarbeiteten, weil es 
näher bei der Alltagsrealität der Betroffenen ist. 

 

• Geschlossene Gruppen sind im ambulanten Kontext leichter zu realisieren als im statio-
nären. 

 

• Die erforderliche Einbettung der psychoedukativen Therapie in ein langfristig angelegtes, 
ambulantes Behandlungskonzept ist leichter zu gewährleisten. 

 

Die derzeit in der Bundesrepublik zu beobachtende Tendenz, psychoedukative Gruppenar-
beit schwerpunktmäßig im klinischen Kontext zu erproben und zu realisieren, erscheint des-
halb eher als Notbehelf und ist wahrscheinlich damit zu erklären, daß im klinischen Bereich 
die personellen und konzeptionellen Ressourcen für Innovationen immer noch leichter zu 
mobilisieren sind als im ambulanten oder komplementären.  
 

Die Bevorzugung des ambulanten Settings für die psychoedukative Gruppenarbeit bedeutet 
jedoch keineswegs, daß es im akutklinischen Setting nicht erforderlich oder unmöglich wäre, 
psychoedukative Arbeitsformen zu realisieren. Auch in der Klinik haben Betroffene ein Recht 
auf Aufklärung. Möglichkeiten, wie auch bei akutkranken Patienten elementare Aspekte von 
Aufklärung und Information realisiert werden können, beschreibt LUDERER (1994 b). 
 

So gut die Durchführung psychoedukativer Gruppen auch inhaltlich und methodisch begrün-
det ist, so werden die Potentiale des psychoedukativen Ansatzes in der Therapie schizo-
phren erkrankter Menschen jedoch dann verspielt, wenn dieser Ansatz reduziert wird auf 
eine weitere Spielart von Trainingsprogrammen, die Individualität und Subjektivität der Be-
troffenen nicht respektieren und damit an die Stelle eines notwendigerweise unvoreinge-
nommenen und echten Interesses für die subjektive Sicht des Patienten Trainings für das 
„richtige“ Krankheitskonzept zur Stärkung der „Compliance“ treten (PLOG 1991). 
 

Aus verhaltenstherapeutischer Sicht wird darauf verwiesen, daß ein Grund für therapeuti-
sche Mißerfolge in der mangelnden Flexibilität beim Eingehen auf die individuelle Problema-
tik der Teilnehmer bestehen kann (FIEDLER 1987). SAUPE et al. (1991) formulieren deshalb 
als Anforderungen an entsprechende Strategien, 
 

„... daß sie von einer betont individualisierenden Befunderhebung ausgehen müssen, konkret an den bisheri-
gen Bewältigungserfahrungen und Konzepten der Patienten anknüpfen sollen und passivierende, an die Pa-
tienten pauschal herangetragene Trainingsprogramme vermieden werden sollen. Durch Einbeziehung der 
Krankheitskonzepte der Patienten und ihrer bisherigen Copingerfahrungen besteht eine Chance für eine bes-
sere Situationsgeneralisierung und damit für eher überdauernde therapeutische Effekte“ (S. 136). 
 

Jenseits von Effizienz und Wirksamkeit geht es jedoch noch um etwas anderes: um Interes-
se an den Erfahrungen und Kenntnissen Betroffener, um Anerkennung ihrer Bemühungen in 
der Auseinandersetzung mit der Erkrankung, um Akzeptanz gegenüber ihren Konzepten und 
Erklärungsmodellen und um Respekt gegenüber ihrer Individualität. 
 

„Trainingsprogramme, die Patienten über ihre Krankheit informieren ..., mögen überfällig sein, weil sie im-
merhin das eigene Denken transparenter machen und mögen helfen, überhaupt ins Gespräch zu kommen. 
Doch wird das Erkenntnisinteresse eingeschränkt, wenn – pädagogisch ausgerichtet – Krankheitseinsicht 
konzipiert wird als Einsicht in das, was der ‚geschulte‘ Mitarbeiter für richtig hält. So wenig wir letztlich über 
Psychosen wissen, so sehr diese höchst individuelle Vorgänge sind, sollte das unvoreingenommene Interes-
se für subjektive Erklärungsmodelle neben dem Belehren Platz haben. Denn möglicherweise gilt es nicht nur, 
Angst und Uninformiertheit von Patienten, sondern auch eigene Vorurteile zu beseitigen“ (BOCK & JUNCK 
1991, S. 69 f). 
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In diesem Sinne sollte „Aufklärung“ von Betroffenen nie als Einbahnstraße konzipiert sein, 
sondern als möglichst lebendiger und partnerschaftlicher Austausch von Kenntnissen, 
Standpunkten und Interessen. 
 

 
3.6.4  Befunde zur psychoedukativen Therapie bei schizophrenen  
 Erkrankungen 
 
Praktisch zeitgleich mit der zunehmenden Verbreitung des Verletzlichkeits-Streß-
Bewältigungs-Modells der Schizophrenie Anfang der 80er Jahre tauchen im englisch- und 
deutschsprachigen Raum die ersten Ansätze psychoedukativer Gruppenarbeit mit schizo-
phren Erkrankten auf (SELTZER et al. 1980, PILSECKER 1981). In der Bundesrepublik ge-
hören FIEDLER & BUCHKREMER (1982) in Münster sowie STARK & BREMERSMANN 
(1982) in Quakenbrück zu den ersten, die entsprechende Konzepte entwickeln und erpro-
ben. Aus der Schweiz waren dagegen zunächst skeptische Töne zu vernehmen: 
 

„Wir versuchten, eine edukative Selbsthilfegruppe ... mit wöchentlichen Sitzungen aufzubauen und dort be-
vorzugt Wissen, Frühwarnzeichen und belastende Situationen anzusprechen. Es zeigte sich jedoch, daß un-
serer Patienten auch dort der kritischen Reflexion und Distanzierung auswichen und die Gruppe zunehmend 
als aversiv empfanden“ (DAUWALDER 1989, S. 300). 

 

Die Berner Gruppe zog daraus die Konsequenz, psychoedukative Ansätze in die Einzelthe-
rapie zu integrieren. Ein stark psychoedukativ geprägtes einzeltherapeutisches Konzept ha-
ben auch SÜLLWOLD & HERRLICH (1990, 1992) in Frankfurt entwickelt und ansatzweise 
evaluiert. Im allgemeinen wird jedoch in erster Linie der gruppentherapeutische Ansatz ab 
Ende der 80er/Anfang der 90er Jahre auch in der Bundesrepublik verstärkt aufgegriffen und 
umgesetzt. Dabei können Konzepte von unterschiedlicher Reichweite unterschieden werden. 
 

 
Punktuelle Interventionen 
 

Hierbei handelt es sich in der Regel um rein edukative Konzepte, die ausschließlich die 
pharmakologische Behandlung mit dem Ziel der Compliance-Verbesserung thematisieren 
und deren Dauer nicht mehr als ein bis drei Sitzungen bzw. Stunden beträgt. Nach der unter 
3.6.2 gegebenen Definition können derartige Interventionen nicht als psychoedukative The-
rapie aufgefaßt werden. Sie bleiben deshalb im folgenden unberücksichtigt (PILSECKER 
1981, BOCZKOWSKI et al. 1985, BROWN et al. 1987, KLEINMAN et al. 1993, RAZALI & 
YAHYA 1995). Immerhin konnte in einzelnen dieser Studien gezeigt werden, daß auch punk-
tuelle Informationen zu einem signifikanten Wissenszuwachs führen können. So zeigte sich 
in einer Studie von LUDERER et al. (1993), daß Patienten, die eine Informationsbroschüre 
gelesen und an einer Informationsgruppe (Dauer und Häufigkeit werden nicht angegeben) 
teilgenommen hatten, einen Wissenszuwachs aufweisen. RAZALI & YAHYA (1995) fanden 
darüber hinaus eine signifikant geringere Rückfallrate nach einem Jahr bei Patienten, die an 
nur einer Trainingssitzung zur Compliance-Verbesserung teilgenommen hatten. MACPHER-
SON et al. (1996 b) verglichen die Wirksamkeit von keiner, ein- und dreistündiger Edukation 
bei chronisch kranken Patienten und stellten günstige Wirkungen bezüglich Wissenszu-
wachs und Krankheitseinsicht, nicht jedoch Compliance fest, wobei die dreistündige Inter-
vention wirksamer war als die einstündige. 
 
Mittelfristig angelegte Konzepte 
 

Hierzu sind zeitlich sehr aufwendige Konzepte zu zählen (zwischen 50 und 100 Stunden 
über ein halbes bis ein Jahr), die sowohl im stationär-rehabilitativen als auch im ambulanten 
Kontext durchgeführt werden. 
 

Primär auf schwerer und chronisch Kranke im Rahmen stationärer Rehabilitationsbehand-
lung sind Modelle wie die von GOLDMAN & QUINN (1988) sowie WIEDL (1994) ausgerich- 
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tet. GOLDMAN & QUINN (1988) berichten von einem „Patient Education Center“, das in 
Gruppen von 8 bis 14 Patienten an 15 Tagen à 5 Stunden durchgeführt wird. Dabei geht es 
um Diagnose, medikamentöse Behandlung, Streß-Management, Familiendynamik, gesund-
heitsfördernden Lebensstil etc. Im Prä-Post-Vergleich mit einer Standard-Krankenhaus-
behandlung  ergab sich ein signifikanter Wissenszuwachs sowie eine Verringerung der Ne-
gativsymptomatik. WIEDL (1994) beschreibt eine „bewältigungsorientierte Therapie“, die im 
Rahmen einer Rehabilitationseinrichtung in Gruppen von 6 bis 8 Patienten einmal wöchent-
lich über ein Jahr durchgeführt wird. Evaluationsergebnisse werden nicht mitgeteilt. Über den 
Versuch, das Konzept einer ganzen Klinik psychoedukativ auszurichten, berichten GREEN-
BERG et al. (1988). 
 

Die mittelfristig angelegten Konzepte gehen praktisch bruchlos über in ein Training sozialer 
Fertigkeiten/TSF (vgl. 3.3.4). Das am weitesten entwickelte TSF-Progamm ist das der Ar-
beitsgruppe um WALLACE, LIBERMAN und ECKMAN in Los Angeles. Zwei Module  
dieses Programms – Medication Management/MMM sowie Symptom Management/SMM – 
könnten als psychoedukative Verfahren im weitesten Sinne aufgefaßt werden, auch wenn 
die Erarbeitung eines Krankheitskonzeptes sowie die subjektive Sicht der Betroffenen darin 
ganz offensichtlich nur sehr begrenzt Raum haben. Jedes dieser beiden Module umfaßt ca. 
50 Stunden, die in 2 bis 3 wöchentlichen Sitzungen durchgeführt werden. Die Durchführung 
ist stark behavioristisch ausgerichtet und bis ins einzelne strukturiert. 
 

Das MMM umfaßt folgende Fertigkeitsbereiche: Information über antipsychotische Medika-
mente, korrekte Einnahme, Erkennen von Nebenwirkungen, Besprechen von Medikamen-
tenproblemen mit Ärzten und anderen Fachleuten. Das SMM gliedert sich in die Fertigkeits-
bereiche: Erkennen von Warnzeichen eines Rückfalls, Umgehen mit Warnzeichen, Umgehen 
mit anhaltenden Symptomen, Ablehnen von Alkohol und Drogen. 
 

ECKMAN et al. (1990) konnten beim MMM drei Monate nach Beendigung der Therapie ei-
nen signifikanten Wissenszuwachs sowie eine verbesserte Compliance nachweisen. In einer 
kontrollierten Studie fanden ECKMAN et al. (1992) bei der 1-Jahres-Katamnese zwar ein 
höheres Kompetenzniveau bei der MMM im Vergleich zur Kontrollgruppe. Es zeigten sich 
jedoch weder Unterschiede in der Positiv- noch in der Negativ-Symptomatik (Angaben über 
die Rückfallhäufigkeit fehlen). Die Kontrollgruppe hatte eine gleich aufwendige  
„unstrukturierte Gruppentherapie“ erhalten.  
 

Das MMM wurde von einer Arbeitsgruppe um BRENNER ins Deutsche übertragen und kli-
nisch erprobt. BRENNER et al. (1988) berichten von „unerwarteten Schwierigkeiten“ und 
„Widerständen der verschiedensten Art“ bei der Einführung dieses Therapieprogramms in 
ihrer Klinik. Inwieweit diese ausschließlich auf das „wenig forschungsfreundliche Klima“ oder 
die „Arbeitsbelastung des Pflegedienstes“ zurückzuführen sind, wie die Autoren unterstellen, 
und nicht zumindest durch den eher technokratischen Charakter dieses Trainings mitbedingt 
sind, sei hier dahingestellt. Inzwischen sind die beiden Module von der Berner Gruppe modi-
fiziert worden und SCHAUB & BRENNER (1996) berichten von einer „guten Anwendbarkeit“ 
und SCHAUB  et al. (1996) stellen die modifizierte Version des SMM vor (24 Sitzungen in 
3 Monaten) und teilen vorläufige Evaluationsergebnisse aus Pilotstudien mit. Demnach 
kommt es zu einer symptomatischen Besserung, v. a. im Bereich der Negativ-Symptome, 
sowie zu einer Abnahme ungünstiger Bewältigungsformen. 
 

Auch aus Deutschland wird von Umsetzungsversuchen mit MMM und SMM berichtet. GÜN-
THER et al. (1994) realisierten die Module im ambulant-teilstationären Kontext eines Versor-
gungskrankenhauses. Erhoben wurde lediglich der Wissens- bzw. Kompetenzzuwachs. Die-
ser war bescheiden, wohl nicht zuletzt deshalb, weil die Patienten bereits vor dem Training 
Werte von über 80 % aufwiesen. Die Autoren kommentieren: 
 

„Enttäuscht äußerten sich die Teilnehmer in ihrem Wunsch nach mehr Information über die eigene Erkran-
kung und über die Wirkungsweise der Medikamente“ (GÜNTHER et al. 1994, S. 164). 

 

Beklagt wurde außerdem von Patienten und Therapeuten die „Redundanz und Langatmig-
keit“ des Programms sowie die rigiden Vorgaben. Dabei ist daran zu erinnern, daß die Los  
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Angeles-Gruppe ihr TSF-Programm in erster Linie für erheblich chronifizierte Patienten ent-
wickelt hat. 
 

Verfahren wie das Medikamenten- und Symptom-Management können nur dann als psy-
choeduaktive Therapien im unter 3.6.2 erläuterten Sinn aufgefaßt werden, wenn sie die Er-
arbeitung eines Krankheitskonzeptes unter Einbeziehung der subjektiven Sichtweisen der 
Betroffenen als integralen Bestandteil einschließen. 
 

 
Psychoedukative Kurzzeit-Therapie 
 

Als psychoedukative Therapie im engeren Sinne können heute die Kurzzeit-Therapien ver-
standen werden. Hierbei handelt es sich um Verfahren, wie sie unter 3.6.3 als typische psy-
choedukativ-verhaltenstherapeutische Gruppentherapien beschrieben wurden. Diese sind 
zumeist zeitlich klar begrenzt. Am häufigsten scheinen gegenwärtig Konzepte mit 8 bis 14 
Sitzungen von 1 bis 2 Stunden Dauer zu sein, die überwiegend wöchentlich im ambulanten 
Kontext stattfinden. Eine Reihe derartiger Konzepte sowie dazu vorliegende Untersuchungs-
befunde werden im folgenden dargestellt: 
 

• SELTZER et al. (1980) führten unseres Wissens die erste kontrollierte Studie zur Wirk-
samkeit eines psychoedukativen Therapieansatzes mit schizophren Erkrankten durch. In 
der 5-Monats-Katamnese zeigte die Therapiegruppe ein höheres Maß an Compliance-
Verbesserung und weniger Angst vor Nebenwirkungen und Risiken von Neuroleptika als 
eine standardbehandelte Vergleichsgruppe. Letzterer Befund wird von BROWN et al. 
(1987) bestätigt, die nach punktueller Information eine signifikante Reduktion der berich-
teten Nebenwirkungen fanden. 

• KALUZNY-STREIKER et al. (1986) führten 6 einstündige Sitzungen mit 40 überwiegend 
als schizophren diagnostizierten Patienten durch, auf die 4 weitere Sitzungen mit peer 
counseling (Beratung durch Mitbetroffene) folgten. Die Gruppen waren mit 15 Teilneh-
mern relativ groß, und die Inhalte beschränkten sich im wesentlichen auf Medikationsfra-
gen. Im Vergleich zur Kontrollgruppe fand sich ein signifikanter Wissenszuwachs im 
Post-Test und in der Katamnese, eine positivere Einstellung gegenüber der Medikamen-
tenbehandlung zeigte sich nur im Post-Test. Beide Gruppen unterschieden sich nicht in 
der Häufigkeit und Dauer von Rehospitalisierungen. Bezüglich des Einnahmeverhaltens 
zeigte sich ein fast paradoxer Trend: 30 % der Kontrollgruppe und 49 % der Experimen-
talgruppe unterbrachen die Medikamenteneinnahme im Katamnesezeitraum. Bei der 
Bewertung der Gruppenarbeit äußerten sich die Teilnehmer unzufrieden über die peer 
counseling-Sitzungen; am häufigsten wurde die zu geringe Information über die Erkran-
kung kritisiert. Eine ausschließliche Fokussierung auf die medikamentöse Behandlung 
scheint demnach nur sehr begrenzte, wenn nicht sogar teilweise negative Wirkungen zu 
haben. 

• BUCHKREMER & FIEDLER (1987) sowie LEWANDOWSKI et al. (1994) verglichen zwei 
spezifische Therapieansätze mit der Standardbehandlung. Bei dem, was sie „kognitive 
Therapie“ nennen, handelt es sich nicht um ein Verfahren, wie es unter 3.3.4 beschrie-
ben wurde, sondern um eine psychoedukative Kurztherapie, die HORNUNG und BUCH-
KREMER später weiterentwickelt haben (s.u.), und die jetzt zur Vermeidung von Miß-
verständnissen auch „psychoedukatives Medikamententraining“ genannt wird (vgl. KIE-
SERG & HORNUNG 1994). Die zweite Therapiegruppe wurde mit einem Training zur 
Verbesserung der interaktionellen und sozialen Kompetenz (TSF, vgl. 3.3.4.2) behandelt. 
Die psychoedukativ behandelte Gruppe wies zu allen Katamnesezeitpunkten eine niedri-
gere Rehospitalisierungsrate auf als die TSF-Gruppe sowie die standardbehandelte Ver-
gleichsgruppe. Außerdem war das Ausmaß der Negativ-Symptomatik bei der 2- und 5-
Jahres-Katamnese geringer als in der TSF-Gruppe. Die Autoren interpretieren dieses Er-
gebnis so, 

 

„... daß die Patienten der handlungsorientierten Therapie zu einer eher selbstkritisch-reflektierenden, Prob-
lemursachen und Fehlschläge antizipierenden Haltung gelangten. Dagegen bevorzugten die Patienten der 
kognitiven Therapie eher pragmatische Lösungen zur Bewältigung krankheits- und rückfallbezogener Pro- 
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bleme. Sie erwiesen sich weniger gegenüber Problemstellungen sensibilisiert. Diese Haltung erwies sich 
dann auch als prognostisch günstiger“ (S. 119). 

 

Die handlungsorientierte Therapie habe de facto wie eine einsichtsorientierte Therapie 
gewirkt. Dies führte zwar dazu, daß die Teilnehmer der handlungsorientierten Gruppe 
sich stärker verstanden fühlten und inhaltlich in höherem Maße am Therapieprozeß be-
teiligt waren; im Hinblick auf die Rezidivprophylaxe kam es jedoch offenbar zu einer we-
niger förderlichen Problemsensibilisierung. 

 

• ASHER-SVANUM (1989) stellt eine außerordentlich positive Bewertung der psychoedu-
kativen Therapie durch die Gruppenteilnehmer sowie einen signifikanten Zuwachs an 
Wissen fest. Darüber hinaus zeigten sich bei 2/3 der Teilnehmer, die vor der Gruppen-
teilnahme nicht krankheitseinsichtig waren, diesbezüglich positive Veränderungen. 

 

• BRÜCHER (1992) führte psychoedukative Gruppen im Kontext einer Reha-Station durch. 
Die Teilnehmer bewerteten diese Art von Gruppenarbeit als nützlich und die Art der Ver-
mittlung als positiv. Zwischen den vermittelten Inhalten und der Selbsterfahrung bestand 
ein mittleres Ausmaß an Übereinstimmung. Für die Teilnehmer waren die wichtigsten 
behandelten Inhalte die Symptomatik sowie Bewältigungsstrategien. 

 

• Auch STARK (1992) berichtet über psychoedukative Gruppen im stationären Kontext  
(4 Sitzungen). Mittels halbstandardisierter Befragung stellte er fest, daß 2/3 der Teilneh-
mer ihre Frühwarnzeichen beobachten, daß 62 % der Überzeugung sind, Medikamente 
zu brauchen und 56 % sich am Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell der Schizo-
phrenie orientieren. 

 

• BÄUML et al. (1996 a, b) überprüften die Wirkung „informationszentrierter Patientengrup-
pen“ im Rahmen einer bifokalen Therapie (s. unten 3.5.5). Fast alle Teilnehmer beurteilten 
die Patientengruppen in der Nachbefragung nach einem Jahr als „wichtig“ oder „sehr wich-
tig“; 93 % bewerteten sie als „hilfreich“ und 91 % stellten fest, daß sie sich zum Thema Psy-
chose „gut informiert“ fühlten. Im Vergleich zu einer standardbehandelten Kontrollgruppe 
war der Wissenszuwachs nach 12 Monaten signifikant größer (die Ergebnisse bezüglich 
Medikamenten-Compliance, Rückfallraten und Zukunftserwartungen werden unter 3.6.5.2 
referiert, weil diesbzüglich nicht von einem isolierten Effekt der Patienten-Gruppen, sondern 
von einer kombinierten Wirksamkeit der bifokalen Therapie auszugehen ist). 

 

• KLEIN et al. (1994) beschreiben ein psychoedukatives Programm, das sich speziell an 
den Bedürfnissen von z. T. langfristig hospitalisierten, chronisch kranken Heimbewoh-
nern orientiert. Eine schriftliche Befragung der Teilnehmer ergab eine insgesamt sehr 
positive Bewertung von Inhalten und Durchführung des Programms. Fast 3 von 10 Teil-
nehmern bewerteten die Teilnahme jedoch (auch) als belastend, was auf die niedrigere 
Vulnerabilitätsschwelle in dieser speziellen Zielgruppe hindeutet. Ein wichtiges Thema 
war auch hier der Umgang mit der Erkrankung (KLEIN & ORBKE-LÜTKEMEIER 1994). 

 

Ein ganz ähnliches Konzept wie KLEIN & ORBKE-LÜTKEMEIER beschreiben RAVE-SCHWANK & NAGEL-
SCHMITT (1993) sowie NAGEL-SCHMITT (1996). Ihr „Freitags-Klub“ wendet sich an chronisch kranke Men-
schen mit Schizophrenien, schizo-affektiven Psychosen und schweren Depressionen. An dem wöchentlich statt-
findenen Klub nehmen durchschnittlich 35 Personen teil. In dem „Info-Teil“ werden Themen „der psychiatrischen 
Krankheitslehre, Behandlung und Krankheitsbewältigung“ behandelt. Regelmäßige Lernzielkontrollen ergaben 
einen hohen durchschnittlichen Wissensstand (78 %). Im Schnitt bewerteten ca. 80 % der Teilnehmer den Klub 
als hilfreich oder sogar sehr hilfreich bei der Krankheitsbewältigung. 

 

• Die im deutschsprachigen Raum bisher aufwendigste Evaluationsstudie unter Einbezie-
hung psychoedukativer Therapien wurde von der Arbeitsgruppe um HORNUNG und 
BUCHKREMER in Münster durchgeführt. In dieser Studie wurden vier Behandlungsbe-
dingungen verglichen: „psychoedukatives Medikamententraining“ (PMT) allein, PMT + 
Problemlösetraining (KP), PMT + KP + Bezugspersonenberatung (BB). Als Kontrollbe-
dingung diente eine Freizeitgruppe. HORNUNG et al. (1993) fanden eine günstige Wir-
kung des PMT bezüglich des Krankheitskonzeptes (stärkere Abnahme der „Negativer-
wartungen“ in der KK-Skala von LINDEN et al. 1988) sowie eine ausgeprägtere Verbes- 
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serung der Compliance gegenüber der Freizeitgruppe. In der 1-Jahres-Katamnese zeig-
ten sich jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen PMT und Freizeitgruppe be-
züglich Rezidivraten, Psychopathologie und globaler psychosozialer Anpassung. Auch 
die zusätzlich mit KP und/oder BB behandelten Patienten schnitten nicht signifikant bes-
ser ab als die Kontrollgruppe. Dabei lag die durchschnittliche 1-Jahres-Rückfallrate der 
behandelten Patienten mit 26 % und der Freizeitgruppe mit 23 % „überraschend niedrig“, 
was auf eine insgesamt sehr gute Compliance hindeutet (HORNUNG et al. 1995). Nach 
diesem Ergebnis kann jedoch nicht davon ausgegangen werden, daß psychoedukative 
Therapie Effekte hat, die über die einer zuverlässigen Neuroleptikaprophylaxe plus un-
spezifischer Betreuung hinausgehen. 

 

• KEMP et al. (1996) verglichen ihre kognitiv-behavioral orientierte „Compliance-Therapie“ 
mit einer Standard-Therapie bei psychosekranken Patienten (überwiegend schizophren 
erkrankt). Die Patienten wurden bereits während der Akutbehandlung im stationären 
Kontext in 4-6 Sitzungen von 20-60 Minuten Dauer behandelt; dabei ging es schwer-
punktmäßig um die Vor- und Nachteile der medikamentösen Behandlung, diesbezügliche 
Ambivalenzen sowie die Unterstützung einer bewußten Entscheidung. Sechs Monate 
nach der Therapie war die Besserung der Positiv-Symptomatik in beiden Gruppen gleich 
groß. Die psychoedukativ behandelte Gruppe wies jedoch eine signifikant größere Ver-
änderung bezüglich Krankheitseinsicht und Compliance auf als die Kontrollgruppe. 

 

• ATKINSON et al. (1996) führten ein 20 Sitzungen umfassendes Programm von „educati-
on groups“ im Kontext der Regelversorgung durch und verglichen die so behandelten Pa-
tienten mit einer randomisierten Warte-Kontrollgruppe. Es wurden ausschließlich schizo-
phren Erkrankte in die Studie einbezogen, Daten wurden vor und nach der Gruppenteil-
nahme sowie in einer 9-Monats-Katamnese erhoben. In der behandelten Gruppe zeigten 
sich signifikante Effekte bei folgenden Kriterien: verbesserte subjektive Lebensqualität im 
Bereich interpersonelle Beziehungen/soziale Kontakte (Post- und Katamneseerhebung), 
verbessertes soziales Funktionsniveau (Katamnese) und verbessertes soziales Netzwerk 
(Post- und Katamneseerhebung). Der psychopathologische Befund blieb unverändert, 
ebenso die Compliance, die allerdings schon vor der Gruppenteilnahme sehr hoch war. 
Besonders bemerkenswert ist, daß die positiven Effekte bezüglich sozialem Funktionsni-
veau und sozialen Beziehungen zustande kamen, ohne daß das Programm entspre-
chende Trainingselemente enthielt. 

 
Nimmt man diese, alles in allem noch bruchstückhaften und vorläufigen Befunde zusammen, 
so läßt sich festhalten: Psychoedukative Gruppentherapie wird von den Teilnehmern ganz 
überwiegend positiv bewertet und als hilfreich empfunden; sie führt zu einem Wissenszu-
wachs und hat günstige Wirkungen auf das Krankheitskonzept. Auch die Medikamenten-
Compliance wird in die erwünschte Richtung beeinflußt. Erste positive Befunde bezüglich 
Senkung der Rückfallhäufigkeit und Besserung von Negativsymptomatik (BUCHKREMER & 
FIEDLER 1987, LEWANDOWSKI et al. 1994) werden relativiert durch  
die Ergebnisse einer Folgeuntersuchung der Münsteraner Arbeitsgruppe (HORNUNG et al. 
1995).  
 

Günstige Wirkungen bezüglich sozialer Beziehungen, sozialem Funktionsniveau und subjek-
tiver Lebensqualität konnten bisher lediglich in einer Studie dokumentiert werden und bedür-
fen der Bestätigung. Ob psychoedukative Therapie für sich genommen den Krankheitsver-
lauf und die Lebensqualität günstig zu beeinflussen vermag, ist also bis auf weiteres offen. 
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3.6.5  Psychoedukative Therapie mit Angehörigen schizophren  
Erkrankter 

 
Psychoedukative Therapiekonzepte unter Einbeziehung der Angehörigen schizophren Er-
krankter werden gegenwärtig schwerpunktmäßig in zwei unterschiedlichen Formen realisiert 
und empirisch überprüft: zum einen als Teil innerhalb einer umfassenderen psychoedukati-
ven Familientherapie, zum anderen als eigener Baustein in Ergänzung zur Standardtherapie 
bzw. zur psychoedukativen Therapie der Patienten. 
 
Psychoedukative Familientherapie 
 

Dieser therapeutische Ansatz hat sich unmittelbar entwickelt aus der Forschung zum EE-
Konzept (HAHLWEG et al. 1995, vgl. auch 2.4.4). Generelles Ziel ist es, die familiären 
Kommunikationsmuster in Richtung auf den niedrig-emotionalen Pol des EE-Kontinuums zu 
verändern und damit die Rückfallhäufigkeit zu reduzieren. Entsprechende Therapiepro-
gramme wurden in den 80er Jahren von fünf Arbeitsgruppen in den USA und England entwi-
ckelt und erfolgreich erprobt. Diese Programme weisen Unterschiede im Detail auf, gemein-
sam sind ihnen jedoch folgende Komponenten: 
 

• eine positive Grundhaltung gegenüber den Angehörigen und das Angebot einer wirklich 
partnerschaftlichen Zusammenarbeit; 

 

• Vorgabe von Struktur und Stabilität (z.B. Behandlungskontrakte, Krisenbereitschaft etc.); 
• Fokussierung des Hier und Jetzt; 
 

• Nutzung spezifischer familientherapeutischer oder verhaltenstherapeutischer Konzepte; 
Vermittlung kongruenter und konsistenter Modellvorstellungen über die Erkrankung (psy-
choedukativer Baustein); 

 

• Orientierung auf konkrete Verhaltensänderungen und Problemlösungen; 
 

• Verbesserung der familiären Kommunikationsmuster (vgl. FALLOON 1991, LAM 1991, 
BARROWCLOUGH & TARRIER 1992, SMITH 1992, WIEDEMANN & BUCHKREMER 
1996). 

 

Fokus der Therapie ist in der Regel ein Patient mit seiner Familie, der edukative Baustein 
wird zum Teil in Form von Workshops mit mehreren Familien durchgeführt. 
 

Die von einer New Yorker Arbeitsgruppe erfolgreich erprobte psychoeduaktive Therapie, in die simultan meh-
rere Patienten mit ihren Familien einbezogen werden, kann vorerst als Ausnahme von der Regel gelten (Mc-
FARLANE et al. 1995). 

 

Die Intensität dieser Familienbehandlung ist hoch, es finden anfangs mindestens wöchentli-
che Therapiesitzungen statt, die z. T. noch durch Angehörigengruppen ergänzt werden. Spä-
ter wird die Sitzungsfrequenz schrittweise verringert, insgesamt erstreckt sich das Therapie-
angebot jedoch auf bis zu zwei Jahre. PENN & MUESER (1996) weisen darauf hin, daß die 
Wirksamkeit der psychoedukativen Therapie nur für eine Therapiedauer von mindestens 
9 Monaten überzeugend belegt ist. 
 

Die Evaluation dieser sehr aufwendigen Konzepte hat ihre ausgezeichnete Wirksamkeit bei 
der Rückfallprophylaxe eindrucksvoll belegt (Übersichten bei BARROWCLOUGH & TAR-
RIER 1992, BELLACK & MUESER 1993, DE JESUS MARI & STREINER 1994, PENN & 
MUESER 1996, WIEDEMANN & BUCHKREMER 1996). In den Therapiegruppen variieren 
die Rückfallraten nach 9 Monaten zwischen 9 % und 41 %, in den Kontrollgruppen  
zwischen 29 % bis 65 %; nach 12 Monaten in den Therapiegruppen zwischen 14 % und 
33 % und in den Kontrollgruppen zwischen 59 % und 83 %. Der Therapieeffekt ist nach 
zwei Jahren eher größer als nach 9 Monaten. In einer Studie konnte noch in der 8-Jahres-
Katamnese ein Vorsprung der Therapie-Gruppe bezüglich der Rückfallrate festgestellt wer-
den (TARRIER et al. 1994). Die Effekte können nicht ausschließlich auf eine Verbesserung  
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der Compliance in der Therapiegruppe zurückgeführt werden (DE JESUS MARI & STREI-
NER 1994); d.h., die psychoeduaktive Familientherapie hat einen zusätzlichen Effekt über 
die neuroleptische Rezidiv-Prophylaxe hinaus. 
 

Soweit dies untersucht wurde, weisen die familientherapeutischen Strategien darüber hinaus 
eine deutlich günstigere Kosten-Nutzen-Relation auf als die jeweilige Standard-Thera-pie 
(DÜRR & HAHLWEG 1996). Sie haben sich außerdem in der Behandlung schizophren er-
krankter Jugendlicher als wirksam und effizient erwiesen (RUND et al. 1994). 
 

Inzwischen wurden psychoedukative Therapien mit Familien von schizophren Erkrankten 
auch in Deutschland im Rahmen von Forschungsprojekten erfolgreich erprobt (BOONEN & 
BOCKHORN 1992, HELD et al. 1993, HAHLWEG et al. 1995). 
 

Alle Konzepte der psychoedukativen Familientherapie enthalten zeitlich begrenzte (zwischen 
2 und 12 Stunden) edukative Therapie-Bausteine, die z. T. mit und z. T. ohne den Patienten 
durchgeführt werden. Der psychoedukative Aspekt dieser Therapieprogramme geht jedoch 
über die eng umgrenzten edukativen Bausteine hinaus (z. B. bezüglich Erkennung von 
Frühwarnzeichen, Reduzierung des Streßniveaus in der Familie etc.). 
 

Die isolierte Wirkung der edukativen Bausteine ist demzufolge begrenzt. LAM (1991) hat sechs Studien zur 
Wirksamkeit ausgewertet und kommt zu folgender Bilanz: Der Wissenszuwachs der Teilnehmer ist in der 
Regel beträchtlich, die Wirkungen auf das Krankheitskonzept sind begrenzt; es kommt zu einer kurzfristigen 
Entlastung der Angehörigen, fraglich ist, wie lange dieser Effekt anhält; das Rückfallgeschehen wird durch 
zeitlich begrenzte edukative Angebote nicht positiv beeinflußt. In einer neueren Untersuchung finden auch 
BIRCHWOOD et al. (1992) günstige Effekte im Hinblick auf Wissenszuwachs und Streßreduktion sowie ein 
verbessertes soziales Funktionsniveau der Familien. 

 

Das skizzierte Konzept der psychoedukativen Familientherapie gehört gegenwärtig ohne 
Zweifel zu den wirksamsten psychosozialen Therapieverfahren in der Behandlung schizo-
phren Erkrankter überhaupt. Die bisher erprobten Konzepte weisen jedoch Einschränkungen 
und Grenzen auf, die einer Übertragung in die Regelversorgung b.a.w. im Wege stehen: 
 

• viele Familien akzeptieren ein Therapieangebot nicht (im Forschungskontext zwischen 
14 % bis 35 %, in der Regelversorgung bis zu 80 %); 

 

• in den vorliegenden Studien ist die Therapie in der Regel durch hochmotivierte und spe-
ziell trainierte Forschungsgruppen realisiert worden; 

 

• der Ressourceneinsatz ist hoch (Zeit, Personal); 
 

• ein großer Teil der Betroffenen lebt nicht in engem Kontakt mit ihrer Familie und kann 
deshalb von diesem Therapieansatz nicht profitieren. 

 
Bifokale psychoedukative Therapie 
 
Vor allem die begrenzte Akzeptanz auf Seiten der Adressaten sowie der sehr hohe zeitliche 
und personelle Aufwand bei der Realisierung der psychoedukativen „Breitband-Familien-
therapie“ sind ein großes Hindernis für die flächendeckende Umsetzung dieses Ansatzes in 
der psychiatrischen Regelversorgung. In den letzten Jahren haben deshalb auch in Deutsch-
land psychoedukative Angehörigengruppen verstärkt Aufmerksamkeit gefunden. Diese un-
terscheiden sich in der grundsätzliche Ausrichtung nicht von der psychoedukativen Familien-
therapie. Die Abweichungen liegen eher auf praktischer Ebene: 
 

• psychoedukative Inhalte werden in „Reinform“, d. . ohne die übrigen Komponenten der 
familientherapeutischen Konzepte realisiert; 

 

• dementsprechend ist der Aufwand wesentlich geringer (9 bis 25 Sitzungen); 
 

• diese Gruppen werden ohne Patienten durchgeführt, d. h., es handelt sich nicht um Fa-
milientherapie, sondern um einen die individuelle Therapie des Patienten ergänzenden 
Therapiebaustein (LEWANDOWSKI & BUCHKREMER 1988 a, SCHULZE-MÖNKING et 
al. 1989, BÄUML et al. 1991, SCHERRMANN et al. 1992, MUESER et al. 1994). 
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Da wir in diesem Beitrag die Hilfeangebote für Angehörige schizophren Erkrankter bewußt 
ausklammern, soll auf Praxis und Wirkungen dieser „informationszentrierten“ oder „psychoe-
dukativen“ Angehörigengruppen nicht näher eingegangen werden. Ziele und Inhalte solcher 
Gruppen werden z. B. von FIEDLER, NIEDERMEIER & MUNDT (1986), JONASSON & 
BUCHKREMER (1989) und LUDERER (1995) beschrieben. Von Bedeutung in diesem Zu-
sammenhang ist jedoch die Kombination von psychoedukativen Angehörigen- und Patien-
tengruppen; sie wird im deutschsprachigen Raum in der Regel als bifokale Therapie be-
zeichnet. Hier liegen nun inzwischen die Ergebnisse von drei sorgfältigen und aufwendigen 
Untersuchungen vor, die relativ deutlich belegen, daß bifokale Therapie sowohl der Stan-
dardbehandlung plus psychoedukativer Angehörigengruppe als auch der Standardbehand-
lung plus psychoedukativer Patientengruppe überlegen ist. 
 

• LEWANDOWSKI & BUCHKREMER (1988 b) fanden nach zwei Jahren 21 % Rezidive 
bei den bifokal behandelten und 37 % bei den ausschließlich psychoedukativ behandel-
ten Patienten (die Behandlung war wie bei BUCHKREMER & FIEDLER 1987). Nach fünf 
Jahren betrugen die Rezidivraten 30 % respektive 74 %! 

• BÄUML et al. (1996 a, b) berichten nach 12 Monaten über 21 % Rezidive in der bifokalen 
Therapiegruppe und 38 % bei Routine-Behandlung. Sie fanden außerdem eine verbes-
serte Compliance (80 % „gut“ in der Therapiegruppe gegenüber 58 % in der Kontroll-
gruppe) sowie ein signifikant höheres allgemeines Funktionsniveau bei den bifokal be-
handelten Patienten. Auch die Zukunftserwartungen sowie die Zufriedenheit mit der fami-
liären Situation entwickelten sich in der Therapiegruppe tendenziell positiver als in der 
Kontrollgruppe. Interessant ist der Zusatzbefund, daß die Unterschätzung des Rückfallri-
sikos ohne neuroleptische Rezidivprophylaxe unabhängig von der Gruppenzugehörigkeit 
mit einer dreifach erhöhten Rezidivrate nach einem Jahr einherging. 

• HORNUNG et al. (1995) schließlich fanden 1-Jahres-Rückfallraten von 15 % bei den 
bifokal behandelten und zwischen 27 % und 32 % bei den unifokal behandelten Patien-
ten (Unterschied nicht signifikant). 

 

Diese Resultate stimmen gut überein mit denen von HOGARTY & ANDERSON (1986), die 
nach einem Jahr folgende Rückfallraten feststellten: Familientherapie allein 19 %; TSF des 
Patienten allein 21 %; Medikamente und „stützende Therapie“ 36 %; bifokale Therapie (Fa-
milientherapie + TSF) 0 %. 
 

Demnach kann LEWANDOWSKI & BUCHKREMER (1988 b) zugestimmt werden, wenn sie 
feststellen: 
 

„Das bifokale therapeutische Vorgehen hatte einen größeren rezidivprophylaktischen Effekt als die zusätzlich 
zur Neuroleptikatherapie durchgeführte Gruppentherapie ohne Angehörigenarbeit ... Die Gruppentherapie für 
die Patienten führt besonders dann zu günstigen Auswirkungen auf den Erkrankungsverlauf, wenn die Ange-
hörigen in die Therapie einbezogen werden. Die therapeutische Angehörigenarbeit hat daher die Funktion ei-
nes supportiven Wirkfaktors“ (S. 219 f). 

 

Wenn wir im folgenden Konzeption und erste Erfahrungen unserer psychoedukativen Grup-
penarbeit mit schizophren und schizoaffektiv Erkrankten/PEGASUS vorstellen, so sollte da-
bei also immer bedacht werden, daß eine derartige Gruppentherapie ihre optimale Wirksam-
keit wahrscheinlich erst dann entfalten wird, wenn auch die Angehörigen der Gruppenteil-
nehmer Gelegenheit erhalten, an speziellen psychoedukativen Angehörigengruppen teilzu-
nehmen. 
 

 
3.6.6  Schluß: Psychoedukative Therapien am Übergang von Fremd-  
 zur Selbsthilfe 
 
Ziel dieses Kapitels war es, psychoedukative Therapieansätze in ein biopsychosoziales Ge-
samtkonzept der Schizophrenie-Therapie zu integrieren und den Forschungsstand bezüglich 
ihrer Ziele, Inhalte, Methoden und Ergebnisse im Überblick zu referieren.  
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Im Rahmen eines umfassenden und differenzierten Therapieangebots für Menschen mit Er-
krankungen aus dem schizophrenen Formenkreis erfüllt die Psychoedukation neben  
der Psychopharmakotherapie und der Psychotherapie die Funktion eines Basisbausteins,  
d. h. jeder Betroffenen sollte die Möglichkeit haben, ein solches Therapieangebot in An-
spruch zu nehmen. 
 

Psychoedukative Therapieansätze werden expliziert als kognitv-behaviorale Verfahren, die 
die Problembewältigungsperspektive fokussieren. Sie zielen in erster Linie darauf ab, die 
Selbsthilfe- und Bewältigungsfähigkeiten zu fördern; darüber hinaus kommt ihnen eine po-
tentiell wichtige Funktion bei der Rückfallprophylaxe sowie bei der Förderung der Krank-
heitsverarbeitung zu. Notwendiger Bestandteil ist die Erarbeitung eines gemeinsamen 
Krankheitskonzeptes als Grundlage für eine partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen 
professionellen und betroffenen Experten. 
 

Zwar haben psychoedukative Elemente grundsätzlich auch in der Einzeltherapie eine wichti-
ge Bedeutung, es besteht jedoch in der Literatur Übereinstimmung dahingehend, daß die 
Gruppe für diese Therapiekonzepte generell das Setting der Wahl ist. In Abhängigkeit von 
der Zielgruppe sind unterschiedliche Formen zu unterscheiden: unifokale, bifokale und ge-
mischte. 
 

In Tab. 3.1 (nächste Seite) werden diese Formen dargestellt und in Beziehung gesetzt zu 
anderen Formen der bewältigungsorientierten Zusammenarbeit zwischen Professionellen, 
Betroffenen und ihren Angehörigen am Übergang von Fremd- zur Selbsthilfe. 
 

Bereits ab Anfang der 80er Jahre haben sich auch in der Bundesrepublik auf breiter Front 
angehörigenzentrierte Arbeitsformen entwickelt: 
 

• Das Manual für die „Gruppenarbeit mit Angehörigen schizophrener Patienten“ von FIED-
LER, NIEDERMEIER & MUNDT (1986) ist eines der ersten Beispiele überhaupt  
für psychoedukative Therapieansätze bei Schizophrenie in der Bundesrepublik. 

• 1984 erschien in erster Auflage der „Freispruch der Familie“ von DÖRNER, EGETMEY-
ER und KOENNING, das vielfältige Ansätze dokumentiert und initiiert hat, wie Angehöri-
ge psychisch Kranker und Professionelle in Gruppen zusammenarbeiten können. Solche 
Angehörigengruppen werden in der Regel (zunächst) durch Professionelle initiiert und 
moderiert, die Themen und ihre Gewichtung werden jedoch im wesentlichen von den An-
gehörigen selbst bestimmt. Solche Gruppen, die bis heute in der psychiatrischen Praxis 
relativ weit verbreitet sind, haben neben einer eher unspezifischen Entlastungsfunktion 
(v.a. durch sharing) auch informative und edukative Funktionen. 

• Schließlich haben sich z. T. aus offenen Angehörigengruppen und unterstützt durch Pro-
fessionelle in vielen Regionen der Bundesrepublik Selbsthilfeinitiativen der Angehörigen 
psychisch Kranker etabliert, in denen die Angehörigen schizophren Erkrankter regelhaft 
die größte Gruppe darstellen dürften. Nach der Gründung verschiedener Landesverbän-
de wurde 1985 der „Bundesverband der Angehörigen psychisch Kranker“ gegründet. 
Hauptfunktion der Selbstorganisation von Angehörigen ist, die gegenseitige Unterstüt-
zung der Angehörigen zu organisieren und ihre Interessen gegenüber der Psychiatrie 
und im sozialpolitischen Raum zu vertreten. 

 

Die genannten bewältigungsorientierten Ansätze lassen sich zwanglos in einer Rangreihe 
ordnen. Die psychoedukative Therapie zielt zwar in erster Linie auf eine Förderung des 
Selbsthilfe- und Bewältigungspotentials der Betroffenen ab, in der Therapiepraxis ist die 
Dominanz professioneller Experten jedoch noch relativ ausgeprägt: Themen, Ablauf und 
Methoden sind in der Regel durch Therapiemanuale stark vorstrukturiert, auch wenn die Ein-
beziehung der Kenntnisse, Erfahrungen und Konzepte der Teilnehmer handlungsleitendes 
Prinzip ist. Im Rahmen von Angehörigen-Gruppen haben Professionelle dagegen nurmehr 
initiierende, anleitende und begleitende Funktion, während Themen und Ablauf hauptsäch-
lich bestimmt werden von den Interessen und Bedürfnissen der Teilnehmer. Bei 
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Tab. 3.1:  Bewältigungsorientierte Hilfen für Angehörige und Betroffene am  
Übergang von Fremdhilfe zu Selbsthilfe 

 
 

 

Angehörige (seit Anfang 80er Jahre) 
 

 psychoedukative Therapie 
 Angehörigen-Arbeit (A-Gruppen, -Seminare) 
 Angehörigen-Selbsthilfe (Selbsthilfe-Gruppen,  

-Vereine, -Verbände) 
 
Betroffene (seit Anfang 90er Jahre) 
 

 psychoedukative Therapie 
 Psychose-Gruppen 
 Betroffenen-Selbsthilfe (Selbsthilfe-Gruppen,  

-Vereine, -Verbände) 
 
Gemischte Formen 
 

 psychoedukative Familientherapie (1 Familie) 
 Psychose-Seminare (Betroffene und Angehörige aus  

 verschiedenen Familien) 
 Betroffenen-Angehörigen-Professionellen Trialoge (regional) 

 
 

 
 
der Selbstorganisation von Angehörigen sind Professionelle allenfalls noch als Mitinitiatoren 
oder als Unterstützer beteiligt. 
 
Das gleiche Muster wie bei den Angehörigen findet sich nun auch im Hinblick auf die bewäl-
tigungsorientierte Zusammenarbeit mit den Betroffenen, allerdings in der Bundesrepublik 
etwa ein Jahrzehnt später: 
 

• Seit Beginn der 90er Jahre arbeiten mehrere Arbeitsgruppen an der Entwicklung, Erpro-
bung und Evaluation von psychoedukativen Programmen mit Betroffenen (vergl. 3.6.4). 

• Als eine Form der offenen Zusammenarbeit von Professionellen und Betroffenen entwi-
ckeln sich in einigen Regionen Formen der Gruppenarbeit, die wir unter dem Oberbegriff 
der Psychosegruppen zusammengefaßt haben (vergl. 3.3.4). 

• Als Zusammenschluß verschiedener regionaler bzw. örtlicher Selbsthilfeinitiativen wird 
1992 in Bedburg-Hau der „Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener“ gegründet, ein Inte-
ressenverband, in dem Psychoseerfahrene eine wichtige Rolle spielen. 

 
Schließlich läßt sich auch im Hinblick auf gemischte Formen der Zusammenarbeit zwischen 
Betroffenen, Angehörigen und Professionellen eine ähnliche Differenzierung am Übergang 
von der Fremd- zur Selbsthilfe nachvollziehen: 
 
• Die psychoedukative Familientherapie hatten wir als wahrscheinlich aktuell wirksamstes 

psychosoziales Verfahren in der Behandlung der Schizophrenie beschrieben (vgl. 3.6.5). 
Im anglo-amerikanischen Raum wurden diese Ansätze seit Ende der siebziger Jahre 
entwickelt und evaluiert, in der Bundesrepublik gibt es erst in den neunziger Jahren ver-
einzelte Umsetzungsbemühungen (HELD et al. 1993, HAHLWEG et al. 1995). 

bifokaler Ansatz 
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• In den letzten Jahren relativ weite Verbreitung gefunden haben die sog. Psychosesemi-
nare, in denen Betroffene und Angehörige – in der Regel aus verschiedenen Familien – 
sowie Professionelle versuchen, ein gemeinsames Verständnis des Psychosegesche-
hens zu erarbeiten (vergl. 3.3.4). 

• Bisher nur vereinzelt gibt es gemischte Formen der Zusammenarbeit, in denen sich die 
drei Gruppen quasi als sozialpolitische Interessenvertreter begegnen und sich über Prob-
leme der psychiatrischen Versorgung in der Region auseinandersetzen. Ein Beispiel ist 
die Bielefelder PAP-Initiative: Hier kommen Vertreter des „Vereins Psychiatrie-Erfahrener 
Bielefeld“, der örtlichen „Interessengemeinschaft Angehöriger psychisch Kranker “ und 
leitende Mitarbeiter psychiatrischer Einrichtungen vierteljährlich zu Kooperationsgesprä-
chen zusammen, um Probleme und Perspektiven der Versorgung von psychisch Kranken 
zu erörtern. 

 

Die bifokale psychoedukative Therapie, die wahrscheinlich effektiver als unifokale Therapie 
ist (vgl. 3.6.5.), ordnet sich in dieses Schema ein als Kombination zweier Ansätze: Betroffene 
und Angehörige nehmen – zeitlich parallel oder versetzt – jeweils für sich an psychoedukati-
ven Gruppen teil, die eine gemeinsame inhaltliche Grundausrichtung mit teils überlappen-
den, teils aber auch spezifischen Themen behandeln. 
 

Es sollte deutlich geworden sein, das die inhaltliche Ausrichtung und therapeutische Zielset-
zung von psychoedukativen Arbeitsformen in der Schizophreniebehandlung nahelegt, sie am 
Übergang von der Fremd- zur Selbsthilfe anzusiedeln, wobei bezüglich Inhalten und Metho-
den noch eine relativ ausgeprägte Dominanz der professionellen Experten gegeben ist – 
freilich bei der übergeordneten Zielsetzung, die Selbsthilfe- und Bewältigungskompetenzen 
und damit die Autonomie und Selbstverantwortung der Teilnehmer zu fördern. 
 

Zeitlich betrachtet haben sich unifokale psychoedukative Konzepte in der Zusammenarbeit 
mit den Betroffenen als letzte, nämlich auf breiterer Ebene in der Bundesrepublik erst seit 
Beginn der 90er Jahre entwickelt. Das im nächsten Kapitel zu beschreibende PEGASUS-
Konzept ist einer dieser innovativen Ansätze. 
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4. Psychoedukative Gruppenarbeit mit schizophren und  
schizoaffektiv Erkrankten / PEGASUS - Ziele, Inhalte  
und Methoden 

 
 
4.1  Einführung 
 
In Kapitel 2 wurden die theoretischen Grundlagen eines zeitgemäßen, dem aktuellen For-
schungsstand entsprechenden Schizophrenie-Verständnisses dargelegt und daraus zum 
Schluß Leitlinien für die Therapie schizophren erkrankter Menschen abgeleitet. Ein wichtiges 
Teilergebnis war, daß Betroffene als aktive, mitgestaltende und mitverantwortliche Subjekte 
bei der Behandlung und Bewältigung der Erkrankung bzw. Verletzlichkeit wahr- und ernstge-
nommen werden sollten. In Kapitel 3 wurden zunächst die vorliegenden Erkenntnisse zu 
Einstellungen und Konzepten von Betroffenen zur schizophrenen Erkrankung referiert, da sie 
einen wichtigen Ausgangs- und Anknüpfungspunkt für jede therapeutische Strategie darstel-
len. Im Anschluß daran wurde ein indikationsorientiertes Rahmenmodell der Schizophrenie-
Therapie vorgestellt und dessen einzelne Bausteine bezüglich Konzeption und Evaluations-
stand beschrieben. Dabei wurden psychoedukative Therapieansätze als Basisbausteine ei-
ner umfassenden Schizophrenie-Therapie aufgefaßt. Deren familientherapeutische Variante 
ist inzwischen konzeptionell sehr weit entwickelt und empirisch umfassend evaluiert. Dem-
gegenüber bedürfen unifokale patientenbezogene sowie bifokale Konzepte unter Einbezie-
hung der Angehörigen international noch der weiteren konzeptionellen Ausarbeitung und 
empirischen Evaluierung. 
 

Eine Arbeitsgruppe unter Leitung des Autors hat 1990 damit begonnen, ein unifokales, pati-
entenbezogenes psychoedukatives Gruppentherapiekonzept für Menschen mit Erkrankun-
gen aus dem schizophrenen Formenkreis zu entwickeln und in der psychiatrischen Regel-
versorgung praktisch zu erproben (vgl. SCHÜNEMANN-WURMTHALER & SIBUM 1995). 
In diesem Kapitel geht es darum, Ziele, Inhalte und methodisches Vorgehen der „Psychoe-
dukativen Gruppentherapie mit schizophren und schizoaffektiv Erkrankten/PEGASUS“ im 
Überblick zu beschreiben und vor dem Hintergrund des in den vorausgegangenen Kapiteln 
Ausgeführten einzuordnen. 
 
 
4.2  Ziele des PEGASUS-Konzeptes 
 
Das PEGASUS-Konzept wurde entwickelt in strikter Orientierung am Verletzlichkeits-Streß-
Bewältigungs-Modell schizophrener Psychosen in der Fassung des Drei-Phasen-Modells 
von Luc CIOMPI. Dabei wird versucht, die veränderte Rollenverteilung zwischen Betroffenen, 
Professionellen und Angehörigen, die sich aus dem Modell ergibt, ernst zu nehmen und im 
therapeutischen Prozeß umzusetzen. Der von einer schizophrenen Erkrankung betroffene 
Mensch ist weder gänzlich Objekt eines eigengesetzlichen Krankheitsprozesses, noch ist er 
nur Objekt von professionellen Behandlungsmaßnahmen. Betroffene verfügen vielmehr 
durchaus über eigene Kenntnisse bezüglich der Psychoseerkrankung. Sie entwickeln mit der 
Zeit ein persönliches Krankheitskonzept, das nicht nur dazu dient, die Entstehung und Aus-
lösung von psychotischen Störungen zu erklären, sondern das auch handlungsleitende 
Funktion hat. Betroffene haben ein breites Erfahrungswissen darüber, was ihnen guttut in 
Krisen und in der akuten Phase und viele wissen, was sie selbst tun können im Umgang mit 
Basisstörungen, Frühwarnzeichen oder auch psychotischen Symptomen. Betroffene haben 
aber auch Fragen, Ängste und Hoffnungen im Zusammenhang mit ihrer Erkrankung, die 
ernstzunehmen eine notwendige Voraussetzung für jede Art von Therapie ist. Und viele Be-
troffene ringen darum, aus der Psychoseerfahrung „Sinn“ zu machen und sie in ihre persönli-
che Lebensgeschichte zu integrieren. Jede Art helfender, therapeutischer 
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Bemühung, die für sich in Anspruch nimmt, mehr zu wollen als die „Beherrschung“ der aku-
ten Symptomatik, hat also zu allererst auszugehen vom Subjekt des Erkrankten, seinen 
Kenntnissen, Erfahrungen, Fähigkeiten, Bedürfnissen und Erwartungen. Er ist als Ko-
Experte für seine Erkrankung wahr- und ernstzunehmen.  
 

Dem Therapeuten bzw. Helfer (welcher Profession auch immer) kommt dabei nicht länger 
die Rolle des omnipotenten Experten zu, der über sichere Erkenntnisse und unhinterfragbare 
Therapiekonzepte verfügt. Seine Rolle erscheint eher als die eines qualifizierten Beraters, 
der zwar seinerseits klare Modellvorstellungen und daraus abzuleitende Handlungskonzepte 
einzubringen hat, der sich aber auch der Vorläufigkeit und Begrenztheit seines Wissens und 
Handelns bewußt ist. Als Berater sollte er die Möglichkeiten aktueller Schizophreniebehand-
lung selbstbewußt und qualifiziert vertreten, den Fähigkeiten Betroffener mit Respekt und 
Anerkennnung begegnen und zugleich Bescheidenheit aufbringen angesichts der Grenzen 
der eigenen Verstehens- und Hilfsmöglichkeiten. 
 

Die Beziehung zwischen Betroffenen und professionellen Experten läßt sich wohl kaum bes-
ser auf den Punkt bringen als mit der schlagwortartigen Forderung, die der Bundesverband 
der Psychiatrie-Erfahrenen anläßlich seiner Gründungsversammlung 1992 auf die Agenda 
der psychiatrischen Diskussion gesetzt hat: Verhandeln statt behandeln! Das PEGASUS-
Konzept kann als einer von vielen Schritten auf dem Weg zu einer Verhandlungs-
Partnerschaft verstanden werden; als ein Versuch, der die Unterschiedlichkeit der Perspekti-
ven, Interessen und Erfahrungen von Betroffenen und Professionellen nicht verleugnet, son-
dern sie fruchtbar zu machen versucht. 
 

Vor diesem Hintergrund lassen sich die Ziele des PEGASUS-Konzeptes wie folgt beschrei-
ben: 
 

• Förderung des Verstehens und der Verarbeitung des Krankheitsgeschehens; 
• Reduzierung von Angst und Unsicherheit, Förderung eines positiven Selbstkonzeptes; 

Relativierung von stigmatisierenden, mystifizierenden und falschen Krankheitsvorstellun-
gen; 

• Unterstützung von Selbstverantwortung und Autonomie im Umgang mit der Verletzlich-
keit; 

• Stärkung der aktiven Krankheitsbewältigung und der Mitverantwortung für die medika-
mentöse Therapie; 

• Einlösung des (Rechts-)Anspruches, angemessen über die Erkrankung, die Behand-
lungsmöglichkeiten sowie deren Chancen und Risiken aufgeklärt zu werden; 

• günstige Beeinflussung des Krankheitsverlaufs, Verbesserung der Lebensqualität; 
• Beitrag zur Vereinheitlichung der verfügbaren Informationen auf Seiten von Betroffenen, 

Professionellen und Angehörigen; Grundlage für eine partnerschaftliche Zusammenar-
beit. 

 

Bei der Definition der Zielsetzungen wird bewußt auf allzu pragmatische Formulierungen 
verzichtet, die sich in der einschlägigen Literatur häufig finden: So ist „Verstehen und Verar-
beitung“ mehr als Wissen; „aktive Krankheitsbewältigung und Mitverantwortung für die medi-
kamentöse Therapie“ ist etwas anderes als bloße Compliance; und „Lebensqualität“ läßt sich 
nicht reduzieren auf Rezidivprophylaxe. Zweifellos sind Wissen, Compliance und Rückfall-
häufigkeit wichtige Outcome-Indikatoren für die Evaluation von Schizophrenie-Therapien und 
müssen insofern auch auf psychoedukative Therapieansätze angewendet werden. Die „Phi-
losophie“ oder das Beziehungs-Modell des PEGASUS-Konzeptes läßt sich jedoch nicht voll-
ständig reduzieren auf diese operationalen Kriterien, sondern muß sich darüber hinaus be-
währen daran, welche Erfahrungen betroffene und professionelle Experten mit dieser Form 
der Zusammenarbeit machen und wie sie diese bewerten. 
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4.3  Inhalte des PEGASUS-Konzeptes 
 
Das PEGASUS-Konzept versucht, das Schizophrenie-Verständnis des Drei-Phasen-Modells 
inhaltlich und methodisch so aufzubereiten, daß Professionelle und schizophren Erkrankte 
im Verlauf des Gruppenprozesses gemeinsam ein Krankheits- und Therapieverständnis er-
arbeiten können, das mit den aktuellen Modellvorstellungen über schizophrene Psychosen 
vereinbar ist. Dementsprechend orientieren sich auch die behandelten Inhalte eng am Drei-
Phasen-Modell und seinen praktischen Implikationen. 
 

Die erste Stunde dient dem warming up, dem gegenseitigen Kennenlernen der Teilnehmer 
und Moderatoren, sowie dem Austausch von Erwartungen bezüglich der Gruppenarbeit. Die 
Stunden 2 - 14 gliedern sich in 3 inhaltlich aufeinander aufbauende Teile: 
 

Teil I:  Krankheitskonzept  (2. – 7. Stunde) 
 

Dieser Teil dient der systematischen Erarbeitung des Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-
Modells der Schizophrenie. Dabei wird mit dem Drei-Phasen-Modell von CIOMPI bewußt ein 
allgemeines Rahmenmodell der Erkrankung eingeführt, das die Teilnehmer dabei unterstüt-
zen soll, die zahlreichen Einzelaspekte zu integrieren und so die Informationsverarbeitung 
erleichtert. Eine Aneinanderreihung einzelner Fakten soll vermieden werden zugunsten der 
Entwicklung eines konsistenten, übergreifenden Konzeptes, das es den Betroffenen erlaubt, 
die eigenen, auch zukünftigen Erfahrungen einzuordnen und so Orientierung vermittelt. Die-
ses Konzept selbst kann somit als affekt-logisches Bezugssystem oder Programm im Sinne 
CIOMPI’s aufgefaßt werden (vgl. 2.3.3). 
 

Ausgangs- und Anknüpfungspunkte der Gruppenarbeit sind auch in diesem ersten Teil die 
subjektiven Konzepte der Betroffenen. An einer schizophrenen Psychose zu erkranken, be-
deutet zumeist eine massive Erschütterung des Selbstbildes, verbunden mit Angst, Unge-
wißheit und Unsicherheit über den eigenen Ort in der Welt. Um die Orientierung nicht gänz-
lich zu verlieren, entwickeln die allermeisten Betroffenen ein eigenes Konzept der Stö-
rung/Erkrankung, das mehr oder weniger deutlich abweicht von den Konzepten professionel-
ler Helfer. Es entsteht nicht selten aus zufälligen Informationen und aus oft obskuren Quel-
len. Die idiosynkratischen Vorstellungen sind häufig gar nicht als in sich abgerundete Kon-
zepte erkennbar. Gleichwohl beeinflussen die Erklärungsmuster, Einstellungen und Verhal-
tensweisen den Umgang mit der eigenen Verletzlichkeit und damit wahrscheinlich auch den 
Krankheitsverlauf. Zugleich verfügen Betroffene oft über ein breites Erfahrungswissen über 
ihre Verletzlichkeit und einen konstruktiven Umgang damit. Dieses Wissen kann für das Le-
ben mit der Erkrankung und die Initiierung von Selbstheilungsprozessen von entscheidender 
Bedeutung sein. 
 

Das Charakteristische der schizophrenen Psychosen besser zu verstehen, das eigene Po-
tential im Umgang damit bewußter und im Austausch mit anderen Betroffenen besser nutz-
bar zu machen, ist Schwerpunkt des ersten Teils der Gruppenarbeit. 
 

Die Informationen zum Begriff der Vulnerabilität als „besondere Verletzlichkeit für schizo-
phrene Psychosen“ werden ergänzt durch die Erfahrungen der Teilnehmer zu subjektiv 
wahrgenommenen Besonderheiten oder Beeinträchtigungen, die als subjektive Aspekte der 
Verletzlichkeit aufgefaßt werden können. Dabei werden auch die positiven Aspekte einer 
erhöhten Sensibilität oder „Dünnhäutigkeit“ bewußt thematisiert. Bei der Erarbeitung der 
möglichen biologischen und psychosozialen Bedingungsfaktoren der schizophrenen Verletz-
lichkeit sowie ihrer Wechselwirkung wird Raum gegeben für subjektige Deutungen und die 
Einordnung der persönlichen Erfahrung. 
 

Im Zusammenhang mit der Auslösung akuter Psychosen werden generelle Belastungsfakto-
ren aber auch individuell wirksame Stressoren besprochen und im Zusammenhang damit die 
Konzepte der Überforderung, der präpsychotischen Krise und des Grenzbereichs erarbeitet. 
Die akute Psychose wird aufgefaßt als Kompensations- oder Selbstheilungsversuch einer 
überforderten und dekompensierten Psyche. Diese Vorstellung soll den Betroffenen  
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einen weniger angstbesetzten und stigmatisierenden Zugang zum psychotischen Geschehen 
ermöglichen und zugleich den wechselseitigen Austausch darüber in der Gruppe erleichtern 
(sharing). 
 

Bei der Thematisierung der postpsychotischen Phase wird sowohl auf hilfreiche und weniger 
hilfreiche Reaktionen der sozialen Umwelt als auch auf das subjektive Erleben und Verhalten 
eingegangen. Explizit angesprochen wird der postremissive Erschöpfungszustand sowie die 
Suizid-Problematik, die gerade in der Phase nach der akuten Psychose von besonderer Bri-
sanz sind. Teil I schließt ab mit Informationen über den langfristigen Verlauf und Ausgang 
sowie die Prognose von Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis. Sie sol-len dazu 
beitragen, die auch bei Betroffenen weit verbreiteten pessimistischen bis fatalistischen Ein-
stellungen zu relativieren und realistisch-positive Zukunftserwartungen zu fördern. 
 

Die wesentlichen Inhalte dieses ersten Teils der Gruppenarbeit sind also: Die Erarbeitung 
des Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modells als Rahmenkonzept zur Einordnung des 
eigenen Erlebens und Verhaltens; die Förderung von Akzeptanz und Sensibilität bezüglich 
der persönlichen Verletzlichkeit; die Bewußtmachung persönlicher Belastungsfaktoren und 
die verbesserte Wahrnehmung der eigenen Belastungsgrenze sowie die Weckung positiv-
realistischer Erwartungen für die Zukunft. 
 
Teil II:  Medikamentenbehandlung  (8. – 10. Stunde) 
 

Die medikamentöse Behandlung mit Psychopharmaka ist eine ubiquitäre therapeutische 
Strategie bei psychotischen Erkrankungen. Dementsprechend hat jeder, der an einer schizo-
phrenen Psychose erkrankt ist – soweit er überhaupt in Kontakt mit der klinischen Psychiat-
rie gekommen ist – oft über Jahre andauernde Erfahrungen mit Psychopharmaka. In Diskre-
panz dazu ist jedoch das Wissen über Funktion und Wirkungsweise der Medikamente oft 
gering.  
 

Viele Betroffene haben außerdem die Erfahrung gemacht, in der Klinik unter dem Druck der 
Umstände zur Medikamenteneinnahme mehr oder weniger massiv gezwungen worden zu 
sein, und haben die Behandlung dementsprechend als äußerst aversiv erlebt. Auch im 
Nachhinein sind sie nur selten über die Wirkungen und Risiken der Medikamente aufgeklärt 
worden. Häufig führen sie selbst Symptome oder Folgeerscheinungen der Psychose auf die 
Medikamentenwirkung zurück und bestärken sich gegenseitig in ihrer ablehnenden Einstel-
lung. Unter diesen Voraussetzungen kann die weitverbreitete Non-Compliance weder ver-
wundern, noch ausschließlich den Betroffenen allein angelastet werden. 
 

Auf der anderen Seite steht außer Frage, daß eine effektive neuroleptische Behandlung und 
Prophylaxe nur auf der Grundlage offener Kommunikation und konstruktiver Zusammenar-
beit zwischen Patient und Arzt zustande kommen kann. Der Medikamenten-Teil des PEGA-
SUS-Konzeptes zielt deshalb in erster Linie darauf ab, eine Grundlage für diese offene, kon-
struktive Zusammenarbeit zu legen. Besonderer Wert wird darauf gelegt, herauszuarbeiten, 
welchen Stellenwert die Neuroleptika-Behandlung im Rahmen eines Gesamtbehandlungs-
plans haben kann. Wiederum anhand des Drei-Phasen-Modells werden die hauptsächlichen 
Funktionen der Neuroleptika-Therapie erarbeitet: Symptomreduktion in der akuten Phase 
(einschl. Dauerbehandlung bei persistierenden Symptomen); und Rückfallprophylaxe nach 
der akuten Phase (im Sinne einer „dickeren Haut“). Dabei wird die Wirkungsweise der Neuro-
leptika anhand eines einfachen Modells des Transmitter-Stoffwech-sels erklärt. 
 

Einen wichtigen Stellenwert hat die offene Besprechung von unerwünschten Wirkungen (Ne-
benwirkungen) sowie Risiken der Neuroleptika-Therapie. Dazu gehört auch die Erarbeitung 
von Maßnahmen zum Umgang mit Nebenwirkungen. Die Auseinandersetzung mit den per-
sönlichen Erfahrungen, subjektiven Einstellungen und dem bisherigen Umgang mit den Me-
dikamenten nimmt einen breiten Raum ein. Besprochen werden außerdem praktische Fra-
gen, die für viele Betroffene von großer Bedeutung sind: z. B. die Wechselwirkung mit ande-
ren Substanzen (Alkohol, Drogen, Koffein etc.); der Einfluß auf die Verkehrstüch- 
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tigkeit oder die Vereinbarkeit von Neuroleptika-Therapie und Kinderwunsch. Es wird Wert 
darauf gelegt, die negativen Aspekte der Neuroleptika-Therapie offen darzulegen, auch die 
Gefahr von Spätschäden wird nicht ausgespart. Hierdurch soll eine Atmosphäre des Ver-
trauens entstehen und den Teilnehmern eine informierte Entscheidung über Art und Umfang 
der Behandlung ermöglicht werden. 
 

Die „Botschaft“ der professionellen Experten läßt sich in zwei Sätzen zusammenfassen: Neu-
roleptika sind kein Heilmittel, sondern Medikamente mit zum Teil gravierenden Nachteilen; 
zugleich sind sie aber nach unserem heutigen Kenntnisstand die wirksamsten Mittel zur Be-
handlung von akuten Psychosen und zur Vorbeugung von Rückfällen. Auf dieser Grundlage 
sollen Betroffene zur Übernahme von Mitverantwortung für die Behandlung motiviert werden. 
 

Die inhaltlichen Schwerpunkte von Teil II lassen sich wie folgt zusammenfassen: Vermittlung 
von Basiswissen über die Funktionen der Neuroleptika, ihre erwünschten und unerwünsch-
ten Wirkungen; die Bedeutung der Neuroleptika bei der Rückfallprophylaxe; Förderung von 
Mitverantwortung für die medikamentöse Behandlung und der konstruktiven Zusammenar-
beit mit dem behandelnden Arzt. 
 
Teil III:  Rückfallvorbeugung, Krisenbewältigung  (11. - 14. Stunde) 
 

Während es in den Teilen I und II des Gruppenkonzeptes primär um die Erarbeitung eines 
neuen Verständnisses der Erkrankung und die Einordnung der Pharmako-Therapie geht, 
werden die dort erarbeiteten Inhalte und Konzepte in Teil III konkreter auf die individuelle 
Situation der Teilnehmer bezogen und auf die Handlungsebene übersetzt. Wurde in Teil II 
z.B. erarbeitet, daß psychosoziale Belastungen streßauslösend wirken können und auf diese 
Weise zur Ausbildung akuter Psychosen beitragen, geht es in Teil III um die Frage, wie der 
Einzelne krisenhafte Situationen rechtzeitig erkennen und welche Bewältigungsmöglichkei-
ten er mobilisieren kann. 
 

Auf der Grundlage des Drei-Phasen-Modells wird der individuelle Handlungsspielraum im 
Grenzbereich zur akuten Psychose herausgearbeitet. Dabei soll deutlich werden, daß die 
rechtzeitige Identifizierung von Stressoren, die Wahrnehmung einer persönlichen Überforde-
rungssituation sowie die rechtzeitige Reaktion auf Frühwarnzeichen zu einer wirksamen 
Rückfallprophylaxe beitragen können. Am Schluß der Gruppenarbeit wird mit jedem Teil-
nehmer ein individueller Krisenplan ausgearbeitet. Dieser enthält konkrete und abgestufte 
Maßnahmen, an denen sich der Betroffene im Krisenfall orientieren kann. 
 

Zusammengefaßt geht es in Teil III des Gruppenkonzeptes im wesentlichen um den persön-
lichen Handlungsspielraum im Umgang mit Stressoren, die Wahrnehmung der Belastungs-
grenze und Handlungskonzepte zur Krisenbewältigung. 
 
4.4  Rahmenbedingungen der praktischen Durchführung 
 
4.4.1  Zeitlicher und räumlicher Rahmen 
 
Das PEGASUS-Konzept wird in geschlossenen Gruppen durchgeführt, denn die Inhalte der 
einzelnen Stunden bauen systematisch aufeinander auf. Außerdem erleichtert das Arbeiten 
innerhalb einer geschlossenen Gruppe die Entstehung einer Vertrauensbasis, die es den 
Teilnehmern erlaubt, sich auch mit belastenden und angstauslösenden Aspekten ihrer Er-
krankung auseinanderzusetzen. 
 

Die optimale Gruppengröße liegt nach Einschätzung von erfahrenen Moderatoren zwischen 
5 und 8 Teilnehmern. Die Obergrenze von etwa 8 garantiert, daß alle Teilnehmer die Chance 
haben, sich persönlich einzubringen. Die untere Grenze ist notwendig, um dem Einzelnen 
bezüglich bestimmter Inhalte oder im Hinblick auf die Verarbeitungskapazität Rück- 
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zugsmöglichkeiten zu lassen. Bei weniger Teilnehmern und zwei Moderatoren müßte sich 
jeder Einzelne stets angesprochen und einbezogen fühlen. 
 

Wegen der besonderen Störbarkeit der Informationsverarbeitung schizophren verletzlicher 
Menschen sind die Gruppensitzungen so geplant, daß sie in ca. 60 Minuten durchgeführt 
werden können. Bereits eine Verlängerung um mehr als 10 Minuten führt in der Regel zu 
einer Überforderung der meisten Teilnehmer, denn der strukturierte Ablauf mit neuem und  
z. T. komplexem Input stellt höhere Anforderungen als ein offenes Gruppengespräch. 
 

Da für viele Teilnehmer im ambulanten Kontext bereits ein regelmäßiger Gruppentermin eine 
zusätzliche Belastung darstellt, wird von einer wöchentlichen Gruppenfrequenz ausgegan-
gen. Eine niedrigere Frequenz wurde ausgeschlossen, damit die inhaltliche Verbindung zwi-
schen den Stunden nicht abreißt.  
 

Um die Orientierung für die Teilnehmer zu erleichtern, wird darauf Wert gelegt, die Gruppen 
am selben Wochentag, am selben Ort und zur selben Tageszeit durchzuführen. Es sollte 
versucht werden, eine angenehme, nicht allzu sachliche räumliche Atmosphäre zu schaffen. 
Der räumliche Rahmen muß außerdem möglichst arm an Ablenkungsreizen sein, um die In- 
formationsverarbeitung nicht zu beeinträchtigen. Erforderlich ist eine Sitzordnung mit Ti-
schen, um räumlich eine gewisse Distanzierungsmöglichkeit und Arbeitsatmosphäre zu 
schaffen; außerdem haben die Teilnehmer in mehreren Stunden Material schriftlich zu bear-
beiten. 
 
4.4.2  Methodik/Didaktik 
 

Der wichtigste methodische Grundsatz des PEGASUS-Konzeptes ist die Realisierung einer 
partnerschaftlichen Form der Zusammenarbeit. D. h., die Teilnehmer sollen mit ihren Kennt-
nissen, Erfahrungen, Bedürfnissen und Fähigkeiten als gleichberechtigte Gesprächspartner 
einbezogen und als „Ko-Experten“ für ihre Situation bzw. Erkrankung ernst genommen wer-
den. Dies setzt voraus, daß den Einzelnen mit ihren Beiträgen zur Gruppenarbeit genügend 
Raum gegeben wird. 
 

Auf der anderen Seite ist in jeder Stunde ein vorgegebenes inhaltliches „Programm“ zu ab-
solvieren, und das Vorgehen der Moderatoren ist erheblich vorstrukturiert und durchaus di-
rektiv. Der Gruppenarbeit liegt ein detailliert ausgearbeitetes Manual zugrunde, das für jede 
einzelne Stunde die Ziele, Inhalte und die einzelnen Durchführungsschritte einschließlich 
Hinweisen zur Methodik und Didaktik vorgibt (WIENBERG et al. 1996). Es orientiert sich an 
lernpsychologischen und pädagogischen Prinzipien, um die von den Teilnehmern zu verar-
beitenden Informationen so weit wie möglich zu vereinfachen und die Verarbeitung selbst zu 
erleichtern.  
 

Für die Moderatoren bedeutet es eine stete Gratwanderung, die Inhalte und Ziele der Stunde 
einerseits sowie die Bedürfnisse und Interessen der Teilnehmer andererseits simultan zu 
berücksichtigen und zu integrieren. Durch die fortlaufende und enge Verzahnung von Infor-
mations- und Gesprächsteilen ist jedoch trotz der ausgeprägten Vorstrukturierung gewähr-
leistet, daß die persönlichen Beiträge und Interessen der Teilnehmer Raum haben. Es gibt 
keinen Moderatoren-Input, dem nicht ein Gruppengespräch folgt oder vorausgeht, in das die 
Teilnehmer ihre Fragen, Sichtweisen und Erfahrungen zu den jeweiligen Themen einbringen 
können.  
 

Der ausgewogene Wechsel zwischen Informations- und Gesprächsteilen ist nur dann zu 
gewährleisten, wenn jeweils zwei Moderatoren an der Durchführung der Gruppen beteiligt 
sind. Ihre Rollenverteilung muß darüber hinaus für jede Stunde bzw. jede Sequenz klar fest-
gelegt sein: Der eine übernimmt die Funktion, den vorgesehenen inhaltlichen Ablauf zu reali-
sieren, den Input zu geben und die jeweiligen didaktischen Mittel umzusetzen; dem anderen 
kommt die Aufgabe zu, die einzelnen Teilnehmer und den Gruppenprozeß insgesamt im 
Auge zu haben und bei Bedarf steuernd zu intervenieren. Letzteres kann z. B. er- 
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forderlich sein, wenn einzelne Teilnehmer nicht ausreichend zu Wort kommen oder andere 
das Gruppengeschehen einseitig dominieren. Eine prozeßorientierte Intervention kann aber 
auch erforderlich sein, wenn in der Gruppe oder bei Einzelnen Zeichen von Überforderung 
deutlich werden. 
 

Da die Inhalte des Gruppenkonzeptes strikt aufeinander aufbauen, empfiehlt es sich, beim 
Fehlen einzelner Teilnehmer die verpaßten Inhalte zwischen zwei Gruppenstunden nachzu-
arbeiten. Dies kann z. B. durch einen der Moderatoren bei einem zusätzlich vereinbarten 
Termin erfolgen oder auch unmittelbar vor der nächstfolgenden Stunde. 
 

Angesichts der allfälligen Störbarkeit der Informationsverarbeitung schizophren verletzlicher 
Menschen verwundert es, daß nur wenige therapeutische Ansätze diese Erkenntnisse expli-
zit und gezielt in ihr Vorgehen einbeziehen. Das PEGASUS-Konzept versucht, die zu vermit-
telnden Informationen so weit wie möglich zu vereinfachen und die Informationsverarbeitung 
methodisch zu erleichtern: 
 

• Der Informations-Input wird strikt dosiert (kleine Einheiten); 
• die Informationsvermittlung erfolgt so einfach und klar wie möglich (kurze Sätze, einfache 

und klare Formulierungen); 
• Redundanz soll das Behalten erleichtern (Wiederholungen, Zusammenfassungen); 
• Überstimulation wird so weit wie möglich vermieden (Langsamkeit, Toleranz gegenüber 

Vermeidungsverhalten der Teilnehmer); 
• Routine wird gezielt genutzt, um Überschaubarkeit und Berechenbarkeit zu gewährleis-

ten (jede Stunde beginnt mit einem Blitzlicht und einem Überblick über die Stundeninhal-
te und endet mit einem Blitzlicht und einem Ausblick auf die nächste Stunde). 

 

Darüber hinaus wird die Aufnahme und Verarbeitung von Informationen unterstützt durch 
den gezielten Einsatz von didaktischen Hilfsmitteln: 
 

• Zentrale Inhalte werden mittels Folien oder auf Flip-Chart visualisiert bzw. erläutert; 
• mittels Flip-Chart werden Arbeitsergebnisse der Gruppe festgehalten; 
• Arbeitsblätter dienen zur individuellen Erarbeitung einzelner Inhalte (z.B. zur Feststellung 

der individuellen Belastbarkeit in der 6. Stunde); 
• bestimmte in der Gruppe erarbeitete Inhalte werden zunächst mittels Flip-Chart fest-

gehalten und in der nächsten Stunde als Arbeitsblätter an die Teilnehmer verteilt (z.B. 
Liste der Belastungsfaktoren in der 6. Stunde). 

 

Dabei wird darauf geachtet, den Einsatz dieser didaktischen Hilfsmittel so zu dosieren, daß 
eine Überforderung der Teilnehmer möglichst vermieden wird. Allerdings gibt es einzelne 
Stunden, die diesbezüglich recht hohe Anforderungen an Teilnehmer und Moderatoren stel-
len (z. B. 4 Tafelbilder in der 2. Stunde, 6 Folien in der 8. Stunde). Hier ist die Gefahr der 
Überforderung deshalb besonders sorgfältig zu beachten. 
 

Um das Behalten und den Transfer der behandelten Inhalte zu unterstützen, werden folgen-
de Materialien eingesetzt: 
 

• Am Ende jeder Stunde wird ein Merkblatt verteilt, in dem der zentrale Inhalt der Stunde 
möglichst prägnant in 1 - 4 Sätzen zusammengefaßt wird; 

• zusätzlich gibt es in 4 Stunden Informations-Blätter zu bestimmten Themen; diese sind 
etwas ausführlicher gehalten und beziehen sich auf relativ komplexe Themenbereiche, 
die in der bisherigen Praxis gehäuft zu Rückfragen von Teilnehmern geführt haben; 

• außerdem werden 2 Abbildungen verteilt, die sich auf zentrale Konzepte der Gruppenar-
beit beziehen (Drei-Phasen-Modell und Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell). 

 

Darüber hinaus sollte am Ende der 1. Stunde ein Ringordner an die Teilnehmer verteilt wer-
den, in dem Merk- und Info-Blätter, Arbeitsblätter sowie die Abbildungen abgeheftet  
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werden können. Der Ordner soll es ermöglichen, die Inhalte nach Abschluß der Gruppenar-
beit bei Bedarf aufzufrischen und ggf. gezielt auf einzelne Inhalte zurückzugreifen (z. B. den 
Krisenplan der 14. Stunde). Er kann darüber hinaus als Grundlage dienen für Gespräche mit 
Angehörigen, dem behandelnden Arzt und anderen wichtigen Bezugspersonen. 
 

 
4.4.3  Teilnehmer und Moderatoren 
 
Die Voraussetzungen, die die Teilnehmer von PEGASUS-Gruppen erfüllen sollen, sind rela-
tiv bescheiden: 
 

• Sie sollten an einer Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis erkrankt sein. Dabei 
sind Menschen mit schizoaffektiven Psychosen bewußt eingeschlossen, da schizophren 
und schizoaffektiv Erkrankte erfahrungsgemäß über einen recht breiten gemeinsamen 
Erfahrungshintergrund verfügen und auch das Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-
Modell in der im Manual dargestellten Form ohne wesentliche Einschränkungen auf bei-
de Gruppen anwendbar ist. 
 
Für Menschen mit rein affektiven Erkrankungen ist das PEGASUS-Konzept in dieser Form dagegen nicht 
geeignet. Die Unterschiede  der Erfahrungen von Betroffenen mit schizophrenen und manisch-depressiven 
Störungen sind oft recht deutlich ausgeprägt. Zwar ist auch auf affektive Erkrankungen ein Verletzlichkeits-
Streß-Bewältigungs-Konzept grundsätzlich sinnvoll anwendbar. Dieses wäre jedoch in weiten Teilen mit an-
deren Inhalten auszufüllen als im PEGASUS-Konzept. Entsprechende Modelle sind bereits entwickelt worden 
(vgl. z. B. HERRLE & KÜHNER 1994). 

 

• Zielgruppe des PEGASUS-Konzeptes sind primär Betroffene mit der Erfahrung von zwei 
oder mehr akuten psychotischen Episoden. Hierfür gibt es zwei Gründe: Bei einer nicht 
geringen Minderheit von Akuterkrankungen (Schätzungen gehen bis zu 20 %) bleibt es 
auch ohne (psychoedukative) Therapie bei einer einzigen psychotischen Episode. In die-
sen Fällen wäre die Teilnahme an der Gruppe streng genommen überflüssig, wenn auch 
wahrscheinlich nicht schädlich. Andererseits zeigt die Erfahrung, daß bei  
Ersterkrankten zumeist die Überzeugung noch sehr ausgeprägt ist, von einem einmali-
gen Schicksalsschlag getroffen worden zu sein. Sie sind deshalb für diese Art von Grup-
penarbeit oft nur schwer zu erreichen, was nicht heißt, daß sie grundsätzlich von einer 
Teilnahme ausgeschlossen werden. Die besonderen Probleme und Anforderungen bei 
der Psychoedukation mit Ersterkrankten diskutiert McGORRY (1995). 

 

• Diese Form der Gruppenarbeit setzt voraus, daß die Teilnehmer gewissen Anforderun-
gen an Aufmerksamkeit und Konzentrationsfähigkeit gewachsen sind. Dies schließt die 
Teilnahme von noch akut kranken, sehr instabilen Betroffenen aus. 

 

• Schließlich sollten die Teilnehmer ein Mindestmaß an subjektiver Bereitschaft zur Ausei-
nandersetzung mit ihrer Erkrankung sowie Interesse an den Themen der Gruppenarbeit 
mitbringen. Ausschließlich fremdmotivierte Teilnehmer brechen erfahrungsgemäß früh-
zeitig ab. 

 
Besondere intellektuelle Voraussetzungen sind ebensowenig Bedingung für die Teilnahme 
wie vollständige „Krankheitseinsicht“ oder Distanzierung vom psychotischen Geschehen. 
Tatsächlich zeigt die bisherige Erfahrung mit dem PEGASUS-Konzept, daß es für ein recht 
breites Spektrum von Betroffenen geeignet ist. Dies betrifft z. B. die intellektuellen Voraus-
setzungen, die Krankheitsvorgeschichte, das Ausmaß der fortbestehenden Beeinträchtigun-
gen (z. B. Negativ-Symptome) sowie Einstellungen bezüglich der psychiatrischen Behand-
lung. 
 
An die Moderatoren stellt die Gruppenarbeit nach dem PEGASUS-Konzept vergleichsweise 
hohe Anforderungen. Der Hauptgrund liegt darin, daß es in jeder Stunde gilt, ein hochstruk-
turiertes, inhaltlich-didaktisches Konzept zu vereinbaren mit ausgeprägter Flexibilität und 
psychotherapeutischem Eingehen auf den Gruppenprozeß sowie auf die individuelle Situati-
on der Teilnehmer. 
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Auf Seiten der Moderatoren sollten deshalb folgende Voraussetzungen erfüllt sein: 
• Sie sollten über mehrjährige Erfahrung in der praktischen Arbeit mit psychosekranken 

Menschen verfügen und mit den Besonderheiten des Erlebens und Verhaltens dieser 
Menschen vertraut sein, sowohl in relativ stabilen Phasen als auch in akuten Krisen. 

• Die Moderatoren sollten über eine solide psychotherapeutische Basiskompetenz verfü-
gen. Dies muß nicht bedeuten, daß eine formale psychotherapeutische Zusatzqualifikati-
on vorhanden ist. Vielmehr geht es darum, daß die Moderatoren die grundlegenden 
Merkmale psychotherapeutischen Handelns flexibel realisieren können (aktives Zuhören, 
Empathie, unbedingte Wertschätzung). Außerdem ist zu verlangen, daß sie ihr Verhalten 
und ihre Wirkung auf andere Menschen sowie die Dynamik von Therapiegruppen bewußt 
reflektieren und diese Reflexivität in ein methodisch orientiertes therapeutisches Handeln 
umsetzen können. 

• Erforderlich ist ein fundierter Überblick über den Forschungsstand und die aktuellen Mo-
dellvorstellungen zur Schizophrenie. D. h., daß Moderatoren über ein eigenes, auf aktu-
ellen Kenntnissen gegründetes Konzept der Erkrankung verfügen können, das über die 
in den Gruppen zu vermittelnden Inhalte deutlich hinausgeht. Nur so können sie ein ver-
läßlicher und authentischer Gesprächspartner für die Teilnehmer sein und vermeiden, 
durch unvorhergesehene oder ungewöhnliche Fragen aus dem Konzept zu geraten. Dies 
schließt ein, daß Fragen offengelassen und Lücken im Wissen über Schizophrenie of-
fengelegt werden können. 

• Eine weitere Voraussetzung ist ein Mindestmaß an pädagogisch-didaktischem Geschick 
und Interesse. Denn ein solides Basiswissen nützt wenig, wenn es nicht verständlich 
vermittelt werden kann. Deshalb sollte die Eignung von (potentiellen) Moderatoren auch 
unter dem Aspekt geprüft werden, ob ihnen die pädagogisch-didaktische Komponente 
der Arbeit mit dem PEGASUS-Konzept liegt und ob sie sich darauf einlassen können. 
Methodisches pädagogisches Arbeiten ist nicht jedermanns Sache, viele pychiatrisch Tä-
tige fühlen sich in einem offen, weitgehend unstrukturierten therapeutischen Kontext 
wohler. 

 

Es wurde bereits darauf hingewiesen, daß für die Durchführung des PEGASUS-Konzeptes 
zwei Moderatoren erforderlich sind, die jeweils unterschiedliche Rollen wahrnehmen. Für Teil 
II des Konzeptes (Medikamentenbehandlung) ist es darüber hinaus erforderlich, einen Arzt 
einzubeziehen. Grundsätzlich ist durchaus wünschenswert, daß ein ärztlicher Moderator die 
gesamten 14 Stunden als Ko-Moderator mitgestaltet. Für den Fall, daß dies nicht realisierbar 
ist, sollte mindestens an Teil II ein Arzt teilnehmen, wobei dann einer der beiden anderen 
Moderatoren für die Stunden 8 - 10 aussetzt. 
 

Die Mitarbeit von Ärzten beim Thema Medikamentenbehandlung ist aus mehreren Gründen 
als unerläßlich anzusehen:  
 

• Zum einen wird dieser Berufsgruppe von Seiten der Betroffenen die größte Kompetenz in 
Fragen der medikamentösen Behandlung zugesprochen; damit sind die vermittelten In-
formationen von vornherein verläßlicher, als wenn sie von anderer Seite kommen.  

• Zweitens können die Teilnehmer in diesem Teil der Gruppenarbeit modellhaft die offene, 
auf Partnerschaft und Mitverantwortung basierende Zusammenarbeit mit einem Arzt er-
proben.  

• Schließlich wird durch eine Beteiligung von Ärzten die Mitverantwortung dieser Berufs-
gruppe für Aufklärung und Information verdeutlicht und eingelöst. 

 

Die Moderatoren bereiten sich vor jeder Stunde anhand des Manuals inhaltlich vor. Dazu 
gehört die Festlegung der Rollenverteilung innerhalb der jeweiligen Stunde. Erstanwendern 
wird empfohlen, das Manual und die zu vermittelnden Inhalte vor der ersten Gruppe einmal 
als Ganzes durchzuarbeiten und die Inhalte und ihre methodische Umsetzung gemeinsam 
umzusetzen. Dabei sollte bereits so viel wie möglich praxisnah geübt werden, indem sich  
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die Moderatoren Teile des Inputs gegenseitig präsentieren, einschließlich der zu verwenden-
den Medien und Materialien. 
Wie bei anderen therapeutischen Verfahren ist neben der gründlichen Einarbeit und der su-
pervidierten Praxis die Inanspruchnahme von spezifischen Fort- und Weiterbildungsangebo-
ten sinnvoll. Die PEGASUS-Arbeitsgruppe bietet hierzu ein Curriculum an (vgl. WIENBERG 
et al. 1997). 
 

 
4.4.4  Institutioneller Kontext  
 
Das PEGASUS-Konzept eignet sich nicht für den akut-klinischen, stationären Kontext, weil 
es nur in geschlossenen Gruppen sinnvoll durchführbar ist und eine gewisse Belastbarkeit 
der Teilnehmer gewährleistet sein muß. Sein Hauptanwendungsgebiet liegt deshalb im am-
bulanten Bereich (Praxen, sozialpsychiatrische Dienste, Fachambulanzen, Polikliniken, 
Dienste des Betreuten Wohnens) sowie im komplementären Bereich (Wohneinrichtungen, 
Kontakt- und Beratungsstellen, Tagesstätten etc.). Aber auch der tagesklinische Kontext 
kommt für die Durchführung infrage, wenn bestimmte Rahmenbedingungen hergestellt wer-
den (vgl. KASTNER-WIENBERG 1997). 
 
Wie an anderer Stelle ausgeführt (vgl. 3.3.1), kommt kurzen, befristeten Therapieangeboten 
im Rahmen der Schizophrenie-Behandlung grundsätzlich eine begrenzte Bedeutung zu. Die-
ses gilt uneingeschränkt auch für das PEGASUS-Konzept. Es ist deshalb als therapeutischer 
Basisbaustein im Rahmen eines ggf. längerfristig anzulegenden Behandlungs- und Betreu-
ungsprozesses umzusetzen, zu dem noch andere Bausteine gehören. Von einer Realisie-
rung nach dem Muster eines Volkshochschulkurses ist unbedingt abzusehen. Denn durch 
die Gruppenteilnahme eröffnen sich für nicht wenige Teilnehmer neue Wege im Umgang mit 
ihrer Verletzlichkeit/Erkrankung, auf denen sie häufig kompetente Begleitung brauchen. Die 
Gruppenarbeit führt außerdem nicht selten dazu, daß Probleme oder Konflikte aktualisiert 
werden, für die in der begrenzten Zeit der Gruppe Bewältigungs- oder Lösungsmöglichkeiten 
allenfalls angerissen werden können. Diese Ansätze müssen weiter bearbeitet und vor allem 
in der konkreten Lebenssituation umgesetzt werden. Die Teilnahme an einer PEGASUS-
Gruppe sollte also eingebettet sein in einen Betreuungs- bzw. Behandlungsprozeß mit einem 
hohen Maß an personaler und konzeptioneller Kontinuität. 
 
Auf der anderen Seite ist es durchaus erwünscht und kann positive Effekte haben, wenn 
nicht beide Moderatoren aus dem üblichen Betreuungs- bzw. Behandlungskontext der Grup-
penteilnehmer kommen. Ansonsten besteht die Gefahr, daß die Besprechung jedes Inhalts 
von Alltagsthemen überlagert wird und unmittelbare Konsequenzen für den Betreuungsalltag 
hat. Die Teilnahme mindestens eines „neutralen“ Moderators schafft dagegen etwas Distanz 
zum Alltag und ermöglicht diesem, so etwas wie eine Mittlerposition einzunehmen. Die 
Chance, einmal ohne sofort absehbare Konsequenzen offen über bestimmte Punkte spre-
chen zu können, ist besonders im Hinblick auf den Medikamenten-Teil von großer Bedeu-
tung (z.B. bei eingeschränkter Compliance). 
 
Besonderer Wert ist darauf zu legen, daß die Teilnahme an einer PEGASUS-Gruppe die 
Beziehung der Teilnehmer zu ihrem behandelnden Arzt weder ersetzt noch gefährdet. Ihr 
persönlicher Haus- oder Nervenarzt ist für die Mehrzahl der Betroffenen eine wichtige, oft 
langjährig stabile Bezugsperson. Dies gilt auch dann, wenn im Einzelfall unterschiedliche 
Auffassungen über die Behandlung bestehen und das Vertrauensverhältnis begrenzt ist. Ein 
Teilziel des PEGASUS-Konzeptes ist es deshalb, die vertrauensvolle und konstruktive Zu-
sammenarbeit zwischen Arzt und Patient zu unterstützen und die Basis dafür zu verbessern. 
 
Bei der Umsetzung des Konzeptes in der Regelvorsorgung sollte unter grundsätzlichen wie 
pragmatischen Aspekten wo immer möglich die Chance der einrichtungsübergreifenden Zu-
sammenarbeit genutzt werden. Dafür gibt es im wesentlichen drei Gründe: 
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• Sie gewährleistet, daß die einzelne Institution durch die zeitaufwendige Vorbereitung und 
Durchführung nicht über Gebühr belastet wird; 

• sie leistet einen Betrag zur konzeptionellen Kontinuität in der Behandlung/Betreuung 
(zumindest bei Institutionen, deren Klientel sich überschneidet); 

• und sie trägt nach und nach dazu bei, daß sich innerhalb einer Versorgungsregion ein 
gemeinsames Grundverständnis über Schizophrenie und therapeutische Grundprinzipien 
entwickelt. 

 

Nach den bisherigen Erfahrungen in der praktischen Umsetzung des PEGASUS-Konzeptes 
hat die einrichtungsübergreifende Realisierung äußerst erwünsche „Nebenwirkungen“, auf 
die nicht ohne Not verzichtet werden sollte. 
 

Schließlich gilt, daß die psychoedukative Gruppenarbeit mit schizophren erkrankten Men-
schen keinesfalls konkurriert mit entsprechenden Gruppenangeboten für Angehörige der 
Betroffenen. Vielmehr besteht zwischen psychoedukativer Betroffenen- und Angehörigenar-
beit ein Ergänzungsverhältnis. Einiges deutet sogar darauf hin, daß psychoedukative Grup-
pen mit Betroffenen erst dann ihre optimale Wirksamkeit entfalten, wenn die Angehörigen 
der Teilnehmer parallel dazu an entsprechenden Gruppen teilnehmen (sog. bifokale Thera-
pien, vgl. 3.6.5). 
 

Tabelle 4.1 (nächste Seite) faßt die diskutierten Rahmenbedingungen der praktischen Durch-
führung im Überblick zusammen.  
 

Am Ende dürfte für die Akzeptanz und Wirksamkeit des Konzeptes auf Seiten der Betroffe-
nen entscheidend sein, ob es den professionellen Moderatoren gelingt, den Teilnehmern mit 
einer Grundhaltung zu begegnen, die getragen ist von Respekt, Interesse, Anerkennung und 
Ermutigung. Ob die professionellen Experten eine Haltung realisieren, durch die Betrof-fene 
sich ernstgenommen fühlen als Ko-Experten für ihre Erkrankung, die über Erfahrungen und 
Kenntnisse verfügen, von denen auch professionelle Experten lernen und profitieren können. 
Hierzu gehört auch, nicht um jeden Preis überzeugen zu wollen – z. B. von der Notwendig-
keit der Neuroleptika-Prophylaxe –, sondern die Autonomie der Betroffenen zu respektieren 
und auf ihre Fähigkeit zu vertrauen, verantwortliche Entscheidungen zu treffen. 
 
4.5 Erfahrungen mit der Umsetzung in der psychiatrischen Re-

gelversorgung 
 
4.5.1  In Bielefeld 
 
Das PEGASUS-Konzept wurde im Rahmen eines 2-jährigen Modellprojektes entwickelt und 
erprobt, das von der „Stiftung Wohlfahrtspflege“ des Landes Nordrhein-Westfalen finanziell 
gefördert wurde. Weitere Zuschußgeber waren die „Deutsche Gesellschaft für Soziale Psy-
chiatrie“ sowie die v. Bodelschwinghschen Anstalten Bethel. Die Entwicklungs- und Erpro-
bungsphase dauerte rund 2 ½ Jahre (November 1989 bis April 1992).  
 

In dieser Zeit wurden u.a. die ersten 5 PEGASUS-Gruppen durchgeführt. Von den insgesamt 
33 Teilnehmern schieden nach der ersten oder zweiten Sitzung 8 aus; dabei handelte es 
sich überwiegend um solche Betroffene, die intensiv fremdmotiviert worden waren. Die ver-
bliebenen 25 Teilnehmer der Pilot-Gruppen zeigten eine hohe Teilnahmezuverlässigkeit. 
Unmittelbar vor und nach der Gruppentherapie sowie im Rahmen einer Katamnese nach ca. 
einem Jahr wurden die Teilnehmer relativ aufwendig untersucht bzw. befragt; die Ergebnisse 
wurden mit denen von zwei anderen Gruppen verglichen, die zusätzlich oder anstatt der 
PEGASUS-Gruppe ein anderes, familienbezogenes Therapieangebot erhalten hatten. Auf-
grund selektiver drop out-Raten, unterschiedlicher Prätest-Werte und zu geringer Gruppen-
größen waren Effekte der Gruppentherapie bezüglich Symptomatik, Einstellungen und 
Krankheitsverlauf statistisch nicht abzusichern, obwohl eine Reihe von Trends in der  
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Tab. 4.1:  Rahmenbedingungen der praktischen Durchführung 
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erwarteten Richtung lagen; dies ergab die Auswertung der Daten der Erprobungsphase im 
Rahmen einer Diplomarbeit (FITZNER 1997). 
 

SCHÜNEMANN-WURMTHALER & SIBUM (1995) haben die Erfahrungen der Erprobungs-
phase beschrieben und ausgewertet: 
 

„Die Resonanz am Ende der Gruppenarbeit war trotz einzelner Kritikpunkte – zu viele Informationen in zu 
kurzer Zeit, zu wenig Zeit für individuelle Problemlösungen, zu wenig Begleitung außerhalb der Gruppenar-
beit – durchgehend sehr positiv. Die meisten TeilnehmerInnen bestätigten, erstmals umfassend über ihre Er-
krankung und die damit zusammenhängenden Fragen aufgeklärt worden zu sein. Viele gaben an, für sich ei-
ne neue Sichtweise ihrer Erkrankung und Situation gewonnen zu haben. Einige sahen sich zu einer grund-
sätzlichen Neubewertung und Neuorientierung in ihrer Lebenssituation veranlaßt. Die Chance, doch einen 
gewissen Handlungsspielraum zu haben im Umgang mit der eigenen Verletzlichkeit und nicht einem schick-
salhaften, unberechenbaren Krankheitsverlauf ausgeliefert zu sein, weckte zarte Hoffnungen für die Zukunft. 
Das schließt nicht aus, daß einzelne in einer passiv-fatalistischen Haltung verharrten. Viele TeilnehmerInnen 
äußerten den Wunsch, zu einem späteren Zeitpunkt noch einmal an dem Gruppenprogramm teilnehmen zu 
können. 
Aus einer der Gruppen heraus entstand die Initiative zur Gründung der ersten Selbsthilfegruppe für Psycho-
seerfahrene in Bielefeld. Der Initiator war später auch einer der Gründungsmitglieder des ‚Bundesverbandes 
der Psychiatrie-Erfahrenen‘ “ (S. 213). 

 
Und bezüglich der Moderatoren stellen sie fest: 
 

„Ganz sicher hat sich auf Seiten der ModeratorInnen durch die Erfahrungen in der Gruppenarbeit die Wahr-
nehmung und der Umgang mit den Betroffenen verändert. Die TeilnehmerInnen lösten sich im Verlaufe der 
Gruppenarbeit zunehmend von der Rolle der Hilfesuchenden, Abhängigen und traten selbstbewußter auf. Für 
die ModeratorInnen entstand so eine zwar angestrebte, aber auch ungewohnte und gelegentlich irritierende 
Situation. Es bedurfte immer wieder der Reflexion untereinander und der bewußten Zurücknahme, um nicht 
in die übliche Rollenverteilung zwischen Professionellen und Betroffenen zurückzufallen... 
Auch die Einschätzung der Eigenkompetenz Betroffener im Umgang mit der Erkrankung bzw. Verletzlichkeit 
hat sich auf Seiten der ModeratorInnen durch die Gruppenarbeit erheblich verändert. Diese ist offensichtlich 
erheblich größer, als Professionelle oft vermuten und den Betroffenen zutrauen oder auch zugestehen. Auch 
scheinen Vorbehalte und Ängste, sich mit dem psychotischen Erleben selbst intensiv auseinanderzusetzen, 
auf Seiten der Professionellen stärker ausgeprägt als auf Seiten der Betroffenen. Insofern hat die Erfahrung 
der Gruppenarbeit eine spürbare Rückwirkung auf den Umgang mit Betroffenen im beruflichen Alltag nach 
sich gezogen“ (S. 214). 

 
Die Durchführung des Modellprojektes erfolgte in enger Kooperation und personeller Vernet-
zung mit psychiatrischen Einrichtungen und Diensten in der Stadt Bielefeld, insbesondere in 
den v. Bodelschwinghschen Anstalten Bethel. Fünf von insgesamt sechs therapeutisch täti-
gen Projekt-Mitarbeitern waren bzw. sind hauptberuflich in den v. Bodelschwinghschen An-
stalten Bethel tätig, die mit ihren klinischen Einrichtungen und differenzierten psychiatrischen 
Wohn- und Förderbereichen die stationäre Pflichtversorgung der Stadt Bielefeld  
(325 000 Einwohner) gewährleisten. Darüber hinaus werden verschiedene ambulante Diens-
te sowie ein ausdifferenziertes System von Hilfen im Bereich Arbeit und berufliche Rehabili-
tation für Menschen mit chronischen psychischen Erkrankungen vorgehalten. 
 

Insofern bestanden schon während der Erprobungsphase günstige Voraussetzungen für die 
Akzeptanz des neuen Therapiebausteins in der Bielefelder Fachöffentlichkeit und für seine 
Integration in die Regelversorgung nach Ablauf des Modellprojekts. 
 

Tatsächlich gelang es, die im Projekt begonnene Gruppenarbeit seit 1992 bruchlos fortzufüh-
ren. Inzwischen ist das PEGASUS-Konzept in Bielefeld selbstverständlicher Bestandteil des 
Regelangebots für Menschen mit Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis. Notwen-
dige Voraussetzungen für die Überführung des Modells in die Versorgungspraxis waren: 
 

• Die Fertigstellung des Therapie-Manuals; dieses lag in einer ersten Fassung 1992 vor 
und erfuhr zahlreiche Bearbeitungsstufen, in die auch die Erfahrungen aus einer Reihe 
von Gruppen in der Regelversorgung einflossen, bis es schließlich 1995 veröffentlicht 
wurde. Bereits 1997 erschien es in 2. Auflage, die 3. Auflage ist in Vorbereitung. (WIEN-
BERG et al. 1996).  
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• Die Verbreiterung der Moderatoren-Basis durch regionale Fortbildungsseminare. Seit 
1992 sind von (ehemaligen) Projekt-Mitarbeitern in Bielefeld 3 Theorie-Seminare und 2 
Praxistrainings für angehende Moderatoren durchgeführt worden. Inzwischen gibt es in 
Bielefeld einen Pool von ca. 15 qualifizierten PEGASUS-Moderatoren, die in wechselnder 
Konstellation Gruppen anbieten. 

 

Als flankierende Maßnahmen bei der Integration des Konzepts in die Regelversorgung ha-
ben sich bewährt: 
 

• Eine „Arbeitsgruppe der PEGASUS-ModeratorInnen in Bielefeld“; in dieser Arbeitsgrup-
pe, die sich inzwischen nur noch jährlich trifft, wird das Regelangebot an PEGASUS-
Gruppen in Bielefeld jeweils für ein Jahr im voraus geplant. Es werden Absprachen ge-
troffen darüber, welche Moderatoren wo und wann eine Gruppe gemeinsam anbieten, 
wobei die angestrebte Grundversorgung von 3 Gruppen jährlich i. d. R. institutionsüber-
greifend abgedeckt wird. D. h., daß 2 Moderatoren aus unterschiedlichen Institutionen 
gemeinsam eine Gruppe durchführen, die für Teilnehmer aus unterschiedlichen Betreu-
ungsbezügen offen ist. Neben diesen offenen, institutionsübergreifenden Gruppen gibt es 
regelmäßig PEGASUS-Gruppen, die in das Standardangebot von Einrichtungen integriert 
sind; so in der Tagesklinik Bethel, der Klinik für mittelfristige psychiatrische Behandlung 
Pniel sowie der Tagesklinik/Ambulanz Süd in Sennestadt. 

 

• Die Koordinierungsstelle für PEGASUS-Gruppen in Bielefeld; diese Koordinierungsfunk-
tion wurde 1995 bei der Psychiatrischen Ambulanz Bethel geschaffen und wird haupt-
sächlich von den beiden Sekretariatsmitarbeiterinnen wahrgenommen. Die Funktion be-
steht darin, Interessenten bzw. potentielle Teilnehmer für offene PEGASUS-Gruppen ü-
ber das Gruppenangebot zu informieren, Wartelisten zu führen, bei Beratungsbedarf 
Kontakt zwischen Interessenten und Moderatoren herzustellen und die Durchführung der 
Gruppen zu koordinieren.  

 

• Der „Verbund Psychoedukative Gruppenarbeit Bielefeld“; dieses Gremium tagt ebenfalls seit 
1995, zunächst zweimal jährlich, nach der Klärung grundsätzlicher Aspekte der Zusammen-
arbeit hat sich eine jährliche Frequenz als ausreichend erwiesen. Mitglieder des „Verbun-
des“ sind Vertreter aller Einrichtungen und Dienste in Bielefeld, die im Kernfeld der Versor-
gung psychosekranker Menschen tätig sind sowie Vertreter des „Vereins Psychiatrie-
Erfahrener Bielefeld“ und der „Interessengemeinschaft Angehöriger psychisch Kranker“. Bei 
diesen Vertretern handelt es sich i. d. R. um Entscheidungsträger, damit Vereinbarungen 
verbindlich getroffen werden können. Dem „Verbund“ kommt die Funktion zu, die Grundla-
gen für ein fortlaufendes und bedarfsgerechtes Angebot an psychoedukativen Gruppen in 
Bielefeld sicherzustellen. In den vergangenen Jahren wurden u. a. zu folgenden Punkten 
Absprachen getroffen: Festlegung der an der Durchführung von PEGASUS-Gruppen betei-
ligten Institutionen, Qualifikationsanforderungen an Moderatoren, Art und Umfang der 
Grundversorgung, Planung von Fortbildungsangeboten, Einrichtung der Koordinierungstelle, 
Erstellung und Verteilung eines Info-Blattes über das Gruppenangebot. Darüber hinaus wird 
fortlaufend über Aktivitäten und Erfahrungen/ Ergebnisse im Rahmen des PEGASUS-
Projektes informiert, um Transparenz und Akzeptanz zu gewährleisten. 
 

Eine lückenlose Dokumentation aller Gruppenaktivitäten in den letzten Jahren liegt nicht vor. 
Einschließlich der Erprobungsphase dürften jedoch in Bielefeld bis Ende 1997 zwischen 300 
und 400 Menschen mit einer Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis an einer PE-
GASUS-Gruppe teilgenommen haben. Damit dürfte Bielefeld bundesweit die bezüglich psy-
choedukativer Therapie für Betroffene am besten versorgte Region sein. 
 

Seit 1997 entwickelt und erprobt die PEGASUS-Gruppe ein psychoedukatives Gruppenkon-
zept für Angehörige von schizophren Erkrankten, das sich inhaltlich und methodisch eng an 
das Betroffenen-Konzept anlehnt, gleichzeitig aber spezifische Anliegen und Themen der 
Angehörigen berücksichtigt. An der Entwicklung des Konzepts waren von Anfang an drei 
Mitglieder der örtlichen Interessengemeinschaft Angehöriger psychisch Kranker be- 
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teiligt. Bis Juni 1998 haben in Bielefeld und in anderen Regionen 8 Probedurchgänge mit 
dem Manual-Entwurf stattgefunden. Die dabei gesammelten Erfahrungen sollen in eine Ü-
berarbeitung einfließen. Die Veröffentlichung des Manuals ist für Frühjahr 1999 vorgesehen. 
 
4.5.2  In anderen Regionen 
 
Eine zentrale Erfahrung, die die Bielefelder Arbeitsgruppe – und inzwischen zahlreiche ande-
re Kollegen – bei der Realisierung psychoedukativer Gruppenarbeit gemacht haben ist, daß 
es sich dabei um eine der anspruchsvollsten psychotherapeutischen Aufgaben handelt, die 
sich in der psychiatrischen Praxis stellen. Insoweit sollte sich von selbst verstehen, daß es 
bei der Vorbereitung angehender Moderatoren mit dem Durchlesen und „Anwenden“ des 
Manuals nicht getan sein kann, wenn die Gruppenarbeit sich nicht zu einer fachlich und 
menschlich fragwürdigen Schlitterpartie entwickeln soll. 
 

Die Umsetzung des PEGASUS-Konzeptes im Alltag der psychiatrischen Versorgung sollte 
deshalb zur Voraussetzung haben, daß die Moderatoren sich speziell für diese Aufgabe qua-
lifizieren. In Bielefeld hatte es die PEGASUS-Gruppe selbst in der Hand, diese Vorausset-
zung zu schaffen. Was die Umsetzung in anderen Regionen angeht, so steht es seit der 
Veröffentlichung des Manuals grundsätzlich jedem psychiatrisch/psychotherapeutisch Täti-
gen frei, sich dieses Manuals zu bedienen und entsprechende Gruppen anzubieten. Mit wel-
cher persönlichen und fachlichen Qualifikation dies geschieht, entzieht sich dem Einfluß der 
Autoren. Insofern kann ihre Entwicklung auch unqualifiziert gebraucht oder sogar mißbraucht 
werden. 
 

Die gängige Methode, dem so weit wie möglich vorzubeugen, ist das Angebot von Fort- und 
Weiterbildungsveranstaltungen. Diesen Weg hat auch die PEGASUS-Gruppe beschritten 
und ein entsprechendes Curriculum entwickelt, das im folgenden kurz skizziert wird. Eine 
ausführliche Beschreibung von Zielen, Inhalten und Methoden einschließlich einer Reflektion 
der bisherigen Erfahrungen findet sich bei WIENBERG et al. (1997). 
 

Der primäre Bezugsrahmen für das von der PEGASUS-Gruppe entwickelte und inzwischen 
vielfach erprobte Fortbildungs-Curriculum ist eine überschaubare Versorgungsregion. Dabei 
kann es sich um eine kommunale Gebietskörperschaft handeln oder den Versorgungssektor 
einer Großstadt. Kriterium ist, daß die in dieser Region tätigen psychiatrischen Dienste und 
Einrichtungen in der Versorgung psychosekranker Menschen regelhaft kooperieren und ein 
psychosoziales Versorgungsnetz bilden. Das Curriculum wird dann in der Region und mit 
Mitarbeitern der dort tätigen Dienste und Einrichtungen durchgeführt. Mit dieser Organisati-
onsform setzt sich das Fortbildungsangebot der PEGASUS-Gruppe bewußt von anderen, in 
der Regel überregional und zentral organisierten Psychotherapie-Fortbildungen ab. 
 

Dahinter steckt folgende Überlegung: Eines der wichtigsten therapeutischen Prinzipien in der 
Arbeit mit schizophren erkrankten Menschen ist personale und konzeptionelle Kontinuität 
(vergl. 1.4.4, 2.6.3). Diese ist nur zu gewährleisten, wenn es innerhalb einer Versorgungsre-
gion ein Mindestmaß an Übereinstimmung bezüglich Arbeitsinhalten und -metho-den gibt. 
Unter dieser Prämisse verbietet sich, daß einzelne Praktiker oder Dienste neue therapeuti-
sche Konzepte isoliert in die Versorgung einführen und praktizieren. Dies würde Diskontinui-
tät fördern, weil es an Transparenz und einer gemeinsam erarbeiteten bzw. getragenen Ar-
beitsgrundlage fehlt. Für die betroffene Klientel wäre das ohnehin schon ausgeprägte Risiko 
erhöht, im Kontakt mit verschiedenen Bezugspersonen in unterschiedlichen Diensten und 
Einrichtungen immer wieder mit divergierenden Zielen, Modellvorstellungen und Methoden 
konfrontiert zu werden, was zu einer weiteren Destabilisierung der ohnehin störanfälligen 
affekt-logischen Bezugssysteme beitragen würde. Ziel muß es statt dessen sein, innerhalb 
eines Versorgungsnetzes nach und nach gemeinsame Modellvorstellungen und Praxiskon-
zepte im Hinblick auf Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis zu entwickeln. 
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Aus diesem Grund wird das Fortbildungs-Curriculum der PEGASUS-Gruppe grundsätzlich 
regional ausgeschrieben und durchgeführt. Es umfaßt 3 Bausteine: 
 

• Das Theorie-Seminar: Es richtet sich an Mitarbeiter aller ambulanten komplementären 
und (teil-)stationären Einrichtungen der Region, die im Kernfeld der Versorgung psycho-
sekranker Menschen tätig sind (max. 30 Teilnehmer). Es ist offen für alle in der psychiat-
rischen Versorgung vertretenen Berufsgruppen. 

 

• Das Praxis-Training: Dieses richtet sich an solche Teilnehmer des Theorie-Seminars, die 
über mehrjährige Praxiserfahrung in der Arbeit mit Psychosekranken verfügen und die 
sich zusammen mit einem Co-Moderator auf die praktische Durchführung von Gruppen-
therapien nach dem PEGASUS-Konzept vorbereiten wollen (max. 12 Teilnehmer). Schon 
vor Beginn des Trainings werden die Teilnehmer gebeten, Moderatoren-Paare zu bilden, 
die sich gemeinsam auf die Trainingseinheiten vorbereiten und später auch PEGASUS-
Gruppen zusammen durchführen. 

 

• Supervision: Hierbei handelt es sich um die begleitende Beratung und die Reflexion der 
Erfahrungen, die die Teilnehmer des Praxis-Trainings bei der Durchführung der Gruppen-
therapie nach dem PEGASUS-Konzept machen. 

 

Das Theorie Seminar umfaßt 22 Seminarstunden. Die behandelten Inhalte sind weitgehend 
deckungsgleich mit dem, was in Kap. 2 dargestellt wurde. Die Inhalte des Therapie-Kapitels 
werden dagegen nur ausschnittweise behandelt (schwerpunktmäßig 3.4, 3.6). 
 

Das Praxis-Training umfaßt 30 Stunden in 5 – 6 Blöcken. Es wird ganz überwiegend nach 
Methoden des pädagogischen Rollenspiels durchgeführt. Nach individueller Vorbereitung der 
Moderatorenpaare werden die einzelnen Stunden des PEGASUS-Konzeptes bzw. Sequen-
zen daraus im Rollenspiel realisiert, wobei jeweils zwei Teilnehmer die Moderatorenrolle und 
die übrigen Teilnehmer die Rolle der Betroffenen bzw. von neutralen Beobachtern überneh-
men (Modell des fishpool board ). 
 

Die Supervision der Praxis der Teilnehmer ist optional und kann entweder im Rahmen des 
Praxistrainings selbst (bei überlappendem Beginn der von den Teilnehmern moderierten 
Gruppen) oder zusätzlich im Anschluß daran erfolgen. 
 

Das Curriculum in der hier skizzierten Form wurde bisher in folgenden Regionen umgesetzt:  
Dortmund (2 x), Essen, Gütersloh/Detmold (2 x), Köln, Langenfeld, Marsberg, Oberursel, 
Paderborn, Schleswig-Holstein (2 x); ausschließlich das Theorieseminar wurde durchgeführt 
in Herborn, Lübeck und Nürnberg. 
 

Verschiedene dieser Fortbildungsveranstaltungen wurden durch Teilnehmer-Nachbefra-
gungen evaluiert. Die Teilnehmerzufriedenheit erwies sich insgesamt als außerordentlich 
hoch (vergl. WIENBERG et al. 1997). Nachdrücklich bestätigt wurde die in Bielefeld gemach-
te Erfahrung, daß die theoretischen und praktischen Anforderungen, die dieses Konzept an 
die Moderatoren stellt, sehr hoch sind. Das Curriculum erweist sich insgesamt als geeignet, 
die Umsetzung des PEGASUS-Konzeptes in die Praxis auf einem vergleichsweise hohen 
Qualitätsniveau zu gewährleisten. 
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5.  Psychoedukative Gruppentherapie in der Praxis - Eine 
Nutzer und Anwenderbefragung 

 

 
5.1  Der Untersuchungsansatz 
 
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis, ihre Entstehung und ihr Verlauf sind 
höchst komplexe und vielfältig beeinflußte Phänomene. Dementsprechend ist die Behand-
lung und Rehabilitation der davon betroffenen Menschen notwendig mehrdimensional anzu-
legen, sorgfältig am jeweiligen individuellen Bedarf auszurichten und phasenspezifisch an-
zupassen. Die Umsetzung von Behandlungsstrategien erfordert regelhaft einen multiprofes-
sionellen Zugang und vollzieht sich in einem ausdifferenzierten psychosozialen/ psychiatri-
schen Netzwerk, wobei die Mehrzahl der Betroffenen im Quer- und im Längsschnitt ver-
schiedenste Dienste und Einrichtungen in Anspruch nehmen. 
 
Es versteht sich von selbst, daß bei der Untersuchung der Effekte von therapeutischen bzw. 
rehabilitativen Strategien die angedeutete Komplexität reduziert werden muß. Dafür gibt es 
methodische, pragmatische und ökonomische Gründe. Überblickt man die vorherrschenden 
Ansätze zur Evaluation von Interventionen bei schizophren Erkrankten, so vollzieht sich die 
Reduktion von Komplexität in der Regel entlang gleich mehrerer der folgenden Dimensionen: 
 
• Stichproben: Um Vergleichbarkeit herzustellen, werden an Hand der gängigen Diagno-

se-Inventare (DSM, ICD etc.) homogene Stichproben selegiert, was in der Regel dazu 
führt, daß Personen mit psychiatrischer oder neurologischer Ko-Morbidität von vornher-
ein ausgeschlossen werden. In der psychiatrischen Regelversorgung ist Ko-Morbidität 
heute jedoch eher die Regel als die Ausnahme. 

• Institutioneller Kontext: Die weitaus meisten Evaluationsstudien werden nach wie vor an 
universitären Einrichtungen und Diensten durchgeführt. Dies bedingt zum einen eine Se-
lektion der Klientel; dies gilt zumindest dort, wo – wie in der Bundesrepublik – Universi-
tätskliniken oft keine Versorgungsaufgaben im Sinne der Pflicht- und Regelversorgung 
wahrnehmen. Zum anderen sind die in diesem Kontext verfügbaren quantitativen und 
qualitativen Ressourcen nicht mit denen in der Regelversorgung vergleichbar. 

• Zeitintervall: Interventions- und Katamnesephase umfassen in der psychiatrischen Eva-
luationsforschung in den seltensten Fällen mehr als 2 oder 3 Jahre. Angesichts der Ver-
laufscharakteristika schizophrener Erkrankungen handelt es sich auch hier um eine se-
lektive Einengung des Zugangs. 

• Kriterien: Auch die Frage, an Hand welcher Kriterien denn die Effekte von Interventionen 
zu bemessen sind, wird gelöst durch eine pragmatische Selektion von Kriterien; ausge-
wählt werden solche, die im Hinblick auf den Interventionsansatz naheliegen  
(z. B. kognitive Leistungen bei kognitiven Trainings), die weit verbreitet (Psychopatholo-
gie-Maße) und zuverlässig zu erfassen sind (z. B. Rehospitalisierungshäufigkeit). 

 
Wie gesagt: Reduktionistische Strategien sind (auch) in der Evaluation psychiatrischer Inter-
ventionen aus pragmatischen, methodischen und ökonomischen Gründen fast immer un-
vermeidbar. Man muß sich jedoch bewußt machen, daß die externe oder ökologische Validi-
tät von Ergebnissen abnimmt, je stärker nach den oben genannten Dimensionen selegiert 
wird.  
 
Auch die Evaluation psychoedukativer Interventionen ist dem hiermit nur angedeuteten Di-
lemma zwischen interner und externer Validität unterworfen. Will man den in dieser Untersu-
chung realisierten Evaluationsansatz vorab einordnen, so läßt sich generell feststellen:  
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Die Repräsentativität und externe Validität bezüglich Stichprobenzusammensetzung (hetero-
gen) und institutionellem Kontext (vielfältig, Regelversorgung) ist hoch bis sehr hoch, diejeni-
ge bezüglich Zeitdimension (punktuell) und Kriterien (univariat) sehr gering. 
 
Da der Definition von Ziel- bzw. Outcome-Kriterien eine besondere Bedeutung in der Evalua-
tion zukommt, werden hierzu im folgenden einige grundsätzlichere Überlegungen angestellt. 
 
Abbildung 5.1 (Seite 236) gibt ein schematisch-vereinfachendes Modell des Evaluationspro-
zesses. Idealtypisch gibt es eine ausgearbeitetes Störungsmodell (vergl. Kap. 2);  
daraus lassen sich Therapiekonzepte ableiten (vergl. Kap. 3), die wiederum die Grundlage 
bieten für die Entwicklung und Implementierung von spezifischen Interventionen (vergl. Kap. 
4). Will man die Effekte dieser Interventionen untersuchen, ist die Definition der Ziel- oder 
Outcome-Kriterien entscheidend (Effekt = Grad der Zielerreichnung). Dabei erscheint es 
sinnvoll und notwendig, zwischen zwei Arten von Zielkriterien (und dementsprechend zwei 
Arten von Effekten) zu unterscheiden: Zielkriterien 1. Ordnung und Zielkriterien 2. Ordnung. 
Unter Zielkriterien 1. Ordnung verstehen wir „therapienahe“ Ziele, d. h. solche, die unmittel-
bar Gegenstand der Therapie sind (z. B. eine verbesserte kognitive Leistung beim Training 
einer bestimmten kognitive Funktion). Der Nachweis von Effekten 1. Ordnung besagt zu-
nächst einmal nicht mehr und nicht weniger, als daß die Intervention in dem Funktionsbe-
reich etwas bewirkt hat, der ihr Fokus oder Gegenstand ist. Zielkriterien 2. Ordnung sind da-
gegen genereller Art. Sie definieren die Zielsetzung nicht in direkter Abhängigkeit von der Art 
der Intervention, sondern aus der des Patienten bzw. der Erkrankung allgemein, unabhängig 
davon, wie interveniert wird (z. B. gute subjektive Lebensqualität). Der Nachweis von Effek-
ten 2. Ordnung ist deshalb oft die eigentliche Meßlatte für die Evaluation, denn es geht ja 
nicht in erster Linie darum, nachzuweisen, daß die Therapie das bewirkt, wozu sie entwickelt 
wurde, sondern es geht um die Heilung oder Besserung der Erkrankung, der Minderung ihrer 
Folgen und die Verbesserung der Lebenssituation des Erkrankten.  
 
Dabei scheint generell zu gelten, daß die Beziehung zwischen Effekten 1. und solchen 2. 
Ordnung sowie zwischen Effekten derselben Ordnung eher schwach ist (vergl. die Vorstel-
lung von den open linked systems bei STRAUSS 1987). 
 
Tabelle 5.1 (Seite 237) enthält eine Auflistung von möglichen Zielkriterien 1. und 2. Ordnung 
bei der Evaluation von Interventionen bei schizophrenen Erkrankungen. 
 
Die Differenzierung zwischen Zielkriterien bzw. Effekten 1. und 2. Ordnung ist  relativ, und im 
einzelnen läßt sich über die Zuordnung der Zielkriterien sicher streiten. Sie sollte jedoch den 
Blick dafür schärfen, worauf es bei der Evaluation von Interventionen am Ende ankommt, 
nicht zuletzt unter Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten. Denn bei der Bewertung des Nutzens 
spielen die Effekte 2. Ordnung die entscheidende Rolle. 
 
Die Auflistung von Tabelle 5.1 kann als Erweiterung und Hierarchisierung der in der Abbil-
dung 3.1 aufgeführten Ziele aufgefaßt werden. Dabei impliziert die Unterscheidung von Zie-
len/Effekten 1. und 2. Ordnung keineswegs eine Gewichtung nach der subjektiven Bedeu-
tung für die Betroffenen. Intendiert ist vielmehr eine Unterscheidung von „starken“ und 
„schwachen“ Zielkriterien, wenn es um die Bewertung von Therapien auch unter Kosten-
Nutzen-Gesichtspunkten geht. Am Ende sind es, und dies spiegelt sich auch in der Literatur 
zur Therapie-Evaluation, die Effekte 2. Ordnung, denen bei der Bewertung der Effektivität 
und Effizienz von Interventionen das entscheidende Gewicht beigemessen wird – unabhän-
gig davon, welche subjektive Bedeutung ihnen zukommt.  
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Abb. 5.1:  Psychologische und psychosoziale Therapien – Effektivität und  
                 Effizienz 
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Tab. 5.1:   Zielkriterien 1. und 2. Ordnung 
 

Zielkriterien 1. Ordnung 
• gebesserte Symptome (positive/negative) 
• kompensierte Störungen der Informationsverarbeitung  
     (elementare und komplexe kognitive Funktionen) 
• verbesserte soziale Fertigkeiten (Kommunikation, Problemlösung) 
• größeres Wissen über die Erkrankung und ihre Behandlung, Informiertheit 
• günstigere Krankheitsverarbeitung (Einstellungen, Krankheitskonzept) 
• erweiterte Bewältigungskompetenz (Coping), verbessertes Selbsthilfepotential  
• positiveres Selbstkonzept, erhöhte Selbstwirksamkeitserwartung 
• positive Bewertung/ Akzeptanz der jeweiligen Intervention 
 

Zielkriterien 2. Ordnung 
 
•  verbesserte psychische Gesundheit 
• verminderte Rezidivhäufigkeit 
• verminderte Häufigkeit/Dauer von Rehospitalisierungen 
• erhöhtes soziales Funktionsniveau (Arbeit, Wohnen, soziale Kontakte...) 
• verbesserte subjektive Lebensqualität  

 
 
 
Kursiv sind diejenigen Zielkriterien gesetzt, die im Zusammenhang mit psychoedukativen 
Interventionen relevant sind, unabhängig davon, ob entsprechende Effekte bisher ausrei-
chend empirisch belegt sind. 
 
An Hand dieser Liste läßt sich der Ansatzpunkt der hier vorliegenden Untersuchung eindeu-
tig bestimmen: Untersucht werden soll ausschließlich der Effekt 1. Ordnung „Bewertung/ 
Akzeptanz“ der psychoedukativen Therapie nach dem PEGASUS-Konzept, und zwar zu ei-
nem Zeitpunkt X nach der Teilnahme an einer PEGASUS-Gruppe. Dabei wird eine recht 
große, im Hinblick auf Ko-Morbidität nicht selegierte Stichprobe aus einem breiten Spektrum 
von psychiatrischen Institutionen in verschiedenen Regionen untersucht. 
 
Die Konzentration auf ein einziges Zielkriterium 1. Ordnung schränkt die Aussagekraft der 
Untersuchung im Hinblick auf die Effektivität des PEGAUS-Konzeptes ohne jeden Zweifel 
von vornherein erheblich ein. Das Kriterium „Bewertung/Akzeptanz“ ist dabei jedoch alles 
andere als trivial. Ihm kommt aus mindestens drei Gründen eine besondere Relevanz für die 
Evaluation psychoedukativer Therapie zu: 
 
• Mit einer Intervention, die bei einer großen Zahl von Betroffenen nicht auf Akzeptanz 

stößt oder die überwiegend negative Bewertungen auf sich zieht, sind die Möglichkeiten 
von vornherein erheblich eingeschränkt, andere Effekte 1. Ordnung oder Effekte 2. Ord-
nung überhaupt zu realisieren. Wie dramatisch sich dies auswirken kann, wird exempla-
risch an der – bezüglich Effekten 2. Ordnung – äußerst wirksamen Therapie mit Neuro-
leptika deutlich. Die erheblich eingeschränkte „Compliance“ (vergl. 3.4.5) ist nicht zuletzt 
auf negative subjektive Bewertungen und eine begrenzte Akzeptanz auf Seiten der Pati-
enten zurückzuführen – mit gravierenden Auswirkungen auf die Rezidivhäufigkeit, den 
Krankheitsverlauf, die Lebensqualität von direkt und indirekt Betroffenen sowie  
 



 

238 

die direkten und indirekten Kosten der Erkrankung. Insofern kann eine positive Bewer-
tung und Akzeptanz eines Interventionsansatzes als notwendige, wenn auch nicht hin-
reichende Voraussetzung für die Realisierung weiterer Effekte angesehen werden. 

• Psychoedukative Therapie hat die Erkrankung, ihre Behandlung und die Rolle der Be-
troffenen bei deren Bewältigung direkt zum Gegenstand. Die inhaltliche oder ökologische 
Validität gerade dieser Interventionsansätze muß sich auch daran messen lassen, wie 
die Betroffenen diese Konzepte bewerten und inwieweit sie sie auf sich und ihre Situati-
on beziehen können. Insofern wohnt der Evaluation psychoedukativer Therapie notwen-
dig ein Moment der Rekursivität inne. Einfach gesagt: Wenn Ziele, Inhalte und Methoden 
dieser Intervention von den Betroffenen nicht akzeptiert und positiv bewertet werden, er-
füllt sie ihre eigenen Prämissen nicht und büßt die Grundlage für ihre Wirksamkeit ein. 

• Ein Evaluationsansatz, der auf subjektive Bewertungen abstellt, kann zumindest indirekt 
Hinweise darauf generieren, ob und inwieweit andere Effekte 1. und 2. Ordnung aus 
Sicht der Nutzer erreicht werden können. So kann man die Nutzer direkt nach ihrer Mei-
nung darüber fragen, ob diese Art der Gruppenarbeit geeignet ist, bestimmte Ziele zu er-
reichen. Selbstverständlich kann eine positive Antwort nicht als hinreichender Beleg für 
einen entsprechenden Effekt 1. oder 2. Ordnung gewertet werden, als Grundlage zur 
Formulierung überprüfbarer Hypothesen können subjektive Bewertungen jedoch nützlich 
sein.  

 
Die vorliegende Untersuchung hat alles in allem genommen also den Charakter einer in ihrer 
Aussagekraft begrenzten Machbarkeits- oder Feasability-Studie. Sie kann allerdings als Ba-
sis dienen für die Planung und Durchführung von anspruchsvolleren, kontrollierten Untersu-
chungen, die sich auf andere Effekte 1. und 2. Ordnung beziehen. 
 

 
5.2  Fragestellungen der Untersuchung 
 
Der Schwerpunkt der Untersuchung liegt bei der Erhebung von Bewertungen bezüglich un-
terschiedlichen Aspekten der Gruppentherapie nach dem PEGASUS-Konzept durch Men-
schen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis, die an einer PEGASUS-
Gruppe teilgenommen haben. Aus der Bewertung von Einzelaspekten des Therapiekonzep-
tes durch die Teilnehmer soll darüber hinaus eine Aussage über die generelle Akzeptanz 
dieser Gruppentherapie auf Seiten der Teilnehmer gewonnen werden. 
Außerdem werden Hinweise für eine Weiterentwicklung des Therapiekonzeptes im Sinne 
von Qualitätssicherung und -entwicklung erwartet. 
 
Die Bewertungen durch die Teilnehmer werden in Beziehung gesetzt zu denen einer Stich-
probe von Therapeuten. Bei diesem Vergleich sind besonders eventuelle Diskrepanzen von 
Interesse, denn sie können Hinweise darauf geben, wo die „Passung“ zwischen Anwendern 
und Nutzern dieses Therapiekonzeptes verbessert werden kann. 
 
Im einzelnen werden folgende Fragestellungen untersucht: 
 
1.  Wie beurteilen Teilnehmer von PEGASUS-Gruppen die Methodik und praktische 

Durchführung der Gruppentherapie?  
 
2. Wie beurteilen Therapeuten von PEGASUS-Gruppen die Methodik und praktische  

Durchführung der Gruppentherapie? 
 
3.  Welche Hinweise lassen sich aus der Bewertung der Methodik von Teilnehmern und 

Therapeuten für die Weiterentwicklung des Therapiekonzeptes ableiten? 
 
4.  Wie bewerten Teilnehmer von PEGASUS-Gruppen die in der Gruppenarbeit behan-

delten Inhalte? 
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5.  Wie beurteilen Therapeuten von PEGASUS-Gruppen die Bewertung der in der Grup-
pentherapie behandelten Inhalte durch die Teilnehmer? 

 
6.  Welche Hinweise lassen sich aus den Bewertungen der Inhalte von Teilnehmern und 

Therapeuten für die Weiterentwicklung des Therapiekonzeptes ableiten? 
 
7.  Wie bewerten Teilnehmer von PEGASUS-Gruppen den Therapieprozeß im Vergleich 

zu anderen Formen der Gruppenarbeit in der Psychiatrie? 
 
8.  Wie bewerten Therapeuten von PEGASUS-Gruppen den Therapieprozeß im Ver-

gleich zu anderen Formen der Gruppenarbeit in der Psychiatrie? 
 
9.  Welche Hinweise lassen sich aus den Bewertungen des Prozesses von Teilnehmern 

und Therapeuten für die Weiterentwicklung des Therapiekonzeptes ableiten? 
 
10.  Wie bewerten Teilnehmer von PEGASUS-Gruppen die Wirkungen der Gruppenthera-

pie? 
 
11.  Wie beurteilen Therapeuten von PEGASUS-Gruppen die Wirkungen der Gruppenthe-

rapie auf Seiten der Teilnehmer? 
 
12.  Wie bewerten die Therapeuten die Auswirkungen ihrer Tätigkeit in PEGASUS-

Gruppen auf ihre Zusammenarbeit mit schizophren erkrankten Menschen außerhalb 
dieser Gruppen? 

 

  13.  Welche Hinweise zur Weiterentwicklung des Therapiekonzeptes lassen sich aus den 
Bewertungen der Wirkungen von Teilnehmern und Therapeuten ableiten? 

 

14.  Wie ausgeprägt ist generell die Akzeptanz von PEGASUS-Gruppen auf Seiten der 
Teilnehmer? 

 

15.  Welche Hinweise zur Weiterentwicklung des Therapiekonzeptes lassen sich aus der 
generellen Stellungnahme der Teilnehmer ableiten? 

 
Da bisher keine andere Studie bekannt ist, die solche oder ähnliche Fragestellungen bei 
Teilnehmern und Therapeuten von psychoedukativen Gruppentherapien untersucht hat, 
handelt es sich bei dieser Untersuchung um eine Pilot-Studie mit stark explorativer Ausrich-
tung. Sie hat dementsprechend eher das Ziel, Hypothesen zu generieren anstatt Hypothesen 
zu prüfen. Deshalb wird auf die explizite Formulierung von Hypothesen verzichtet. 
 
 
5.3  Methodik 
 
5.3.1  Das Befragungsinstrument 
 
Vom Typ her ist die gewählte Untersuchungsmethode dem Bereich der Befragung zuzuord-
nen: 
 

„Die Befragung ist die in den empirischen Sozialwissenschaften am häufigsten angewandte Methode. 
Man schätzt, daß ungefähr 90 % aller Daten mit dieser Methode gewonnen werden“ (BORTZ & DÖRING 
1995, S. 216). 

 

Da bei der Befragung im Rahmen dieser Untersuchung subjektive Bewertungen, Einstellun-
gen und Einschätzungen im Vordergrund des Interesses stehen, kann man den methodi-
schen Zugang näher als „Selbstbericht“ qualifizieren. Selbstberichte sind Äußerungen über 
eigenes Erleben und Verhalten einer Person, die sie aufgrund einer Instruktion produziert 
(ANGLEITNER & RIEMANN 1995); dazu gehören auch Bewertungen und Einstellun- 
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gen. Dieselben Autoren stellen heraus, daß die verbale Auskunft über subjektive Inhalte eine 
der Hauptdatenquellen für die psychologische Theoriebildung und Forschung darstellt, wobei 
standardisierten Fragebögen und psychometrischen Skalen die größte Bedeutung zukommt. 
Die Beliebtheit dieser Methoden wird mit ihrer hohen Augenscheinvalidität sowie mit dem 
Umstand begründet, daß sie schnell und leicht durchzuführen und auszuwerten sind. Aller-
dings werfen diese Verfahren theoretische Probleme bei der Interpretation der Befunde auf. 
Denn der Selbstbericht über eigenes Verhalten und Erleben darf nicht gleichgesetzt werden 
mit dem Verhalten und Erleben selbst. Das Ergebnis einer Befragung ist nicht eine bloße 
Response auf einen Stimulus, sondern die Befragung stellt eine interpersonelle Situation dar, 
in der ein Proband mit einem (möglicherweise anonymen) Befrager interagiert (vergl. 
ANGLEITNER & RIEMANN, S. 441). Auch BÖRTZ & DÖRING heben hervor, daß das Aus-
füllen eines Fragebogens aus Sicht der Probanden als Kommunikation erlebt wird und sich 
das Antwortverhalten am besten als Form der Selbstdarstellung verstehen läßt, die durch 
unterschiedliche Faktoren determiniert wird, von denen die Frage oder Instruktion nur einer 
ist. Der Hinweis von ANGLEITNER & RIEMANN (1995) ist deshalb wichtig: 
 

„Verbale Berichte über eigenes Erleben und Verhalten sind eine unproblematische Datenquelle, solange ihr 
Charakter als subjektive Sichtweise, der vielfältige Verarbeitungsschritte zugrunde liegen können, anerkannt 
bleibt“ (S. 445f). 

 
Da die vorliegende Untersuchung gerade an den subjektiven Stellungnahmen und Urteilen 
von Nutzern bzw. Anwendern interessiert ist und eine Objektivierung nicht beabsichtigt ist, 
kann der Selbstbericht über subjektive Inhalte in diesem Zusammenhang als das methodi-
sche Mittel der Wahl gelten.  
 
Die Befragung kann grundsätzlich schriftlich oder mündlich erfolgen. Da in der vorliegenden 
Untersuchung eine große und möglichst repräsentative Stichprobe untersucht werden sollte, 
fiel die Entscheidung für die schriftliche Befragung. Ihre Hauptvorteile sind, daß sie ökonomi-
scher ist (zeitlich, finanziell) und die Anonymität des Befragten gewahrt bleibt. Der haupt-
sächliche Nachteil liegt darin, daß die Befragungssituation im Gegensatz zur mündlichen 
Befragung (Interview) vom Untersucher nicht vollständig kontrollierbar ist. Bei postalischer 
Befragung bleibt z. B. unklar, wer den Fragebogen tatsächlich ausgefüllt hat, ob die Items in 
der vorgegebenen Reihenfolge bearbeitet wurden und wieviel Zeit die Bearbeitung erforderte 
(vergl. BÖRTZ & DÖRING 1995). Dieser Nachteil kann kompensiert werden, wenn die Bear-
beitung in Anwesenheit des Untersuchers oder einer anderen Person erfolgt (s. dazu 5.3.2). 
 
Schließlich war zu entscheiden, ob die Beantwortung offen oder geschlossen erfolgen sollte 
oder ob eine Mischform aus offenen und geschlossenen Antwortmöglichkeiten das geeignete 
Verfahren ist. Prima facie spricht bei dem gewählten Untersuchungsansatz (fast) alles für die 
geschlossene Form. Dabei werden dem Probanden zwei oder mehr Antwortkategorien vor-
gegeben, aus denen er auszuwählen hat. Der Vorteil dieser methodischen Variante liegt dar-
in, daß die Auswertung objektiv und ökonomisch erfolgen kann, während bei der offenen 
Form auf inhaltsanalytischem Wege Auswertungskategorien erst induktiv zu bilden sind, was 
aufwendig ist und mannigfachen subjektiven Einflüssen von Seiten des Untersu-
chers/Auswerters unterliegt. Auf der anderen Seite setzt die geschlossene Form letztlich 
bereits voraus, daß der Untersuchungsgegenstand soweit bekannt ist, daß der Bereich der 
möglichen Antworten hinlänglich abgeschätzt werden kann; oder es existiert eine Theorie, 
die entsprechende Vorhersagen erlaubt. Beide Voraussetzungen sind im vorliegenden Fall 
nicht gegeben: Es handelt sich um eine Pilotstudie, die nicht auf breite empirische Vorarbei-
ten zurückgreifen kann; ein theoretisches Modell bezüglich des Antwortverhaltens existiert 
nicht. Für diese Ausgangslage stellt HOLM (1976) fest: 
 

„Bei einem Forschungsgegenstand, über den der Forscher wenig weiß, wird er die offene Frageformulierung 
wählen müssen, da er nicht alle Antwortmöglichkeiten kennt“ (S. 55). 
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Unter pragmatischen Gesichtspunkten wurde eine Mischform aus überwiegend geschlosse-
nen und einigen offenen, explorativen Fragen gewählt. Auf diese Weise sollten die Vorteile 
der geschlossenen Form genutzt und zugleich Raum für offene Stellungnahmen gegeben 
werden (die abschließende Fassung des Nutzerfragebogens enthält – ohne den demogra-
phischen Teil – 73 geschlossene und 8 offenen Items). Bei den Erhebungsinstrumenten 
handelt sich also um teilstrukturierte Fragebögen. 
 
Der Inhalt der Fragen orientiert sich relativ strikt an denjenigen Aspekten des Untersu-
chungsgegenstandes, die unter den Gesichtspunkten Akzeptanz und Weiterentwicklung des 
PEGASUS-Konzeptes von Interesse sind: Methoden, Inhalte, Prozeß und Wirkungen der 
Gruppenarbeit, wobei sich die abgefragten Wirkungen z.T. aus den Zielen des Konzeptes 
ableiten lassen. Folgt man der Klassifizierung von Fragetypen bei HOLM (1975), so finden 
sich in der Endfassung der Fragebögen Fakten-, demographische, Einschätzungs-, Hand-
lungs- sowie Einstellungs- bzw. Bewertungsfragen, wobei letztere Gruppe bei weitem über-
wiegt (vergl. ebd., S. 32 ff). 
 
Bei den geschlossenen Fragen wurde auf Alternativantworten (z. B. ja/nein, gut/schlecht) 
soweit wie möglich verzichtet, da diese Form eine extreme Stellungnahme evoziert, die den 
tatsächlichen Ansichten vieler Probanden in der Regel nicht entspricht und damit Antwort-
tendenzen oder Verfälschungen Vorschub leistet (vergl. BORTZ & DÖRING 1995). 
Es wurden also fast immer mehr als zwei Antwortkategorien vorgegeben. Da es sich über-
wiegend um Bewertungs- bzw. Einstellungsfragen handelt, dominieren die bipolaren Items 
(positiver und negativer Pol). Zwar werden 5-stufige Items am häufigsten vom Urteiler präfe-
riert (vergl. BORTZ & DÖRING 1995, S. 167), wahrscheinlich, weil sie das Differenzierungs-
vermögen nicht überfordern. Bei der Konstruktion der Fragebögen wurde jedoch soweit wie 
möglich auf eine mittlere oder „neutrale“ Kategorie verzichtet. Denn die „neutrale“ Einstufung 
kann sehr Verschiedenes bedeuten (vergl. ANGLEITNER & RIEMANN 1995, S. 434). HOLM 
(1975) stellt fest, daß man nie sicher sein könne, ob es sich um eine „echte Einstellung“ oder 
um eine „Fluchtkategorie“ handele. Der Verzicht auf die mittlere Ausprägung führte bei den 
Bewertungs- und Einstellungsfragen in der Regel zu 4-stufigen Items. Bei  
der Formulierung der Items wurde Wert gelegt auf Klarheit, Verständlichkeit und Eindeutig-
keit sowie auf kurze Sätze und wenige Wörter. Der interessierende Sachverhalt wird direkt 
und möglichst konkret angesprochen, weil solche Items geringere Interpretationsprobleme 
und generell die höchste Validität aufweisen (vergl. HOLM 1975, S. 82). Die Markierung der 
Antwortkategorien erfolgte fast ausschließlich verbal, wobei auf annähernd äquidistante und 
erschöpfende Ausprägungen Wert gelegt wurde.  
 
Bei der Zusammenstellung der Fragebögen wurde der Empfehlung verschiedener Autoren 
gefolgt, ihn möglichst abwechslungsreich zu gestalten und unterschiedliche Fragetechniken 
bzw. verschiedene Varianten geschlossener Frageformen zu verwenden (vergl. KIRSCH-
HOFER-BOZENHARDT & KAPLITZKA 1976, BÖRTZ & DÖRING 1995). Die Abfolge der 
Items wurde nicht zufällig bestimmt sondern orientiert sich grob an den abgefragten Berei-
chen (Methoden, Inhalte, Prozeß und Wirkungen). Wie üblich und verschiedentlich empfoh-
len, stehen sozio-demographische Fragen am Anfang, das Ende der Fragebögen wurde 
möglichst einfach gehalten. Bei der graphischen Aufbereitung wurde auf Übersichtlichkeit 
und ansprechende Gestaltung Wert gelegt, zugleich sollten überflüssige Distraktoren ver-
mieden werden. Nach KIRSCHHOFER-BOZENHARDT (1975) soll eine Befragung nicht län-
ger als 40 Minuten dauern, um den Befragten nicht zu überfordern. Vor dem Hintergrund der 
Störanfälligkeit der Informationsverarbeitung bei schizophren Erkrankten sollte der für die 
Bearbeitung erforderliche Zeitaufwand möglichst noch geringer gehalten werden. 
 
Auf der soweit skizzierten methodischen Grundlage wurden zwei Fragebögen entworfen, je 
einer für die Gruppe der Moderatoren und die Gruppe der Teilnehmer von PEGASUS-Grup-
pen. Zuerst wurde der Moderatoren-Bogen entwickelt, von den Mitgliedern der PEGASUS- 
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Gruppe quasi im „Selbstversuch“ einer Erprobung unterzogen, anschließend gemeinsam 
diskutiert und in mehreren Bearbeitungsschleifen an verschiedenen Punkten modifiziert. Die 
Konstruktion des Teilnehmer-Bogens lehnte sich inhaltlich und formal eng an den Moderato-
ren-Bogen an, v.a. um Antwortvergleiche zwischen den Gruppen zu ermöglichen. Ein mehr-
fach in der Arbeitsgruppe diskutierter Entwurf des Nutzer-Bogens wurde den Teilnehmern 
von zwei gerade abgeschlossenen PEGASUS-Gruppen in Bielefeld zur Erprobung vorgelegt. 
Nach diesem Probedurchgang erschienen lediglich noch Detailmodifikationen bei Aufbau 
und Formulierung des Fragebogens erforderlich. Diese Modifikationen führten allerdings da-
zu, daß an einigen Punkten Unterschiede zwischen Anwender- und Nutzerversion entstan-
den, die die direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse einschränken. Die Endfassungen der 
beiden Fragebögen finden sich im Anhang dieser Arbeit. 
 
Bei den Probedurchgängen stellte sich – wie im übrigen auch im weiteren Fortgang der Un-
tersuchung –  heraus, daß die Bearbeitungsdauer auf Nutzerseite erheblichen interindividuel-
le Schwankungen unterliegt (zwischen ca. 20 Min. und 1 ½ Stunden). Die Dauer wurde je-
doch nicht systematisch erhoben, dem Eindruck nach dürfte es allenfalls bei einer kleinen 
Gruppe von Teilnehmern zu einer Überforderung gekommen sein. 
 
 

5.3.2  Durchführung der Befragung 
 
Der Untersuchungsansatz sah vor, eine für die psychiatrische Regelversorgung möglichst 
repräsentative Stichprobe von Teilnehmern – und parallel dazu Moderatoren – zu befragen. 
Es sollten Klienten aus einem breiten Spektrum psychiatrischer Einrichtungstypen aus unter-
schiedlichen Regionen einbezogen werden, wobei bewußt auch Institutionen außerhalb der 
Region Bielefeld/Gütersloh/Detmold berücksichtigt wurden. Denn die Implementierung des 
PEGASUS-Konzeptes im Raum Ostwestfalen erfolgte mit direkter Unterstützung durch die 
PEGASUS-Gruppe, eine Voraussetzung, die die Repräsentativität der Befunde einschränkt. 
So wurden z. T. zufällig zustande gekommene Kontakte zu Institutionen in anderen Regio-
nen genutzt, die das Konzept in eigener Regie implementiert hatten, um die Erhebungsbasis 
zu verbreitern.  
 
Im Hinblick auf die befragten Moderatoren wurde auf die Repräsentanz der wichtigsten psy-
chiatrischen Berufsgruppen Wert gelegt und es wurden Kollegen, die eine Fortbildung der 
PEGASUS-Gruppe absolviert hatten ebenso einbezogen wie solche, die die Umsetzung des 
Konzepts ohne zusätzliche Fortbildung in Angriff genommen hatten.  
 
Tabelle 5.2 (Seite 243) gibt eine Übersicht über die Institutionen, die die befragten Gruppen 
durchgeführt haben, die Zahl der befragten Gruppen und die Zahl der beantworteten Frage-
bögen.  
 
Die Teilnehmer-Befragung lief wie folgt ab: Sobald der Autor Kenntnis davon hatte, daß in-
nerhalb eines bestimmten Zeitraums in einer der einbezogenen Institutionen eine Gruppe 
abgeschlossen werden würde, fragte er die Zahl der Gruppenteilnehmer ab und schickte 
eine entsprechende Zahl von Fragebögen an die Moderatoren. Den Fragebögen wurden 
nicht adressierte Freiumschläge beigefügt sowie eine Instruktion an die Moderatoren, wie bei 
der Befragung zu verfahren sei. Die Moderatoren wurden angewiesen, die Fragebögen in 
einem Zeitraum zwischen 2 und 4 Monaten nach der letzten Gruppensitzung bearbeiten zu 
lassen. Dabei waren zwei situative Varianten möglich: Entweder schickten die Moderatoren 
den Teilnehmern die Fragebögen nebst erläuterndem Anschreiben und Freiumschlag zur 
Rücksendung per Post zu, oder Fragebogen und Rückumschlag wurden den Teilnehmern 
persönlich ausgehändigt. Letztere Variante kam z. B. in Betracht, wenn die Gruppe der Teil-
nehmer sich noch in der Behandlung/Betreuung der betreffenden Institution befand (z. B. in 
einem Wohn- oder Übergangsheim, in der Rehaklinik), z.T. wurde die Gruppe aber  
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Tab. 5.2:   Institutionen, in denen PEGASUS-Teilnehmer befragt wurden 
 

 

     Institution Anzahl 
Gruppen 

Anzahl 
Teilnehmer

   
  1.  Tagesklinik Bethel  3  14 
  2.  Tagesklinik/Ambulanz Bielefeld Süd (Bethel)  2  13 
  3.  Klinik Pniel (Bethel)  2  11 
  4.  Ambulanz Westfälische Klinik Gütersloh  2  8 
  5.  Tagesklinik Detmold  1  5 
  6.  Psychosozialer Trägerverein Dortmund  
  (Betreutes Wohnen) 

 
 1 

 
 7 

  7.  Ambulanz Westfälische Klinik Dortmund  2  10 
  8.  Tagesklinik Kassel  2  11 
  9.  Frommel-Haus, Karlsruhe 
  Haus Landwasser, Freiburg  

 2 
 3 

 9 
 17 

10  Ambulanz PKH Herborn  1  4 
11. Sozialpsychiatrischer Dienst Stuttgart-West/Botnang  1  6 
   

       

      Gesamt 
 

 22 
 

 115 

 
auch in dem angezielten Zeitraum von den Moderatoren zu einem Nachtreffen eingeladen. In 
diesem Fall wurden die Fragebögen z.T. unter Anwesenheit der Moderatoren bearbeitet 
 
und in einem verschlossenen Umschlag abgegeben. Die Häufigkeit der jeweiligen Bearbei-
tungsmodalität wurde nicht dokumentiert. Die postalische Zusendung mit Bearbeitung im 
häuslichen Umfeld und Rücksendung dürfte jedoch die absolut häufigste Variante gewesen 
sein. In jeder Durchführungsvariante war die Anonymität der Befragung jedoch gewährleistet.  
 
Die Rücksendung der bearbeiteten Fragebögen erfolgte an die ausgebende Institution, die 
nach einer gewissen Wartezeit die eingegangenen und bearbeiteten Bögen an den Autor 
weitergab. Was die Rücklaufquote angeht, so ist hier nur eine – allerdings hinreichend ge-
naue – Schätzung möglich. Durch den Autor wurden auf Anforderung der jeweiligen Instituti-
onen genau 142 Teilnehmer-Fragebögen verschickt. Bei 115 zurückgesandten Fragebögen 
ergibt sich eine rechnerische Rücklaufquote von 81,0 %. Dem Autor ist jedoch bekannt, daß 
nicht immer alle ausgegebenen Fragebögen tatsächlich an Gruppenteilnehmer weitergege-
ben werden konnten (z. B. weil Teilnehmer unbekannt verzogen waren oder weil sie zu ei-
nem Nachtreffen nicht erschienen). In mindestens einem Fall sind von einer Institution dar-
über hinaus zusätzliche Kopien von Fragebögen erstellt und an Teilnehmer weitergegeben 
worden. Die hierdurch entstandenen Dunkelziffern dürften sich jedoch zahlenmäßig im ein-
stelligen Bereich bewegen, so daß eine Rücklaufquote von mindestens 80 % als untere 
Grenze angenommen werden darf. Dies wird gestützt durch die Aufstellung in Tabelle 5.2: 
Bei 22 Gruppen beträgt die durchschnittliche Zahl nachbefragter Teilnehmer 5,23. Geht man 
davon aus, daß die Gruppen in der Regel mit 7 – 9 Teilnehmern beginnen und es im Verlauf 
1 – 2 drop outs gibt, dürften im Schnitt ca. 6 – 7 Teilnehmer zur Befragung verbleiben. Mit 
einer Ausnahme wurden in allen Gruppen die Mehrzahl der Teilnehmer von der Befragung 
erreicht; lediglich in einer der beiden Gruppen, die in der Ambulanz der Westfälischen Klinik 
Gütersloh durchgeführt wurden, schickte nur ein einziger Teilnehmer den bearbeiteten Fra-
gebogen zurück. Eine Erklärung für diesen „Ausreißer“ haben auch die Moderatoren dieser 
Gruppe nicht, zumal in ihrer ersten Gruppe der Rücklauf 100 % war. Alles in allem kann die 
Rücklaufquote der Untersuchung als sehr gut gelten, womit die Repräsentativität der Resul-
tate gestützt wird. 

Übergangs- 
einrichtungen 
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Die Moderatoren-Befragung erfolgte, indem der Autor die Fragebögen direkt an ihm bekann-
te Moderatoren verteilte und um anonyme Rücksendung bat. Von den 27 ausgegebenen 
Fragebögen für Moderatoren gelangten 25 bearbeitet an den Autor zurück. Dies entspricht 
einer Rücklaufquote von 92,6 %.  
 
Die Gruppe der befragten Moderatoren ist nicht 1:1 identisch mit der Gruppe der Moderato-
ren, die die PEGASUS-Gruppen der befragten Teilnehmer durchgeführt haben. D. h. unter 
den befragten Teilnehmern sind solche, deren Moderatoren nicht befragt wurden und unter 
den befragten Moderatoren sind solche, deren Gruppenteilnehmer nicht befragt wurden. Die 
Überlappung dürfte jedoch insgesamt hoch sein. Um die externe Validität der Befunde nicht 
einzuschränken, wurden weder Moderatoren befragt, die der PEGASUS-Gruppe angehören, 
noch wurden Teilnehmer von Gruppen befragt, die von Mitgliedern der PEGASUS-Gruppe – 
z. B. unter den besonderen Bedingungen der Entwicklungs- und Erprobungsphase – durch-
geführt wurden. Die erhobenen Daten stammen also ohne Ausnahme aus dem Kontext der 
psychiatrischen Regelversorgung. 
 
Die Moderatoren-Befragung wurde durchgeführt in den Jahren 1995 – 1997, die Teilnehmer-
befragung zwischen März 1996 und März 1998. 
 

 
5.3.3    Datenauswertung 
 
Der Anspruch des empirischen Teils dieser Arbeit ist begrenzt: Im Rahmen einer Machbar-
keitsstudie sollte die Bewertung und Akzeptanz von PEGASUS-Gruppen durch Anwender 
und Nutzer dieses Konzeptes mit Hilfe von Selbstberichten erhoben werden. Die Studie hat 
insofern Pilot-Charakter, als Arbeiten, die die Bewertung eines psychoedukativen Verfahrens 
in ähnlich differenzierter und methodisch vergleichbarer Weise erheben, bisher nicht vorlie-
gen bzw. dem Autor nicht bekannt sind. Deshalb hat die Studie eher eine hypothesen-
generierende als eine hypothesenüberprüfende Funktion. 
 
Im Hinblick auf die statistische Auswertung der Befunde wird deshalb bewußt ein rein de-
skriptiver Zugang gewählt und auf inferenzstatistische Bearbeitungsschritte verzichtet. 
Grundsätzlich könnte z. B. in Betracht kommen, Unterschiede in den Bewertungen von Mo-
deratoren und Teilnehmern auf statistische Bedeutsamkeit zu prüfen. Dieses Vorgehen wäre 
jedoch methodisch streng genommen problematisch, da die beiden Stichproben nicht der-
selben Grundgesamtheit entstammen. So bleibt es bei einer Deskription und vorsichtigen 
Interpretation der Unterschiede, die sich in den Rohdaten manifestierten. 
Eine andere Möglichkeit wäre, die Bewertungen von Moderatoren und Teilnehmern als Krite-
rien zu verwenden und im Rahmen eines multivariaten Modells Prädiktoren zu untersuchen 
(z .B. Geschlecht, Krankheitsdauer, Krankheitsbezeichnung bei den Teilnehmern; Berufs-
gruppe, Berufserfahrung bei den Moderatoren etc.). Das Spektrum der erhobenen Variablen, 
die als Prädiktoren in Betracht kommen, ist jedoch so eng, daß hier von vornherein nicht mit 
einem hohen Maß an Varianzaufklärung zu rechnen ist (so werden z. B. Aspek-te wie Krank-
heitskonzept und Wissen nicht erhoben, die wesentlich in die Bewertung von psychoedukati-
ver Therapie eingehen dürften). Darüber hinaus würden sich interpretatorische Probleme 
ergeben, da sich die Messung der Kriteriumsvariablen in der Regel auf dem Ordinalskalen-
Niveau bewegt. Eine entsprechende Analyse hätte außerdem notwendig exploratorischen 
Charakter, was bei der Vielzahl der möglichen Kriterien die Anfälligkeit der Ergebnisse ge-
genüber statistischen Typ-2-Fehlern erhöhen würde. Die Prädiktion der Bewertungen und 
Einstellungen von Psychoedukation durch ihre Nutzer sollte deshalb späteren, theoretisch 
und empirisch entsprechend ausgerichteten Studien vorbehalten bleiben. 
 
Die deskriptiven Statistiken in dieser Arbeit wurden erstellt mit Hilfe des Programms SPSS, 
die Grafiken mit Hilfe von Excel 97. 
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5.4  Beschreibung der Stichproben 
 
Teilnehmer 
 
Tabelle 5.3 (Seite 246) faßt die erhobenen Charakteristika der Teilnehmer-Stichprobe zu-
sammen. Befragt wurden 115 Personen mit der klinischen Diagnose einer Erkrankung aus 
dem schizophrenen Formenkreis. Die Zugehörigkeit zu dieser diagnostischen Gruppe kann 
aufgrund der Indikationsstellung für die Gruppenteilnahme als gegeben vorausgesetzt wer-
den. Es handelt sich um 59 Männer und 53 Frauen mit einem Durchschnittsalter von fast 35 
Jahren und einer durchschnittlichen Erkrankungsdauer von 7,5 Jahren. Insgesamt 37 % be-
finden sich zum Zeitpunkt der Befragung in stationärer Behandlung bzw. wohnen in einer 
professionell betreuten Wohnform. Dies kann als Beleg für einen erhöhten Anteil von schwe-
reren Krankheitsverläufen in der Stichprobe gewertet werden. Dieser ergibt sich bereits aus 
der Tatsache, daß – mit Ausnahme der Tageskliniken – nur Patienten/Klienten von psychiat-
rischen Institutionen in die Stichprobe aufgenommen wurden, die vorrangig schwerer oder 
chronisch Erkrankte betreuen. Ein weiterer Beleg dafür findet sich bei den Angaben zur Ar-
beitssituation: Nur 15 % der Teilnehmer war voll- oder teilzeitig auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt beschäftigt, knapp ¼ geht überhaupt keiner Tätigkeit nach. 
 
Aufschlußreich sind die Angaben der Teilnehmer zur Krankheitsbezeichnung. Fast ¾ aller 
Befragten ordneten ihre Erkrankung den Diagnosen Schizophrenie/ schizoaffektive Psycho-
se zu, weitere 20 % gaben eine adäquate Ersatzbezeichnung an (z. B . „Paranoia“, „chroni-
sche Psychose“, „psychotische Episode“, „halluzinatorische Psychose“). Nur 6 Befragte be-
zeichneten ihre Erkrankung in idiosynkratischer und aus psychiatrischer Sicht unzutreffender 
Weise („einfache Krise“, „Gedächtnisausfall“, „lebensmüder Nervenzusammenbruch“, 
„schwer zu benennen“, „Angstzustände“, „Degeneration“). Dies kann – trotz fehlender Kon-
trollgruppe – als Hinweis darauf gewertet werden, daß die Kenntnis der korrekten Diagnose 
nach Gruppenteilnahme deutlich höher ist als in Vergleichs-Stichproben ohne psychoeduka-
tive Therapie. Unter 3.2.2 wurden Befunde aus sechs deutschen Studien referiert, nach de-
nen zwischen 31 % und 62 % schizophren Erkrankter die Diagnose oder eine zutreffende 
Ersatzbezeichung nannten (Median 52 %). 
 
Mehr als 90 % der Teilnehmer werden zum Zeitpunkt der Befragung mit Psychopharmaka 
behandelt. Es werden 165 Medikamente genannt, dies entspricht 1,53 je Teilnehmer. Da 
zusätzlich zum Ankreuzen des Medikamententyps nach dem Handelsnamen der Medika-
mente gefragt wurde, ist eine Angabe darüber möglich, inwieweit die Teilnehmer ihr(e) Medi-
kament(e) korrekt zuordneten. Dies war bei 78 % der Präparate der Fall, 22 % wurden nicht 
korrekt eingeordnet. Dabei handelt es sich in der großen Mehrzahl der Fälle um eine falsche 
Zuordnung bezüglich der antipsychotische Potenz (nieder, mittel , hoch). Auch hier deutet 
der Vergleich mit Ergebnissen aus nicht psychoedukativ behandelten Stichproben darauf hin, 
daß der Kenntnisstand in unserer Stichprobe nach psychoedukativer Therapie eher hoch ist.  
 
Überdurchschnittlich hoch ist auch die selbst eingeschätze „Compliance“. Während in un-
ausgelesenen Stichproben mit Non-Compliance-Raten von 40 – 60 % zu rechnen ist (vergl. 
3.4.6), geben 91 % unserer Stichprobe an, ihre Medikamente vollkommen oder sehr zuver-
lässig einzunehmen. Daß es sich dabei um einen Effekt der Gruppenteilnahme handelt, kann 
allerdings wegen fehlender Kontrollgruppe nicht gefolgert werden. 
 
Moderatoren 
 
Tabelle 5.4 (Seite 247) faßt die Angaben zu den Moderatoren zusammen. Die Profes- 
sionen der 25 Befragten repräsentieren die wichtigsten in psychiatrischen Einrichtungen  
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Tab. 5.3:   Stichprobe Teilnehmer 
 

> n = 115;                       59 m = 51,3 %,  53 w = 46,1 %,     k. A. 3 = 2,6 % 
 

> Alter:   M = 34,7 J.   s = 8,64  (n = 109) 
 

> Erkrankungsdauer:  M = 7,25  s = 6,12  (n = 112) 
 

> Wohnsituation: 
(n= 103) 

 
 
 
 

 > Arbeitssituation: 
(n= 100) 

 
 
 
 

 
 > Krankheitsbezeichnung: (n= 

114) 
 

 
> Medikation: 

(n= 115) 
 
 

> Medikamente: 
(n= 108, Mehrfach- 
nennung möglich) 

 
 
 
 
 

 

• stationäre Behandlung 
• (Übergangs-)Heim 
• Wohngruppe/-gemeinschaft 
• mit Eltern(-teil) 
• eigene Wohnung 
 
• arbeitsunfähig 
• arbeitslos gemeldet 
• Gelegenheitsjobs/Zuverdienst 
• geschützte Werkstatt 
• in Reha-Maßnahme 
• Teil- oder Vollzeit auf allg. Arbeitsmarkt 
• Schüler, Student, Hausfrau, Rentner 
 
• schizophrene Psychose 
• schizoaffektive Psychose 
• andere Bezeichnung, zutreffend 
• andere Bezeichnung, idiosynkratisch 
 
• ja:       108 = 93,4 % 
• nein:       4 =   3,5 % 
• k. A.:       3 =   2,6 % 
 
• hochpot. Neuroleptikum (oral) 
• hochpot. Neuroleptikum (Depot) 
• mittelpot. Neuroleptikum 
• niederpot. Neuroleptikum 
• phasenvorbeugendes Medikament 
• sonstige Psychopharmaka  

   (einschl. Antiparkinson-Medikation) 
 

 

10,7 %
17,5 %

8,7 %
10,7 %
52,4 %

11,0 %
13,0 %
11,0 %
18,0 %
12,0 %
15,0 %
20,0 %

53,5 %
21,1 %
20,2 %

5,3 %

34 = 33,3 %
 

29 = 26,9 %
 

42 = 38,9 %
 

22 = 20,4 %
14 = 13,0 %

 
21 = 19,4 %

 
        165 

> Zuordnung Medikamente:       •   korrekt   128 = 77,6 % 
 (n= 165)         •   nicht korrekt    37 = 22,4 % 
 

> Einnahmezu- 
verlässigkeit: 
(n= 111) 

 

 

• vollkommen zuverlässig  (100 %) 
• sehr zuverlässig   (≥ 80 %) 
• zuverlässig   (≥ 60 %) 
• weniger zuverlässig  (< 60 %) 

 

70,3 %
20,7 %

5,4 %
3,6 %
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Tab. 5.4:  Stichprobe Moderatoren 
 

>   n = 25 

> Berufsgruppe:           (n= 25) 
 
 
 
 
 

> Einrichtungstyp:       (n= 24) 
 
 
 
 
 
 

> Berufserfahrung:      (n= 25) 
 

> PEGASUS-Gruppen: 
(vollst. Durchgänge)   (n= 25) 

 
 

> Teilnahme PEGASUS-
Fortbildung:              (n= 25) 

 

 

• Medizin 
• Pychologie 
• Sozialarbeiter/-päd. 
• Krankenpflege 
• Sonstige 
 
• Klinik, Tagesklinik, Reha-Klinik 
• Sozialpsychiatrischer Dienst 
• Institutsambulanz 
• Dienst des Betreuten Wohnens 
• (Übergangs-)Wohnheim 
• psychiatrische Hauskrankenpflege 
 

 
M = 10,6 J.;  S = 4 – 25;    s = 4,99 
 

 
 
M = 2,44;      S = 1 – 7;      s = 1,81 
 

 
 
• Theorie-Kurs  
• Praxis-Training 
 

 
8,0 %

20,0 %
40,0 %
24,0 %

8,0 %
 

41,7 %
12,5 %
25,0 %

4,2 %
12,5 %

4,2 %

 

 
 

 
 

72 %
68 %

 

 
anzutreffenden Berufsgruppen recht gut. Etwa 2/3 der Moderatoren stammen aus dem klini-
schen Kontext , 1/3 aus dem Bereich der komplementären Versorgung. Die durchschnittliche 
Berufserfahrung in der Arbeit mit psychosekranken Menschen ist mit mehr als 10 Jahren 
hoch. Die von der PEGASUS-Gruppe formulierte Anforderung, daß Moderatoren langjährige 
praktische Erfahrung mit der Zielgruppe haben sollten, wird von dieser Stichprobe in vollem 
Umfang erfüllt. Die Befragten haben im Schnitt fast 2,5 vollständige PEGASUS-Grup-pen als 
Moderatoren absolviert (Median 2). Jeweils mehr als 2/3 der Moderatoren haben am Theo-
riekurs sowie am Praxistraining im Rahmen der PEGASUS-Fortbildung teilgenommen. Die 
im folgenden auszuwertenden Angaben basieren also auf einem insgesamt zufriedenstellen-
den Erfahrungs- und Qualifizierungshintergrund auf Seiten der Moderatoren. 
 
 
5.5  Ergebnisse 
 
5.5.1  Praktische Durchführung, Methodik/Didaktik 
 
Tabelle 5.5 (Seiten 248 – 249) gibt einen Überblick über die Bewertung verschiedener As-
pekte der praktischen Durchführung von PEGASUS-Gruppen aus Sicht von Teilnehmern und 
Moderatoren.  
 
Teilnehmer 
 
Die optimale Gruppengröße liegt nach Einschätzung der Teilnehmer im Mittel zwischen  
5,1 (Md = 5) und 9,4 (Md = 10). Die untere Grenze entspricht der Empfehlung der PEGA-
SUS-Gruppe (vergl. 4.), der obere Wert liegt deutlich darüber (PEGASUS-Gruppe: 7). Den 
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Tab. 5.5:  Methodisch-didaktische Aspekte 
 
 

 
 

> optimale Gruppengröße 
 

– minimal 
– maximal 
 

>  Dauer Gruppenstunden 
 

– zu lang 
– gerade richtig 
– zu kurz 

 

>  Methodisch-didaktische  
Hilfen 

 
• Tafelbilder 

 

– sehr wichtig 
– wichtig 
– weniger wichtig 
– unwichtig 

 

• Folien 
 

– sehr wichtig 
– wichtig 
– weniger wichtig 
– unwichtig 

 

• Arbeitsblätter 
 

– sehr wichtig 
– wichtig 
– weniger wichtig 
– unwichtig 

 
• Gruppengespräche 

 

– sehr wichtig 
– wichtig 
– weniger wichtig 
– unwichtig 

 
• Informations-Input 

 

– sehr wichtig 
– wichtig 
– weniger wichtig 
– unwichtig 

 

>  Kompetenz/Erfahrung   
   Moderatoren 
 

 • fachlich-theoretisches Wissen 
 

– sehr wichtig 
– wichtig 
– weniger wichtig 
– unwichtig 
 
 
 
 

Teilnehmer 

 
 
M = 5,09, s = 1,87 (n = 111) 
M = 9,41, s = 2,98 (n = 111) 

 
 (n = 115) 
 

 6,1 % 
 78,3 % 
 15,7 % 
 
 (n = 115) 
 
 
 
 
 

 40,0 % 
 53,0% 
 4,3 % 
 2,6 % 
 
 
 
 45,1 % 
 51,3 % 
 3,5 % 
 --- 
 
 
 
 67,0 % 
 27,0 % 
 6,1 % 
 --- 
 

 
 51,3 % 
 40,0 % 
 7,0 % 
 1,7 % 
 
 
 69,6 % 
 26,1 % 
 4,3 % 
 --- 
 
 
 
            (n = 114) 
 

 67,5 % 
 28,9 % 
 3,5 % 
 --- 
 
 
 

 

Moderatoren 

 
 
M = 5,60, s = 1,19 (n = 25) 
M = 8,48, s = 1,30 (n = 25) 

 
 
  (n = 25) 
 

 --- 
 96,4 % 
 4,0 % 

 
  (n = 25) 
 
 
 
 
 

 64,0 % 
 28,0 % 
 4,0 % 
 4,0 % 
 
 
 
 76,0 % 
 24,0 % 
 --- 
 --- 
 
 
 
 72,0 % 
 24,6 % 
 --- 
 --- 

 
 96,0 % 
 4,0 % 
 --- 
 --- 
 
 
 80,0 % 
 20,0 % 
 --- 
 ---
  

 
 
            (n = 24) 
 

 45,8 % 
 54,2 % 
 --- 
 --- 
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(Fortsetzung Tab. 5.5) 
 
 

• pädagogisch-didaktische  
   Fähigkeiten 

 

– sehr wichtig 
– wichtig 
– weniger wichtig 
– unwichtig 

 

• psychotherapeutische  
   Kompetenz 

 

– sehr wichtig 
– wichtig 
– weniger wichtig 
– unwichtig 

 

• praktische Erfahrungen 
 

– sehr wichtig 
– wichtig 
– weniger wichtig 
– unwichtig 

 

>  Zufriedenheit 
 

  • fachlich-theoretisches Wissen 
 

– sehr zufrieden 
– zufrieden 
– weniger zufrieden 
– unzufrieden 

 

  • pädagog.-didakt. Fähigkeiten 
 

– sehr zufrieden 
– zufrieden 
– weniger zufrieden 
– unzufrieden 

 

  • psychotherapeut. Kompetenz 
 

– sehr zufrieden 
– zufrieden 
– weniger zufrieden 
– unzufrieden 

 

  • praktische Erfahrung 
 

– sehr zufrieden 
– zufrieden 
– weniger zufrieden 
– unzufrieden 

 

 

 

Teilnehmer 
 
 
 
 (n = 115) 

 
 67,0 % 
 30,4 % 
 2,6 % 
 --- 
 

 
 (n = 115) 

 

 79,1 % 
 20,0 % 
 0,9 % 
 --- 
 

 (n = 115) 
 

 73,9 % 
 20,9 % 
 5,2 % 
 --- 
 
 
 

 (n = 114) 
 

 48,2 % 
 47,4 % 
 2,6 % 
 1,8 % 
 

 (n = 114) 
 

 54,4 % 
 43,0 % 
 2,6 % 
 --- 
 

 (n = 115) 
 

 51,3 % 
 47,0 % 
 1,7 % 
 --- 
 

 (n = 114) 
 

 53,5 % 
 42,1 % 
 2,6 % 
 1,8 % 
 

Moderatoren 
 
 
 
 (n = 24) 

 
 45,8 % 
 50,0 % 
 4,2 % 
 --- 
 

 
 (n = 24) 

 

 25,0 % 
 45,8 % 
 29,2 % 
 --- 
 

 (n = 24) 
 

 75,0 % 
 25,0 % 
 --- 
 --- 
 
 
 

 (n = 24) 
 

 20,8 % 
 79,2 % 
 --- 
 --- 
 

 (n = 24) 
 

 16,7 % 
 62,5 % 
 20,8 % 
 --- 
 

 (n = 25) 
 

 24,0 % 
 72,0 % 
 4,0 % 
 --- 
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noch wird deutlich, daß auch aus der Sicht der Teilnehmer die Kleingruppe das geeignete 
Setting für die psychoedukative Gruppenarbeit darstellt. 
 
Für etwa 4 von 5 Teilnehmern ist die vorgegebene Dauer der Gruppenstunden (60 Min.) ge-
rade richtig, für immerhin 1/6 ist sie zu kurz. Dies stützt die Auffassung der PEGASUS-
Gruppe, daß im Hinblick auf die Störanfälligkeit der Informationsverarbeitung Psychoeduka-
tion in relativ kurzen Sitzungen durchgeführt werden sollte. Bei der kleinen Gruppe von Teil-
nehmern, die die Sitzungen als zu kurz bewertete, könnte es sich um Personen handeln, bei 
denen diese Störungen weniger ausgeprägt sind. 
 
Nicht in Tabelle 5.5 enthalten ist das Ergebnis der Frage nach der Menge der vermittelten 
Information: „zu viel“ 4,4 %, „gerade richtig“ 76,3 %, „zu wenig“ 19,3 % (n=114). Auch hier 
zeigt sich, daß das didaktische Konzept für die große Mehrheit der Teilnehmer angemessen 
ist; nur knapp 1/5 der Teilnehmer wünscht sich noch mehr Information. 
 
Was die wichtigsten methodischen Hilfsmittel (Tafelbilder, Folien, Arbeitsblätter) angeht, so 
ist die Aussage recht eindeutig: Jeweils mehr als 90 % der Teilnehmer bewerten diese als 
„wichtig“ oder „sehr wichtig“ (Tabelle 5.5). Besonders bedeutsam für die Teilnehmer sind 
dabei offenbar die Arbeitsblätter, möglicherweise deshalb, weil diese ausgehändigt werden 
und auch außerhalb der Gruppe genutzt werden können. 
 
Diese Annahme wird gestützt durch die Bewertung der den Teilnehmern zur Verfügung ge-
stellten Materialien (Merk-, Info-, Arbeitsblätter, Krisenplan): „sehr wichtig“ 46,5 %, „wichtig“ 
44,7 %, „weniger wichtig“ 8,8 % (n=114). Die Frage, wofür die Materialien bisher genutzt 
wurden, beantworteten die Teilnehmer wie folgt (n=115): 
 
• zur Information mir nahestehender Personen    40 = 34,8% 
• als Gedächtnisstütze für mich selbst     84 = 73,0% 
• zur Information des behandelnden Arztes oder anderer Helfer   9 =   7,8% 
• als Hilfsmittel zur Bewältigung von Krisensituationen   49 = 42,6% 
• keine Angabe          7 =   6,1% 
 

(Mehrfachnennnungen waren möglich). 
 
Pro Teilnehmer wurden damit im Schnitt 1,58 Verwendungszwecke für die Matarialien ge-
nannt, wobei der Anteil von über 40 % Nutzung in Krisensituationen bemerkenswert hoch 
erscheint angesichts der Tatsache, daß die Teilnahme an der Gruppe erst zwischen 2 und 4 
Monaten zurückliegt. 
 
Auch die beiden zentralen didaktischen Arbeitsformen, Gruppengespräch und Informations-
Input, werden von den Teilnehmern zu über 90 % als „wichtig“ oder „sehr wichtig“ bewertet, 
wobei fast 70 % die Information für „sehr wichtig“ halten (Tabelle 5.5). Dies unterstreicht das 
in einer Reihe von Studien festgestellte starke Bedürfnis nach Information bei Menschen mit 
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (vergl. 3.2.3). 
 
Im Hinblick auf die Erwartungen an die Moderatoren ist interessant, daß psychotherapeuti-
sche Fähigkeiten („Einfühlungsvermögen, Eingehen auf die Bedürfnisse des einzelnen Teil-
nehmers“) und praktische Erfahrung in der Zusammenarbeit mit Psychosekranken („Kenntnis 
ihrer Probleme, ihrer Lebenssituation“) als noch wichtiger bewertet werden als fachlich-
theoretisches Wissen und pädagogisch-didaktische Fähigkeiten (Tabelle 5.5). Dies bestätigt 
die in Kapitel 3 begründete Auffassung, daß Psychoedukation als Variante von Psychothera-
pie aufzufassen und umzusetzen ist, wenn sie dem Bedarf und den Bedürfnissen der Ziel-
gruppe gerecht werden will. 
 
Die Zufriedenheit der Teilnehmer mit der Umsetzung der Anforderungen durch die Moderato-
ren ist insgesamt hoch; etwa die Hälfte der Teilnehmer ist jeweils „sehr zufrieden“, die  
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andere Hälfte „zufrieden“ (Tabelle 5.5). Gleichzeitig kann dieses Ergebnis auch als Hinweis 
darauf gewertet werden, daß durchaus noch Spielraum zur Verbesserung des Therapeuten-
verhaltens gegeben ist. 
 
Tabelle 5.6 (Seite 252) zeigt die Einschätzung der Teilnehmer bezüglich dreier weiterer As-
pekte der praktischen Umsetzung. 
 
Eine qualifizierte Mehrheit der Teilnehmer (59,8 %) ist der Auffassung, daß mindestens  
einer der Moderatoren jemand sein sollte, mit dem außerhalb der Gruppe kein Kontakt  
besteht. Dieses Ergebnis bestätigt die aus der Praxis gewonnene Einschätzung der  
PEGASUS-Gruppe, daß es für viele Teilnehmer wichtig ist, wenigstens in einem Moderator 
eine quasi neutrale Person mit Abstand zum Behandlungs- bzw. Betreuungsalltag vor sich 
zu haben (vgl. 4.4.4). 
 
Ganz auf der Linie der PEGASUS-Gruppe liegt auch die Erwartung von 93 % der Teilneh-
mer, daß ein Arzt mindestens an der Durchführung von Teil II (Medikamentenbehandlung) 
beteiligt sein sollte. Dabei wünscht sich jeder 4. Teilnehmer sogar die durchgängige Mitarbeit 
eines Arztes. Dieses Ergebnis ist ein Hinweis auf die subjektive Bedeutung, die die Zusam-
menarbeit mit Ärzten auch für schizophren Erkrankte hat. Diese Bedeutung wird dadurch 
unterstrichen, daß fast ¾ der Befragten wünschen, daß ihr behandelnder Arzt über Inhalte 
und Ziele der Gruppenarbeit informiert wird; wobei jeweils die Hälfte dies selbst übernehmen 
oder es den Moderatoren überlassen möchte. 
 
Das durchgängig recht hohe Maß an Zustimmung bezüglich praktischer und methodisch-
didaktischer Aspekte der Durchführung von PEGASUS-Gruppen läßt erwarten, daß die Teil-
nahmezuverlässigkeit hoch ist. Dies ist nach Angabe der Teilnehmer tatsächlich der Fall: „an 
allen 14 Stunden“ 60,9 %, „an 12 oder 13 Stunden“ 25,2 %, „an 10 oder 11 Stunden“ 12,2 %, 
„an weniger als 10 Stunden“ 1,7 % (n = 115). D. h. gut 5 von 6 Teilnehmern haben mindes-
tens 12 PEGASUS-Stunden absolviert. Angesichts der Schwierigkeiten, die viele schizo-
phren erkrankte Menschen gerade in sozialen Situationen haben und im Hinblick auf ihre 
generell erhöhte Krisenanfälligkeit kann die hohe Teilnahmezuverlässigkeit als starkes Zei-
chen für eine generell positive Bewertung der Gruppenarbeit gewertet werden. Tatsächlich 
ist nach Erfahrungen der PEGASUS-Gruppe unangekündigtes Fernbleiben sehr selten; die 
meisten Teilnehmer melden sich vorher ab (z. B. wegen eines bereits länger geplanten Ur-
laubs) oder entschuldigen sich aus nachvollziehbaren Gründen (z. B. körperliche Erkran-
kung).  
 
Moderatoren 
 
Nach Einschätzung der Moderatoren liegt die optimale Gruppengröße zwischen einem Mini-
mum von 5,6 (Md = 5) und einem Maximum von 8,5 (Md = 8) Teilnehmern. Der obere Wert 
liegt um etwa den Wert 1 niedriger als bei den Teilnehmern (Tabelle 5.5). 
 
Noch eindeutiger als die Teilnehmer bewerten die Moderatoren die vorgegebene Dauer der 
Gruppenstunden als „gerade richtig“ (Tabelle 5.5). Außerdem wurden die Moderatoren ge-
fragt, bei wievielen Stunden es ihnen gelang, die Vorgabe von 60 Minuten einzuhalten:  
52,0 % gaben an, daß dies in 12 – 14 Stunden gelang, 36,0 % bei 9 – 11 Stunden und  
12,0 % bei weniger als 6 Stunden. Fast die Hälfte der Befragten mußte also bei mehr als 3 
Gruppenstunden „überziehen“. Dies ist ein kritischer Wert, weil sowohl Teilnehmer als auch 
Moderatoren die vorgegebene Dauer von 60 Minuten mit hoher Übereinstimmung für optimal 
halten. 
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Tab. 5.6:  Aspekte der praktischen Umsetzung (Teilnehmer) 
 
 

  > Welche Moderatoren? (n = 112) 
 

– Professionelle, die auch außerhalb der Gruppe behandeln/betreuen 
– Professionelle, mit denen ich außerhalb der Gruppe 

 nichts zu tun habe 
– gemischt 

 

 

 
42,9 % 
 
17,0 % 
 

40,2 % 
 

  > Sollte ein Arzt zu den Moderatoren gehören? (n = 115) 
 

– ja, über alle 14 Stunden 
– ja, mindestens im Medikamenten-Teil 
– nein, nicht unbedingt 

 

 

 
 
26,1 % 
67,0 % 
  7,0 % 

 

  > Sollte behandelnder Arzt über die Inhalte der  
        Gruppenarbeit informiert werden? (n = 113) 
 

– ja, von den Moderatoren 
– ja, durch Teilnehmer selbst 
– nein, nicht unbedingt 

 

 

 
 
 
38,1 % 
35,4 % 
26,5 % 
 

 

 
 
 
Tab. 5.7:  Aspekte der praktischen Umsetzung (Moderatoren) 
 
  

sehr wichtig 
 

wichtig 
 

weniger 
wichtig 

 

unwichtig 

 

>  einrichtungsübergreifende Durch-
führung (n = 24) 

 

>  regionbezogene Einführung  
(n = 24) 

 

>  Neutralität mindestens eines Mode-
rators (n = 24) 

 

>  ärztlicher Ko-Moderator in  
allen 14 Sitzungen (n = 24) 

 

> Information an die behandelnden 
Ärzte (n = 25) 

 
 

 
 
 

 16,7 % 
 
 
 
 

 45,8 % 
 
 
 

 25,0 % 
 
 
 

 4,2 % 
 
 
 

 36,0 % 
 
 

 
 
 

 29,2 % 
 
 
 
 

 45,8 % 
 
 
 

 29,2 % 
 
 
 

 8,3 % 
 
 
 

 56,0 % 
 
 

 
 
 

 41,7 % 
 
 
 
 

 8,3 % 
 
 
 

 41,7 % 
 
 
 

 58,3 % 
 
 
 

 8,0 % 
 
 

 
 
 

 12,5 % 
 
 
 
 

 ---- 
 
 
 

 4,2 % 
 
 
 

 29,2 % 
 
 
 

 ---- 
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Die Moderatoren wurden danach gefragt, wie wichtig aus ihrer Sicht die Materialien (Merk-, 
Info- und Arbeitsblätter, Krisenplan) für die Teilnehmer sind: 28,0 % gaben an, diese seien 
„für (fast) alle Teilnehmer wichtig bis sehr wichtig“, 56,0 % halten sie „für die Mehrzahl der 
Teilnehmer wichtig bis sehr wichtig“ und 16,0 % sind der Auffassung, daß sie nur „für eine 
Minderzahl der Teilnehmer wichtig bis sehr wichtig“ sind (n = 25). Tatsächlich äußerten ins-
gesamt 91,2 % der Teilnehmer, die Materialien seien für sie „sehr wichtig“ oder „wichtig“. Die 
Bedeutung wird also von den Moderatoren tendenziell unterschätzt. 
 
Was die Wichtigkeit der methodisch-didaktischen Mittel angeht, so liegen die Bewertungen 
der Moderatoren auf der gleichen Linie wie die der Teilnehmer, allerdings beurteilen die Mo-
deratoren 4 der 5 didaktischen Mittel (Ausnahme: Arbeitsblätter) häufiger mit „sehr wichtig“ 
als die Teilnehmer (Tabelle 5.5). Eine mögliche Erklärung dafür ist, daß Moderatoren und 
Teilnehmer einen unterschiedlichen Bezug zu den didaktischen Mitteln haben. Während die 
Moderatoren aktiv damit umgehen, und sie vielleicht deshalb als besonders hilfreich erleben, 
sind die Teilnehmer diesbezüglich eher in der Rolle der Rezipienten. 
 
Genau andersherum ist die Gewichtung bezüglich der Kompetenzen/Erfahrungen der Mode-
ratoren: Hier bewerten die Moderatoren in 3 von 4 Fällen (Ausnahme: praktische Erfahrun-
gen) die Wichtigkeit niedriger als die Teilnehmer. Besonders ausgeprägt ist der Unterschied 
bei der psychotherapeutischen Kompetenz, die von den Teilnehmern wesentlich stärker ge-
wichtet wird als von den Moderatoren (Tabelle 5.5). Gerade bei diesem ltem ist  
es jedoch wahrscheinlich, daß bei Teilnehmern und Moderatoren ein unterschiedliches Ver-
ständnis darüber besteht, was unter „psychotherapeutischer Kompetenz“ zu verstehen ist. 
So wurde das Stichwort bei den Teilnehmern erläutert mit dem Zusatz „Einfühlungsvermö-
gen, Eingehen auf die Bedürfnisse des einzelnen Teilnehmers“, während im Moderatoren-
Fragebogen nach „psychotherapeutischer Wahrnehmung/Gestaltung des Gruppenprozes-
ses“ ohne weitere Erläuterung gefragt wurde. Unter letzerem haben die Moderatoren mögli-
cherweise etwas Anspruchsvolleres verstanden als Einfühlungsvermögen und Eingehen auf 
die Bedürfnisse von Teilnehmern. Deshalb sollte die Differenz der Bewertungen an dieser 
Stelle nicht überbewertet werden. 
 
Die Zufriedenheit mit der Umsetzung der verschiedenen Anforderungen ist bei den Modera-
toren durchweg geringer ausgeprägt als bei den Teilnehmern, wobei sich die Unterschiede 
auf die Verteilung zwischen den Ausprägungen „sehr zufrieden“ und „zufrieden“ reduziert. 
Die Moderatoren sind also tendenziell kritischer gegenüber der eigenen Praxis (Tabelle 5.5). 
Nach der Zufriedenheit mit der „praktischen Erfahrung“ wurden die Moderatoren nicht ge-
fragt; hierzu liegen objektive Angaben über die Dauer der einschlägigen Berufserfahrung vor 
(vergl. 5.5.1). 
 
Tabelle 5.7 (S. 252) gibt die Einschätzung der Moderatoren bezüglich einiger Merkmale des 
Settings für die praktische Durchführung wieder. Bezüglich 3 der fünf Aspekte ist ein Ver-
gleich mit Teilnehmerangaben zumindest ansatzweise möglich: 
 
• Während 26,1 % der Teilnehmer der Meinung sind, ein Arzt sollte an allen 14 Sitzungen 

des Gruppenprogramms teilnehmen, bewerten nur 12,5 % der Moderatoren die durch-
gängige Teilnahme eines Arztes als „sehr wichtig“ oder „wichtig“. Generell bestätigen 
diese Einschätzungen die Auffassung der PEGASUS-Gruppe, daß es in der Regel hin-
reicht, wenn ein Arzt an der Durchführung von Teil II des Gruppenkonzeptes (Medika-
mentenbehandlung) beteiligt ist. 

• 92,0 % der Moderatoren halten es für „sehr wichtig“ oder „wichtig“, daß die behandeln-
den Ärzte der Teilnehmer über die Inhalte der Grupppenarbeit informiert sind. Dies 
kommt der Auffassung der Teilnehmer recht nahe, die zu 73,5 % meinen, daß ihr behan-
delnder Arzt informiert sein sollte. 
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• Während 54,2 % der Moderatoren die Neutralität mindestens eines Moderators für „sehr 
wichtig“ oder „wichtig“ halten, entschieden sich 57,2 % der Teilnehmer für einen oder 
zwei neutrale Moderatoren. 

 
Bezüglich aller drei genannten Aspekte ist die Übereinstimmung zwischen Moderatoren und 
Teilnehmern also hoch. 
 
Nach zwei weiteren Setting-Merkmalen wurden nur die Moderatoren gefragt.  
 
• Die von der PEGASUS-Gruppe empfohlene einrichtungsübergreifende Durchführung des 

Gruppenkonzeptes halten nur knapp 36 % der Moderatoren für „sehr wichtig“ oder „wich-
tig“. Die zurückhaltende Bewertung dieses Umsetzungsmodells könnte damit zusam-
menhängen, daß eine größere Zahl der Moderatoren die (positive) Erfahrung damit bis-
her noch nicht gemacht hat. 

• Im Hinblick auf die Wichtigkeit der regionbezogenen Einführung stimmen die meisten 
Moderatoren mit den Empfehlungen der PEGASUS-Gruppe überein: 91,6% halten sie für 
„sehr wichtig“ oder „wichtig“ (Tabelle 5.7). 

 

Die Teilnahmezuverlässigkeit wird von den Moderatoren zu 52,2 % als „sehr hoch“ 
(>80 %) und von 34,8 % als „hoch“ (60 – 80 % eingeschätzt (n = 23). Dies entspricht im we-
sentlichen der Selbsteinschätzung der Teilnehmer. 
 

Schließlich wurden die Moderatoren danach gefragt, wie hilfreich für sie persönlich das Ma-
nual sei: 76,0 % finden es „sehr hilfreich“, 24,0 % „hilfreich“. 
 
Folgerungen für die Weiterentwicklung des PEGASUS-Konzeptes 
 
Zum Manual: 
Die insgesamt sehr positive Bewertung des PEGASUS-Konzeptes unter methodisch-didak-
tischen Gesichtspunkten durch Teilnehmer und Moderatoren legt kaum Modifikationen des 
Vorgehens nahe. Es bleiben nur zwei Aspekte festzuhalten: Sowohl Teilnehmer als auch 
Moderatoren setzen die obere Grenze für eine optimale Gruppengröße höher an, als im Ma-
nual empfohlen (vergl. auch 4.4.1). In der dritten Auflage des Manuals wird deshalb die Emp-
fehlung 5 – 8 Teilnehmer (bisher 5 – 7) für die Gruppengröße gegeben. 
 

Die große Wichtigkeit, die insbesondere die Teilnehmer den ausgehändigten Materialien 
beimessen (Info-, Arbeits- und Merkblätter, Krisenplan), wurde in der Vorbereitung der 3. 
Auflage des Manuals insofern berücksichtigt, als die Materialien sorgfältig überarbeitet und 
zu bestimmten Themen ergänzt wurden. 
 
Zur Praxis der Durchführung: 
Sowohl Teilnehmer als auch Moderatoren halten es mehrheitlich für wichtig, die behandeln-
den Ärzte der Teilnehmer über die Inhalte der Gruppenarbeit zu informieren. Etwa jeder vier-
te Teilnehmer erwartet sogar, daß diese Information durch die Moderatoren erfolgt. Modera-
toren sollten auf beide Fälle vorbereitet sein: Sie sollten Teilnehmer dabei unterstützen, ihren 
behandelnden Arzt zu informieren, z. B. durch Bereitstellung geeigneten Info-Materials; und 
sie sollten ggf. bereit sein, den  Arzt direkt über das PEGASUS-Konzept in Kenntnis zu set-
zen. Die PEGASUS-Gruppe hat hierzu bisher kein speziellen Material erarbeitet. 
 
Die Unterschiedlichkeit in der Bewertung der Wichtigkeit der Materialien zeigt, daß Modera-
toren offenbar dazu tendieren, deren Bedeutung für die Teilnehmer zu unterschätzen. Dem 
Interesse der Teilnehmer sollte jedoch in jedem Fall Rechnung getragen werden, 
indem die Materialien zuverlässig und vollständig zur Verfügung gestellt werden. Dabei zeigt 
die Praxis, daß einzelne Teilnehmer Unterstützung dabei benötigen, die Materialien geordnet 
zu verwahren. Die Anregung der PEGASUS-Gruppe, den Teilnehmern bereits  
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zu Beginn der Gruppenarbeit einen Ordner (möglichst mit Register) auszuhändigen, sollte 
deshalb in jedem Fall umgesetzt werden. 
 
Es gibt außerdem Hinweise darauf, daß die Moderatoren die psychotherapeutischen Aspek-
te bei der Umsetzung des PEGASUS-Konzeptes geringer gewichten als die Teilnehmer, 
auch wenn hier möglicherweise ein unterschiedliches Verständnis von „psychotherapeutisch“ 
zugrunde liegt. In jedem Fall sollte die Erwartung der Teilnehmer nach einer psychothera-
peutisch geprägten Grundhaltung ernst genommen und bei der praktischen Umsetzung des 
PEGASUS-Konzeptes berücksichtigt werden. 
 
Die Befragung der Teilnehmer hat bis hierher keinen Hinweis darauf ergeben, daß sich eine 
nennenswerte Zahl von Teilnehmern durch Art und Umfang der vermittelten Information ü-
berfordert fühlt. Die Moderatorenbefragung ergab jedoch, daß die vorgegebene Dauer der 
Stunden nicht selten überzogen wird, um das inhaltliche Ziel der Stunde zu erreichen. Hier 
wird erneut deutlich, daß die Anforderungen im Hinblick auf die Umsetzung der jeweiligen 
Inhalte einerseits und die Notwendigkeit, den persönlichen Kenntnissen und Erfahrungen der 
Teilnehmer hinreichend Raum zu geben andererseits, in den meisten Stunden eine Grat-
wanderung darstellt, die den Moderatoren einiges abverlangt. Hier werden in der Praxis im-
mer wieder Kompromisse nötig sein. Grundsätzlich ist jedoch anzustreben, die 60-Minu-ten-
Grenze einzuhalten. Dabei sollte eher das eine oder andere Thema weggelassen oder ge-
kürzt werden, anstatt die Einbeziehung der Teilnehmer zu vernachlässigen. 
 
 
5.5.2  Inhalte 
 
Die Tabellen 5.8 bis 5.10 geben einen Überblick über verschiedene Aspekte der inhaltlichen 
Beurteilung der Gruppenarbeit durch Teilnehmer und Moderatoren. 
 
Teilnehmer 
 
Aus Tabelle 5.8 (Seite 256) ergibt sich, daß rund 9 von 13 Themen von mindestens 2/3 der 
Teilnehmer als „sehr wichtig“ eingestuft werden, auch die restlichen Themen waren noch für 
etwa jeden zweiten Teilnehmer „sehr wichtig“. Bemerkenswert erscheint, daß die beiden 
wichtigsten Themen aus Teilnehmersicht diejenigen sind, bei denen die aktive, handelnde 
Rolle der Betroffenen am unmittelbarsten angesprochen ist (Wahrnehmung von Frühwarn-
zeichen, Selbsthilfe- und Bewältigungsversuche). Zwar geht es auch im Zusammenhang mit 
anderen Themen um Aktivitäten des Subjekts (z. B. Krisenplan, Belastungen/Streß, Zusam-
menarbeit mit dem behandelnden Arzt), bei keinem anderen Thema steht die Rolle der Be-
troffenen jedoch so eindeutig im Vordergrund wie bei Frühwarnzeichen und Selbsthil-
fe/Bewältigung. 
 

Erinnert sei in diesem Zusammenhang noch einmal an die Tatsache, daß beide Konzepte  
– Frühwarnzeichen und Selbsthilfe/Bewältigung – erst seit Ende der 80er/ Anfang der 90er 
Jahre dieses Jahrhunderts in nennenswertem Umfang systematisch erforscht werden (vergl. 
2.4.2/3).  
 

Die bezüglich ihrer Wichtigkeit auf Rang 3 und 4 liegenden Themen beziehen sich auf die 
Behandlung mit Psychopharmaka. Dies deutet darauf hin, daß die medikamentöse Therapie 
– die ja bei mehr als 90 % der Teilnehmer zum Zeitpunkt der Befragung gegeben war – ein 
Thema von großem Interesse ist. Auf den Rängen 5 bis 7 folgen wiederum Themen, die im 
Hinblick auf die subjektive Rolle der Betroffenen im Rahmen des Verletzlichkeits-Streß-
Bewältigungsmodells von Bedeutung sind: Wahrnehmung der Verletzlichkeit, Bedeutung von 
Streß/Identifikation von Belastungsfaktoren, persönlicher Krisenplan. Auf den Rängen 8 bis 
12 folgen 3 Themen eher theoretischer Natur (Ausgang, Verlauf, Prognose; Dekompen- 
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Tab. 5.8:  Wichtigkeit der Inhalte für Teilnehmer 
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sation; Bedingungsfaktoren) sowie die Themen „Zusammenarbeit mit dem behandelnden 
Arzt“ und „Erleben der akuten Psychose“. 
 

Zwar nimmt das Thema Selbsttötungsabsichten bei der Bewertung der Wichtigkeit den letz-
ten Rang ein; daß fast die Hälfte der Teilnehmer dieses Thema noch für „sehr wichtig“ hal-
ten, unterstreicht jedoch, wie schwer belastet die Gruppe der schizophren Erkrankten im 
Hinblick auf dieses Thema ist. 
 

Unter dem Item „Sonstiges“ bestand die Möglichkeit, die Wichtigkeit weiterer Themen zu 
bewerten, die in der Gruppenarbeit vorkamen. An den wenigen Klartext-Nennungen der Teil-
nehmer läßt sich ablesen, daß hier fast ausschließlich Inhalte genannt wurden, die gar nicht 
in der Gruppenarbeit vorkommen. Das Item ist also von den meisten Teilnehmern miß-
verstanden worden als Frage nach fehlenden Inhalten. Der Fragebogen weist an dieser Stel-
le also einen Konstruktionsfehler auf. Da die Frage nach fehlenden Inhalten im weiteren Ver-
lauf des Fragebogens noch einmal explizit gestellt wird, unterbleibt eine Auswertung dieses 
Items. 
 
Tabelle 5.9 (Seite 258) zeigt, daß aus Sicht der Teilnehmer das Verständnis der behandelten 
Inhalte durchaus als zufriedenstellend gelten kann: 84 % gaben an, 70 % oder mehr der 
vermittelten Informationen verstanden zu haben. Die Aussagekraft dieser Bewertung ist je-
doch sehr begrenzt. Das Verständnis der vermittelten Inhalte könnte nur im Rahmen eines 
Wissens-Tests (Prä-Post-Vergleich) mit hinreichender Verläßlichkeit überprüft werden. Im-
merhin kann die Antwort auf diese Frage als Hinweis dafür genommen werden, daß nur eine 
Minderheit der Teilnehmer sich durch die Art oder die Präsentation der Inhalte subjektiv ü-
berfordert fühlt. Auf der anderen Seite macht die Reaktion der Teilnehmer deutlich, daß es 
aus durchaus noch Verbesserungsmöglichkeiten im Hinblick auf die Verständlichkeit der 
Inhalte gibt, an deren Ausschöpfung weiter gearbeitet werden muß. 
 

Tabelle 5.10 (Seite 258) zeigt die vier am häufigsten als „schwer verständlich“ genannten 
Themenbereiche: Wirkungsweise der Neuroleptika, Bedingungsfaktoren der schizophrenen 
Verletzlichkeit, Prozeß der psychotischen Dekompensation und Wahrnehmung der persönli-
chen Verletzlichkeit (alle anderen Themen wurden wesentlich seltener genannt). Zwei dieser 
Themen – Bedingungsfaktoren und Dekompensation – sind eher theoretischer Natur und 
objektiv schwierig, weil der aktuelle Stand von Forschung und Theoriebildung hierzu alles 
andere als zufriedenstellend ist (vergl. 2.3.4, 2.4.1). Wenn kaum eindeutige Erkenntnisse 
präsentiert werden können, führt dies offenbar zu Verständnisproblemen bei den Teilneh-
mern. Bezüglich der beiden anderen Themen – Wirkungen Neuroleptika, Verletzlich- 
keit – ist die Sachlage eine andere; hierzu können durchaus wissenschaftlich fundierte Aus-
sagen gemacht werden. Dies deutet darauf hin, daß es in diesen Fällen nicht die Inhalte 
sind, die zu Verständnisschwierigkeiten führen, sondern die Art ihrer Behandlung. 
 

Es wurde außerdem erhoben, wie interessant die Teilnehmer die Gruppenstunden generell 
fanden. Dies kann als ein Aspekt der inhaltlichen Bewertung der Gruppenarbeit aufgefaßt 
werden. Die entsprechenden Angaben: 56,5 % der Teilnehmer fanden (fast alle) Stunden 
interessant, 40,9 % die Mehrzahl der Stunden und nur 2,6 % einer Minderzahl an Stunden (n 
= 115). Auch diese Zahlen deuten darauf hin, daß die Inhalte der Gruppenarbeit den Interes-
sen der Teilnehmer in hohem Maße entsprachen. 
 
 

Tabelle 5.11 (Seite 259) gibt einen Überblick über diejenigen Themen, die von den Teilneh-
mern in der Gruppenarbeit vermißt wurden. Auf die offene Frage nach fehlenden Themen 
äußerten sich 34 Teilnehmer (30 % von 115) mit 60 Nennungen. Angegeben sind nur The-
men mit mehr als zwei Nennungen. Zwei Themen stehen eindeutig im Vordergrund: Mehr 
Informationen über die Behandlung mit Medikamenten (wobei die Hälfte der Nennungen auf 
die Frage entfielen, ob/wie ein Leben ohne Medikamente möglich sei) und andere therapeu-
tische Möglichkeiten. Beide Aspekte hängen inhaltlich eng zusammen, denn die  
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Tab. 5.9:  Verständnis der vermittelten Information bei Teilnehmern 
 
  

  Teilnehmer  (n = 113) 
 

 
  Moderatoren  (n = 25) 
 

 
– 90 % 
– 70 – 90 % 
– 50 – 70 % 
– > 50 % 

 
 40,7 % 
 43,4 % 
 15,0 % 
 --- 

 
 4,0 % 
 68,0 % 
 28,0 % 
 --- 
 

  
 100,0 % 

 
 100,0 % 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tab. 5.10:  Am schwersten verständliche Inhalte für Teilnehmer (häufigste  
                  Nennungen) 
 
  

  Teilnehmer  (n = 65) 
 

 
  Moderatoren  (n = 20) 
 

  
  Rang  % 
 

 
  Rang  % 
 

 
 

  > Funktionen/Wirkungen  
 Neuroleptika 
 

  > Bedingungsfaktoren der 
 schizophrenen  Verletzlichkeit 
 

  >  Dekompensationsprozeß 
 

  > persönliche Verletzlichkeit 

 
 
 
  1.  32,3 
 
 
 
  2. 27,7 
 
 
  3. 26,2 

 
  4. 18,5 

 
 
 
  3. 20,0 
 
 
 
  1. 50,0 
 
 
  3. 20,0 

 
  1. 50,0 
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Tab. 5.11:   Fehlende Themen/Inhalte   (Teilnehmer;  n = 34, ≥ 2 Nennungen) 
 
 

  Medikamente 
 – Leben/Behandlung ohne Medikamente 5 
 – Sonstiges 5 
 andere Therapien 

(einschl. Entspannung, Selbsterfahrung, Sport 6 
 Erziehung/Sozialisation 2 

 Verletzlichkeit 2 

 Sexualität 2 

 Rechtliche Fragen 2 

 Krisenplan 2 

 persönliche Schilderungen/eigene Erfahrungsberichte 2 

 soziale Wiedereingliederung  2 

 Diagnose/was ist eine Psychose? 2   

  32 
 diverse Einzelthemen 28 

 

  60 
 

 
 
 
 
 
 

Tab. 5.12:   Akzeptanz des Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modells bei  
   Teilnehmern 

 
 
 
   Teilnehmer (n = 112) 
 

  
     Moderatoren (n = 25) 

 
   – trifft vollständig auf mich zu 17,0 % 
 
   – trifft überwiegend auf mich zu 74,1 % 
 
   – trifft weniger auf mich zu 8,0 % 
 
   – trifft gar nicht auf mich zu 0,9 % 

 
     – sehr  hoch 44,0 % 
 
     – hoch  52,0 % 
 
     – gering 4,0 % 
 
     – sehr gering --- 
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Frage nach Alternativen zur Pharmakotherapie verweist von selbst auf therapeutische Alter-
nativen. Das Interesse einer Reihe von Teilnehmern an diesen Fragen trifft tatsächlich auf 
eine Lücke im PEGASUS-Konzept. Ein wichtiges Ziel des Konzeptes ist, den Teilnehmern 
eine informierte Entscheidung für die neuroleptische Behandlung und Rezidiv-Prophylaxe zu 
ermöglichen – nicht zuletzt, weil realistische Alternativen für einen wirksamen Schutz für die 
meisten Betroffenen nach heutigem Kenntnisstand nicht zur Verfügung stehen. Unter dieser 
Zielsetzung liegt es nicht unbedingt nahe, Alternativen systematisch zu diskutieren, es ist 
allerdings auch nicht ausgeschlossen. Interessanterweise taucht unter den 60 Nennungen 
der Begriff Psychotherapie nicht explizit auf, lediglich einmal ist von „psychischer Auflösung 
der Psychose“ die Rede. Dies sollte jedoch nicht kurzschlüssig als Beleg für die geringe Be-
deutung dieses Themas gewertet werden; vielmehr verbergen sich hinter den 10 Nennungen 
zu den Themen „Therapie“ und „Leben/Behandlung ohne Medikamente“ sicher auch Fragen 
nach psychotherapeutischen Möglichkeiten. 
 
Von besonderem Interesse ist schließlich die Frage nach der persönlichen Akzeptanz des 
Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungsmodells. Sie kann als entscheidend für die ökologische 
Validität des Modells gelten. Eine breite Ablehnung dieses Konzeptes auf Seiten der Teil-
nehmer würde jedoch nicht nur die Validität des theoretischen Rahmens in Frage stellen, 
sondern würde auch dem daraus abgeleiteten PEGASUS-Konzept die Grundlage entziehen: 
Mit der subjektiven Verträglichkeit des Rahmenkonzepts stehen und fallen die Inhalte dieses 
Konzeptes. Insofern ist es durchaus erfreulich – und bestätigt im übrigen die vielen subjekti-
ven Eindrücke, die bei der Umsetzung des Konzepts gesammelt werden konnten – daß mehr 
als 90 % der Teilnehmer dieses Konzept als vollständig oder überwiegend auf sie zutreffend 
bewerten (s. Tabelle 5.12, Seite 259, Abbildung 5.2, Seite 261). Immerhin machen aber fast 
¾ aller Befragten gewisse Einschränkungen bezüglich der Übereinstimmung dieses Modells 
mit ihren subjektiven Erfahrungen und Konzepten.  
 

Es ist sicher kein realistisches Ziel, diese Differenz vollständig auflösen zu wollen, denn zwi-
schen einem allgemeinen theoretischen Rahmen einerseits und subjektiven Konzepten an-
dererseits besteht notwendig eine gewisse Vermittlungslücke. Auf der anderen Seite ist eine 
Kongruenz der Konzepte von Professionellen und Betroffenen wohl auch kein sinnvolles Ziel. 
Erinnert sei in diesem Zusammenhang noch einmal an die unter 3.2.4 zitierte Feststellung 
von LINDEN (1985), daß die beiden Perspektiven schon wegen der Unterschiedlichkeit in 
der persönlichen Betroffenheit nicht deckungsgleich sein können.  
 
Moderatoren 
 
Die Moderatoren wurden nicht danach gefragt, wie wichtig sie selbst die behandelten The-
men fanden, sondern nach ihrer Einschätzung dazu, wie wichtig die Themen der Gruppenar-
beit für die Teilnehmer sind.  
 
Die Daten der Tabelle 5.8 sind in Abbildung 5.3 (Seite 262) noch einmal graphisch aufberei-
tet. Es wird deutlich, daß die Beurteilung von Teilnehmern und Moderatoren nur in 4 Fällen 
sehr nah beieinander liegen (Funktionen/Wirkungen Psychopharmaka; Nebenwirkun-
gen/Risiken Psychopharmaka; Ausgang, Verlauf, Prognose; Bedingungsfaktoren). In zwei 
Fällen neigten die Moderatoren dazu, die Wichtigkeit des Themas zu überschätzen (Belas-
tungen/ Streß, Erleben der akuten Psychose), bei sechs Themen scheint eher eine Unter-
schätzung der Wichtigkeit vorzuliegen (Frühwarnzeichen, Selbsthilfe/Bewältigung, Verletz-
lichkeit, Krisenplan, Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt, Dekompensation). Das 
Thema Suizid fehlte im Fragebogen für Moderatoren. Die Rangkorrelation zwischen den Be-
wertungen von Teilnehmern und Moderatoren ist mit r = .36 eher niedrig.  
 
Auffällig ist, daß sämtliche Themen, bei denen die Werte relativ nah beieinander liegen, eher 
theoretischer Natur sind; demgegenüber sind fünf der sechs Themen, bei denen die  
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Abb. 5.2:  Akzeptanz des Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modells bei  
     Teilnehmern 
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Abb. 5.3:  Inhalte, die „sehr wichtig“ sind. Vergleich Teilnehmer und Moderator 
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Moderatoren zur Unterschätzung der Wichtigkeit neigen, eher praktischer Art und fokussie-
ren die aktive Rolle der Betroffenen. Am meisten unterschätzt wird von den Moderatoren die 
Wichtigkeit des Themas „Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt“ Ein Erklärungsver-
such könnte sein, daß Therapeuten dazu neigen, die Bedeutung anderer (therapeutischer) 
Beziehungen für den Klienten zu unterschätzen. 
 

Bei der Frage nach sonstigen wichtigen Inhalten gab es 12 Nennungen von 11 Personen. 
Sieben Mal wurde die Wichtigkeit des Gruppenprozesses angeführt (Austausch unter Mitbe-
troffenen, sharing, aufgehoben sein etc.) und dreimal wurde das Thema Suizid genannt. 
Was das Verständnis der vermittelten Informationen angeht, ist die Bewertung der Moderato-
ren eher skeptischer als die der Teilnehmer. Manches spricht dafür, daß die Einschätzung 
der Moderatoren realistischer ist, denn sie haben einen Wissensvorsprung und können an 
Hand der Teilnehmeräußerungen im Verlauf der Gruppenarbeit einen Eindruck davon be-
kommen, wieweit Inhalte tatsächlich verstanden und verarbeitet wurden. 
 

Die Validität der Moderatoren-Einschätzung bezüglich der Verarbeitung der vermittelten In-
formationen durch die Teilnehmer wird dadurch unterstrichen, daß bei der Frage nach den 
am schwersten verständlichen Inhalten dieselben vier Themen genannt wurden wie von den 
Teilnehmern, wenn auch in anderer Rangreihe (Tabelle 5.10). 
 
Im Hinblick auf fehlende Themen wurden die Moderatoren nach inhaltlichen Modifikationen 
des Manuals bei einer Neuauflage gefragt. Zu dem Stichwort „Was fehlt?“ gab es 9 Nennun-
gen von 8 Personen. Je zweimal wurden rechtliche Aspekte und Psychotherapie genannt, je 
einmal Informationen zu Störungen der Informationsvereinbarung und das Thema Suizid. Die 
übrigen Nennungen bezogen sich auf didaktische Aspekte. 
 

Auch die Moderatoren wurden nach ihrer Einschätzung zur Beteiligung/Interessiertheit der 
Teilnehmer gefragt: 34,8 % erlebten (fast) alle Teilnehmer durchgängig aktiv bzw. interes-
siert, 52,2 % erlebten die Mehrzahl der Teilnehmer durchgängig aktiv bzw. interessiert und 
13,0 % eine Minderzahl (n = 23).  
 

Schließlich sollten die Moderatoren eine Einschätzung dazu abgeben, wie hoch sie die Ak-
zeptanz des Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modells auf Seiten der Teilnehmer ein-
schätzen. Dabei zeigt sich tendenziell eine Überschätzung der Akzeptanz (Tabelle 5.12,  
S. 259). Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, daß die unterschiedliche Formulierung der I-
tem-Ausprägungen die Antworten von Teilnehmern und Moderatoren nur begrenzt ver-
gleichbar macht („sehr hoch“ ist nicht dasselbe wie „vollständig“, die Formulierung bei den 
Moderatoren war jedoch zwangsläufig offener zu halten). 
 
Folgerungen für die Weiterentwicklung des PEGASUS-Konzeptes 
 
Zum Manual: 
Vier Themen werden übereinstimmend von Teilnehmern und Moderatoren als relativ schwer 
verständlich eingeordnet: Funktion und Wirkungsweise der Neuroleptika,Wahrnehmung der 
persönlichen Verletzlichkeit, Prozeß der Dekompensation und Bedingungsfaktoren der Ver-
letzlichkeit. Bei den beiden letztgenannten Themen besteht eine objektive Schwierigkeit, sie 
verständlicher darzustellen, da nur wenig eindeutiges Wissen hierzu vorliegt. Insofern wer-
den Verständnisschwierigkeiten hier kaum vollständig zu vermeiden sein. Bei den erstge-
nannten Themen bestehen dagegen Verbesserungsmöglichkeiten, da die Fakten bekannt 
sind. Bei der Vorbereitung der 3. Auflage des Manuals wurde diesen beiden Themen des-
halb besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Bezüglich der Wirkungsweise der Neuroleptika 
werden Informationen zur Funktionsweise des Nervensystems auf zellulärer Ebene ergänzt, 
beim Thema Verletzlichkeit wird ausdrücklich auf die Störungen der Informationsverarbeitung 
eingegangen, die in den bisherigen Auflagen nur unter dem subjektiven Aspekt der     Basis-
störungen berücksichtigt worden sind. 
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Teilnehmer und Moderatoren machten Angaben zu fehlenden Themen, die z.T. überein-
stimmen. So deuten eine Reihe von Teilnehmer-Nennungen auf das Interesse an psychoso-
zialen oder anderen Therapien hin, z.T. als Alternative zur medikamentösen Behandlung. 
Auch bei den Moderatoren taucht  das Stichwort Psychotherapie auf. Von beiden Seiten wird 
außerdem das Thema Rechtsfragen angesprochen. Die sorgfältige Behandlung dieser bei-
den Themenkomplexe würde allerdings den bisherigen Rahmen des PEGASUS-Konzep-tes 
sprengen. Eine überschlägige Schätzung ergibt, daß für jedes Thema mindestens 2 Stunden 
zu veranschlagen wären. Die gegenwärtigen Überlegungen der PEGASUS-Grup-pe gehen 
dahin, für diese und ggf. weitere Spezialthemen Ergänzungs-Module zum Basiskonzept zu 
entwickeln, die dann in der Praxis flexibel eingesetzt werden können. Die von einzelnen Mo-
deratoren als fehlend benannten Themen Suizid und Störungen der Informationsverarbei-
tung wurden bereits in der 2. bzw. 3. Auflage des Manuals berücksichtigt. 
 
Praxis der Durchführung: 
Fast alle der von den Moderatoren in ihrer Wichtigkeit für die Teilnehmer deutlich unter-
schätzten Themen beziehen sich auf die aktiv-gestaltende Rolle der Teilnehmer im Umgang 
mit ihrer Verletzlichkeit bzw. Erkrankung. Das besondere Interesse der Teilnehmer an diesen 
Themen kann vor dem Hintergrund des Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modells nur be-
grüßt werden. Moderatoren sollten bei der Gruppenarbeit diese Themen entsprechend ge-
wichten und im Bedarfsfall bei anderen, eher theoretischen Themen „kürzen“. 
 
Mehr als zufriedenstellend ist das insgesamt hohe Maß an persönlicher Akzeptanz für das 
Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell auf Seiten der Teilnehmer. Auf der anderen Seite 
darf nicht unterschlagen werden, daß diese Akzeptanz bei ca. ¾ der Teilnehmer einge-
schränkt ist. Dies stellt die Moderatoren vor die Anforderung, sensibel zu bleiben für abwei-
chende persönliche Sichtweisen und inhaltliche Vorstellungen der Teilnehmer, diese zu res-
pektieren und ihnen Raum zu geben. 
 
Das von den Moderatoren deutlich skeptischer als von den Teilnehmern eingeschätzte Ver-
ständnis der vermittelten Inhalte muß Anlaß sein, den Wissensstand der Teilnehmer von 
PEGASUS-Gruppen mittels Prä-Post-Erhebungen zu untersuchen. Einstweilen ist es sicher 
realistisch, davon auszugehen, daß nur ein Teil der vermittelten Informationen angemessen 
verarbeitet und längerfristig gespeichert wird. 
 
5.5.3  Prozeß 
 
Teilnehmer 
 
Um Aspekte des Gruppenprozesses zu erfassen, wurde auf einen Vergleich zwischen den 
Erfahrungen in der PEGASUS-Gruppe einerseits und „anderen Gruppen“ andererseits zu-
rückgegriffen. Dabei wurde vorausgesetzt, daß die meisten Betroffenen nach mehreren Jah-
ren Erfahrung mit der Erkrankung und mit psychiatrischen Institutionen über entsprechende 
Vergleichsmöglichkeiten verfügen, denn irgendeine Form von gesprächsorientier-ten (Thera-
pie-)Gruppen gehört zum Leistungsangebot der allermeisten psychiatrischen Dienste und 
Einrichtungen. Tatsächlich konnten 96 und mehr Teilnehmer die entsprechenden Items be-
arbeiten. 
 

Die Ergebnisse zeigt Tabelle 5.13 (Seite 265). 
 

• Rund 55 % der Teilnehmer bewerten die Offenheit im Gespräch über die Erkrankung in 
der PEGASUS-Gruppe (deutlich) größer als in anderen Gruppen, nur 9,1 % haben eine 
(deutlich) größere Offenheit in anderen Gruppen erlebt.  

• Bezüglich der gegenseitigen Unterstützung der Teilnehmer findet nur gut ein Drittel der 
Teilnehmer (38,2 %), daß diese in PEGASUS-Gruppen (deutlich) größer ist; 17,5 % hat 
diese in anderen Gruppen als (deutlich) größer erfahren.  
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Tab. 5.13:  Vergleich der PEGASUS-Gruppen mit anderen Gruppen 
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• Knapp die Hälfte der Teilnehmer (48,5 % ) bewerten das Vertrauen, das sie gegenüber 

den Moderatoren empfunden haben, in PEGASUS-Gruppen als (deutlich) größer, bei nur 
7,2 % war das Vertrauen in anderen Gruppen (deutlich) größer.  

• Im Hinblick auf die Partnerschaftlichkeit der Beziehung zwischen den Teilnehmern und 
den Moderatoren erlebten 41,6 % der Teilnehmer diese als ausgeprägter in PEGASUS-
Gruppen, nur 10,4 % hatten in anderen Gruppen eine (deutlich) größere Partnerschaft er-
lebt.  

 

Nicht in Tabelle 5.13 enthalten ist der Vergleich der Gruppen bezüglich des Ausmaßes,  
in dem sich die Teilnehmer von den Moderatoren verstanden und akzeptiert gefühlt haben. 
Auch hier fällt das Ergebnis zugunsten der PEGASUS-Gruppe aus: Für gut die Hälfte  
(52,6 %) der Teilnehmer waren Verständnis und Akzeptanz in der PEGASUS-Gruppe (deut-
lich) größer als in anderen Gruppen, bei 9,2 % war das Umgekehrte der Fall. 
 
Bezüglich aller fünf Prozeßmerkmale geht der Vergleich mithin eindeutig zugunsten der PE-
GASUS-Gruppe aus. Am geringsten ausgeprägt ist der Unterschied beim Kriterium „gegen-
seitige Unterstützung der Teilnehmer“. 
 
Moderatoren 
 
Auch die Moderatoren beurteilen PEGASUS-Gruppen im Hinblick auf die in Tabelle 5.13 
enthaltenen Prozeßmerkmale durchweg positiver als andere Gruppen in ihrer psychiatri-
schen Praxis (vgl. auch Abbildung 5.4, Seite 267). Dabei liegen die Einschätzungen bezüg-
lich „Vertrauen gegenüber Moderatoren“ und „partnerschaftliche Beziehung zwischen Mode-
ratoren und Teilnehmern“ sehr nahe bei denen der Teilnehmer. Eine deutliche Abweichung 
zeigt sich beim Kriterium „Offenheit im Gespräch über die Erkrankung“: Hier ist ein wesent-
lich größerer Anteil der Moderatoren (91,6 %) der Auffassung, sie sei in PEGASUS-Gruppen 
(deutlich) größer; dementsprechend finden erheblich mehr Teilnehmer keinen Unterschied 
zwischen den verschiedenen Arten von Gruppenarbeit. Ein ähnlicher, wenn auch nicht so 
stark ausgeprägter Effekt, zeigt sich bezüglich dem Kriterium „gegenseitige Unterstützung 
der Teilnehmer“. Hier bewerten fast doppelt so viele Moderatoren wie Teilnehmer die Unter-
stützung in PEGASUS-Gruppen als größer, wesentlich mehr Teilnehmer als Moderatoren 
sehen dagegen diesbezüglich keinen Unterschied zwischen den Gruppen. 
 
Nur die Moderatoren wurden danach gefragt, inwieweit sich PEGASUS-Gruppen von ande-
ren Gruppen bezüglich des Gefälles/der Hierarchie zwischen Teilnehmern und Moderatoren 
unterscheiden: 16,7 % erleben das Gefälle in PEGASUS-Gruppen als größer, 45,8 % sehen 
keinen Unterschied und 37,5 % erleben in anderen Gruppen eine ausgeprägtere Hierarchie 
(n = 24). Dieses Ergebnisses verhält sich fast spiegelbildlich zu dem beim Kriterium „partner-
schaftliche Beziehung“, und tatsächlich kann ja „Gefälle/Hierarchie“ als das Gegenteil von 
Partnerschaft aufgefaßt werden. Insofern stützen sich die Angaben zu diesen beiden Fragen 
wechselseitig. 
 
Folgerungen für die Weiterentwicklung des PEGASUS-Konzeptes 
 
Zum Manual:  
Unmittelbare Konsequenzen für das Manual ergeben sich aus den Ergebnissen zu den un-
tersuchten Prozeßmerkmalen nicht. 
 
Zur Praxis der Durchführung:  
Der relativ geringe Unterschied zwischen PEGASUS- und anderen Gruppen bezüglich des 
Kriteriums „gegenseitige Unterstützung der Teilnehmer“ sollte Anlaß sein, in der Praxis der 
Gruppenarbeit noch stärker darauf zu achten, daß die Teilnehmer miteinander ins Gespräch 
kommen und ihre Kenntnisse und Erfahrungen untereinander austauschen. 
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Abb. 5.4:  Prozeßmerkmale 
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5.5.4  Wirkungen 
 
Die Tabellen 5.14 (Seite 269) und 5.15 (Seite 270) zeigen die Ergebnisse bezüglich er-
wünschter und unerwünschter Wirkungen der Gruppenarbeit aus der Perspektive von  
Teilnehmern und Moderatoren. 
 
Teilnehmer 
 
Jeweils mehr als 80 % der Teilnehmer bewerten die Gruppenarbeit als „sehr geeignet“ oder 
„geeignet“ zur Erreichung der 6 vorgegebenen erwünschten Wirkungen. Damit ist allerdings 
nicht zwangsläufig verbunden, daß das jeweilige Ziel beim einzelnen Teilnehmer tatsächlich 
erreicht worden ist. Vielmehr wurde die Frage bewußt allgemein gehalten, weil bestimmte 
Wirkungen der Gruppenteilnahme sich wahrscheinlich erst nach und nach einstellen und 
nicht bereits 2 – 4 Monate nach Gruppenteilnahme erreicht sein können/müssen (z. B. posi-
tive Beeinflussung des Krankheitsverlaufs). Die Einzelbewertungen unterscheiden sich nur 
graduell voneinander. Die höchste Rate skeptischer Antworten findet sich beim Item „positi-
ves Selbstkonzept“. Dies könnte darauf hindeuten, daß die Zuschreibung einer – als lebens-
lang fortbestehend aufgefaßten – Vulnerabilität nicht für alle Teilnehmer mit einer positiven 
Selbstwahrnehmung verbunden ist. Besonders ausgeprägt ist nach Einschätzung der Teil-
nehmer die Eignung des Konzeptes zur Unterstützung von Kompetenz und Mitverantwortung 
im Umgang mit Psychopharmaka. 
 
Auch im Hinblick auf mögliche unerwünschte Wirkungen der Gruppenarbeit fällt die Bewer-
tung der Teilnehmer generell recht günstig aus. Am höchsten wird noch das Risiko einge-
schätzt, daß die eigenen Fähigkeiten im Umgang mit der Erkrankung überschätzt werden. 
Wie sich in einer Reihe von Gruppen im Erfahrungsbereich der PEGASUS-Gruppe gezeigt 
hat, gibt es tatsächlich immer wieder einzelne Teilnehmer, bei denen die Selbstüberschät-
zung ein reales Problem darstellt. Andererseits könnte man argumentieren, daß diese Ge-
fahr bereits dann gebannt ist, wenn Teilnehmer sie bewußt wahrnehmen. Unter diesem 
Blickwinkel unterläge eher die Mehrheit der Teilnehmer einem Risiko, die die Gefahr als „ge-
ring“ oder „sehr gering“ einschätzen. Fast genauso hoch wird von den Teilnehmern die Ge-
fahr der Überforderung durch zuviel Information eingeschätzt; offenbar beziehen aber nicht 
alle Teilnehmer die Gefahr auf sich, denn nur 4,4 % hatten die Menge der vermittelten Infor-
mation als „zu viel“ qualifiziert (vergl. 5.5.1). 
 
Erwähnenswert erscheint, daß immerhin 17 % das Risiko für gegeben halten, daß die Grup-
penarbeit eine ablehnende Haltung gegenüber der neuroleptischen Medikation fördert. Die-
ses Ergebnis kann jedoch auch positiv interpretiert werden als Beleg dafür, daß die proble-
matischen Aspekte der Pharmakotherapie im Verlauf der Gruppenarbeit angemessen zur 
Geltung kommen. Bei Teilnehmern, die vorher eher unkritisch-positiv gegenüber der Be-
handlung eingestellt waren, kann es durch die Gruppenarbeit durchaus zu einer kritischeren 
Einstellung kommen. Im Hinblick auf die Zielsetzung, tatsächlich eine informierte und auto-
nome Entscheidung der Teilnehmer zu fördern, ist dies in Kauf zu nehmen. Im übrigen deu-
ten die Angaben zur „Compliance“ nicht darauf hin, daß die umfassende Information zu einer 
verstärkten Ablehnung der Medikation geführt hat (vergl. Tabelle 5.3). 
 
Schließlich wurden die Teilnehmer nach einer Reihe von konkreten (erwünschten) Auswir-
kungen der Gruppenteilnahme gefragt. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 5.16. (Seite 271).  
Die Bewertungen gruppieren sich zu drei Blöcken: 
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Tab. 5.14:  Erwünschte Wirkungen 
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Tab. 5.15:  Unerwünschte Wirkungen 
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Tab. 5.16:  Konkrete Auswirkungen der Teilnahme (Teilnehmer) 
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• 4 der 6 Items mit mehr als 80 % positiven Antworten sind solche, die eine verbesserte 
Selbstwahrnehmung anzeigen: kenne Frühwarnzeichen besser; kann Belastungsgrenze 
besser einschätzen; kann besser einschätzen, welche Belastungen Streß auslösen; kann 
meine Verletzlichkeit besser wahrnehmen. Die übrigen 2 Items mit mehr als 80 % positi-
ven Nennungen beziehen sich auf eigenen Bewältigungskompetenzen: weiß besser was 
ich selbst tun kann, um Krise vorzubeugen; begebe mich früher in Behandlung. 

• Die beiden Items mit mehr als 70 % positiven Nennungen beziehen sich ebenfalls auf 
Bewältigungsverhalten: hole eher Unterstützung; kann mit Belastungen besser umgehen. 

• Sämtliche 4 Items mit weniger als 70 % positiven Nennungen beziehen sich auf den Um-
gang mit Neuroleptika: kann Nebenwirkungen besser wahrnehmen; nehme Neuroleptika  
zuverlässiger; kann besser mit Nebenwirkungen umgehen; setzte Neuroleptika gezielt 
ein.  

 
Hieraus läßt sich die Hypothese ableiten, daß psychoedukative Therapie nach dem PEGA-
SUS-Konzept in erster Linie die Wahrnehmungsfähigkeit und in zweiter Linie die Selbsthilfe- 
und Bewältigungskompetenzen fördert. Am wenigsten ausgeprägt sind die konkreten Aus-
wirkungen bezüglich der Therapie mit Neuroleptika. Diese Hypothese bedarf natürlich einer 
Überprüfung, kann aber vorderhand zumindest eine gewisse Plausibilität für sich beanspru-
chen. Eine zeitlich befristete und wenig aufwendige Intervention wie die PEGASUS-Therapie 
dürfte eher Auswirkungen im kognitiven Bereich haben als konkrete Verhaltens-änderungen 
herbeiführen. Bezüglich der Neuroleptika gilt, daß deren Wirkungen und der Umgang damit 
objektiv nur eingeschränkt zur Disposition des Patienten stehen; diese wird z. B. einge-
schränkt durch die Verordnung des behandelnden Arztes oder durch die Resistenz bestimm-
ter Nebenwirkungen. 
 
Moderatoren 
 
Generell liegen die Bewertungen der Moderatoren bezüglich der erwünschten Wirkungen der 
Gruppenarbeit recht nahe bei den entsprechenden Werten der Teilnehmer. Addiert man die 
positiven und negativen Nennungen je Item, so liegen die Differenzen zwischen Teilnehmer- 
und Moderatoren-Bewertungen unter 10 % und sollten deshalb nicht als wesentliche Unter-
schiede interpretiert werden. Es gibt lediglich eine Ausnahme: Die Moderatoren schätzen 
das Konzept zu 96 % als „sehr geeignet“ oder „geeignet“ ein, um Angst und Un- 
sicherheit zu reduzieren, bei den Teilnehmern waren dies „nur“ 85 % (Tabelle 5.14). 
 
Auch bezüglich der unerwünschten Wirkungen gibt es nur graduelle Unterschiede in der Be-
wertung von Teilnehmern und Moderatoren. Addiert man die Nennungen für „sehr hoch“ und 
„hoch“, so gibt es in zwei Fällen etwas größere Differenzen: Die Moderatoren schätzen die 
Gefahr der Überforderung durch zu viel Information höher ein als die Teilnehmer, und sie 
bewerten das Risiko der Verstärkung einer ablehnenden Haltung gegenüber Neuroleptika als 
geringer (Tabelle 5.15). 
 
Die Moderatoren wurden außerdem gefragt, welche Auswirkungen ihre Mitarbeit in einer 
PEGASUS-Gruppe auf die Wahrnehmung/das Verständnis der Betroffenen außerhalb der 
Gruppenarbeit, also in ihrem sonstigen beruflichen Alltag, gehabt hat (Tabelle 5.17, Seite 
273). In 5 von 6 Bereichen bewerteten die Moderatoren die Auswirkungen der Gruppenarbeit 
zu ¾ oder mehr als „sehr stark“ oder „stark“, wobei die Veränderung beim Verständnis des 
subjektiven Erlebens besonders ausgeprägt waren. Lediglich in einem Fall waren die Aus-
wirkungen eher gering: bessere Kenntnis der Lebenssituation. Dies erklärt sich zwanglos 
damit, daß die konkrete Lebenssituation der Betroffenen in der PEGASUS-Gruppe keine 
zentrale Rolle spielt; demgegenüber dürfte sie in der einzelfallbezogenen Zusammenarbeit 
der Moderatoren mit Betroffenen stärker im Vordergrund stehen. 
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Tab. 5.17: Auswirkungen auf Wahnehmung/Verständnis der Betroffenen    Mo-
deratoren) 
 
 
 
 

 
sehr  

starke 
 

starke 
weniger 
starke 

 
keine 

 

>  besseres Verständnis  
subjektives Erleben 

 

 
(n = 23) 

 

 
34,8 %

 

 
53,2 %

 

 
13,0 % 

 

 
--- 

>  besseres Verständnis der Quali- 
tät der erlebten Störungen 

 
(n = 22) 

 
22,7 %

 
50,0 %

 
27,3 % 

 
--- 

>  bessere Wahrnehmung Selbst- 
hilfe-/Bewältigungsfähigkeiten 

 
(n = 22) 

 
13,6 %

 
63,3 %  

 
22,7 % 

 
4,5 %

>  bessere Wahrnehmung ihres Ent-
wicklungspotentials 

 
(n = 22) 

 
13,6 %

 
54,5 %

 
27,3 % 

 
--- 

>  bessere Wahrnehmung Gren-
zen/Behinderungen 

 
(n = 22) 

 
9,1 %

 
68,2 %

 
22,7 % 

 
--- 

>  bessere Kenntnis der Lebens- 
situation 

 

 
(n = 22) 

 
4,5 %

 
31,8 %

 
59,1 % 

 
4,5 %

 
 
 
 
Tab. 5.18: Auswirkungen auf Alltagspraxis außerhalb der Gruppenarbeit   Mo-
deratoren, n = 22, ≥2 Nennungen) 
 
 

 Übertragung der Inhalte/Methoden auf andere Arbeitskontexte   8 

 verbessertes, vertieftes Verständnis der  
Betroffenen/ihrer Situation       6 

 mehr Sicherheit         5 

 mehr Klarheit im Umgang/Verhalten      5 

 mehr fachliche Kompetenz/Wissen      4 

 mehr Offenheit         3 

 mehr Mut         2 

 mehr Partnerschaftlichkeit in der Beziehung     2 

 mehr Vertrautheit in der Beziehung      2 

 stärkere Berücksichtigung der Kompetenzen/der  
 Verantwortung der Betroffenen       2 
 

  39 
 div. Einzelnennungen 15 

 

  54 
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Die Moderatoren hatten außerdem die Möglichkeit, sich in offener Form dazu zu äußern, 
welche Auswirkungen ihre Erfahrungen als Moderator für die alltägliche Arbeit mit schizo-
phren Erkrankten gehabt hat. Hierzu gab es 54 Nennungen von 22 Moderatoren (M = 2,45). 
Die inhaltsanalytische Auswertung ergab ein breites Spektrum von Veränderungen (Tabelle 
5.18, S. 273)). Im Vordergrund stehen ein größeres Verständnis der Betroffenen und ihrer 
Situation, mehr Sicherheit und Klarheit im Umgang mit ihnen sowie der Transfer von Inhalten 
und Methoden der PEGASUS-Gruppe in andere Arbeitskontexte (z. B. Einzelgespräche, 
Kontakte mit Angehörigen etc.). Sämtliche genannten Begleit- und Folgewirkungen können 
als durchaus erwünscht gelten und liegen ganz auf der Linie des Krankheits- und Therapie-
verständnisses des Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modells. 
 
Folgerungen für die Weiterentwicklung des PEGASUS-Konzeptes 
 
Zum Manual: 
Die Wirkungen der Gruppenarbeit auf das Selbstkonzept der Teilnehmer wurde nur mit Ein-
schränkungen als positiv beurteilt. In der 3. Auflage des Manuals werden die Störungen der 
Informationsverarbeitung ausführlicher behandelt. Dabei werden auch die positiven Aspekte 
der Verletzlichkeit (erhöhte Genauigkeit der Wahrnehmung, Sensibilität) herausgearbeitet. 
Möglicherweise kann hierdurch eine positivere Selbstwahrnehmung zusätzlich gefördert 
werden. 
 

Als relativ hoch wurde von den Teilnehmern, besonders aber von den Moderatoren, das Ri-
siko der Überforderung durch zu viel Information eingeschätzt. Dieser Gefahr wird auch  
in der 3. Auflage des Manuals nicht dadurch begegnet, daß Inhalte gestrichen werden. Tat-
sächlich werden einige Ergänzungen vorgenommen, um Inhalte besser verständlich zu ma-
chen (vergl. 5.5.2).  
 
Zur Praxis der Durchführung: 
Der Umgang mit dem Risiko der Überforderung durch zu viel Information bleibt also eine 
zentrale Herausforderung für die Moderatoren. Sie haben die Informationsvermittlung so zu 
gestalten und zu kanalisieren, daß eine Überforderung auch einzelner Teilnehmer vermieden 
wird. Hierbei muß im Zweifel der Grundsatz gelten: Weniger ist mehr. Das bedeutet, daß 
Moderatoren auch in der Lage und bereit sein müssen, bestimmte Inhalte auszulassen, 
wenn die Belastungsgrenze der Teilnehmer erreicht ist. Diese Anforderung wird mit der 3. 
Auflage des Manuals eher noch steigen. 
 

Eine ständige Anforderung an die Moderatoren ist darüber hinaus, Selbstüberschätzungs-
tendenzen auf Seiten einzelner Teilnehmer sensibel wahrzunehmen und diesen behutsam 
gegenzusteuern. 
 

Die Hinweise, die sich aus den Bewertungen der Teilnehmer ergeben, daß sich kognitive 
Veränderungen durch das PEGASUS-Konzept möglicherweise eher ergeben als Verhal-
tensänderungen, unterstreicht, daß zeitlich befristete Verfahren in der Schizophrenietherapie 
grundsätzlich einen begrenzten Stellenwert haben. Daraus könnte sich ergeben, psychoedu-
kative Kurzzeittherapien wie das PEGASUS-Konzept als einen Basisbaustein aufzufassen, 
der durch weitere, stärker verhaltens- und bewältigungsorientierte psychoedukative Konzep-
te zu ergänzen ist. Ein solches mittelfristig angelegtes Konzept hat z. B. jüngst SCHAUB mit 
ihrer bewältigungsorientierten Gruppentherapie vorstellt (vergl. SCHAUB & BÖKER 1997). 
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5.5.5  Gesamtbewertung 
 
Teilnehmer 
 
Eine Gesamteinschätzung der PEGASUS-Gruppe wurde aus drei verschiedenen Perspekti-
ven abgefragt: 
 

• über das Interesse an weiteren psychoedukativen Angeboten; 
• über die offene Frage: „Was möchten sie uns sonst noch über die Gruppenarbeit  

mitteilen?“; 
• über „Schulnoten“. 
 

Ein definitives Interesse an weiteren psychoedukativen Angeboten gibt es bei mindestens 
der Hälfte der Teilnehmer bezüglich 3 Varianten: einmaliges Wiedertreffen der Gruppe nach 
ca. ½ Jahr; Fortsetzung der Gruppenarbeit mit gleichen Teilnehmern zur Vertiefung der In-
halte oder mit neuen Themen; ein psychoedukatives Gruppenangebot für Angehörige, Part-
ner etc. (Tabelle 5.19). 
 
Tab. 5.19:  Interesse an weiteren psychoedukativen Gruppen (Teilnehmer) 
 
  ja, auf 

jeden Fall 
 

vielleicht 
 

nein 

> einmaliges Wiedertreffen  
nach ½ Jahr 

 
(n = 105) 

 
58,1 % 

 
33,3 % 

 
8,6 % 

> Wiederholung der 14 Stunden  
(gleiche Inhalte, andere Teilneh-
mer) 

 
 

(n = 105) 

 
 

14,3 % 

 
 

46,7 % 

 
 

39,9 % 

> Fortsetzung mit gleichen Teil- 
nehmern zur Vertiefung/mit neuen 
Themen 

 
(n = 106) 

 
49,1 % 

 
41,5 % 

 
9,4 % 

> Rat an wichtige Angehörige/Part-
ner, an Gruppen mit ähnlichen 
Themen teilzunehmen 

 
(n = 107) 

 
50,4 % 

 
32,2 % 

 
10,4 % 

 
 

Lediglich die Wiederholung der gleichen Inhalte mit anderen Teilnehmern stößt nur bei einer 
Minderheit der Teilnehmer auf Interesse. Immerhin äußert noch jeder 7. Teilnehmer definiti-
ves Interesse an einem solchen Angebot. Tatsächlich zeigt die Erfahrung mit der Umsetzung 
des PEGASUS-Konzeptes in Bielefeld, daß in den letzten Jahren immer wieder einzelne 
„Wiederholer“ in den Gruppen sind. 
 
Zu der offenen Frage äußerten sich 43 Teilnehmer mit 61 Nennungen (M = 1,42). Das Er-
gebnis der inhaltsanalytischen Auswertung zeigt Tabelle 5.20, Seite 276. 
 
Im folgenden werden die Einzeläußerungen in leicht gekürzter Form wiedergegeben: 
 
• Generell positiv: Bin sehr froh, daran teilgenommen zu haben und bedanke mich. Ich 

finde es gut, daß man sich über die Krankheit informieren und einiges daraus lernen 
konnte. Die Gruppenarbeit war insgesamt zufriedenstellend. War eine tolle Gruppenar-
beit. Dieses Seminar ist eine gute Einrichtung. Hat insgesamt gesehen seinen Platz in 
meiner Gesundung. Zu kurz, zu schön. Sehr interessant und informativ. Es hat mit gut  
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Tab. 5.20:  Offene Äußerungen über die Gruppenarbeit (Teilnehmer, n = 43) 
 
 
 

• generell positive Äußerungen      16 
• generell negative Äußerungen        1 
• spezifisch positive Äußerungen      17 
• spezifisch negative Äußerungen      13 
• konkrete Hinweise       13 
• unverständlich          1 
 

 

        gesamt: 61 
 
 
 
 

gefallen. Es hat Spaß gemacht. Wichtiger Schritt für Psychosekranke (Wiedereingliede-
rung). Gruppenarbeit immer machen. Ein sehr gutes Konzept; ich hoffe, daß auch in Zu-
kunft Möglichkeiten und Mittel vorhanden sind, solche Gruppen anzubieten. Ich möchte 
...sagen, daß Sie alle sehr gut waren und daß Sie weiter helfen möchten auf diese Wei-
se. Es ist gut, daß es eine solche Gruppe gibt und ich kann sie jedem, der eine Psychose 
durchlebt hat, empfehlen. Ich freue mich, daß kranke Menschen wieder stabil werden...; 
danke für alles. Ich war zufrieden. 

• Generell negativ: (Die Gruppenarbeit hat mir ein besseres Verständnis der Krankheit 
gebracht), geholfen hat sie mir leider nicht. 

• Spezifisch positiv: Es entstand ein guter Kontakt zu den Gruppenteilnehmern durch 
Kombination von strukturierter Begegnung („Stunde“) und unstrukturierten Kontakten vor 
den Treffen. Daß die Informationen über die Medikamente und über die Krankheit sehr 
wichtig waren. Die Zeit 60 Minuten ist gut. Für mich war es wichtig, daß man auf Ver-
ständnis stieß...und daß man wirklich alles sagen konnte, was man dem normalen Um-
feld nicht erzählen kann. Ich wurde angehört und ernst genommen. Habe die Psychose 
besser definieren können. Es war gut, daß es immer wieder Gelegenheit zum Gespräch 
gab und Erfahrungen der Teilnehmer grundsätzlich den theoretischen Informationen vo-
rausgingen. Es war eine angenehme Gruppe - Zusammensetzung der TeilnehmerInnen. 
Mir hat besonders die Offenheit in Gesprächen der Teilnehmer untereinander gefallen. 
Es war sehr interessant, mit anderen Betroffenen so offen sprechen zu können. Ich habe 
mich sehr verstanden gefühlt; erkenne, wenn ich in der Krise bin und fühle mich der sich 
anbahnenden Psychose nicht mehr so hilflos ausgeliefert. War nicht zu stressig. In der 
Gruppe bestand oft die Möglichkeit, sich persönlich durch Vergleiche mit anderen kennen 
zu lernen. Ich fand gut, daß die Patienten viel Möglichkeit hatten, ihre Erfahrungen zu 
schildern. Die Gruppenarbeit hat mir ein besseres Verständnis der Krankheit gebracht. 

• Spezifisch negativ: Es wurde wenig von Angst und Aggression gesprochen. Zu wenig 
Mitarbeit der Teilnehmer. Zu wenig Klarheit der Information durch den Moderator. Teil-
weise bitte nicht so viel Information, besonders am Anfang der Gruppe, da man sich erst 
gewöhnen muß. Mit den kurzen Leitsätzen kann ich nicht viel anfangen; das wesentliche 
der einzelnen Stunden müßte hinzukommen, da ich sehr vergeßlich bin. Die Gruppenar-
beit basiert auf der klassischen Form: Therapeut-Patient-Psychopharmaka; es wird je-
doch wenig eingegangen auf jedes einzelne Individuum mit seinen Schwächen und Stär-
ken. Der Umgang mit sich selbst im Leben und im Vorfeld der Erkrankung, z. B. Anhäu-
fungen von Gedanken, die nicht gestoppt werden können oder die Aufwallung von Ge-
fühlen...,wird in der Gruppe nicht berührt. Jede Erkrankung ist auch eine spirituelle Krise. 
Ärzte, die ich befragt habe, waren anderer Meinung, als was in der Gruppe vermittelt 
wurde, und das verunsichert. Es ist so schwierig, engere Kontakte zu knüpfen.  
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Mir hat ein wenig die Tiefe der theoretischen Themen gefehlt. Was heißt psychoeduka-
tiv? Diese Information habe ich nicht erhalten oder vergessen. Die Dauer der einzelnen 
Sitzungen war mit 60 Minuten zu kurz (4 der 13 Nennungen stammen von einem Teil-
nehmer). 

• Konkrete Hinweise: Ich fände es besser, wenn es pro Sitzungseinheit zwei statt einer 
Gruppenstunde gäbe. Sachfilme zeigen über Kliniken, Medikamente, Therapien. Ge-
meinsame Freizeitgestaltung, vielleicht einmal Minigolf, Theater oder Kino. Mehr Einzel-
gespräche. Kürzere Sitzungen wären gut. Weniger Fremdwörter gebrauchen. Weniger 
Information pro Stunde, dafür Dauer des Programms mehr als 14 Stunden. Einbeziehung 
von einzelnen Teilnehmern. Vielleicht hätte es noch mehr Informationsblätter für den 
Ordner geben sollen, damit man richtig gut informiert ist. Wünsche mir einen differenzier-
teren Umgang für Ersterkrankte und Rückfallpatienten. Es sollten auch Teilnehmer da 
sein, die viele Jahre keine erneute Psychose erlitten. Gezielter fragen, auf die Person 
eingehen, Gruppenleiter dumm stellen. Mehr die Teilnehmer zu Wort kommen bzw. Kon-
zept mitgestalten lassen. 

 
Insgesamt imponiert die äußerst differenzierte Stellungnahme zum PEGASUS-Konzept. Da-
bei kommen z. T. auch Unterschiede in den Erwartungen und Bedürfnissen der Teilnehmer 
zum Tragen (z. B. „kürzere Sitzungen“ versus „60 Min. sind gut“). Andere Unterschiede las-
sen sich möglicherweise auf unterschiedliche Erfahrungen in verschiedenen Gruppen zu-
rückführen („zu wenig Mitarbeit der Teilnehmer“ versus „ich fand gut, daß die Patienten oft 
die Möglichkeit hatten, ihre Erfahrungen zu schildern“). Andere Unterschiede mögen auf per-
sönliche Merkmale von Teilnehmern zurückzuführen sein (z. B. „es entstand ein guter Kon-
takt“ versus „es ist so schwierig, engere Kontakte zu knüpfen“). In anderen Fällen dürften 
Unterschiede in der Moderatoren-Leistung eine Rolle spielen („zu wenig Klarheit der Informa-
tion durch den Moderator“ versus „die Gruppenarbeit hat mir ein besseres Verständnis der 
Krankheit gebracht“). Es gibt jedoch eine Reihe konstruktiver und bedenkenswerter Anmer-
kungen und Vorschläge, denen unter c) weiter nachgegangen wird. 
 
Zum Schluß des Fragebogens wurden die Teilnehmer gebeten, eine globale Bewertung der 
Gruppenarbeit im Sinne von Schulnoten abzugeben. Das Ergebnis zeigt Abbildung 5.5, Seite 
278). 
 
Daß fast 87 % der Nennungen auf die Kategorien „sehr gut“ und „gut“ entfielen, unterstreicht 
die insgesamt positive Bewertung des Gruppenkonzepts, wie sie bereits aus zahlreichen 
Detailbewertungen in den vorangegangenen Abschnitten zu entnehmen war. 
 
Moderatoren 
 
Die Moderatoren wurden nur mit einer Frage um eine generelle Einschätzung zur Gruppen-
arbeit gebeten: Ist das PEGASUS-Konzept nach Ihrer Erfahrung geeignet, eine gemeinsame 
Gesprächsgrundlage zwischen Betroffenen und Professionellen herzustellen?  
Das Ergebnis: 68 % halten es für „sehr geeignet“, 32,0 % für „geeignet“ (n = 25). Diese  
generelle Bewertung liegt somit auf der gleichen Linie wie das Teilnehmerurteil. 
 
Folgerungen für die Weiterentwicklung des PEGASUS-Konzeptes 
 
Zum Manual: 
Der Kritik, daß am Anfang der Gruppenarbeit zuviel Information erfolgt, wurde bei der 2. Auf-
lage des Manuals ansatzweise dadurch Rechnung getragen, daß die 2. Stunde um die In-
formationen zu den psychosozialen Bedingungsfaktoren entlastet wurde, was jedoch zu ei-
ner gewissen Verdichtung der Inhalte in den nächsten Stunden geführt hat.  
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Abb. 5.5: Generelle Bewertung des PEGASUS-Konzeptes  

(Teilnehmer, n = 114) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Der Anregung, aus einer Gruppenstunde zwei zu machen, wird bei der Gestaltung des Ma-
nuals nicht gefolgt. In der Praxis hat sich jedoch eine Teilung der Gruppenstunde mit einer 
Pause dort bewährt, wo es sich um weniger belastbare Klienten handelt. So wird zum Bei-
spiel in einer Bielefelder Tagesklinik das Konzept grundsätzlich so realisiert, daß zwischen 
zwei Einheiten von ca. 45 Min. eine halbstündige Pause gemacht wird (vergl. KASTNER-
WIENBERG 1997). Dabei wird der Gesamtrahmen von 14 Stunden nicht verändert. 
 

Die Verteilung der Informationen auf mehr als 14 Stunden ist natürlich grundsätzlich möglich 
und steht bei der Umsetzung jedem Moderator frei. Im Manual wird jedoch auch in der 3. 
Auflage das 14 Stunden-Format beibehalten, da es sich vielfach als umsetzbar erwiesen hat. 
Die Erfahrung zeigt jedoch auch, daß dies nur bei hoher Zeitdisziplin möglich ist und es auch 
dann immer einmal wieder zur Überzíehung bei einzelnen Stunden kommt. Auch eine Über-
forderung der Informationsverarbeitung bei einzelnen Teilnehmern ist dabei nicht auszu-
schließen. Das aktuelle Konzept repräsentiert somit einen zeitlichen und inhaltlichen Mini-
malrahmen, der in der Praxis flexibel ausgedehnt werden kann und in bestimmten Kontexten 
wohl auch muß. 
 

Die Anregung, mehr Infoblätter zur Verfügung zu stellen und insgesamt ausführlichere 
schriftliche Informationen zu geben, ist in der 2. Auflage bereits durch Ergänzung von zwei 
Infoblättern aufgegriffen worden. Die 3. Auflage wird überarbeitete und ausführlichere Merk-
sätze enthalten und wiederum einzelne zusätzliche Info-Blätter. 
 
Das Manual enthält bereits die Empfehlung an die Moderatoren, den Teilnehmern von PE-
GASUS-Gruppen ein einmaliges Wiedertreffen nach ½ Jahr anzubieten. In Bielefeld ist dies 
bereits gängige Praxis. 
 

Eine Mehrheit der Teilnehmer würde ihren Angehörigen empfehlen, an einer ähnlichen 
Gruppe teilzunehmen. Die PEGASUS-Gruppe hat in 1997/98 ein Manual für eine psychoe-
dukative Gruppenarbeit mit Angehörigen entwickelt, das sich in der Erprobung befindet und 
voraussichtlich 1999 erscheinen wird. 
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Was die Erarbeitung weiterer, bisher vom Manual nicht abgedeckter Themen im Rahmen 
einer psychoedukativen Gruppe angeht, so wird hierfür von der PEGASUS-Gruppe durchaus 
ein Bedarf gesehen (vergl. 5.5.2). Die Bearbeitung von Themen wie „Psychotherapie“ und 
„Rechtsfragen“ könnte in ergänzenden Modulen zum PEGASUS-Basiskonzept erfolgen. Die 
Entwicklung und Überprüfung solcher Module bleibt jedoch einstweilen ein Vorhaben für die 
Zukunft. 
 
Zur Praxis der Durchführung: 
Tatsächlich ist – wie von einem Teilnehmer angeregt – ein differenzierter Umgang mit Erst- 
und Mehrfacherkrankten gefordert. Zur Zielgruppe des PEGASUS-Konzeptes gehören Erst-
erkrankte nicht explizit, weil sich ihre Situation in mancher Hinsicht anders darstellt als die 
von Mehrfacherkrankten (vergl. 4.4.3). Selbstverständlich ist es nicht ausgeschlossen, daß 
auch Ersterkrankte an einer PEGASUS-Gruppe teilnehmen; dies wird z. B. bei der Durchfüh-
rung im tagesklinischen Kontext häufiger der Fall sein. Auf ihre Situation ist jedoch in der 
Gruppe, ggf. auch in ergänzenden Einzelgesprächen gesondert einzugehen. 
 
Der Hinweis eines Teilnehmers auf abweichende Meinungen eines behandelnden Arztes ist 
realistisch und unterstreicht noch einmal die Notwendigkeit, die behandelnden Ärzte über die 
Inhalte des Gruppenkonzeptes zumindest zu informieren (vergl. 5.5.1). Bloße Information 
löst jedoch inhaltliche Dissonanzen nicht notwendig auf. In solchen Fällen muß es dem Be-
troffenen überlassen bleiben, wie er mit diesen Dissonanzen umgeht. Unbedingt vermeiden 
sollten Moderatoren den Rat, doch den behandelnden Arzt zu wechseln. Denn oft haben 
schizophren Erkrankte zu ihrem behandelnden Arzt eine langjährige Beziehung, die – 
manchmal trotz oder sogar wegen inhaltlicher Meinungsverschiedenheiten – eine erheblich 
stabilisierende Funktion haben kann und nicht leichtfertig aufs Spiel gesetzt werden darf. 
Die Wünsche einzelner Teilnehmer nach Sachfilmen, gemeinsamer Freizeitgestaltung, mehr 
Einzelgesprächen und der Beteiligung von Betroffenen, die langjährig rückfallfrei sind, kön-
nen als Möglichkeiten verstanden werden, das PEGASUS-Basiskonzept flexibel und kreativ 
zu ergänzen und anzureichern.  
 
 

5.6    Zusammenfassung und Diskussion 
 

 
Im Rahmen der hier vorgestellten Befragung von Nutzern und Anwendern des PEGASUS-
Konzeptes wurden 115 schizophren erkrankte Menschen mit einer durchschnittlichen Dauer 
seit der Ersterkrankung von 7,5 Jahren untersucht. Diese wurden behandelt bzw. betreut in 
einem weiten Spektrum von psychiatrischen Diensten und Einrichtungen der Regelversor-
gung und können somit als repräsentativ gelten für die Population von PEGASUS-Teilneh-
mern in der Regelversorgung. Drei von vier Teilnehmern bezeichneten ihre Erkrankung 
selbst als schizophrene oder schizoaffektive Psychose, weitere 20 % gaben eine zutreffende 
Ersatzbezeichnung an. Bei mehr als 93 % der Teilnehmer lag zum Zeitpunkt der Befragung 
eine ärztliche Verordnung von Psychopharmaka vor, 78 % konnten die verordneten Medika-
mente korrekt einordnen. Die selbsteingeschätzte „Compliance“ der Teilnehmer ist hoch: 91 
% nehmen die verordneten Medikamente nach eigenen Angaben „vollkommen zuverlässig“ 
oder „zuverlässig“. Da keine Prä-Erhebung durchgeführt wurde, ist streng genommen keine 
Aussage darüber möglich, ob die guten Kenntnisse bezüglich Diagnose und Medikation so-
wie die für die Regelversorgung sehr hohe „Compliance“-Rate bereits ein Effekt der Grup-
penteilnahme sind oder ob ein Selektionseffekt vorliegt. 
 
In die Untersuchung wurden ferner einbezogen 25 Mitarbeiter aus 6 verschiedenen Berufs-
gruppen, die ebenfalls in einem weiten Spektrum von psychiatrischen Diensten und Einrich-
tungen tätig sind und die zum Zeitpunkt der Befragung im Durchschnitt 2,4 komplette         
PEGASUS-Gruppen moderiert hatten. Die durchschnittliche Dauer der Berufserfahrung mit  
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der Zielgruppe ist mit 10,6 Jahren hoch, je gut 2/3 der Therapeuten hatten das Theorie-
Seminar und Praxis-Training der PEGASUS-Gruppe absolviert. Es handelt sich also um eine 
bezüglich der beteiligten Berufsgruppen und Institutionen repräsentative und bezüglich Be-
rufserfahrung und Fortbildung überdurchschnittlich qualifizierte Gruppe von psychiatrischen 
Professionellen. 
 
Die Zusammenfassung der Befragungs-Ergebnisse erfolgt entlang den vorab formulierten 
Fragestellungen der Untersuchung (vergl. 5.2).  
 
1.  Wie beurteilen Teilnehmer die Methodik und praktische Durchführung der Gruppen 

 therapie? 
 
Fünf von sechs der befragten Teilnehmer hatten an mindestens 12 der 14 Gruppenstunden 
teilgenommen, dies verweist auf eine insgesamt hohe Teilnahmezuverlässigkeit. 
 
Als optimale Gruppengröße werden 5 – 9 Teilnehmer veranschlagt. Die Dauer der Gruppen-
stunden bewerten 4/5 der Teilnehmer als „gerade richtig“, die Menge der vermittelten Infor-
mation finden 3 / 4 „gerade richtig“, knapp 20 % hätten gern noch mehr Informationen gehabt. 
 
Knapp 60 % der Teilnehmer wünscht sich mindestens einen Moderator, mit dem er außer-
halb der Gruppenarbeit nichts zu tun hat, mehr als 90 % sind der Meinung, ein Arzt sollte 
mindesten an der Durchführung von Teil II des Konzeptes (Medikamentenbehandlung) betei-
ligt sein und 3 / 4 halten es für erforderlich, daß ihr behandelnder Arzt über die Inhalte der 
Gruppenarbeit informiert wird.  
 
Die Stellungnahme der Teilnehmer zu den eher formalen Aspekten der Durchführung ist also 
insgesamt positiv und deckt sich weitgehend mit den Vorgaben bzw. Vorschlägen der PE-
GASUS-Gruppe. 
 
Zu den didaktisch-methodischen Aspekten der Durchführung nahmen die Teilnehmer wie 
folgt Stellung: 
 
• Die didaktischen Hilfsmittel (Tafelbilder, Folien, Arbeitsblätter) sowie die ausgehändigten 

Materialien wurden von jeweils mehr als 90 % der Teilnehmer als „sehr wichtig“ oder 
„wichtig“ qualifiziert; bezüglich der Materialien wurden durchschnittlich 1,6 Verwendungs-
zwecke je Teilnehmer genannt. 

• Die beiden zentralen methodischen Zugänge „Informations-Input“ und „Gruppengesprä-
che“ wurden ebenfalls von mehr als 90 % mit „sehr wichtig“ oder „wichtig“ bewertet, wobei 
die Information tendenziell als noch wichtiger beurteilt wurde als die Gespräche. 

• Auch die Anforderungen an die Moderatoren (fachlich-theoretisches Wissen, pädago-
gisch-didaktische Fähigkeiten, psychotherapeutische Kompetenz und praktische Erfah-
rung in der Arbeit mit Psychosekranken) wurden jeweils von mehr als 90 % als „sehr wich-
tig“ oder „wichtig“ bewertet, wobei die beiden letztgenannten tendenziell höher bewertet 
werden. Mit der Realisierung dieser Anforderungen durch die Moderatoren waren jeweils 
mehr als 90 % „sehr zufrieden“ oder „zufrieden“. 

 
Das methodisch-didaktische Konzept der Gruppentherapie und seine praktische Umsetzung 
durch die Moderatoren wird also von den Teilnehmern durchweg sehr positiv beurteilt. 
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2.  Wie beurteilen die Therapeuten die Methodik und praktische Durchführung der  
  Gruppentherapie? 

 
Mit knapp 90 % beurteilen die Moderatoren die Teilnahmezuverlässigkeit ähnlich hoch wie 
die Teilnehmer selbst. Die optimale Gruppengröße wird mit etwa 6 – 8 Teilnehmern angege-
ben. Mehr als 90 % der Moderatoren bewerten die Dauer der Gruppensitzungen mit „gerade 
richtig“. Nur die Hälfte konnte die vorgegebene Dauer jedoch in wenigstens 12 Stunden ein-
halten. 
 
Bezüglich weiterer formaler Aspekte stimmen die Auffassungen der Moderatoren mit denen 
der Teilnehmer sehr weitgehend überein: Knapp 90 % meinen, daß ein ärztlicher Co-Mode-
rator nicht in allen 14 Stunden erforderlich ist; mehr als die Hälfte halten die „Neutralität“ ei-
nes der Moderatoren und mehr als 90 %  die Information des behandelnden Arztes für „wich-
tig“ oder „sehr wichtig“. 
 
Abweichend von den Empfehlungen der PEGASUS-Gruppe halten nur gut 1/3 der Moderato-
ren die einrichtungsübergreifende Durchführung für „(sehr) wichtig“; mehr als 90 % stimmen 
jedoch mit der PEGASUS-Gruppe darin überein, daß die regionbezogene Einführung des 
Konzeptes „(sehr) wichtig“ ist. 
 
Bezüglich der methodisch-didaktischen Aspekte der Umsetzung liegen die Moderatoren Be-
wertungen auf der gleichen Linie wie die der Teilnehmer: 
 
• Jeweils mehr als 90 % beurteilen die didaktischen Hilfsmittel als „(sehr) wichtig“. Die Be-

deutung die die ausgehändigten Materialien für die Teilnehmer haben, wird von den Mo-
deratoren tendenziell unterschätzt. 

• Die Anforderungen an die Moderatoren werden von diesen selbst zu über 90 % als 
„(sehr)“ wichtig“ eingeschätzt, allerdings mit einer Ausnahme: Nur 70 % halten psychothe-
rapeutische Kompetenz für „(sehr) wichtig“. Ob hier tatsächlich eine unterschiedliche Ge-
wichtung von Teilnehmern und Moderatoren vorliegt, ist jedoch wegen der leicht abwei-
chenden Item-Formulierung nicht sicher zu entscheiden. 

• Die Zufriedenheit mit der Umsetzung der Anforderungen ist auf Seiten der Moderatoren 
nicht ganz so ausgeprägt wie bei den Teilnehmern. 

 
3.  Welche Hinweise lassen sich aus der Bewertung der Methodik für die  

  Weiterentwicklung des Therapiekonzeptes ableiten? 
 
Die Modifikationen des Manuals beschränken sich auf eine veränderte Empfehlung zur opti-
malen Gruppengröße (5 – 8) sowie eine Überarbeitung und Ergänzung der Materialien (bei-
des umgesetzt in der 3. Aufl.). 
 
Im Hinblick auf die praktische Durchführung sollte die Bedeutung der ausgehändigten Mate-
rialien von den Moderatoren nicht unterschätzt werden. Die Notwendigkeit der Information 
der behandelnden Ärzte der Teilnehmer über die Inhalte der Gruppenarbeit wurde besonders 
akzentuiert; ihr ist in der Praxis vermehrt Beachtung zu schenken. 
 
Die Einhaltung der 60-Minuten-Grenze für die Dauer der Gruppenstunden sollte in der Praxis 
weiterhin angestrebt werden. Dabei darf die Beteiligung der Teilnehmer nicht zugunsten der 
Informationsvermittlung vernachlässigt werden. Ggf. sollten Informationsteile gekürzt werden 
oder entfallen. 
 
Den hohen Erwartungen der Teilnehmer im Hinblick auf eine psychotherapeutische Haltung 
der Moderatoren ist zu entsprechen. 
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4.  Wie bewerten Teilnehmer die in der Gruppenarbeit behandelten Inhalte? 
 
Über 90 % der Teilnehmer fanden fast alle oder die Mehrzahl der Gruppenstunden interes-
sant. Dieser Befund spiegelt sich auch in den Bewertungen der Inhalte: Alle Themen wurden 
von mehr als 90 % als „(sehr) wichtig“ bewertet - mit Ausnahme des Themas Suizid, daß 
aber auch noch für 3 / 4 der Teilnehmer „(sehr) wichtig“ ist.  
 
Zwar sind die Unterschiede in der Gewichtung der Inhalte eher geringfügig, Themen, die die 
aktiv-gestaltende Rolle der Betroffenen im Umgang mit Ihrer Erkrankung fokussieren, schei-
nen jedoch zusammen mit dem Thema Neuroleptika stärker gewichtet zu werden als eher 
„theoretische Themen“ oder Einzelthemen wie Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt 
oder das Erleben der akuten Psychose. 
 
Offenbar ist also das Interesse schizophren Erkrankter an Information/Austausch über ihre 
eigenen Wahrnehmungs- und Handlungsmöglichkeiten besonders ausgeprägt. Damit ist 
grundsätzlich ein hervorragender Anknüpfungspunkt für gesundheitsfördernde Konzepte und 
Kooperationsformen auch bei dieser Personengruppe gegeben. Dieses Ergebnis kann zu-
gleich als Hinweis auf die ökologische Validität des „neuen“ Schizophrenie-Paradigmas ge-
wertet werden, daß ja dem Betroffenen und seiner aktiven Auseinandersetzung mit der Er-
krankung einen zentralen Stellenwert zuweist. 
 
Das Verständnis der vermittelten Information wird von den Teilnehmern selbst als relativ 
hoch bewertet, bietet jedoch zugleich Ansatzpunkte für Verbesserungsmöglichkeiten. Vier 
Themen wurden besonders häufig als schwer verständlich genannt: Wirkungsweise der Neu-
roleptika, Bedingungsfaktoren der Verletzlichkeit, Prozeß der Dekompensation und Wahr-
nehmung der Verletzlichkeit. 
 
Knapp 1/3 der Teilnehmer nannten Themen, die Ihnen gefehlt hatten, wobei die Behandlung 
mit bzw. ohne Medikamente und sonstige Therapien im Vordergrund standen. 
Mehr als 90 % der Teilnehmer können das Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell voll-
ständig oder überwiegend auf sich beziehen. Dies ist ein weiterer Beleg dafür, daß dieses 
Modell eine hinreichende Grundlage dafür bietet, um die Konzepte von Betroffenen und Pro-
fessionellen einander soweit anzunähern, daß sie kompatibel sind, sich also nicht grob wi-
dersprechen. Damit ist vielleicht das erstemal, seit KRAEPELIN und BLEULER die Gruppe 
der Schizophrenien als nosologische Einheit beschrieben haben, eine gemeinsame inhaltli-
che Grundlage für die Zusammenarbeit von betroffenen und psychiatrischen Experten ge-
schaffen. 
 
5.  Wie beurteilen Therapeuten die Bewertung der in der Gruppentherapie behandelten  

  Inhalte durch die Teilnehmer? 
 
Fast 90 % der Moderatoren haben (fast) alle oder die Mehrzahl der Teilnehmer während der 
Gruppenarbeit aktiv bzw. interessiert erlebt. 
 
Die Rangreihen der nach Wichtigkeit geordneten Themen von Moderatoren und Teilnehmern 
korreliert nur mäßig. Bei sechs Themen neigen die Therapeuten zu einer deutlich ausge-
prägten Unterschätzung der Wichtigkeit. Bei 5 dieser 6 Themen handelt es sich um solche, 
die die aktiv-gestaltende Rolle der Betroffenen fokussieren.  
 
Bezüglich des Verständnisses der vermittelten Informationen sind die Moderatoren deutlich 
skeptischer als die Teilnehmer. Bis zur Überprüfung dieser Einschätzung im Rahmen von 
Prä-Post-Erhebungen des Wissenstandes von Teilnehmern muß das Moderatoren-Urteil 
vorerst als realistischer bewertet werden. Bei den als schwer verständlich eingeordneten 
Themen stimmen Moderatoren und Teilnehmer überein. Bei den von den Moderatoren als 
fehlend benannten Themen standen Psychotherapie und Rechtsfragen im Vordergrund. 
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Die Akzeptanz des Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modells durch die Teilnehmer schät-
zen die Moderatoren tendenziell höher ein als die Teilnehmer. Wegen der leicht abweichen-
den Item-Formulierung kann es sich hierbei jedoch um ein Artefakt handeln. 
 
6.  Welche Hinweise lassen sich aus der Bewertung der Inhalte für die Weiterentwick- 
    lung des Therapiekonzeptes ableiten? 
 
Bezüglich zwei der vier von Teilnehmern und Moderatoren als schwer verständlich eingeord-
neten Themen werden in der 3. Auflage des Manuals Ergänzungen vorgenommen.  
Bei den beiden anderen Themen liegt das Verständnisproblem in der Natur der Sache. 
 
Die Überprüfung und Verbesserung der Verständlichkeit der vermittelten Informationen bleibt 
ein wichtiges Thema, dies gilt insbesondere angesichts der funktionellen Störbarkeit der In-
formationsverarbeitung auf Seiten der (potentiellen) Teilnehmer. 
 
Die Themen Psychotherapie bzw. sonstige Therapien sowie Rechtsfragen sollen nicht in das 
bestehende Konzept integriert, sondern in Form von ergänzenden Modulen bei der Weiter-
entwicklung des PEGASUS-Konzeptes berücksichtigt werden. 
 
Moderatoren sollten das besondere Interesse der Teilnehmer an Themen, die ihre aktiv-
gestaltende Rolle bei der Bewältigung der Erkrankung fokussieren, bei der Umsetzung des 
Gruppenkonzeptes besonders berücksichtigen. 
 
Die möglicherweise bestehende Differenz in der Bewertung der Akzeptanz des Verletzlich-
keits-Streß-Bewältigungs-Modells durch die Betroffenen sollte Moderatoren dazu veranlas-
sen, offen zu sein und sensibel zu bleiben für abweichende Sichtweisen und Stellungnah-
men der Betroffenen. 
7.  Wie bewerten Teilnehmer von PEGASUS-Gruppen den Therapieprozeß im  
    Vergleich zu anderen Formen der Gruppenarbeit? 
 
Die Erfahrungen in der PEGASUS-Gruppe wurde mit anderen Formen der Gruppenarbeit 
bezüglich jeweils 5 Prozeßmerkmalen vergleichen. Zwischen 83 % und 85 % der Teilnehmer 
bearbeiteten diese Items, was darauf schließen läßt, daß die übrigen nicht über Vergleichs-
möglichkeiten verfügen. 
 
Zwischen 38 % und 55 % der Teilnehmer bewerteten die PEGASUS-Gruppe positiver be-
züglich der Prozeßmerkmale Offenheit im Gespräch über die Erkrankung, gegenseitige Un-
terstützung der Teilnehmer, Vertrauen gegenüber den Moderatoren, partnerschaftliche Be-
ziehung zu Moderatoren und Verständnis/Akzeptanz von seiten der Moderatoren. Nur zwi-
schen 9 und 17 % bewerteten bezüglich dieser Merkmale andere Gruppen positiver. Die 
übrigen Teilnehmer sahen keinen Unterschied. Am geringsten ausgeprägt war der Unter-
schied bezüglich des Merkmals „gegenseitige Unterstützung der Teilnehmer“.  
 
Wesentliche Prozeßmerkmale therapeutischer Gruppenarbeit scheinen also in PEGASUS-
Gruppen mindestens ebenso gut wenn nicht besser realisiert als in anderen Formen der 
Gruppenarbeit in der Psychiatrie. 
 
8.  Wie bewerten Therapeuten den Therapieprozeß im Vergleich zu anderen Formen der  
    Gruppenarbeit? 
 
Die Moderatoren tendieren dazu, den Gruppenprozeß bezüglich der 4 Merkmale, die parallel 
beurteilt wurden, positiver einzuschätzen als die Teilnehmer: Zwischen 46 und 93 % beurteil-
ten den Prozeß in PEGASUS-Gruppen (deutlich) positiver als in anderen Gruppen,  
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zwischen 0 und 13 % waren der gegenteiligen Meinung. Die übrigen Moderatoren sahen 
keinen Unterschied zwischen PEGASUS- und anderen Gruppen. 
 
Die größte Abweichung ergab sich bei dem Kriterium „Offenheit im Gespräch über die Er-
krankung“. Hier ist die Reserve auf Seiten der Teilnehmer offensichtlich größer, als dies aus 
Sicht der Therapeuten erscheint. Auch bei der gegenseitigen Unterstützung sahen die Mode-
ratoren größere Unterschiede zwischen PEGASUS- und anderen Gruppen als die Teilneh-
mer selbst. 
 
9.  Welche Hinweise lassen sich aus den Bewertungen des Prozesses für die Weiterent- 
    wicklung des Therapiekonzeptes ableiten?  
 
Aus den Ergebnissen zu den Prozeßmerkmalen läßt sich lediglich ableiten, daß die gegen-
seitige Unterstützung der Teilnehmer von den Moderatoren gezielt gefördert werden sollte. 
 
10.  Wie bewerten Teilnehmer die Wirkung der Gruppentherapie? 
 
Jeweils mehr als 80 % der Teilnehmer bewerten die Gruppenarbeit als „(sehr) geeignet“ zur 
Erreichung folgender Zielsetzungen: positiveres Selbstbild, Minderung von Angst und Unsi-
cherheit, Förderung von Fähigkeiten und Selbstverantwortung im Umgang mit der Verletz-
lichkeit, positive Beeinflussung des Krankheitsverlaufs, Förderung von Kompetenz und Mit-
verantwortung im Umgang mit Psychopharmaka und Förderung eines Krankheitskonzeptes, 
das mit aktuellen Modellvorstellungen zur Schizophrenie vereinbar ist. Die höchste Rate 
skeptischer Antworten findet sich bei Item „positiveres Selbstkonzept“. 
 
Zwischen 78 und 85 % der Teilnehmer beurteilen die Gefahr als „(sehr) gering“, daß das 
Gruppenkonzept folgende unerwünschte Wirkungen hat: Überforderung durch zu viel bzw. 
Durch zu schwer verständliche Information, Überschätzung der eigenen Fähigkeiten im Um-
gang mit der Erkrankung und Verstärkung einer ablehnenden Haltung Gegenüber Neurolep-
tika. Am höchsten wird das Risiko der Überschätzung der eigenen Fähigkeiten eingeschätzt. 
 
Bei der Frage nach konkreten Auswirkungen wurden 12 mögliche Auswirkungen vorgege-
ben. Besonders viele positive Antworten entfielen auf Items, die auf eine verbesserte 
Selbstwahrnehmung hindeuten (mehr als 80 % „trifft (eher) zu“). Am zweithäufigsten werden 
Wirkungen genannt, die das Bewältigungsverhalten der Teilnehmer betreffen (um 70 % posi-
tive Nennungen). Am wenigsten konkrete Auswirkungen entfallen auf den Umgangs mit Neu-
roleptika (< 70 % positive Nennungen). Hieraus läßt sich die Hypothese ableiten, daß zeitlich 
und inhaltlich begrenzte Interventionen wie das PEGASUS-Konzept am ehesten auf Kogniti-
onen und Einstellungen wirken und konkrete Verhaltensänderungen besser mit aufwendige-
ren, direkter verhaltensbezogenen Konzepten zu erreichen sind.  
 
11.  Wie beurteilen Therapeuten die Wirkungen auf Seiten der Teilnehmer? 
 
Bei der Bewertung der erwünschten Wirkungen gibt es lediglich eine nennenswerte Abwei-
chung zur Teilnehmer-Bewertung: Die Therapeuten sind optimistischer, was die Eignung des 
Konzeptes angeht, Angst und Unsicherheit bei Betroffenen zu reduzieren. 
 
Bezüglich der unerwünschten Wirkungen liegen die Urteile von Teilnehmern und Therapeu-
ten ebenso recht nah beieinander. In der Tendenz schätzen die Therapeuten jedoch die Ge-
fahr der Überforderung durch zu viel Information höher und das Risiko der Verstärkung einer 
ablehnenden Haltung gegenüber Neuroleptika geringer ein. 
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12.  Wie bewerten die Therapeuten die Auswirkungen ihrer Tätigkeit als Moderator auf ihre  
  Zusammenarbeit mit schizophren Erkrankten außerhalb der Gruppentherapie? 

 
Die Therapeuten bewerteten die Auswirkungen ihrer Tätigkeit als Moderator auf ihre Alltags-
praxis außerhalb der Gruppenarbeit in fünf Bereichen zu mehr als 75 % als „(sehr) stark“: 
besseres Verständnis des subjektiven Erlebens der Betroffenen, besseres Verständnis der 
Qualität der erlebten Störungen, bessere Wahrnehmung der Selbsthilfe- und Bewältigungs-
fähigkeiten, besseres Wahrnehmung des Entwicklungspotentials, bessere Wahrnehmung 
der Grenzen und Behinderungen. Dieses Ergebnis ist ein durchaus erwünschter Nebeneffekt 
der Gruppenarbeit und belegt, daß eine partnerschaftliche Zusammenarbeit auf der Grund-
lage des Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modells auch auf Seiten der professionellen 
Experten zu einem Zuwachs an Erfahrungen und Kenntnissen führt, der auf die Zusammen-
arbeit außerhalb des Gruppensettings ausstrahlt. 
 
Diese Annahme wird gestützt durch die Reaktion der Moderatoren auf die offene Frage, wel-
che sonstigen Auswirkungen ihrer Tätigkeit in PEGASUS-Gruppen sie bei sich selbst fest-
stellen. Es wurden im Durchschnitt fast 2,5 solcher Auswirkungen benannt, die ein breites 
Spektrum abdecken. Im Vordergrund stehen ein größeres Verständnis der Betroffenen und 
ihrer Situation, mehr Sicherheit und Klarheit im Umgang und der Transfer von Inhalten und 
Methoden aus der PEGASUS-Arbeit in andere Arbeitskontexte. 
 
13.  Welche Hinweise zur Weiterentwicklung des Therapiekonzeptes lassen sich aus den 
   Bewertungen der Wirkungen von Teilnehmern und Therapeuten ableiten? 
 
Den Auswirkungen der Gruppenarbeit auf das Selbstkonzept der Teilnehmer wird bei der 
Weiterentwicklung verstärkt Aufmerksamkeit gewidmet. Bei der ausführlicheren Behandlung 
der Störungen der Informationsverarbeitung in der 3. Auflage des Manuals werden auch de-
ren positive Aspekte herausgearbeitet. 
 
Im Hinblick auf die vor allem von den Moderatoren wahrgenommene Gefahr der Überforde-
rung durch zu viele Informationen wird zukünftig von der PEGASUS-Gruppe ein stärker se-
lektives Vorgehen empfohlen werden: Moderatoren müssen bereit und in der Lage sein, in 
Abhängigkeit von der jeweiligen Gruppensituation und vom Interesse der Teilnehmer bei 
Bedarf einzelne Inhalte entfallen zu lassen. Diese Anforderung wird mit der 3. Auflage des 
Manuals noch steigen, da hier aufgrund der bisherigen Erfahrungen einige Inhalte ergänzt 
worden sind. Der Anspruch, die vorgegebenen Themen vollständig zu behandeln ist also zu 
relativieren und darf auf keinen Fall zu Lasten der Partizipation der Teilnehmer am Grup-
penprozeß umgesetzt werden. 
 
Um den Transfer und die Stabilität der Wirkungen der Gruppenteilnahme sowie insbesonde-
re die Umsetzung von neuem Wissen und modifizierten Einstellungen in konkrete Verhal-
tensänderungen zu unterstützen, dürfte es erforderlich sein, daß die in der Gruppe erarbeite-
ten Inhalte zunehmend auch in die therapeutische Praxis außerhalb von PEGASUS-Gruppen 
Eingang finden und dort in systematischer Form bearbeitet werden. Die Implementierung von 
PEGASUS-Gruppen in einer Versorgungsregion sollte also begleitet sein von einer breit an-
gelegten Qualifizierungsstrategie, die es auch Mitarbeitern, die nicht unmittelbar an der Rea-
lisierung von PEGASUS-Gruppen beteiligt sind, erlaubt, entsprechende Inhalte und Metho-
den in ihre Behandlungs- bzw. Betreuungspraxis zu integrieren. Das regionbezogen konzi-
pierte und umgesetzte Weiterbildungs-Curriculum der PEGASUS-Gruppe dient diesem Ziel. 
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14.  Wie ausgeprägt ist generell die Akzeptanz von PEGASUS-Gruppen auf Seiten der Teil- 
       nehmer? 
 
Die generell positive Bewertung der Gruppenarbeit durch die Teilnehmer äußert sich zum 
einen darin, daß jeweils mehr als 50 % definitiv an weitergehenden psychoedukativen Grup-
penangeboten für sich oder Angehörige interessiert sind. Lediglich die Wiederholung der 
Gruppe mit anderen Teilnehmern stößt nur bei einer Minderheit auf Interesse. 
 
Eine überwiegend positive Bewertung der Gruppenarbeit kommt auch bei den abschließen-
den offenen Kommentaren zum Ausdruck: 16 generell positiven stand eine generell negative 
Antwort gegenüber, 17 spezifisch positiven 13 spezifisch negativen. Darüber hinaus gab es 
eine Reihe von konkreten Verbesserungsvorschlägen, die ebenfalls ein konstruktives Inte-
resse der Teilnehmer belegen.  
 
Schließlich belegen auch die von den Teilnehmern vergebenen „Schulnoten“ auf eine gene-
rell überwiegend positive Bewertung: 87 % der Nennungen entfielen auf die Noten „sehr gut“ 
und „gut“. 
 
15.  Welche Hinweise zur Weiterentwicklung der Gruppentherapie lassen aus der  

  generellen Bewertung der Teilnehmer ableiten? 
 
Einige der von den Teilnehmern gemachten konkreten Verbesserungsvorschläge wurden 
oder werden bereits bei Weiterentwicklungen des PEGASUS-Konzeptes berücksichtigt:  
Die Umschichtung von Informationsteilen zur Entlastung der ersten Stunden (2. und 3. Auf-
lage); mehr schriftliche Info-Materialien als handouts für die Teilnehmer (2. und 3. Auflage); 
die Entwicklung einer inhaltlich parallel konzipierten psychoedukativen Gruppentherapie für 
Angehörige von schizophren Erkrankten (in praktischer Erprobung) und die Entwicklung von 
Ergänzungs-Modulen zu speziellen Themen (hierzu gibt es Vorüberlegungen). 
 
Wie nehmen sich nun die soweit noch einmal zusammenfassend referierten Befunde der hier 
vorgelegten Untersuchung vor dem Hintergrund des aktuellen Forschungsstandes aus? 
 
Es wurde bereits darauf hingewiesen, daß aus der Literatur keine Arbeit bekannt ist, die ei-
nen ähnlich differenzierten Ansatz zur Untersuchung der subjektiven Bewertungen von und 
Einstellungen zur Psychoedukation verfolgt hätte. Tatsächlich teilen von den in Abschnitt 
3.6.4 referierten empirischen Evaluationsstudien zu den Effekten von unifokaler psychoedu-
kativer Therapie mit schizophren Erkrankten lediglich zwei Daten zur subjektiven Bewertung 
der Gruppenarbeit durch die Teilnehmer mit, die über die pauschale Angabe, die Gruppe sei 
von den Teilnehmern positiv bewertet worden, hinausgehen. 
 
ASCHER-SVANUM (1989) führte psychoedukative Therapie in einem Krankenhaus-Setting 
durch. Sie gab 44 Teilnehmern 9 Punkte-Ratings zur Bewertung der Gruppen vor (von 1 
„none“ bis 9 „very much“). Die Interessantheit der behandelten Inhalte wurde mit durch-
schnittlich 7,5 bewertet, das Ausmaß, in dem hilfreiche Kenntnisse erworben wurden, mit 
durchschnittlich 7,6; das Ausmaß, in dem die Gruppenteilnahme auch langfristig hilfreich ist, 
mit durchschnittlich 7,3; die Zufriedenheit mit den Moderatoren mit durchschnittlich 7,9; und 
die Bereitschaft, die Gruppe weiter zu empfehlen, mit durchschnittlich 7,2. Die Gesamtbe-
wertung der Gruppe betrug 7,5. 
 
KLEIN & ORBKE-LÜTKEMEIER (1994) befragten 38 von 54 regelmäßigen Teilnehmern ihrer 
psychoedukativen Gruppen für chronisch kranke Langzeitbewohner eines psychiatrischen 
Heimbereichs (Rücklaufquote 70 %). Sie stellten fest, daß 97 % der Teilnehmer die Gruppen 
empfehlenswert auch für andere Bewohner fanden; 76 % nannten die behandelten Themen 
und Informationen als wichtigsten Grund für ihre Teilnahme, wobei das Thema  
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„Umgang mit der Erkrankung“ und darunter insbesondere die „eigenen Bewältigungsmög-
lichkeiten“ am interessantesten für die Teilnehmer waren. Die Auseinandersetzung mit den 
Themen fanden 46 % eher entlastend, 29 % als belastend und 21 % „weder noch“. Fast 1/3 
nahmen also regelmäßig und mit Interesse an den Gruppen teil, obwohl damit auch Belas-
tungen verbunden waren. 
 
Im Zusammenhang dieser Arbeit von besonderer Bedeutung sind die Ergebnisse der unver-
öffentlichten Arbeit von GRAUBNER-SCHEFFLER (1997). Denn sie befragte die Teilnehmer 
der ersten drei PEGASUS-Gruppen, die zwischen September 1993 und Ende 1994 in Gü-
tersloh stattgefunden hatten. Die Moderatoren dieser Gruppen hatten an dem Fortbildungs-
Curriculum der PEGASUS-Gruppe teilgenommen. GRAUBNER-SCHEFFLER (1997) wählte 
einen primär qualitativen Untersuchungsansatz und führte halbstrukturierte Interviews durch, 
und zwar im Durchschnitt 2 Jahre nach Abschluß der Gruppenarbeit. Die Auswertung erfolg-
te an Hand inhaltsanalytisch gewonnener Kategorien. Von 24 Gruppenteilnehmern konnten 
16 interviewt werden (67 %). Es handelte sich um 9 Frauen und 7 Männer mit einem Durch-
schnittsalter von 38 Jahren und einer durchschnittlichen Krankheitsdauer von 13,4 Jahren. 
Die Befragung bezog sich in erster Linie auf die von den Teilnehmern wahrgenommenen 
Wirkungen der Gruppenarbeit. Im folgenden ein Überblick über die wichtigsten quantitativen 
Ergebnisse der Studie: 
 
• 81 % der Teilnehmer konnten persönliche Frühwarnzeichen benennen (46 Einzelnen-

nungen); 64 % gaben ergänzend an, daß sie vor der Gruppenteilnahme ihre Frühwarn-
zeichen nicht gekannt hatten; 

• 75 % der Teilnehmer nennen jeweils 4 oder mehr Coping-Strategien; wobei 62 % anga-
ben, ihr Copingverhalten durch die Gruppenteilnahme verändert oder neue Strategien 
dazugewonnen zu haben; 

• 25 % hatten den Krisenplan mindestens einmal genutzt, um Krisensituationen zu bewäl-
tigen; 35 % hatten in der Mappe mit den ausgehändigten Informationen gelesen; 

• 94 % konnten mindestens eine Neuroleptikawirkung korrekt benennen; 
• 12 von 13 Personen (92 %), die danach befragt wurden, gaben an, daß ihr Selbstbe-

wußtsein durch die Gruppenteilnahme gestiegen war; 
• mit einer Ausnahme hatten alle Betroffene nach der Gruppenteilnahme eine positivere 

Einstellung zu ihrer Erkrankung. 
 
Für insgesamt 80 % der Teilnehmer war die Anwendung des Verletzlichkeits-Konzeptes auf 
sich selbst nicht mit kränkenden Aspekten verbunden, immerhin 19 % empfanden es jedoch 
eher als kränkend. Unter Prozeßgesichtspunkten war für 56 % der Teilnehmer die in der 
Gruppe erlebte Solidarität von zentraler Bedeutung. 
 
Im Sinne einer Gesamtbewertung äußerten sich 56 % spontan, d. h. ohne explizit danach 
gefragt worden zu sein, positiv bis sehr positiv über die Gruppenerfahrung. Ebenfalls 56 % 
hatten konkrete Verbesserungsvorschläge. Auf Befragung äußerten 84 %, daß ihnen die 
Teilnahme „Spaß gemacht“ habe. 
 
Im Hinblick auf eine zukünftige Inanspruchnahme weiterer Gruppenangebote dieser Art be-
richtet GRAUBNER-SCHEFFLER (1997): 
 
• 75 % würden die Gruppe weiterempfehlen oder taten dies bereits; 
• 50 % würden dieselbe Gruppe noch einmal machen; 
• 50 % wünschten eine Fortsetzung der Gruppe, z. B. im Wechsel mit Freizeitangeboten; 
• 50 % fanden eine begleitende Gruppe für Angehörige wünschenswert. 
 
Nach der Spiegelmethode erhob GRAUBNER-SCHEFFLER (1997) außerdem Daten zur 
Rehospitalisierung aller 24 ursprünglichen Gruppenteilnehmer und verglich dabei den Zeit- 
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raum von 26 Monaten vor und 26 Monaten nach der Gruppenteilnahme. Dabei zeigten sich 
deutliche Unterschiede zwischen den 16 interviewten und den 8 nicht interviewten Teilneh-
mern: Die Interviewten wiesen im Durchschnitt 97,8 stationäre Behandlungstage vor und 
50,1 nach der Gruppenteilnahme auf; die nicht Interviewten 75,9 vor und 81,5 nach der 
Gruppenteilnahme. Die Rehospitalisierungsrate betrug bei den Interviewten 44 %, bei den 
nicht Interviewten 75 %. Diese Ergebnisse könnten so interpretiert werden, daß die befragten 
Teilnehmer keine zufällige Auswahl der Gesamtgruppe darstellen, sondern daß es sich dabei 
um diejenigen Teilnehmer handelt, die bezüglich des Krankheitsverlaufs von der Gruppen-
teilnahme profitiert haben, während diejenigen, die nicht profitiert haben, das Interview ver-
weigert haben. Insofern ist nicht auszuschließen, daß die aus Sicht der PEGASUS-Gruppe 
insgesamt positiven Bewertungen der Gütersloher Teilnehmer einen systematischen Bias 
aufweisen. 
 
Aufgrund unterschiedlicher methodischer Zugänge und unterschiedlicher Stichproben ist 
keines der Einzelergebnisse der drei anderen Studien, die Daten zur Bewertung psychoedu-
kativer Gruppenarbeit mit schizophren Erkrankten mitteilen, mit den Resultaten der eigenen 
Untersuchung direkt zu vergleichen. Es zeigt sich jedoch, daß die Ergebnisse im Trend kon-
vergieren: Psychoedukative Formen der Zusammenarbeit werden von den Betroffenen be-
züglich ihrer Inhalte und Wirkungen ganz überwiegend positiv erlebt. Alle drei Studien deuten 
jedoch ebenfalls darauf hin, daß Psychoedukation nicht nur angenehme und erwünschte 
Wirkungen hat. Zumindest für eine Minderheit von 20 – 30 % der Befragten sind damit auch 
kränkende und belastende Effekte verbunden; es könnte darüber hinaus sein, daß nur eine – 
freilich große – Teilgruppe der Betroffenen effektiv von Psychoedukation profitiert, während 
sich für eine kleinere Teilgruppe nichts ändert. Hieraus ergibt sich unmittelbar die Fragestel-
lung nach möglichen Prädiktoren für den Therapieerfolg aber auch die nach der Adaptation 
des Vorgehens in der Weise, daß möglichst viele Personen aus der Zielgruppe von dieser 
Form der Therapie profitieren können. Zukünftige Forschung sollte diesen Fragen in kontrol-
lierten und multivariaten Untersuchungen nachgehen. 
 
Zum Schluß dieses Kapitels ist noch einmal die Frage nach den methodischen Grenzen und 
möglichen Fehlerquellen zu stellen, die die Aussagekraft der Untersuchungsergebnisse ein-
schränken könnten.  
 
Zunächst muß wiederholt werden, daß der Anspruch der Untersuchung begrenzt ist. Es ging 
nicht um die Effektivität oder gar die Effizienz von Psychoedukation mit schizophren erkrank-
ten Menschen bezüglich möglicher Zielkriterien 2. Ordnung. Im Zentrum steht vielmehr die 
Frage, wie dieser Therapieansatz von den Betroffenen bewertet und ob und inwieweit das 
zugrundeliegende Störungsmodell als mögliche Beschreibung der eigenen Erkrankung ak-
zeptiert wird. Untersuchungsgegenstand war lediglich einer von mehreren Effekten 1. Ord-
nung, die bei der Evaluation dieses Therapieansatzes von Bedeutung sind. Dabei wird aller-
dings davon ausgegangen, daß das Kriterium subjektive Bewertung gerade unter der Per-
spektive Gesundheitsförderung ein besonders wichtiges und notwendig zu berücksichtigen-
des ist. Die Datenquelle sind Selbstaussagen über das Erleben und Verhalten, deren Sub-
jektivität bei der Interpretation der Befunde zu berücksichtigen ist. Insbesondere im Hinblick 
auf die von den Teilnehmern berichteten Wirkungen sind stärker objektivierende Zugänge 
zur Validierung der Selbstaussagen erforderlich, die in zukünftigen Evaluationsstudien zu 
berücksichtigen sind. Diese können sich z. B. beziehen auf die Kenntnis, die Wahrnehmung 
und den Umgang mit Frühwarnzeichen, auf die Kenntnis und die Umsetzung von Bewälti-
gungsstrategien im Alltag, auf die Nutzung des Krisenplans, auf das krankheits- und behand-
lungsbezogene Wissen, auf Veränderungen des Krankheits- und Selbstkonzepts, auf die 
Einstellungen zu psychotropen Medikamenten und das Einnahmeverhalten, auf die Bewer-
tung der Zusammenarbeit mit psychiatrischen Professionellen etc. Hierbei sind geeignete 
Kontrollgruppen einzubeziehen und Mehrpunktmessungen vorzunehmen, um Verlaufsdyna-
miken abbilden zu können. 
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Das insgesamt hohe Maß an Zustimmung zum PEGASUS-Konzept könnte die Frage auf-
werfen, ob diese Bewertung nicht durch Antwortendenzen oder andere systematische Fehler 
zustande gekommen sein kann. Dazu ist zunächst festzustellen, daß eine Normal- oder 
Gleichverteilung der Werte über die Antwortausprägungen nicht zu erwarten gewesen ist. 
Vielmehr ist bei Zufriedenheitsurteilen – und um diese handelt es sich bei vielen Items der 
Fragebögen – generell mit einer schiefen Verteilung in Richtung auf den positiven Pol zu 
rechnen (vergl. BORTZ & DÖRING 1995, S. 198). Dies bestätigen auch die Ergebnisse der 
psychiatrischen Zufriedenheitsforschung (GRUYTERS & PRIEBE 1995). Was Antwortten-
denzen oder Urteilsfehler anbelangt, so ist mit BORTZ & DÖRING (1995) darauf hinzuwei-
sen, daß es keine Untersuchung gibt, die nachweist, daß ein in Rede stehender Test oder 
Fragebogen nicht verfälschbar wäre. Die meisten Untersuchungen zu dieser Thematik be-
schränken sich allerdings auf den Nachweis der potentiellen Verfälschbarkeit von Ergebnis-
sen.  
 
Als eine mögliche Fehlerquelle kommt die Antworttendenz der Akquieszenz in Betracht. 
Nach Bortz & DÖRING (1995) ist diese bei eindeutigen Itemformulierungen, abgestuften 
Antwortmöglichkeiten und einer ausbalancierten Schlüsselrichtung weniger zu erwarten. 
Zumindest die beiden ersten Voraussetzungen scheinen in dieser Untersuchung gegeben, 
der Realisierung der zweiten waren aus Gründen der Verständlichkeit Grenzen gesetzt. 
 
Gegen einen starken Einfluß der Tendenz zur sozialen Erwünschtheit spricht der Umstand, 
daß allgemein verbindliche Normen zum abgefragten Gegenstandsbereich nicht existieren 
und die Anonymität der Befragung für die Teilnehmer nachvollziehbar gegeben war. Der Ha-
lo-Effekt oder der Effekt der zentralen Tendenz spielen eher bei Objekten, die dem Beurteiler 
wenig bekannt sind oder bei schlecht definierten Merkmalen eine Rolle. In diesem Fall war 
der Beurteilungsgegenstand den Befragten jedoch aus eigenem Erleben bekannt. Aus die-
sen Gründen ist zu bezweifeln, daß die Ergebnisse dieser Studie sich allein durch Antwort-
tendenzen, Urteilsfehler oder Verfälschungen erklären lassen. Dagegen spricht im  
übrigen auch, daß sich Nutzer- und Anwenderurteil im wesentlichen gegenseitig stützen, 
denn es ist unwahrscheinlich, daß beide Gruppen den gleichen Tendenzen und Urteilsfeh-
lern unterliegen. Es kann deshalb bis auf weiteres davon ausgegangen werden, daß es sich 
bei den erhobenen Daten um in ihrer Gesamtaussage valide Befunde zur Bewertung des 
PEGASUS-Konzeptes durch Nutzer und Anwender handelt. Diese bedürfen jedoch der  
Bestätigung und Erweiterung, die der zukünftigen Forschung vorbehalten bleibt. 
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6.  Zusammenfassung 
 
 
Im folgenden werden in thesenhafter Form die wichtigsten Ergebnisse der Arbeit zusammenfas-
send dargestellt. 
 
1. Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis und die Folgen, die sie fürden 

einzelnen, sein soziales Umfeld und die Gesellschaft insgesamt haben, stellen ein 
bedeutsames Public Health-Problem dar. Diese Erkrankungen sind freilich bisher im 
deutschsprachigen Raum von Psychiatern und von Gesundheitswissenschaftlern al-
lenfalls ausschnittweise unter dieser Perspektive thematisiert worden. Systemati-
sche Analysen und daraus abgeleitete Forschungs- und Praxisstrategien fehlen. 

 
Schizophrene Erkrankungen sind tiefgreifende Störungen der Gesamtpersönlichkeit, de-
ren Krankheitszeichen sich grob in Positiv- und Negativsymptome gruppieren lassen, 
wobei die negativen Symptome der eigentlichen Akuterkrankung als Prodrome mehr 
oder weniger lange vorausgehen können und ihr in vielen Fällen auch nachfolgen. Sie 
stellen oft das hauptsächliche Problem außerhalb der akuten Phase dar. Von der Er-
krankung sind zum jeweiligen Zeitpunkt zwischen 0,4 und 0,6 % der bundesdeutschen 
Bevölkerung betroffen, die Inzidenz liegt mit ca. 0,1 % erheblich niedriger. 

 
Es handelt sich also in vielen Fällen um eine chronisch-rezidivierende Störung, die mit 
erheblichen Folgen für die objektive Lebenssituation und die Alltagsbewältigung ver-
bunden sein kann. Schizophren erkrankte Menschen sind im Vergleich zur Allgemein-
bevölkerung erheblich häufiger sozial isoliert, arbeitslos, wohnungslos und arm. Dies 
schlägt sich auch in einer Beeinträchtigung  der subjektiven Lebensqualität nieder, der 
Zusammenhang zwischen Merkmalen der objektiven Lebenssituation und der subjekti-
ven Zufriedenheit ist jedoch auch bei schizophren Erkrankten eher schwach. Die subjek-
tive Lebensqualität ist besonders beeinträchtigt, wenn negative Symptome und Depres-
sivität ausgeprägt sind. 

 
Familienangehörige sind eine wichtige soziale Ressource für viele schizophren Erkrank-
te und bleiben dies im Falle von chronisch-rezidivierenden Verläufen oft dauerhaft. Der 
Umstand, einen nahen Verwandten zu haben, der an einer Psychose aus dem schizo-
phrenen Formenkreis erkrankt ist, kann für die Angehörigen mit erheblichen Belastun-
gen verbunden sein. Dies gilt weitgehend unabhängig davon, ob das erkrankte Famili-
enmitglied im gleichen Haushalt lebt oder nicht. Die Belastungen können unterschiedli-
che Lebensbereiche betreffen: den Beruf, die finanzielle Situation, soziale Kontakte und 
Alltagsgestaltung sowie die körperliche und psychische Gesundheit. 

 
Für die Gesellschaft insgesamt sind Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis mit 
hohen Kosten verbunden. Inzwischen liegen konvergierende Ergebnisse aus mehreren sorg-
fältigen Studien vor, die zusammengenommen darauf hindeuten, daß die gesamten direk-
ten Kosten der Erkrankung sich in Deutschland auf etwa 6 bis 11 Mrd. DM per Anno belau-
fen, bei durchschnittlichen jährlichen Fallkosten von ca. 27.000 DM. Zwischen 30 und 50 
% dieser Kosten sind bedingt durch Krankenhausaufenthalte infolge von psychotischen Re-
zidiven. Wahrscheinlich etwa die Hälfte dieser Rezidive wiederum ist bedingt durch eine 
suboptimale Nutzung der bestehenden Möglichkeiten der medikamentösen Rezidivprophy-
laxe. 

 
2. Gesundheitsförderung wird in dieser Arbeit verstanden als Oberbegriff, mit Pro-

motion im engeren Sinne und Prävention (primär, sekundär, tertiär) als Unterbeg-
riffen. Promotion wird als Querschnittskonzept aufgefaßt, das die Förderung der 
Gesundheit bei chronisch Kranken einschließt. Insoweit ist Promotion auch ein  
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notwendiger Bestandteil von primär-, sekundär- und tertiärpräventiven Strategien 
bei (chronischen) psychischen Erkrankungen. 

 

Das gesundheitswissenschaftliche Begriffsrepertoire, das aktuell zur Bearbeitung von 
Fragestellungen, die sich im Zusammenhang mit der Gesundheitsförderung bei chroni-
schen psychischen Erkrankungen ergeben, zur Verfügung steht, ist durch eine gewisse 
Uneinheitlichkeit und Unschärfe in der Bestimmung und Verwendung einschlägiger Beg-
riffe gekennzeichnet. Dies gilt insbesondere für die Definition der beiden konstitutiven 
Konzepte angewandter Gesundheitswissenschaften: Gesundheitsförderung und Prä-
vention. Die Definitionen dieser Begriffe sind innerhalb und zwischen gesundheitswis-
senschaftlicher und  psychiatrischer Literatur uneinheitlich, und sie sind unklar vonein-
ander abgegrenzt. Während einige Autoren jeweils einen der beiden Begriffe als den 
übergeordneten verstehen, verwenden andere sie nebeneinander, wieder andere halten 
den Begriff Gesundheitsförderung für ganz entbehrlich. Für die Zwecke dieser Arbeit 
wurde herausgearbeitet, daß Gesundheitsförderung am besten als der übergeordnete 
Begriff verstanden wird, mit Promotion im engeren Sinne und Prävention (primär, se-
kundär und tertiär) als nachgeordneten Konzepten. Dabei bezieht sich Promotion auf die 
Förderung von Gesundheit, Prävention dagegen auf die Verhinderung und Früherken-
nung von Krankheiten sowie die Vermeidung von Chronifizierung und Behinderung. 
Daraus folgt jedoch nicht, daß die Zielgruppe von Promo- 
tion ausschließlich die gesunde Bevölkerung ist. Vielmehr wird Promotion als Quer-
schnittskonzept verstanden, das auch und gerade die Förderung der Gesundheit von 
(chronisch) Kranken einschließt. Dieses Verständnis von Promotion wird dem heutigen 
Krankheitsszenario in westlichen Industriegesellschaften gerecht, das wesentlich ge-
prägt ist durch chronisch-rezidivierende und chronisch-degenerative Erkrankungen. Die-
ses Verständnis wird aber auch gestützt durch aktuelle Definitionen von Gesundheit, die 
sämtlich von einem Kontinuum zwischen Krankheit und Gesundheit ausgehen und Ge-
sundheit nicht als etwas statisch Gegebenes, sondern als dynamischen Prozeß auffas-
sen, in dem das Individuum, seine gesundheitsbezogenen Motive, Einstellungen und 
Verhaltensweisen die entscheidende Rolle spielen. Unter dieser Perspektive wird Ge-
sundheitsförderung als notwendiger Bestandteil von primär-, sekundär- und tertiärprä-
ventiven Strategien bei chronischen psychischen Erkrankungen sichtbar, und es lassen 
sich Anforderungen an Konzepte der Gesundheitsförderung bei diesen Erkrankungen 
formulieren, die potentiell weitreichende Folgen für den individuellen und professionellen 
Umgang damit haben. Unter den Leitbegriffen Autonomie und Lebensqualität sind die 
wichtigsten Stichworte in diesem Zusammenhang: Förderung einer aktiven Krankheits-
bewältigung, eines konstruktiven Krankheitskonzeptes, der Mitverantwortung für die Be-
handlung, informierter Entscheidung und eigenständiger Interessenvertretung bei den 
Betroffenen (Empowerment). 

 
3. Die Förderung der seelischen Gesundheit der Bevölkerung (Promotion), die Ver-

hütung von seelischen Störungen (Primärprävention) und die Früherkennung und 
-behandlung von seelischen Störungen (Sekundärprävention) sind in der psychi-
atrischen Forschung und Praxis Themen von marginaler Bedeutung. Dies gilt in-
ternational und es gilt in besonderer Weise für die bundesdeutsche Psychiatrie. 
Lediglich auf dem Gebiet der Sekundärprävention gibt es seit wenigen Jahren 
neue Entwicklungen, die sich auch auf die Psychosen aus dem schizophrenen 
Formenkreis beziehen. 

 
Die Vergegenwärtigung des aktuellen Stands von Konzepten der Promotion i. e. S. in 
der Psychiatrie führt zu einer mehr als ernüchternden Bilanz. Nachdem eine Phase der 
Promotionsrhetorik – zumeist unter Verwendung des Präventions-Begriffs – in den 70er 
Jahren forschungs- und interventionspraktisch folgenlos geblieben ist, gibt es in der 
psychiatrischen Fachwelt gegenwärtig keinen nennenswerten Diskurs über die Förde-
rung der psychischen Gesundheit in der Bevölkerung. Dort, wo das Thema  
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Gesundheitsförderung überhaupt thematisiert wird, dominiert entweder konzeptionelle 
Hilflosigkeit oder es wird die Nichtzuständigkeit der Psychiatrie postuliert. Ein durchaus 
realistischer Grund für diese in Teilen selbst verordnete Bescheidenheit liegt allerdings 
darin, daß es zwar wohlfeile Forderungen danach gibt, die seelische Gesundheit der 
Bevölkerung zu fördern, es zugleich jedoch weithin an theoretischen Konzepten und an 
empirischen Ergebnissen dazu fehlt, wie dies denn bewerkstelligt werden könne. 

 
Auch im Hinblick auf die Primärprävention psychischer Erkrankungen ist der Mangel an 
psychiatrischen Konzepten, Strategien und Ergebnissen eklatant. Dies gilt insbesondere 
auch für die Primärprävention der Schizophrenie. Die am häufigsten hierzu angeführte 
Begründung ist die ungeklärte oder multifaktorielle Ätiologie der meisten psychischen 
Störungen im allgemeinen und der Schizophrenie im Besonderen. Diese These ist nur 
auf den ersten Blick wirklich schlüssig. So bedurfte es z. B. durchaus keiner vollständi-
gen Aufklärung der Ätiologie des Alkoholismus, um primärpräventive Strategien gegen 
diese Erkrankung zu entwickeln, zu implementieren und zumindest ansatzweise zu eva-
luieren. 

 
So dürfte darüber hinaus die traditionell – kustodiale und medizinisch-kurative Prägung 
der Psychiatrie ebenso eine Rolle spielen, wie – insbesondere in Deutschland – eine hi-
storisch begründete Skepsis gegenüber dem Versuch, die Entstehung psychischer Er-
krankungen zu verhindern. 

 
Was die Sekundärprävention angeht, so ist die Früherkennung und möglichst frühzeitige 
Behandlung von psychischen Störungen in den letzten Jahren ein zunehmend aktuelles 
Thema in der psychiatrischen Fachdiskussion. Entsprechende Interventionsstrategien und 
Forschungsergebnisse werden jedoch vor allem aus dem anglo-amerikanischen Raum her-
aus verbreitet, der deutschsprachige Bereich hält nur mühsam Anschluß an die internatio-
nale Diskussion. Als Königsweg der Sekundärprävention gilt der Einsatz von Screeningver-
fahren mit möglichst hoher Sensitivität und Spezifität in Risikopopulationen verbunden mit 
der Implementierung von pragmatischen Beratungs- und Behandlungsansätzen in der ers-
ten Linie der gesundheitlichen Versorgung. Dieser Weg ist in der Sekundärprävention schi-
zophrener Erkrankungen einstweilen allerdings nicht gangbar, da es an geeigneten Scree-
ningverfahren fehlt. Allerdings nehmen in den letzten Jahren – wiederum im anglo-
amerikanischen Raum – die diesbezüglichen Forschungsbemühungen exponentiell zu. Da-
bei ist zu unterscheiden zwischen der „frühen“ Früherkennung und Intervention in der 
Prodromalphase der Erkrankung einerseits und der möglichst frühen Erkennung und Be-
handlung der ersten akuten Krankheitsphase andererseits. Von beiden Strategien kann auf 
der Grundlage theoretischer Überlegungen und empirischer Befunde erwartet werden, daß 
sie sich günstig auf den weiteren Verlauf der Erkrankung auswirken (Konzept der „kriti-
schen Periode“). Ihnen käme damit zugleich tertiärpräventive Bedeutung zu. Beide Strate-
gien wurden weltweit bisher am umfassendsten entwickelt, implementiert und überprüft in 
Melbourne/Australien von der Arbeitsgruppe um Patrick McGORRY. In Deutschland sind 
systematische Bemühungen in diese Richtung bisher nicht auszumachen; die Praxis des wait 
and see ist hier bis dato ungebrochen. 

 
4. Neben der Behandlung ist Tertiärprävention das Hauptaktionsfeld der Psychiatrie. 

Dabei bleibt die Psychiatrie bis heute in weiten Teilen einem kurativen bis kustodi-
alen Selbstverständnis verhaftet, in dem der betroffene chronisch Erkrankte eher 
als Objekt von Versorgungsbemühungen vorkommt und nicht als (potentiell) akti-
ver Gestalter und Ko-Experte für seine Erkrankung. Psychiatrische Rehabilitation 
im Sinne von Tertiärprävention kann jedoch als Teilgebiet von Gesundheitsförde-
rung verstanden werden, wenn und soweit sie die Kompetenzen und Ressourcen 
und damit die Autonomie der Betroffenen gezielt fördert. 
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Psychiatrie ist heute in weiten Teilen die Versorgung von Menschen mit chronischen 
oder chronisch-rezidivierenden Erkrankungen. Dies gilt für die – auch quantitativ – wich-
tigsten Diagnosegruppen: Abhängigkeitserkrankungen, affektive Erkrankungen, Psy-
chosen aus dem schizophrenen Formenkreis, Demenzen etc. Insofern ist die Tertiärprä-
vention neben der Behandlung das wichtigste Aktionsfeld der Versorgungs-psychiatrie. 
Tatsächlich gehen Behandlung und Rehabilitation in der Praxis mehr oder weniger flie-
ßend ineinander über. Dabei hat der durchaus tiefgreifende Wandel, der in der bundes-
deutschen Psychiatrie im Zuge der bisherigen Psychiatriereform stattgefunden hat, 
gänzlich veränderte Rahmenbedingungen für psychiatrische Rehabilitation geschaffen, 
auf die bisher nur unzureichende strukturelle und konzeptionelle Antworten gefunden 
worden sind. Zwar haben die „Empfehlungen“ von 1988 den chronisch psychisch Kran-
ken und seine Bürgerrechte ins Zentrum der weiteren Entwicklung gestellt, ein in diesem 
Zusammenhang zentrales Problem muß jedoch nach wie vor als ungelöst gelten: Wie ist 
unter den Bedingungen des vielfach differenzierten und institutionell zersplitterten Sys-
tems der psychiatrischen Versorgung das notwendige Maß an Kontinuität in der Be-
handlung/Betreuung zu gewährleisten – personell und konzeptionell, im Quer- wie im 
Längsschnitt? Die bisherigen Versuche, dieses Problem einer Lösung näherzubringen, 
haben nicht zu überzeugenden Ergebnissen geführt. Dies gilt für die Idee der zentralen 
Bezugsperson (case manager) ebenso wie für das Modell des Gemeindepsychiatri-
schen Verbundes. Und auch Qualifizierungsmaßnahmen können nur einen begrenzten 
Beitrag dazu leisten, daß Konzepte und Strategien psychiatrischer Rehabilitation sich in 
Richtung auf ein konsistentes inhaltliches Konzept weiterentwickeln. Bei all diesen – 
notwendigen und weiter zu verfolgenden – Ansätzen ist ein Aspekt freilich bis heute 
vernachlässigt worden: Die Rolle des Betroffenen im Umgang mit seiner Verletzlichkeit, 
Erkrankung und Behinderung. Den Betroffenen als aktiven Gestalter dieser Rolle, als 
potentiellen Experten in eigener Sache und als autonomes Subjekt statt als Objekt von 
Versorgungsangeboten wahr- und ernstzunehmen, ist eine bisher nicht bewältigte Her-
ausforderung für die kurativ und in Teilen immer noch kustodial orientierte Psychiatrie. 
Ein solcher Paradigmawechsel wird allerdings nicht zuletzt von den Betroffenen selbst 
und ihren Interessenvertretungen zunehmend lauter eingefordert. 

 
Genau hier nun liegt ein sehr fruchtbarer Berührungspunkt zu Konzepten und Strate-
gien, die sich aus dem Paradigma der Gesundheitsförderung ergeben. Psychiatrische 
Tertiärprävention im Sinne von Rehabilitation kann insoweit als ein Teilgebiet der Ge-
sundheitsförderung verstanden werden, wie sie sich nicht vorrangig mit krankheitsbe-
dingten Schäden und Defiziten befaßt, sondern Kompetenzen und Ressourcen der Be-
troffenen und ihres sozialen Umfeldes in systematischer Weise fördert. 

 
Gesundheitsfördernde Interventionen dieser Art wären, im Gegensatz zur bisherigen Praxis 
psychiatrischer Rehabilitation, weitgehend störungsspezifisch auszurichten. Denn sie müß-
ten notwendig einschließen, daß psychiatrische Experten das krankheitsbezogene Wissen 
und die eigenen Konzepte im Umgang mit der Erkrankung bzw. den Erkrankten maximal 
teilen und Betroffene dabei unterstützen, selbst Experten für ihre Erkrankung zu werden 
und informierte Entscheidungen treffen zu können. 

 
5. Nachdem sich in den vergangenen 1 ½ Jahrzehnten international ein Paradigma-

wechsel im Schizophrenieverständnis vollzogen hat, muß die inhaltliche Basis für 
eine partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen psychiatrisch Tätigen und Be-
troffenen heute das Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell der Schizophrenie 
sein. Als Grundlage für gesundheitsfördernde Konzepte eignet sich aus didakti-
schen Gründen insbesondere das Drei-Phasen-Modell der Schizophrenie von Luc 
CIOMPI. Die Validität dieses Rahmenmodells wird sich auch daran zu bewähren 
haben, daß Betroffene es zumindest teilweise als gültige Beschreibung/Erklärung 
auf sich und ihre Erkrankung beziehen können. 
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Nach unserem heutigen Wissensstand – oder auf dem heutigen Stand unseres Irr- 
tums – handelt es sich bei den Schizophrenien nicht um eine eindeutig abgrenzbare 
Krankheitseinheit mit spezifischer(n) Ursache(n), eigengesetzlichem Verlauf und vorher-
sehbarem Ausgang. Schizophrene Erkrankungen haben überwiegend episodischen 
Charakter, d. h. auf Phasen der akuten Psychose, in denen die Positiv-Sympto- matik im 
Vordergrund steht, folgen Phasen, in denen positive Symptome meist fehlen und das 
prämorbide Funktionsniveau entweder wieder erreicht wird oder in denen gewisse, ü-
berwiegend unproduktive Beeinträchtigungen (Negativ-Symptome) unterschiedlicher 
Ausprägung bestehen bleiben. 

 
Durchgängig im Erleben und Verhalten ist demnach nicht die Schizophrenie, sondern 
eine Neigung oder Disposition dafür, schizophren psychotisch zu erkranken. Diese wird 
als spezifische Vulnerabilität oder Verletzlichkeit für Schizophrenie bezeichnet. 

 
Die Verletzlichkeit drückt sich in erster Linie aus in Störungen der Informationsverarbeitung, 
die objektiv in Leistungsexperimenten festgestellt werden können. Der gemeinsame Nenner 
dieser Störungen scheint in einer funktionalen Instabilität der selektiven, kategorial auswäh-
lenden Aufmerksamkeit zu bestehen. Das bedeutet, daß die Zuordnung aktueller Wahr-
nehmungen zu gespeicherten Erfahrungen und Konzepten zeitweise beeinträchtigt ist. Da-
durch fällt es verletzlichen Menschen besonders in sozialen Situationen schwer, sich rasch 
und sicher zu orientieren und entsprechend zu verhalten. Dies gilt v.a. in ungewohnten o-
der neuen Kontexten und wenn intensive Gefühle eine Rolle spielen. Diese Störungen der 
Informationsverarbeitung sind relativ hochspezifisch für schizophreniegefährdete Men-
schen, d.h. sie finden sich in dieser Art und Ausprägung kaum bei anderen psychisch Kran-
ken oder Gesunden. 

 
Die subjektive Seite der schizophrenen Verletzlichkeit ist in sog. Basisstörungen zu sehen. 
Dabei handelt es sich um vom Betroffenen erlebte Beeinträchtigungen, die alle psychischen 
Funktionen betreffen können, wie Denken, Sprechen, Wahrnehmen (optisch, akustisch, 
leiblich), Fühlen und motorische Abläufe. Das Erleben ist quantitativ und qualitativ verän-
dert und geht häufig mit dem Gefühl einher, die Kontrolle über die eigenen psychischen 
Funktionen zu verlieren. Die Betroffenen empfinden innere Irritation und Desorganisation 
und versuchen durch bewußte Anstrengung, die Störungen zu kompensieren. Bei ausge-
prägten Basisstörungen kann die Belastbarkeit auch für alltägliche Anforderungen erheblich 
herabgesetzt sein. Sowohl überhöhte Anspannung bei dem Versuch, sie zu kompensieren, 
als auch mangelndes Verständnis der Umwelt können die Störungen auf dem Wege teu-
felskreisartiger Rückkopplungsschleifen verstärken. Sowohl Störungen der Informationsver-
arbeitung als auch Basisstörungen variieren in ihrer Art und Intensität in Abhängigkeit von 
inneren und äußeren Einflüssen.  

 
Die menschliche Psyche insgesamt kann aufgefaßt werden als informationsverarbeiten-
des System im weitesten Sinne, das sich in ständiger Rückkopplung mit seiner Umge-
bung von frühester Kindheit an entwickelt. Von diesem System kann angenommen wer-
den, daß es aus hierarchisierten und komplex verwobenen Denk-, Fühl- und Verhal-
tensprogrammen besteht, die den Niederschlag der individuellen Lerngeschichte dar-
stellen. Sie werden von CIOMPI als affekt-logische Bezugssysteme bezeichnet. Damit 
wird ausgedrückt, daß affektive und kognitive Anteile psychischer Funktionen untrenn-
bar miteinander verwoben sind. Das neuronale Substrat des informationsverarbeitenden 
Systems ist in erster Linie das Großhirn (Cerebrum), das ebenfalls als komplex hierar-
chisiertes und funktional integriertes System von Nervenzellen und Verbindungen zwi-
schen ihnen (Axone, Dendriten, Synapsen) aufzufassen ist. Dieses System entwickelt 
sich durch Gebrauch und ist bis ins hohe Alter hinein in steter Entwicklung begriffen 
(neuronale Plastizität). Verletzlichkeit kann unter dieser Perspektive verstanden werden 
als Instabilität und erhöhte Störbarkeit affektlogischer Bezugssysteme. Das Ausmaß 
dieser Verletzlichkeit ist von Mensch zu Mensch ver- 
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schieden und variiert auf einem Kontinuum zwischen „hoch sensibel, extrem dünnhäu-
tig“ bis „unempfindlich, stumpf“. 

 

Bei der Entwicklung der individuellen Verletzlichkeit wirken biologische und psychosozi-
ale Einflüsse zusammen, wobei ihre jeweilige Gewichtung im Einzelfall unterschiedlich 
ist. Auf der biologischen Seite ist erwiesen, daß genetische Einflüsse eine Rolle spielen, 
unbekannt ist jedoch nach wie vor, was genau auf welchem Wege vererbt wird. Als er-
worbene biologische Bedingungen kommen Schwangerschafts- und Geburtskomplikati-
onen in Betracht, wobei wahrscheinlich das zweite Trimester der Schwangerschaft ein 
gewisses Verletzlichkeitsfenster darstellt. 

 

Erworbene und vererbte biologische Bedingungen können additiv/kumulativ oder kom-
plementär wirksam werden und stellen die Grundlage dar sowohl für morphologische 
Abweichungen als auch für funktionelle Störungen im Gehirn. Diese sind weder spezi-
fisch noch obligatorisch für Schizophrenie, d.h. bis heute ist keine Auffälligkeit in Ge-
hirnaufbau oder -funktion identifiziert worden, die ausschließlich bei schizophreniege-
fährdeten Menschen und bei allen von ihnen festzustellen wäre. Relativ hoch spezifisch 
scheinen jedoch früh erworbene und zeitlich stabile mikroskopische Abweichungen im 
limbischen System zu sein, das seine entscheidende Entwicklungsphase bis etwa zum 
7. Schwangerschaftsmonat durchmacht. Das limbische System spielt eine wichtige Rol-
le bei der Informationsverarbeitung, insbesondere bei der Integration von Fühlen und 
Denken, und es gilt als wichtige Umschaltstelle für den Transmitterstoffwechsel im Ge-
hirn. Diffuse und makroskopische Substanzminderungen des Gehirns, die sich in einer 
Erweiterung der Hirnzwischenräume (Ventrikel) niederschlagen, sind in ihrer pathogene-
tischen Bedeutung nach wie vor umstritten. Sie erscheinen vor dem Hintergrund der ak-
tuellen Befundlage eher weniger häufig und spezifisch als die Abweichungen im limbi-
schen System. 

 

Strukturelle und vor allem funktionelle Störungen im präfrontalen Kortex spielen bei nicht 
wenigen schizophren Erkrankten offenbar ebenfalls eine Rolle. Nach wie vor weitge-
hend ungeklärt ist die Rolle des Transmitterstoffwechsels in der Entwicklungsdynamik 
schizophrener Psychosen. Ihm kommt wahrscheinlich eher eine vermittelnde als eine 
ursächliche Funktion zu. Soweit sie sich auf die Botenstoffe vom Dopamin-Typ bezie-
hen, sind Abweichungen weder spezifisch noch obligatorisch. Über die Rolle anderer 
Transmittersysteme im Zusammenhang mit schizophrenen Störungen ist kaum Verläßli-
ches bekannt. 

 

Biologische Bedingungen sind in enger Beziehung zu sehen zu psychosozialen Einflüs-
sen, da Lernen und neuronale Entwicklung – zumal in der frühen Kindheit – auf das 
Engste miteinander verwoben sind. Vor dem Hintergrund dessen, daß die Psyche als 
System affekt-logischer Programme aufgefaßt werden kann, kommen als Bedingungs-
faktoren der schizophrenen Verletzlichkeit alle Einflüsse und Erfahrungen in Betracht, 
die zu instabilen Bezugssystemen beitragen. 

 

Dabei könnte es sich z. B. um Defizite der frühkindlichen Interaktion mit primären Bezugs-
personen handeln, z .B. infolge eingeschränkter/fehlender Zuwendung oder infolge eigener 
symbiotischer Bedürfnisse der primären Bezugsperson (unklar abgegrenzte Subjekt-Objekt-
Repräsen-tanzen). Besonderheiten der familiären Kommunikation und des Entwicklungsmi-
lieus in der Familie könnten ebenfalls von Bedeutung sein. Die Wirksamkeit solcher Einflüs-
se ist allerdings bisher nur unzureichend belegt. Als ihr gemeinsamer Nenner kann eine Be-
einträchtigung der Identitätsentwicklung gelten. 

 

Soweit sie überhaupt bekannt sind, müssen die biologischen und psychosozialen Bedin-
gungsfaktoren der schizophrenen Verletzlichkeit als mehr oder weniger unspezifisch aufge-
faßt werden. Sie sind nicht als Ursachen der Verletzlichkeit zu verstehen, sondern stellen 
potentiell unendlich verschiedene Anfangszustände dar, die eine gemeinsame Endstrecke in 
der Verletzlichkeit für Schizophrenie haben. Insofern können  
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sie auch als Risikofaktoren aufgefaßt werden, die das relative Ausmaß der Verletzlichkeit 
beeinflussen und damit die Wahrscheinlichkeit, irgendwann einmal psychotisch zu dekom-
pensieren. 

 
Auf der Basis eines solchermaßen vulnerablen Terrains kann, muß es aber nicht zur Entste-
hung akuter Psychosen kommen. Ob irgendwann in der weiteren Entwicklung eine akute 
psychotische Dekompensation auftritt, ist vor allem abhängig davon, mit welchen Belas-
tungen bzw. Stressoren das Individuum konfrontiert ist und wie es diese bewältigt (Co-
ping). 

 
Wahrscheinlich ist, daß unterschiedliche Arten von Belastungen Streß auslösen können: 
Eine Aneinanderreihung für sich genommen geringfügiger, alltäglicher Belastungen e-
benso wie plötzliche, akute Belastungen (Lebensereignisse) oder längerfristig einwir-
kende (z. B. Expressed Emotion) sowie lebensphasisch bedingte Belastungen (Über-
gangs- und Reifungskrisen). Auch bei der Wirkung von Streß im Zusammenhang mit der 
Auslösung akuter Psychosen ist grundsätzlich von einem komplexen biopsychosozialen 
Wirkgefüge auszugehen. Vielfältige Selbsthilfe- und Bewältigungsversuche schizophren 
verletzlicher Menschen sind inzwischen gut belegt, diese richten sich sowohl auf Stö-
rungen der Informationsverarbeitung bzw. auf Basisstörungen im Vorfeld akuter Psy-
chosen als auch auf psychotische Symptome selbst. Über ihre Wirkungen ist bisher we-
nig Genaues bekannt, sinnvoll erscheint es jedoch, zwischen (potentiell) günstigen und 
ungünstigen Bewältigungsmaßnahmen zu unterscheiden. Letztere wären z. B. im Falle 
von „Selbstmedikation“ mit Drogen oder Alkohol gegeben. 

 
Die akute psychotische Dekompensation ist am besten zu verstehen als ein zeitlich 
mehr oder weniger ausgedehnter, phasenhafter Prozeß, bei dem es schließlich in der 
Folge von zirkulären Feedback-Prozessen zu einer nichtlinearen Verrückung der Psy-
che in einen qualitativ neuen Funktionszustand kommt. Dieser kann unter dem Ge-
sichtspunkt als Selbstheilungsversuch der Psyche aufgefaßt werden, als er zur Reorga-
nisation und -stabilisierung eines völlig überforderten, desorganisierten informationsver-
arbeitenden Systems beiträgt. Die psychotische Dekompensation ist nicht als Alles-
oder-Nichts-Phänomen zu verstehen, sondern als mehr oder weniger plötzlicher End-
punkt einer Entwicklung, die vom Betroffenen selbst sowie seiner Umgebung wahrge-
nommen und damit potentiell beeinflußt werden kann. Signalfunktion haben in diesem 
Zusammenhang die sogenannten Frühwarnzeichen. Dabei handelt es sich um weitge-
hend unspezifische Reaktionen auf Streß und Überforderung, die in den meisten Fällen 
der akuten Psychose über Tage oder auch Wochen vorausgehen. Neben allgemeinen 
und weit verbreiteten Frühwarnzeichen gibt es höchst individuelle, nicht generalisierbare 
Gefahrensignale. Wird ihre Signalfunktion erkannt, können entsprechende Coping-
Maßnahmen des einzelnen oder Unterstützungsmaßnahmen seines sozialen Umfeldes 
dazu beitragen, die psychotische Dekompensation zu vermeiden. Bei einer eher kleinen 
Gruppe von Betroffenen sind Frühwarnzeichen jedoch nicht festzustellen oder es bleibt 
kein zeitlicher Spielraum, um wirksame Gegenmaßnahmen zu ergreifen.  

 
Bei einer nicht zu vernachlässigenden Zahl von akut Erkrankten (wahrscheinlich zwi-
schen 10 % und 20 %) bleibt es bei einer einmaligen Psychose, die mehr oder weniger 
folgenlos ausheilt. Die Mehrzahl der Betroffenen erkrankt jedoch mehrfach und über 
Jahre hinweg immer wieder. Der langfristige Ausgang schizophrener Psychosen nach 
Jahrzehnten ist jedoch überwiegend günstig: Es ist etwa mit einem Viertel Heilungen, 
ca. 50 % leichten bis mittelschweren und ca. einem Viertel schweren Endzuständen zu 
rechnen. Dabei entspricht der Verlauf einem weitgehend offenen Lebensprozess viel 
eher, als einem eigengesetzlichen Krankheitsprozess. Zwar kann man die Vielfalt der 
tatsächlichen Verläufe durch grobe Vereinfachung auf relativ häufige Verlaufsformen re-
duzieren, den typischen Verlauf der Schizophrenie gibt es jedoch nicht. 
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Was die Möglichkeiten der längerfristigen Prognose angeht, so haben sich eine Reihe 
von Faktoren als recht stabil erwiesen. Von Bedeutung ist demnach insbesondere der 
psychosoziale Entwicklungsstand bis zur Ersterkrankung: Je gesünder und gefestigter 
die Persönlichkeit und ihre soziale Situation zu Erkrankungsbeginn, desto besser die 
Prognose. Die prognostische Bedeutung einzelner Merkmale ist jedoch lediglich statis-
tisch belegt; eine verläßliche Langzeitprognose von Verlauf und Ausgang ist im Einzel-
fall damit selbst beim Vorliegen mehrerer günstiger oder ungünstiger Einflüsse unmög-
lich. 

 

Die langfristige Entwicklung von Menschen, die einmal oder mehrfach schizophren er-
krankt sind, wird wahrscheinlich von einer Vielzahl möglicher Bedingungsfaktoren be-
einflußt, die nicht grundsätzlich von denen verschieden sind, die auch die Lebensläufe 
psychisch Gesunder beeinflussen. Bezogen auf die Lebensläufe schizophren verletzli-
cher Menschen scheinen vor allem fünf Gruppen von Einflußbedingungen von Bedeu-
tung: Einstellungen und Erwartungshaltungen der Betroffenen selbst sowie ihres sozia-
len Umfeldes; Behandlungs-, Betreuungs- und Rehabilitationseinflüsse; Selbsthilfe- und 
Bewältigungsfähigkeiten; soziale und gesellschaftliche sowie biologische Einflüsse (ins-
besondere neuronale Bahnung und Prägung). 

 

6. Das Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell hat weitreichende Konsequenzen 
für die psychiatrische Praxis. Es definiert eine neue Grundhaltung psychiatrisch 
Tätiger in der Therapie von Menschen mit Psychosen aus dem schizophrenen 
Formenkreis; es bestimmt die Rolle der Betroffenen im Umgang mit der Verletz-
lichkeit bzw. Erkrankung neu; und es schafft die Grundlage für eine veränderte 
Beziehung zwischen psychiatrisch Tätigen und Betroffenen. 

 

Innerhalb des Rahmens des klassischen Krankheitskonzeptes der Schizophrenie ist es 
nie zur Entwicklung einer Therapietheorie oder von Elementen derselben gekommen. 
Streng genommen findet eine Therapietheorie innerhalb dieses Rahmens auch keinen 
Bezugspunkt, denn das klassische Krankheitskonzept impliziert einen quasi eigenge-
setzlichen, letztlich unbeeinflußbaren Verlauf der Erkrankung und läuft damit auf die Po-
sition des therapeutischen Nihilismus hinaus. Zwar haben psychotherapeutisch inspirier-
te Psychiater – wie z. B. schon Eugen BLEULER – sich immer mit der Behandlung der 
Schizophrenie befaßt, sie waren dabei jedoch immer auf Anleihen aus anderen theoreti-
schen Kontexten angewiesen, wie z. B. der Tiefenpsychologie. Diese Position wurde 
auch durch die Erfolge der modernen Pharmakotherapie der Schizophrenie nicht grund-
sätzlich in Frage gestellt, denn auch Psychopharmaka heilen Schizophrenie nicht son-
dern vermögen bestenfalls den Verlauf zu modifizieren, eine günstige Wirkung auf den 
langfristigen Ausgang blieb dagegen bis in die Gegenwart umstritten. 

 

Aus dem biopsychosoziale Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell mit seiner dyna-
misch-systemischen Sichtweise von Entstehung, Verlauf und Ausgang der Erkrankung 
lassen sich unmittelbar recht konkrete Leitlinien für den therapeutischen Umgang mit 
schizophren erkrankten bzw. verletzlichen Menschen ableiten, die sich zu einer thera-
peutischen Grundhaltung verdichten. Ausgangspunkt ist dabei die Einsicht, daß der 
Kern der Störung in fragilen inneren Bezugssystemen zu sehen ist, die sich in einer cha-
rakteristischen Störanfälligkeit der Informationsverarbeitung manifestieren. Daraus er-
gibt sich als Grundanforderung an jegliche Therapie, die zu verarbeitende Information 
soweit wie möglich zu klären und zu vereinfachen und das informationsverarbeitende 
System zu stärken. Dies bedeutet für den Therapeuten zum einen, in seinem eigenen 
Tun und Lassen einen hohes Maß an Klarheit, Eindeutigkeit und Transparenz zu reali-
sieren. Daraus ergibt sich unmittelbar die Anforderung, auch die Grundlagen des eige-
nen Handelns transparent zu machen und sein Wissen maximal zu teilen. Darüber hin-
aus ist von Bedeutung, daß sich die „Therapie“ nicht auf die Therapeut-Patient-Dyade 
reduzieren läßt. Wie Betroffene selbst nur in stetiger Rückkoppelung mit ihrem sozialen 
Umfeld existieren, so ist jede Therapie eingebettet in ein  
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persönliches und ein professionelles soziales Umfeld, das es fortlaufend zu „polarisie-
ren“ gilt: Durch die Vereinbarung klarer und konkreter Ziele, durch die Klärung und Zu-
ordnung von Verantwortlichkeiten, durch die Gewährleistung von personeller und kon-
zeptioneller Kontinuität. Auch dies erfordert letztlich die Erarbeitung einer weitgehend 
gemeinsamen informationellen Grundlage zwischen professionellen Helfern, den Er-
krankten und ihrem sozialen Nahfeld, um einen gemeinsamen Raum von Konzepten, 
Einstellungen und Erwartungen zu schaffen. Schließlich ist von großer Bedeutung, alle 
therapeutischen Aktivitäten und Bezüge so zu gestalten, daß dabei zeitliche Dynamiken 
individuell angemessen berücksichtigt werden, z. B. die von Dekompensation und Re-
mission, von Förderung und Entlastung etc. 

 

So wie Menschen mit einer chronisch-rezidivierenden Erkrankung im aktuellen Para-
digma der Gesundheitsförderung generell als handelnde Subjekte verstanden werden, 
die potentiell selbstverantwortlich und kompetent mit ihrer Erkrankung umgehen, so wird 
der schizophren erkrankte Mensch vor dem Hintergrund des Verletzlichkeits-Streß-
Bewältigungsmodells als aktiv Gestaltender sichtbar, der über ein breites Spektrum an 
Fähigkeiten und Potentialen im Umgang mit seiner Erkrankung/Verletzlichkeit verfügt. 
Diese Potentiale sind jedoch nur zum Teil quasi naturwüchsig gegeben. Ganz im Sinne 
des Paradigmas der Gesundheitsförderung ist davon auszugehen, daß Wissen, Wahr-
nehmungsfähigkeit und Fertigkeiten gezielt gefördert werden müssen, um eine konstruk-
tive Krankheitsbewältigung zu erreichen. Unter anderem geht es dabei um folgende 
Themen: 

 

Betroffene sollten um ihre besondere Verletzlichkeit wissen und sie in ein Krankheits-
konzept einordnen können, das mit ihrem Selbstkonzept und ihrem subjektiven Erleben 
vereinbar ist. Sie haben ein Anrecht auf klare, eindeutige und verständliche Information 
darüber, von welchen Vorstellungen und Konzepten über Schizophrenie sich psychiat-
risch Tätige leiten lassen. Zugleich müssen ihre Kenntnisse und Erfahrungen einbezo-
gen werden bei dem Versuch, ein gemeinsames Konzept der Störung zu entwickeln. 
Betroffene müssen Bescheid wissen über die Rolle, die Belastungen jedweder Art bei 
der Auslösung akuter Psychosen spielen und sie sollten sensibilisiert sein für die zeitli-
che Dynamik der psychotischen Dekompensation sowie dafür, welche Belastungen bei 
ihnen persönlich Streß auslösen können. Betroffene sollten die Bedeutung von Früh-
warnzeichen kennen und sich über ihre ganz persönliche Signatur von Frühwarnzeichen 
im Klaren sein. Sie sollten sich ihrer spontanen Selbsthilfe- und Bewältigungsversuche 
bewußt sein, konstruktive von destruktiven Strategien unterscheiden und erstere in Kri-
sen gezielt einsetzen können. Betroffenen sollten die Möglichkeit haben, sich über ihr 
Erleben, insbesondere auch das der akuten Psychose, unter Mitbetroffenen auszutau-
schen. Die gegenseitige Unterstützung und Selbsthilfeinitiativen von Betroffenen sind 
durch psychiatrisch Tätige aktiv zu fördern. Betroffene sollten Bescheid wissen über den 
möglichen Ausgang, den Verlauf und die Prognose der Erkrankung, realistisch-positive 
Zukunftserwartungen sollten aufgebaut und gestützt werden. Betroffene haben ein An-
recht auf offene, vollständige und klare Informationen über alle Aspekte ihrer Behand-
lung. Sie sind dabei zu unterstützen, eine informierte und autonome Entscheidung in al-
len Fragen zu treffen, die ihre Behandlung und Betreuung betreffen. Zusammengefaßt 
geht es darum, die Betroffenen dabei zu unterstützen, zu Ko-Experten ihrer Erkrankung 
zu werden. 

 

Die soweit neu bestimmten Rollen und Funktionen von psychiatrischen und betroffenen 
Experten im Umgang mit der schizophrenen Erkrankung/Verletzlichkeit führen, wenn sie 
konsequent umgesetzt und gelebt werden, zwangsläufig zu einer Veränderung der Be-
ziehung. Das traditionelle Gefälle Therapeut-Patient nimmt zugunsten einer größeren 
Partnerschaftlichkeit der Beziehung ab; die Kommunikation wird offener, vertrauter; das 
Zutrauen der Professionellen in die Kompetenzen und die Entscheidungsfähigkeiten der 
Betroffenen nimmt zu; sie beginnen, sich eher als Begleiter und Berater anstatt als Be-
handler zu begreifen. Betroffene werden selbstbewußter und  
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fordern zunehmend stärker die Einlösung von Rechten und Ansprüchen. Das Bezie-
hungsmodell ist nicht länger das von Therapeut und Patient sondern zunehmend das 
einer echten Verhandlungspartnerschaft. 

 
7. Die meisten schizophren Erkrankten verfügen außerhalb der akuten Krankheits-

phase über eine mehr oder weniger ausgeprägte Krankheitseinsicht. Sie verfügen 
außerdem  –  vor und unabhängig von spezifischen psychiatrischen Interventio-
nen  –  über ein wie auch immer geartetes Konzept der Erkrankung, das Orientie-
rung vermittelt und handlungsleitend wirkt. Jedwede psychiatrische Therapie – 
sei sie biologischer oder psychosozialer Art – hat an diesen Konzepten anzuknüp-
fen und sie als Ausgangspunkt zu nehmen für die Entwicklung einer tragfähigen 
Verhandlungspartnerschaft. 

 
Die Konzepte von Betroffenen sollten nicht a priori und pauschal als weniger valide be-
wertet werden als die Schizophrenie-Konzepte, über die psychiatrisch Tätige verfügen. 
Auf der anderen Seite ist eine große Zahl von Betroffenen nur unzureichend über wich-
tige Aspekte der Erkrankung und Behandlung informiert und wünscht mehr Information. 
Es bestehen also sowohl die Voraussetzungen als auch der Bedarf dafür, daß psychiat-
risch Tätige und Betroffene Konzepte der Erkrankung erarbeiten, die miteinander kom-
patibel sind. 

 

Krankheitseinsicht ist ein problematisches Konstrukt, weil es das Mißverständnis nahe-
legt, es gehe darum, daß die Konzepte der Betroffenen von der Erkrankung mit dem 
„wissenschaftlichen“ Krankheitskonzept der Professionellen übereinstimmen. Tatsäch-
lich ist Krankheitseinsicht ein mehrdimensionales Konzept, und sie entwickelt sich weit-
gehend unabhängig von den wissenschaftlichen Annahmen der Behandler. Grundsätz-
lich ist die Annahme nicht selbstverständlich, schizophren Erkrankte könnten die Er-
krankung als solche wahrnehmen und sich davon distanzieren, da ja bei schizophrenen 
Psychosen – im Unterschied zu somatischen Erkrankungen – der gesamte Welt- und 
Selbstbezug in Verrückung gerät. Folgerichtig ist auch den meisten Spielarten des klas-
sischen Krankheitskonzeptes der Schizophrenie die Annahme zumindest implizit, daß 
diese Distanzierungsfähigkeit eingeschränkt ist oder fehlt.  

 

Etwas verkürzt läßt sich der Forschungsstand zur Krankheitseinsicht schizophren Er-
krankter folgendermaßen zusammenfassen: Außerhalb der akuten Krankheitsphase, in 
der Einsicht – wenn überhaupt – nur in sehr eingeschränkter Form vorkommt, verfügen 
mindestens 2/3 bis 4/5 der Betroffenen über die Fähigkeit, sich zumindest zeit- und teil-
weise von dem psychotischen Geschehen zu distanzieren. Diese Distanz geht in der 
Regel mit der Stellungnahme einher, daß man an irgendeiner Form von – u.U. behand-
lungsbedürftiger – psychischer Störung oder Krankheit gelitten habe, auch wenn dieser 
Zustand nicht immer explizit als Krankheit bezeichnet wird. Damit ist eine notwendige 
Voraussetzung dafür gegeben, sich mit der und über die Erkrankung auseinanderzuset-
zen, z. B. im Rahmen von gesundheitsfördernden Konzepten. Ob und inwieweit es mög-
lich ist, auf dem Wege dieser Auseinandersetzung zu einer Angleichung und Kompatibi-
lität der Krankheitskonzepte von Betroffenen und Professionellen zu kommen, hängt 
nicht zuletzt von der ökologischen Validität psychiatrischer Krankheitskonzepte ab. Nur 
ein Schizophrenie-Verständnis, das im wesentlichen vereinbar ist mit dem subjektiven 
Erleben und dem Selbstkonzept der Betroffenen, wird eine tragfähige Basis für ein ge-
meinsames Konzept sein können. 

 

Die Forschung belegt aber noch ein weiteres: Auf Seiten der Betroffenen bestehen  
z. T. immer noch erhebliche Wissens- und Informationsdefizite. Dies betrifft z. B. die 
Kenntnis der Diagnose, das Wissen über Art, Funktion und Nebenwirkungen der ver-
ordneten Medikamente sowie über Verlauf und Prognose der Erkrankung. Wenn die Di-
agnose bekannt ist, ist ihre Akzeptanz allerdings durchaus hoch. Auch die generelle 
Bewertung der medikamentösen Therapie ist überwiegend positiv und die Vorstellun- 
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gen Betroffener über die Ursache/Auslösung der Erkrankung kommen einem zeitgemä-
ßen, multifaktoriellen Modell in vielen Fällen sehr nahe. Weit verbreitet ist der Wunsch 
nach (mehr) Information über die Erkrankung und ihre Behandlung. Diese Befunde be-
legen: Es gibt hinreichende Anknüpfungspunkte, es gibt aber auch einen erheblichen 
Bedarf dafür, daß professionelle Experten ihr Wissen maximal teilen. 

 
Es ist also realistisch, davon auszugehen, daß (fast) jeder schizophren erkrankte 
Mensch über ein irgendwie geartetes Konzept der Erkrankung verfügt, das zur Einord-
nung und Erklärung von Erfahrungen dient und das zugleich handlungsleitende Funkti-
on hat. Eine Ausnahme dürfte lediglich bei der eher kleinen Zahl von Betroffenen vorlie-
gen, die einen völlig isolierenden Verarbeitungsstil haben. Aufgabe einer qualifizierten 
Beratung und Begleitung der Betroffenen kann es nun allerdings nicht sein, diese z. T. 
durchaus rudimentären oder idiosynkratischen Konzepte an die aktuellen „wissenschaft-
lichen“ Konzepte der Psychiatrie anzugleichen. Vielmehr liegt die „Bringeschuld“ zu-
nächst bei den psychiatrische Tätigen: Sie haben offenzulegen, von welchen Konzepten 
der Erkrankung und Behandlung sie ausgehen; und sie haben zur Kenntnis zu nehmen, 
von welchen Konzepten Betroffene selbst ausgehen und welche Fragen sie haben. 
Ausgehend davon kann der Versuch unternommen werden, gemeinsam ein Konzept 
der Erkrankung zu entwickeln, das zumindest von groben Widersprüchen frei ist. Bei 
diesem Versuch wird es letztlich immer einen Rest von Differenz geben und geben 
müssen; dieser ergibt sich notwendig aus den verschiedenen Perspektiven und der un-
terschiedlichen persönlichen Betroffenheit. Wenn der Versuch gelingt, ein gemeinsames 
Konzept zu entwickeln, werden am Schluß beide Seiten an Wissen und Erfahrung ge-
wonnen haben. 

 
8.  Im Rahmen einer zielorientierten Schizophrenietherapie lassen sich Basisbau-

steine und ergänzende Bausteine unterscheiden. Erstere sind als obligatorisches 
Therapieangebot für alle Menschen mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen 
Formenkreis vorzuhalten. Zu den traditionellen Basisbausteinen gehören die The-
rapie mit Psychopharmaka, insbesondere Neuroleptika sowie die Psychotherapie. 
Während die Pharmakotherapie in Mitteleuropa fast unbegrenzt und flächende-
ckend verfügbar ist, ist ein speziell qualifiziertes psychotherapeutisches Angebot 
für die meisten schizophren Erkrankten bisher nicht gewährleistet. 

 
Die Therapie mit Psychopharmaka und unter ihnen insbesondere die mit Neuroleptika 
gehört heute zum Standard der Schizophrenietherapie. Fast alle von der Erkrankung 
Betroffenen machen Erfahrungen mit dieser Therapieform, nicht wenigen werden diese 
Medikamente in hochakuten Zuständen zwangsweise verabreicht und sehr viele neh-
men sie auf Dauer oder sollten dies nach ärztlicher Verordnung zumindest tun. Unter 
der Perspektive der Gesundheitsförderung ist von Bedeutung, daß Neuroleptika die bei 
weitem wirksamsten Mittel der Rezidivprophylaxe, d. h. der Tertiärprävention der Schi-
zophrenie darstellen. Die Aufklärung in allen Fragen, die mit diesem Therapiebaustein 
zusammenhängen, ist vor allem aus zwei Gründen von Bedeutung: Zum einen soll sie 
dem Patienten eine informierte Entscheidung für die Therapie ermöglichen, zum ande-
ren soll sie ihm einen möglichst selbstverantwortlichen Umgang mit den Medikamenten 
in vertrauensvoller Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt ermöglichen. Obwohl 
es sich um eine durchaus eingreifende Therapie handelt, unterbleibt eine umfassende 
Aufklärung über alle Aspekte der Neuroleptikatherapie in der psychiatrischen Versor-
gungspraxis allerdings bis heute in den meisten Fällen. Die Gründe hierfür sind vielfältig. 
Einer der wichtigsten dürfte jedoch sein, daß der Zeitpunkt an dem die Therapie (wie-
der) beginnt, ein denkbar ungünstiger für eine umfassende Aufklärung ist: Der Patient ist 
akut psychotisch, nicht selten wahnhaft, denkgestört, erregt. Der im Krankenhaus be-
handelnde Arzt ist Assistent in der Weiterbildung und ist selbst erst dabei, Lernerfah-
rungen mit dieser Therapie zu machen. Konsequenterweise unterbleibt in dieser Situati-
on die Aufklärung fast immer. In späteren  



 

301 

Stadien der Behandlung, z. B. nach der Verlegung auf eine offenen Station oder auch 
nach Überweisung in die ambulante Behandlung, unterbleibt eine Aufklärung lege artis 
wahrscheinlich oft einfach deshalb, weil der Patient ja bereits mit Neuroleptika behan-
delt wird usw. usf. Entgegen dieser Praxis der unzureichenden Aufklärung ist zu fordern, 
daß der Patient mindestens über folgende Aspekte der Therapie mit Neuroleptika um-
fassend und verständlich zu informieren ist (analog ist bei anderen Psychopharmaka zu 
verfahren): 

 
•   Die Funktionen der Therapie: Zu unterscheiden ist die symptomsuppressive Akut- 

oder Dauerbehandlung von der rezidivprophylaktischen Behandlung. Der Patient 
muß wissen, warum und mit welchem Ziel er über welchen Zeitraum Neuroleptika 
einnehmen soll. Bei der Akut- und der Dauerbehandlung handelt es sich um grund-
sätzlich verschiedene Strategien mit unterschiedlichen Chancen aber auch Risiken, 
die transparent sein müssen. 

• Die Typen neuroleptischer Medikamente mit ihrem jeweiligen Wirkungsprofil: Nach 
wie vor von klinischer Bedeutung ist die Einteilung der Neuroleptika in nieder-, mit-
tel- und hochpotente. Diese Einteilung folgt entlang dem Kontinuum primär sedie-
rend/primär antipsychotisch, wobei sich die antipsychotische Wirkung bei den klas-
sischen Neuroleptika in erster Linie auf die Positivsymptomatik bezieht. Hinzutreten 
muß die Information über Depotneuroleptika und die neueren „atypischen“ Substan-
zen mit ihrem jeweiligen Wirkungsspektrum. Zur Information über die Wirkungen 
gehören auch die Chancen, die mit der Therapie verbunden sind, z. B. eine Res-
ponse-Rate in der Akutbehandlung zwischen 75 und 95 % und eine Senkung der 1-
Jahres-Rezidivrate durch medikamentöse Prophylaxe von durchschnittlich ca. 70 
auf ca. 20 %. 

• Behandlungsstandards: Entgegen der klinisch häufig anzutreffenden Auffassung ist 
die Neuroleptikatherapie kein individualistisch nach „ärztlicher Kunst“ auszuübendes 
Handwerk, sondern sie ist inzwischen so gut erforscht, daß Standards vorliegen, 
über die auch Patienten informiert sein sollten. Dies schafft ein Recht auf besondere 
Begründung, wenn von diesen Standards im Einzelfall abgewichen wird. Zu den 
standardisierten bzw. standardisierbaren Aspekten der Neuroleptika-therapie gehört 
die Dosierung in der Akutbehandlung und in der Rezidivprophylaxe, die minimale 
Behandlungsdauer bis zu einem Medikamentenwechsel, die  
Indikation für die Behandlung mit „atypischen“ Neuroleptika sowie zur Indikation 
einschließlich Empfehlungen zur minimalen Dauer der Rezidivprophylaxe. Zu den 
Standards gehören auch mögliche Alternativstrategien mit ihren Chancen und Risi-
ken, z. B. die Niedrigdosierungsstrategie und die Intervallstrategie in der Rezi-
divprophylaxe. 

• Nebenwirkungen und Risiken: Eine informierte Entscheidung über die Neurolepti-
katherapie ist nur möglich, wenn deren Nutzen/Chancen persönlich abgewogen 
werden können gegen deren Kosten/Risiken. Die umfassende Aufklärung über die 
möglichen Nebenwirkungen der Therapie, die ja überwiegend ungefährlich bzw. gut 
zu behandeln, wenn auch oft unangenehm sind, dient nicht zuletzt dazu, den Pati-
enten – und seine Angehörigen –  davor zu bewahren, von den unerwünschten Wir-
kungen überrascht und beängstigt zu werden (z. B. Schlund- oder Blickkrämpfe). 
Obligatorisch muß die Aufklärung über mögliche Spätschäden sein, auch wenn das 
Wissen über Prävalenz, Bedingungsfaktoren und Behandlungsmöglichkeiten der 
Spätdyskinesien bis heute begrenzt ist. 

 
Die Umsetzung der genannten Aspekte von Information und Aufklärung hat nun nicht 
nur die Funktion, den behandelnden Arzt rechtlich abzusichern und dem Patienten eine 
informierte Entscheidung zu ermöglichen, sondern sie muß auch dem Patienten die 
Möglichkeit geben, seine Erwartungen an die Behandlung, sein subjektives Erleben der 
Wirkungen und Nebenwirkungen, seine Ängste und Befürchtungen bezüglich einer  
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Dauertherapie möglichst sanktionsfrei zu kommunizieren. Die ergänzende Bearbeitung 
dieser Aspekte in einer Gruppe von Mitbetroffenen bietet darüber hinaus die Chance 
zum Austausch und zur Einordnung der eigenen Erfahrungen.  

 
Ein Teilziel von Aufklärung und Information über die Psychopharmakatherapie ist es, die 
Einnahmezuverlässigkeit („Compliance“) zu verbessern, mindestens aber, den Patien-
ten zu motivieren, die unzuverlässige Einnahme oder Ablehnung der Medikamente ge-
genüber dem behandelnden Arzt offenzulegen (Vermeidung von Desinformation). Kei-
neswegs kann jedoch von einer Einbeziehung des Patienten in die Neuropleptikathera-
pie entlang der oben genannten Themen allein eine Optimierung der insgesamt erheb-
lich eingeschränkten Compliance gerechnet werden. Das Einnahmeverhalten schizo-
phren Erkrankter ist, nach allem was wir heute wissen, komplex bedingt. Von Bedeutung 
dabei sind unter anderem die Arzt-Medikament-Beziehung („Arzt-Compliance“, Komple-
xität der Verordnung), die Patient-Medikament-Beziehung (erlebte/befürchtete Neben-
wirkungen, initiales Erleben der Medikamentenwirkung, Krankheitskonzept), sowie die 
Arzt-Patient-Beziehung (Informiertheit des Patienten, Beziehungsqualität). Gesundheits-
förderung durch Aufklärung/Information über alle wichtigen Aspekte der Therapie mit 
Psychopharmaka ist nicht „Compliance-Training“ und sollte auch nicht darauf reduziert 
werden. 

 
Die schizophrene Psychose kann unter einer bestimmten Perspektive als – freilich 
scheiternder – Selbsthilfeversuch eines psychischen Systems verstanden werden, des-
sen Integrationsmöglichkeiten erschöpft sind und das sich nur noch in einer psychoti-
schen Eigenwelt reintegrieren kann. Das, was Betroffene dann in der Psychose erleben, 
wird von den meisten nicht als sinnlos aber doch als außerordentlich bedrohlich und 
kränkend erlebt. Es versteht sich fast von selbst, daß Menschen mit solcherlei Erfahrun-
gen dringend der psychotherapeutischen Hilfe bedürfen, die meisten Betroffenen artiku-
lieren diese Hilfe auch, wenn man sie in angemessener Weise danach fragt. Dabei muß 
sich die psychotherapeutische Unterstützung auf beide Aspekte richten: Die Stützung 
eines fragilen, dauerhaft desintegrationsgefährdeten Ichs und die Förderung der Verar-
beitung der Erkrankung/Kränkung. Hier ist Psychotherapie im engeren Sinne der Klä-
rungsperspektive gefragt, d.h. ein Vorgehen, bei dem die Klärung von Bedeutungs- und 
Sinnstrukturen, Motiven und Zielen des Patienten im Vordergrund steht und nicht die 
Lösung von Problemen oder die Verhaltensänderung. Die „Urmutter“ aller Psychothera-
pie, die Psychoanalyse, ist nicht für die Behandlung von schizophrenen Patienten entwi-
ckelt worden, in ihrer klassischen Form ist sie eindeutig ungeeignet für die Behandlung 
dieser Patienten. Zwar hat es in der psychoanalytischen Tradition immer wieder Versu-
che gegeben, tiefenpsychologische Therapie so zu adaptieren, daß sie für schizophren 
Erkrankte geeignet ist, bis heute fehlen jedoch überzeugende Nachweise für Effektivität 
und Effizienz dieser Ansätze in der Schizophrenie-Behandlung. Auch andere Therapie-
schulen sind in der Regel am neurosetherapeutischen Modell orientiert und so gibt es 
bis heute keine schizophreniespezifische Psychotherapie i. e. S., die lehr- und lernbar 
und sich auf befriedigende empirische Belege ihrer Wirksamkeit stützen könnte. Mögli-
cherweise ist aber eine störungsspezifische Psychotherapie der Schizophrenie gar kein 
sinnvolles Konzept, sondern es könnte eher darum gehen, die vorhandenen Wissens-
bestände und Wirkprinzipien der Psychotherapie in flexibler und eklektischer Weise so 
zu nutzen, daß daraus ein der Störung angemessenes und bedürfnisgerechtes thera-
peutisches Vorgehen resultiert. 

 
Eine solche klärungsorientierte Psychotherapie für schizophren Erkrankte müßte folgen-
de Qualitätsmerkmale realisieren: Die Grundhaltung ist aktiv, strukturierend und Orientie-
rung gebend; die Ich-Funktionen des Patienten werden gestützt, wobei Abhängigkeit zu-
zulassen ist; Ausgangs- und Anknüpfungspunkt sind die gesunden, kompetenten Anteile 
des Patienten; edukative Anteile – Information, Schulung, Aufklärung – werden flexibel in 
das therapeutische Vorgehen integriert; desintegrierend wirkende, affekt- und erlebnisak-
tivierende Methoden werden vermieden; das Vorge- 



 

303 

hen ist flexibel und adaptiv, d. h. Inhalte und Methoden der Therapie werden dem Bedarf 
und den jeweiligen Bedürfnissen des Patienten angepaßt; Basis ist das Angebot einer 
langfristig tragfähigen, verläßlichen therapeutische Beziehung. Diese Art von Psychothe-
rapie wird auch als „supportive“, „stützende“ oder „personale“ Therapie bezeichnet und 
versteht sich grundsätzlich als zwar notwendiger, nicht jedoch hinreichender Baustein im 
Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes. Die Tatsache, daß derartige psychothera-
peutische Ansätze in der Behandlung schizophren Erkrankter bisher allenfalls rudimentär 
umgesetzt sind und keinesfalls als Teil der Regelversorgung gelten können, hat wahr-
scheinlich im wesentlichen zwei Gründe: Die bestehende Struktur und Tradition der Psy-
chotherapieausbildung, die sich nicht an den psychiatrisch relevanten Störungsbildern o-
rientiert, sowie die nach wie vor problematischen Refinanzierungsmöglichkeiten für die 
längerfristige Psychotherapie schizophren Erkrankter in Einrichtungen und Diensten der 
psychiatrischen Regelversorgung sowie in psychotherapeutischen Praxen. Es ist zu hof-
fen, daß das 1998 in der Bundesrepublik in Kraft getretene Psychotherapeutengesetz 
dazu beiträgt, daß sich Therapieausbildung und Therapieangebot zukünftig bedarfsge-
recht gestalten werden. 

 
9. Der dritte Basisbaustein einer zeitgemäßen Schizophrenietherapie ist Psychoedu- 

kation. Psychoedukative Therapieansätze finden erst seit Anfang der 90er Jahre 
auf breiterer Basis Eingang in ein umfassendes Behandlungsangebot für schizo-
phren erkrankte Menschen. Sie sind zu verstehen als tertiärpräventive Konzepte 
der Gesundheitsförderung bei chronisch-rezidivierenden psychischen Erkran-
kungen. Ein wesentliches Ziel von Psychoedukation ist deshalb, die Autonomie 
der Betroffenen im Umgang mit ihrer Erkrankung/Verletzlichkeit zu fördern. Not-
wendige Bestandteile von psychoedukativer Therapie sind die Erarbeitung eines 
Krankheitskonzeptes und die Förderung der Selbsthilfe- und Bewältigungskompe-
tenzen der Betroffenen. 

 
Es ist kein Zufall, daß psychoedukative Therapiekonzepte, die sich unmittelbar an Be-
troffene wenden – von vereinzelten Ausnahmen abgesehen – erst seit ca. 10 Jahren 
nach und nach Eingang in die psychiatrische Regelversorgung finden. Offensichtlich 
mußte das Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell, aus dem sich diese Therapiean-
sätze zwanglos ableiten lassen, erst ein hinreichendes Maß an Verbreitung bis an die 
Basis der psychiatrischen Versorgung gefunden haben. Ähnlich, wie die Ergebnisse der 
Langzeitstudien zum Verlauf und Ausgang der Schizophrenie in den 70er Jahren die 
Grundlage dafür schufen, daß sich in den 80er Jahren ein neues Schizophrenie-
Paradigma entwickeln konnte, so ist die zunehmende Verbreitung und Akzeptanz dieses 
Paradigmas in den 90er Jahren die Voraussetzung dafür, daß sich Psychoedukation als 
neues therapeutisches Paradigma durchzusetzen beginnt.  

 

Psychoedukative Therapieansätze haben sich in erster Linie in und aus der modernen 
Verhaltenstherapie heraus entwickelt. Wie verhaltenstherapeutische Konzepte generell, 
so ist auch Psychoedukation in erster Linie der Problembewältigungsperspektive ver-
pflichtet. Vorgehensweisen, die dem Patienten aktiv helfen, Probleme zu lösen oder zu 
bewältigen, haben sich in der Psychotherapieforschung als besonders effektiv erwiesen. 
Wahrscheinlich handelt es sich bei der Bewältigungsperspektive um das mächtigste 
Wirkprinzip erfolgreicher Psychotherapie. Psychoedukative Verfahren sind in der beha-
vioral orientierten Psychotherapie und auch in der Psychiatrie seit mindestens zwei 
Jahrzehnten verbreitet, z. B. in der Behandlung von Abhängigkeits-, Zwangs-, Angst- 
und depressiven Störungen. Ihre Anwendung auf dem Gebiet der funktionellen Psycho-
sen folgt deshalb einem generelleren Trend. Trotz der zunehmenden Verbreitung fehlt 
es bis dato an einer international akzeptierten Definition von Psychoedukation. Die Lite-
raturauswertung im Rahmen dieser Arbeit führt zu folgendem Vorschlag einer Begriffs-
bestimmung: 
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Psychoeduaktive Therapie ist eine verhaltenstherapeutische Variante von Psychothera-
pie im weiteren Sinne. Sie focussiert vor allem die Problembewältigungsperspektive und 
zielt darauf ab, zum Verstehen und zur Verarbeitung des Krankheitsgeschehens beizu-
tragen, Ängste zu reduzieren, ein positives Selbstkonzept zu fördern und die Autonomie 
der Betroffenen zu stärken. Notwendige Bestandteile sind die Erarbeitung eines ge-
meinsamen Krankheitskonzeptes sowie die gezielte Förderung der Selbsthilfe- und Be-
wältigungskompetenzen der Betroffenen im Umgang mit ihrer Verletzlichkeit bzw. Er-
krankung. 

 

Unter methodischen Gesichtspunkten gibt es eine Reihe von Argumenten dafür, daß 
das Gruppensetting für Psychoedukation besonders geeignet ist: Es ermöglicht die Er-
fahrung des Nicht-alleine-Betroffenseins (sharing); es fördert Modellernen; es bietet die 
Chance, daß Mitbetroffene sich gegenseitig unterstützen und ihre Isolation überwinden; 
es ist ökonomischer in der Umsetzung. Darüber hinaus sprechen einige Argumente da-
für, psychoedukative Therapie mit schizophrenen Klienten bevorzugt im ambulant-
komplementären statt im klinischen Rahmen durchzuführen: die größere psychische 
Stabilität der Teilnehmer verbunden mit besseren Fähigkeiten der Informationsverarbei-
tung; praktische Erwägungen wie die immer kürzer werdenden klinischen Verweildauern 
und das Erfordernis, geschlossene Gruppen über einen längeren Zeitraum zu führen. 

 

Zu unterscheiden ist zwischen psychoedukativen Therapieansätzen von mittelfristiger 
Dauer (zwischen 20 und 100 Sitzungen) und der psychoeduaktiven Kurzzeittherapie mit 
ca. 8 bis 20 Sitzungen. Punktuelle Interventionen mit weniger Sitzungen sollten nicht als 
psychoeduaktive Therapie bezeichnet werden, weil sie die in der obigen Definition ge-
nannten notwendigen Bestandteile „Erarbeitung eines Krankheitskonzeptes“ und „För-
derung von Selbsthilfe- und Bewältigungsfähigkeiten“ nicht im erforderlichen Umfang 
realisieren können. So handelt es sich bei diesen Ansätzen in der Regel um reine Infor-
mationsvermittlung zur „Compliance“-Förderung.  

 

Da es sich bei psychoedukativen Therapien mit Betroffenen um relativ neue Ansätze mit 
immer noch geringer Verbreitung handelt, ist die Forschungslage bezüglich der Wirkun-
gen (und Nebenwirkungen) dieser Therapien noch unbefriedigend. Vorläufig kann als 
bestätigt gelten, daß psychoedukative Gruppentherapie das krankheits- und behand-
lungsbezogene Wissen verbessert, das Krankheitskonzept in erwünschter Weise verän-
dert, die Einstellungen gegenüber der medikamentösen Therapie positiv beeinflußt und 
die „Compliance“ erhöht. Darüber hinaus wird in einigen Untersuchungen über generell 
positive Bewertungen der Gruppenarbeit berichtet. Unklar bleiben vorerst die Auswir-
kungen auf Rezidiv- und Rehospitalisierungshäufigkeit, Symptomatik und Lebensquali-
tät. 

 

Im Gegensatz zur unifokalen Therapie mit Betroffenen ist die psychoedukative oder be-
havioral-kognitive Familientherapie im Hinblick auf Effektivität und Effizienz außeror-
dentlich gut evaluiert. Die Ergebnisse zeigen, daß diese Intervention – in Kombination 
mit Neuroleptika – wahrscheinlich die wirksamste psychosoziale Therapie der Schizo-
phrenie überhaupt darstellt. Es gibt jedoch eine Reihe von überwiegend praktischen 
Gründen, die der flächendeckenden Realisierung dieser recht aufwendigen Form von 
Familientherapie entgegenstehen. Ein auch in der Regelversorgung gangbarer Kom-
promiß scheint derzeit die bifokale psychoedukative Therapie zu sein. Hierbei werden 
Betroffene und Angehörige in getrennten, inhaltlich stark aufeinander bezogenen und 
zeitlich parallelen Gruppen behandelt. Erste Ergebnisse aus deutschen Evaluationsstu-
dien deuten darauf hin, daß bifokale Therapie wirksamer ist als unifokale und insbeson-
dere auch einen positiven Einfluß auf den Krankheitsverlauf hat. 
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10. Als eine der ersten Arbeitsgruppen in Deutschland hat die PEGASUS-Gruppe un-
ter der Leitung des Autors seit 1990 ein Konzept für eine psychoedukative Grup-
pentherapie mit schizophren und schizoaffektiv Erkrankten entwickelt und im 
Kontext der psychiatrischen Regelversorgung praktisch erprobt. Das PEGASUS-
Konzept basiert inhaltlich und methodisch und auf dem Verletzlichkeits-Streß-
Bewältigungs-Modell der Schizophrenie und versucht konsequent, dessen Impli-
kationen in eine neue Form der Zusammenarbeit zwischen Professionellen und 
Betroffenen umzusetzen. Die konzeptionelle Entwicklung ist eingebettet in eine 
Implementierungsstrategie, die die Verankerung des Konzepts als Angebot der 
Regelversorgung in der Stadt Bielefeld aber auch in anderen Regionen systema-
tisch unterstützt. Das PEGASUS-Konzept dürfte gegenwärtig in der Bundesrepu-
blik die am meisten verbreitete und umgesetzte psychoedukative Gruppenthera-
pie für Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis sein.  

 
Ausgangspunkt und Grundlage des PEGASUS-Konzeptes ist das Verletzlichkeits-Streß-
Bewältigungs-Modell in der Variante des Drei-Phasen-Modells von Luc CIOMPI. CIOM-
PIs biopsychosoziales Schizophrenie-Verständnis zeichnet sich nicht nur durch eine be-
sonders hohe integrative Kraft aus, sondern hat gegenüber anderen Modellen auch ei-
nen besonderen didaktischen Reiz. Im ersten Teil der Gruppenarbeit nach dem PEGA-
SUS-Konzept (Stunden 2 – 7), wird dieses Modell als Rahmen benutzt, um die wesentli-
chen Inhalte eines zeitgemäßen Schizophrenieverständnisses mit den Teilnehmern zu 
erarbeiten. Besonderer Wert wird darauf gelegt, die eigenen Handlungsmöglichkeiten 
der Betroffenen und deren Ansatzpunkte systematisch herauszuarbeiten. In zweiten Teil 
(Stunden 8 – 10) geht es um die Behandlung mit Psychopharmaka, unter besonderer 
Berücksichtigung der Neuroleptika. Thematisiert werden die Funktionen und Wirkungen, 
die Nebenwirkungen und Risiken sowie spezielle Aspekte der Therapie einschließlich 
der Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt. Im dritten Teil werden die bisher erar-
beiteten Inhalte noch weiter konkretisiert und individualisiert im Hinblick auf Selbsthilfe- 
und Bewältigungsmöglichkeiten der Teilnehmer. Am Ende steht die Erarbeitung eines 
persönlichen Krisenplans für jeden einzelnen Teilnehmer. 

 
Das PEGASUS-Konzept verfolgt eine tertiärpräventive Zielsetzung: die Förderung von 
Gesundheit im Leben mit einer chronisch-rezidivierenden Erkrankung aus dem schizo-
phrenen Formenkreis. Im einzelnen ergeben sich die Zielsetzungen der Intervention  
sowohl aus dem Paradigma der Gesundheitsförderung als auch aus dem Verletzlich-
keits-Streß-Bewältigungs-Modell der Schizophrenie. Förderung der subjektiven Verar-
beitung des Krankheitsgeschehens, Reduzierung von Angst und Unsicherheit, Förde-
rung eines positiven Selbstkonzeptes, Unterstützung von Selbstverantwortung und Au-
tonomie im Umgang mit der Verletzlichkeit, Stärkung der Mitverantwortung für die medi-
kamentöse Therapie, günstige Beeinflussung des Krankheitsverlaufs, Verbesserung der 
Lebensqualität. Schließlich will das Konzept eine inhaltliche Grundlage schaffen für eine 
partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen Betroffenen und Professionellen. 

 
Unter methodisch-didaktischen Gesichtspunkten sind zwei Aspekte für das PEGASUS-
Konzept zentral. Zum einen die Berücksichtigung der spezifischen Störungen der Infor-
mationsverarbeitung bei der Auswahl und Präsentation der Inhalte der Gruppenarbeit. 
Zum anderen die fortlaufende Einbeziehung der Kenntnisse, Erfahrungen und Bedürf-
nisse der Teilnehmer bei der Umsetzung des jeweiligen Stundenkonzeptes. Die Teil-
nehmer werden als gleichberechtigte Gesprächspartner und als Ko-Experten für ihre Si-
tuation und Erkrankung ernst genommen, dementsprechend muß dem Einzelnen mit 
seinen Beiträgen in der Gruppenarbeit Raum gegeben werden. Auf der anderen Seite 
ist in fast jeder Stunde ein recht anspruchsvolles inhaltliches „Programm“ zu absolvie-
ren, dessen Umsetzung durch das Therapiemanual sehr stark vorstrukturiert ist. Die Tä-
tigkeit der Therapeuten („Moderatoren“) gleicht deshalb über weite Strecken der Grup-
penarbeit einer Gratwanderung zwischen den inhaltlichen und didaktischen Vor- 
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gaben einerseits und der Einbeziehung der subjektiven Perspektive sowie der Berück-
sichtigung des Gruppenprozesses andererseits. Dementsprechend sind die Anforderun-
gen an PEGASUS-Moderatoren hoch: Sie müssen über langjährige Erfahrung in der Ar-
beit mit psychosekranken Menschen, über eine solide psychotherapeutische Basiskom-
petenz und über pädagogisch-didaktische Fähigkeiten verfügen; außerdem ist ein fun-
dierter Überblick über den aktuellen Wissensstand zur Schizophrenie unerläßlich. Dar-
über hinaus ist eine gründliche inhaltliche und methodische Vorbereitung auf die Durch-
führung der einzelnen Stunden erforderlich. An die Teilnehmer sind demgegenüber kei-
ne besonderen Anforderungen zu stellen. Wichtig ist nur, daß sie in klinischer Hinsicht 
einigermaßen stabil, d. h. nicht akut psychotisch sind. Außerdem ist ein Mindestmaß an 
Interesse, sich mit „der Krankheit“ zu befassen, eine notwendige Voraussetzung. An-
sonsten belegt die bisherige praktische Erfahrung mit dem PEGASUS-Konzept recht 
eindeutig, daß das Konzept bei einem breiten und durchaus heterogenen Spektrum von 
Klienten umsetzbar ist und auf Interesse stößt. Dies betrifft  
z. B. Merkmale wie „Krankheitseinsicht“ (ist keine Voraussetzung der Teilnahme, aller-
dings eine mögliche Folge); die Ausprägung von Negativ-Symptomen (die im Einzelfall 
stark sein kann); oder die allgemeine Intelligenz (es können offenbar Akademiker eben-
so wie Menschen mit einer Lernbehinderung profitieren, wenn auch sicher auf unter-
schiedliche Weise). 

 

Der geeignete institutionelle Kontext für die Umsetzung des Konzeptes ist in erster Linie 
der ambulant-komplementäre Bereich der psychiatrischen Versorgung.  Dies ergibt sich 
bereits aus dem Umstand, daß das Konzept auf geschlossenen Gruppen über einen 
Zeitraum von mehr als drei Monaten basiert. Soweit dies zu gewährleisten ist, können 
auch andere Kontexte für die Durchführung geeignet sein (z. B. Tageskliniken, Rehabili-
tationseinrichtungen). Entsprechend der sehr positiven Erfahrungen mit der Umsetzung 
in Bielefeld empfiehlt die PEGASUS-Gruppe die einrichtungsübergreifende Durchfüh-
rung von Gruppen. Sie hat gleich mehrere Vorteile: Es ist gewährleistet, daß für jeden 
Teilnehmer ein „neutraler“ Therapeut beteiligt ist; die einzelnen Institution ist durch den 
Zeitaufwand für die Umsetzung nicht über Gebühr belastet; die konzeptionelle Kontinui-
tät wird einrichtungsübergreifend gefördert; und es kann sich in der Versorgungsregion 
nach und nach ein gemeinsames Grundverständnis über Schizophrenie und über die 
Zusammenarbeit mit den davon Betroffenen entwickeln. 

 

Die PEGASUS-Gruppe hat von Anfang an großen Wert auf die Bearbeitung von Imple-
mentierungsproblemen gelegt. Anders als im Kontext der bundesdeutschen Universi-
tätspsychiatrie, wo innovative therapeutische Konzepte häufig relativ abgehoben von 
den Anforderungen und Möglichkeiten der psychiatrischen Regelversorgung entwickelt 
werden, war die Entwicklung und Erprobung des PEGASUS-Konzeptes immer bezogen 
auf die Umsetzung im psychiatrischen Versorgungsalltag. Die Implementierungsstrate-
gie der PEGASUS-Gruppe umfaßt eine Reihe von Elementen, von denen einige über-
greifenden, andere einen regionalen Bezug haben. Dazu gehören: 

 
• Ein Grundlagenbuch mit Lehrtexten für angehende Moderatoren sowie anschauli-

chen „Werkstattberichten“ aus der PEGASUS-Praxis (2. Auflage, WIENBERG 
1997); 

• das Manual als Leitfaden zur Umsetzung des Gruppenkonzeptes einschließlich ei-
nes Anhangs mit Kopiervorlagen für alle in der Gruppenarbeit zu verwendenden Ma-
terialien (die 3. Auflage ist im Druck; WIENBERG et al. 1998); 

•   ein Fortbildungs-Curriculum mit drei Bausteinen: Theorie-Seminar, Praxis-Training 
und Supervision; dieses Curriculum wird ausschließlich regional angeboten und 
umgesetzt (WIENBERG et al. 1997b). 

•   Darüber hinaus beteiligt sich die PEGASUS-Gruppe fortlaufend mit Vorträgen, 
Workshops etc. an nationalen und internationalen Fachtagungen, um ihr Konzept 
bekanntzumachen und zur Diskussion zu stellen; sie ist außerdem beteiligt an  
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einer „Arbeitsgruppe Psychoedukation“ auf Bundesebene, an der Vertreter einer Rei-
he von universitären und außeruniversitären Arbeitsgruppen beteiligt sind, die sich 
mit psychoedukativen Konzepten in der Schizophrenietherapie befassen. 

 
Auf regionaler Ebene gehören folgende Bausteine zur Implementierungsstrategie: 

 

•   Eine ständige Arbeitsgruppe der PEGASUS-Moderatoren in Bielefeld, z. T. erweitert 
durch Kollegen aus angrenzenden Regionen; 

•   eine Koordinierungsstelle für PEGASUS-Gruppen in Bielefeld als Ansprechpartner 
für an einer Teilnahme interessierte Betroffene und zur einrichtungsübergreifenden 
Koordination der Durchführung von Gruppen; 

•   der „Verbund Psychoedukative Gruppenarbeit Bielefeld“, eine Abstimmungsgremi-
um von Trägervertretern bzw. leitenden Mitarbeitern aller Dienste und Einrichtungen 
im Kernfeld der Versorgung psychosekranker Menschen in der Stadt. 

 
Alle diese regionalen und überregionalen Aktivitäten zusammengenommen haben dazu 
geführt, daß das PEGASUS-Konzept derzeit mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit das in der psychiatrischen Regelversorgung der Bundesrepublik am weitesten 
verbreitete und umgesetzte psychoedukative Konzept in der Schizophrenietherapie ist. 

 
 
11. Die subjektive Bewertung und Akzeptanz eines psychosozialen Therapieansatzes 

durch Patienten und Therapeuten bzw. Nutzer und Anwender ist sowohl aus der 
Perspektive der Gesundheitsförderung als auch vor dem Hintergrund des „neu-
en“ Schizophrenie-Paradigmas ein notwendiges und bedeutsames Evaluationskri-
terium. Die vorgelegte Studie zur Bewertung und Akzeptanz des PEGASUS Kon-
zeptes an einer großen Stichprobe von Teilnehmern und Moderatoren stellt  
– soweit bekannt ist – die bisher differenzierteste Evaluation psychoedukativer 
Therapie unter diesem Kriterium dar. 

 

Entscheidende Outcome-Kriterien in der Evaluation der Schizophrenie-Therapie sind ei-
ne verbesserte psychische Gesundheit, eine verminderte Rezidiv- und Rehospitalisie-
rungshäufigkeit, ein erhöhtes soziales Funktionsniveau sowie eine verbesserte subjekti-
ve Lebensqualität (Effekte 2. Ordnung). Diesen Kriterien hat sich auch die psychoeduka-
tive Gruppentherapie nach dem PEGASUS-Konzept zu stellen, und an ihnen wird sich 
letztlich zu entscheiden haben, ob diese und vergleichbare Therapien auch unter Kos-
ten-Nutzen-Gesichtspunkten beanspruchen können, zum Standardbaustein einer zeit-
gemäßen Schizophrenie-Therapie zu gehören. 

 

Einstweilen mangelt es an kontrollierten Studien zu den Effekten 2. Ordnung von unifo-
kaler und bifokaler psychoedukativer Therapie. Die empirische Basis für eine Bewertung 
der Effizienz ist noch zu schmal. In der vorliegenden Untersuchung wurde aus der Not, 
nicht über die im universitären Kontext realisierbaren Forschungsressourcen zu verfü-
gen, eine Tugend gemacht, indem eine große und repräsentative Stichprobe von Nut-
zern und Anwendern aus der psychiatrischen Regelversorgung in unterschiedlichen Re-
gionen zur Bewertung und Akzeptanz des PEGASUS-Konzeptes befragt wurde. Damit 
ist der Fokus der Untersuchung auf ein einziges Zielkriterium 1. Ordnung eingegrenzt. 
Es handelt sich also um eine in ihrer Aussagekraft begrenzte Studie, deren Ansatz den-
noch alles andere als trivial ist. Denn sowohl unter dem Paradigma der Gesundheitsför-
derung als vor dem Hintergrund des Verletzlichkeits-Streß-Bewälti-gungs-Modells der 
Schizophrenie ist die subjektive Stellungnahme der Betroffenen notwendigerweise in die 
Evaluation von Interventionen einzubeziehen. Beide theoretischen Kontexte postulieren 
eine aktive, gestaltende Rolle des Individuum bei der Erhaltung oder Wiederherstellung 
seiner Gesundheit. Beide postulieren, daß Betroffene selbst Verantwortung für ihre Ge-
sundheit übernehmen sollen, und beide Ansätze wol- 
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len den Betroffenen Wissen und Entscheidungsmacht zurückgeben in allen Fragen, die 
ihre Gesundheit betreffen. Insofern ist es obligatorisch, diese Betroffenen und Nutzer 
von Therapieangeboten direkt in deren Evaluation einzubeziehen und ihre Bewertungen 
für die Weiterentwicklung des jeweiligen Vorgehens zu nutzen. Dabei stellt sich die Fra-
ge der Akzeptanz unter einer doppelten Perspektive: Zum einen kann man die Betroffe-
nen daraufhin befragen, ob sie das praktische Vorgehen, den Prozeß, die Inhalte und 
Wirkungen der Intervention akzeptieren. Zum anderen kann nach der Akzeptanz des 
Krankheitskonzeptes sowie des damit zwangsläufig verbundenen Menschenbildes und 
Bildes von der Rolle der Betroffenen gefragt werden, auf dem die Intervention beruht. 
Beide Aspekte sind relevant und werden in der vorliegenden Untersuchung berücksich-
tigt. Und beide Aspekte werden mitentscheidend dafür sein, ob psychoedukative Thera-
pie nach dem PEGASUS-Konzept überhaupt weitergehende Wirkungen entfalten kann. 
Denn eine Therapie mag noch so wirksam sein – wenn sie nicht in Anspruch genommen 
wird, weil sie bei den potentiellen Nutzern nicht auf Akzeptanz stößt, geht diese Wirk-
samkeit ins Leere. Dies belegen nicht zuletzt die erheblichen „Compliance“-Probleme, 
die die Wirksamkeit der Neuroleptikatherapie erheblich beschränken.  

 

Die vorliegende Studie ist nach den umfassenden Recherchen des Autors die bisher dif-
ferenzierteste Evaluation von Bewertung und Akzeptanz psychoedukativer Interventio-
nen bei schizophren Erkrankten und beansprucht, einen notwendigen Beitrag zur Eva-
luation und Weiterentwicklung dieses Therapieansatzes zu leisten. 

 
12. Das PEGASUS-Konzept wird von den befragten Teilnehmern bezüglich des me-

thodisch-didaktischen Vorgehens, der Inhalte, des Verlaufs und der Wirkungen 
insgesamt positiv bis sehr positiv bewertet. Insbesondere belegen die Befra-
gungs-Ergebnisse, daß die Teilnehmer das Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-
Modell in ihrer großen Mehrheit grundsätzlich auf sich anwenden können, was als 
Beleg für die ökologische Validität des Modells gelten kann. Die Teilnehmerein-
schätzungen werden durch die Ergebnisse der Moderatoren-Befragung gestützt, 
wobei die Einschätzung der Moderatoren generell sehr nah bei denen der Teil-
nehmer liegt. Aus den Bewertungen und Stellungnahmen der befragten Gruppen 
lassen sich eine Reihe von Hinweisen für die Verbesserung und Weiterentwick-
lung des Konzeptes im Detail ableiten, die zum großen Teil bereits umgesetzt 
werden konnten. Das Rahmenkonzept bedarf dagegen nach den Ergebnisse die-
ser Studie keiner Revision. 

 
Die Zustimmung der Teilnehmer zu dem methodischen Grundansatz – das Wechsel-
spiel zwischen Informationsvermittlung-/Erarbeitung und Gruppengesprächen im Setting 
einer Kleingruppe – ist hoch und belegt, daß diese bisher in der Psychiatrie wenig prak-
tizierte Form der Zusammenarbeit auf einen ausgeprägten Bedarf der Betroffenen stößt. 
Die Befragung belegt ferner, daß das methodisch-didaktische Vorgehen mit unter-
schiedlichen Medien und Materialien für die Zielgruppe geeignet ist und positiv aufge-
nommen wird. Die Anforderungen, die unter konzeptionellen Aspekten an die Therapeu-
ten zu stellen sind, werden auch von den Teilnehmern als (sehr) wichtig eingeschätzt, 
die Zufriedenheit mit der Umsetzung in der selbst absolvierten Gruppe ist hoch. Für eine 
jeweils deutliche Mehrheit der Teilnehmer sind ein neutraler Moderator, die Teilnahme 
eines Arztes mindestens in Teil II der Gruppenarbeit und die Information ihres behan-
delnden Arztes wichtige Kontextbedingungen. Im Hinblick auf die methodisch-
didaktischen Aspekte gibt es lediglich an zwei Stellen Hinweise auf Unterschiede zwi-
schen Teilnehmer- und Moderatorenurteil: Die Moderatoren tendieren dazu, die Wich-
tigkeit der an die Teilnehmer ausgehändigten Materialien sowie die der psychotherapeu-
tischen Kompetenz  der Therapeuten zu unterschätzen. 

 
Alle in der Gruppe behandelten Themen wurden von der großen Mehrheit der Teilneh-
mer als (sehr) wichtig eingeschätzt. Als besonders wichtig wurden von den Teil- 



 

309 

nehmern tendenziell die Themen bewertet, bei denen es um ihre aktiv-gestaltende Rolle 
bei der Krankheitsbewältigung geht. Unter anderem bei diesen Themen neigen die be-
fragten Moderatoren zu einer Unterschätzung der Wichtigkeit für die Teilnehmer. Im 
Hinblick auf Verständnis und Menge der behandelten Inhalte ergeben sich an verschie-
denen Stellen Hinweise darauf, daß eine nicht geringe Zahl von Teilnehmern hier an ih-
re Grenzen kommen. Hierzu bedarf es jedoch dringend genauerer Untersuchungen z. B. 
mittels Lernzielkontrollen und Wissenstests. Ein wesentliches Ergebnis der Studie, das 
sich aus der Reaktion auf ein entsprechendes Item des Fragebogens ebenso ergibt wie 
aus dem Gesamteindruck der Bewertungen ist, daß die große Mehrzahl der Teilnehmer 
das Verletzlichkeits-Streß-Bewältigungs-Modell als geeignetes Beschreibungsmodell für 
ihre Störung auffassen. So dürfte mit diesem Modell zum ersten Mal in der Geschichte 
der nosologischen Einheit Schizophrenie eine gemeinsame Gesprächsgrundlage für die 
Zusammenarbeit von betroffenen und psychiatrischen Experten gegeben sein. 

 
Was verschiedenen Merkmale des Therapieprozesses angeht, ergibt sich bezüglich ei-
ner Reihe von Kriterien, daß zwischen 1/3 bis die Hälfte der Teilnehmer diesen als posi-
tiver bewerten als in anderen Formen psychiatrischer Gruppenarbeit; das Urteil der Mo-
deratoren ist hier tendenziell noch günstiger.  

 
Bei der Einschätzung der erwünschten und erwünschten Wirkungen der Gruppenarbeit 
ist die Übereinstimmung zwischen Teilnehmern und Moderatoren wiederum sehr aus-
geprägt: Jeweils mehr als 80 % halten das Konzept für (sehr) geeignet zur Erreichung 
der vorformulierten erwünschten Wirkungen, jeweils um die 80 % halten die möglichen 
unerwünschten Wirkungen für (sehr) gering. Dabei ergibt sich die Hypothese, daß die 
Auswirkungen des Konzeptes auf die Selbstwahrnehmung deutlicher sind als auf die 
Veränderung des Bewältigungsverhaltens. Diese Hypothese sollte im Hinblick auf die 
Weiterentwicklung des Konzeptes bzw. seine Ergänzung um stärker verhaltensbezoge-
ne Komponenten dringend überprüft werden. Ein durchaus erfreulicher Begleiteffekt des 
Konzeptes ist, daß die Moderatoren eine Vielzahl von erwünschten Einstellungs- und 
Verhaltensänderungen berichten, die sich aus ihren Erfahrungen in PEGASUS-Gruppen 
ergeben und die sie in ihren professionellen Alltag transferieren konnten. 

 
Das Gesamturteil der Teilnehmer (87 % „sehr gut“ oder „gut“) sowie das ausgeprägte In-
teresse an weitergehenden psychoedukativen Angeboten macht die Entwickler des 
PEGASUS-Konzeptes zufrieden. Dieser Rückmeldung sollte jedoch nicht überbewertet 
werden. Auch aus der psychiatrischen Zufriedenheitsforschung ist bekannt, daß die Be-
wertung von unterschiedlichen Aspekten psychiatrischer Behandlung in aller Regel weit 
über 50 % liegen. Dennoch kann aufgrund der umfassenden und differenzierten Stel-
lungnahme der Teilnehmer, die durch die Moderatoren-Einschätzung gestützt wird, wohl 
ausgeschlossen werden, daß dieses Ergebnis in seiner Gesamttendenz ein Artefakt 
darstellt. Wichtiger als Globalurteile sind jedoch die konkreten Hinweise, die sich aus 
der Befragung für die Weiterentwicklung des PEGASUS-Konzeptes ergeben haben. 
Diese sind teils sehr spezieller Art  – z. B. optimale Gruppengröße – teils eher grund-
sätzlicher Natur – z. B. in der Frage, ob und wie zukünftig andere Therapieverfahren als 
die Neuroleptikabehandlung berücksichtigt werden. Eine ganze Reihe von Anregungen 
und Hinweise sind bereits in die Weiterentwicklung des Konzeptes eingeflossen, z. B. in 
die gerade erscheinende 3. Auflage des Manuals. Andere werden in den nächsten Jah-
ren zu bearbeiten sein, z. B. die Entwicklung ergänzender inhaltlicher Bausteine, Lern-
zielkontrollen etc. Insgesamt macht die in dieser Arbeit vorgestellte Teilnehmer- und 
Nutzerbefragung deutlich, daß die Betroffenenperspektive einen wichtigen und unver-
zichtbaren Beitrag zur Entwicklung und Evaluation psychiatrischer Therapiekonzepte 
leisten kann. 
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Hinreichend ist dieser Beitrag freilich nicht. Die Evaluation psychoedukativer Therapien 
in der Schizophrenie-Behandlung steht noch weitgehend am Anfang. Dies betrifft vor al-
lem die Zielsetzungen 2. Ordnung einschließlich Kosten-Nutzen-Untersuchungen. Prüf-
stein muß am Ende die Frage sein, ob eine qualifizierte Psychoedukation einen effekti-
ven Beitrag zur Verbesserung der Therapieergebnisse über eine optimierte Neurolepti-
ka-Therapie hinaus leisten kann. Diese Frage ist bis heute für die uni- oder bifokalen 
Kurzzeittherapien ungeklärt. Dabei ist insbesondere auch der Frage nach möglichen 
unerwünschten Wirkungen nachzugehen, die bisher in der Forschung so gut wie nicht 
thematisiert wurde. 

 

 Auf der anderen Seite sollte psychiatrisch Tätige vorerst nichts daran hindern, Psychoe-
dukation in ihre Praxis zu integrieren. Es gibt manches, was in der psychiatrischen Ver-
sorgung als selbstverständlich gilt und dessen Wirkungen weniger gut untersucht sind 
als die von Psychoeduaktion. Bis zum Nachweis mangelnder Effektivität und Effizienz 
bzw. eines hohen Risikos unerwünschter Wirkungen kann die positive Resonanz der 
Betroffenen als hinreichender Grund gelten, Psychoedukation in die Praxis umzusetzen. 
Vielleicht muß man noch weiter gehen: Soweit Nutzer einen Bedarf an Aufklärung und 
Information über ihre Erkrankung und deren Behandlung haben, müssen psychiatrische 
Experten diesem Bedarf in irgendeiner Form nachkommen – dies ist fachlich, ethisch 
und rechtlich geboten. Eine qualifizierte Psychoedukation ist nach heutigem Wissen da-
für das angemessenste Vorgehen. Deshalb spricht manches dafür, daß Psychiatrie oh-
ne Psychoedukation schon bald ebenso schwer denkbar sein wird wie Psychiatrie ohne 
Medikation. 

 
13. Psychiatrie und Gesundheitswissenschaften können voneinander profitieren. Die 

Gesundheitswissenschaften bieten der Psychiatrie mit dem sich rapide entwi-
ckelnden Paradigma der Gesundheitsförderung ein rationales Rahmenkonzept für 
die Entwicklung, Implementierung und Evaluation von Interventionen, die sich auf 
Promotion von Gesundheit und die Prävention von Krankheit richten. Sie kann die 
Psychiatrie dabei unterstützen, ihren diesbezüglichen Nachholbedarf zu decken. 
Die Psychiatrie stellt für die Gesundheitswissenschaften ein potentiell interessan-
tes und weites Forschungs- und Praxisfeld dar. Sie muß dazu ihr Verständnis von 
Gesundheitsförderung dezidiert ausweiten auf die Sekundär- und Tertiärpräventi-
on psychischer Störungen. Psychoedukation kann damit als ein Modell für die 
angewandte Gesundheitsförderung bei Menschen mit chronisch-rezidivie-renden 
Erkrankungen aufgefaßt werden.  

 

Psychiatrische Dienste und Einrichtungen sind bis heute in weiten Teilen einem kurativ-
kustodialen Paradigma verhaftet, wenn es um die Zusammenarbeit mit Menschen geht, 
die an schweren und lang andauernden psychischen Erkrankungen leiden. Dies liegt 
zum einen in der Besonderheit dieser Erkrankungen begründet, die zumindest in akuten 
Krankheitsphasen häufig eine Beeinträchtigung der Selbstverfügbarkeit sowie subjektive 
Krankheitskonzepte einschließen, die mit hergebrachten psychiatrischen Konzepten 
schwerlich kompatibel sind. Zum anderen ist dies bedingt durch die nach wie vor traditi-
onell-medizinische Ausrichtung des Fachgebiets, die auch durch eine weit verbreitete 
multiprofessionelle Praxis nicht grundsätzlich revidiert worden ist. Insofern hat die Psy-
chiatrie einen Bedarf an Modellen, die das überkommene Modell der Arzt/Therapeut-
Patient-Beziehung ersetzt durch zeitgemäßere Formen der partnerschaftlichen Koope-
ration, die die Kompetenzen der Betroffenen ins Zentrum rücken, ihre Autonomie res-
pektieren und Definitions- und Entscheidungsmacht an sie zurückverlagern (Empower-
ment). Die Grundlage dafür ist im Falle Schizophrenie mit einem neuen Paradigma ge-
geben, das im Begriff ist, das traditionelle Krankheitskonzept abzulösen. Dieses Para-
digma und seine therapeutischen Konsequenzen weisen eine große Nähe auf zum Pa-
radigma der Gesundheitsförderung, das sich aus der Public Health-Tradition heraus 
entwickelt hat. Es geht jedoch in der Psychiatrie vorderhand  
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weniger um die Förderung der psychischen Gesundheit in der Gesamtbevölkerung und 
um die Verhinderung von psychischen Störungen. Dies sollte keine Aufgabe der Psy-
chiatrie allein sein. Ihre Hauptaufgaben sind die Sekundärprävention im Sinne der Früh-
erkennung, die möglichst frühzeitige Behandlung und die Tertiärprävention.  
In der vorliegenden Arbeit wurde das Modell einer tertiärpräventiven Intervention bei Er-
krankungen aus dem schizophrenen Formenkreis vorgestellt und in einem schmalen 
Ausschnitt evaluiert.  

 

Der Bedarf der Psychiatrie an sekundärpräventiven Konzepten ist jedoch eher noch 
größer als an tertiärpräventiven. Dies gilt auch und gerade für die funktionellen Psycho-
sen. Hier ist es besonders die „frühe Früherkennung“ in der Prodromalphase von Stö-
rungen aus dem schizophrenen Formenkreis, die in der Bundesrepublik dringend der 
konzeptionellen Entwicklung, Implementierung und Evaluation bedarf. Auf diesem Ge-
biet drängt sich eine Kooperation zwischen Gesundheitswissenschaften und Psychiatrie 
geradezu auf, denn Früherkennung ist nur umsetzbar bei Überschreitung der Grenzen 
der Psychiatrie hinein in Bereiche wie medizinische Primärversorgung, Schule und Aus-
bildung, Jugendhilfe etc. – sämtlich wichtige Gegenstandsbereiche der Gesundheitswis-
senschaften. 

 

Innerhalb der Gesundheitswissenschaften scheint derzeit allerdings noch nicht eindeutig 
geklärt, inwieweit Gesundheitsförderung sowohl unter Forschungs- als auch unter Pra-
xisgesichtspunkten offensiv als Querschittskonzept betrachtet und bearbeitet wird, das 
die Förderung der Gesundheit bei (chronischer) Erkrankung einschließt.  
Soweit die Gesundheitswissenschaften konsequent einem derart erweiterten Begriff von 
Gesundheitsförderung folgen, stellt die psychiatrische Versorgung für sie ein breites und 
wichtiges Praxis- und Forschungsfeld dar. Gesundheitswissenschaftlich ausgebildete 
Angehörige der Gesundheitsberufe können eine wichtige Rolle dabei spielen, die psy-
chiatrische Versorgungspraxis auf dem Weg von der Krankenbehandlung zur Gesund-
heitsförderung weiter voranzubringen. Psychoedukation ist dafür ein Praxiskonzept mit 
Zukunft. 
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