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Einleitung

Einleitung

Die Behandlung mit psychoaktiven Substanzen (= Psychopharmako-
therapie) scheint der gemeinsame Nenner all jener Menschen zu sein,
die personlich oder beruflich mit psychischen Krisen zu tun haben.
Sprechen wir tiber die Psyche und ihre Storungen, so kommen wir um
die Psychopharmaka offenbar nicht herum. Dass dem so ist, daran ha-
ben wir uns im Laufe der Jahre und Jahrzehnte gewohnt. Gewohnung
sollten wir dabei nicht als Zustimmung missverstehen, jedoch: Wir sind
es gewohnt, Psychopharmaka zu vertrauen, um uns mental zu verwan-
deln. Und irgendwie ist dies ja auch ganz verstandlich. Schliefllich sind
wir Menschen seit Anbeginn der Kultur damit vertraut, uns psychisch
durch die Einnahme von Substanzen zu verandern. Heutzutage sind wir
als Patienten und Betroffene gewohnt, solche psychoaktiven Substanzen
als verschriebene Medikamente einzunehmen, und als Angehérige wollen
wir die Betroffenen darin bestérken und sie bei der Regelmifligkeit dieser
Einnahme unterstiitzen. Wir Arztinnen und Arzte sind es gewohnt, diese
psychoaktiven Substanzen als Medikamente zu verschreiben oder als
Drogen zu meiden. Wir haben alle die Erfahrung gemacht, dass abruptes
Absetzen oder vergessenes Einnehmen der allermeisten psychoaktiven
Substanzen (gerade auch der Medikamente) zumeist erschreckende Fol-
gen haben. Und wir haben gelernt, dies als einen Hinweis auf die Unver-
zichtbarkeit der Psychopharmaka zu verstehen. Gleichzeitig beobachten
wir deren oftmals betrachtlichen und behindernden Nebenwirkungen.
Diese zu tolerieren, sie auszuhalten und zu ertragen wird im Allgemeinen
als unumginglich betrachtet.

Viele psychoseerfahrene Neuroleptika-Nutzer haben den nachvollzieh-
baren Wunsch, ihre Neuroleptika zu reduzieren, nicht zuletzt aufgrund
deren Wirkung (erwiinscht wie unerwiinscht). Und selbstverstandlich
konnen alle, die Medikamente nutzen, entscheiden, ob und in welcher
Hohe sie diese weiter einnehmen mdochten. Als Freunde, Angehorige
und Sozialprofis sind wir dabei verpflichtet, die betreffende Person in
ihrem Wunsch zu unterstiitzen. Als Sozialprofis sind wir iiberdies ver-
pflichtet, sie fachlich kompetent zu beraten und nach den Regeln unserer
jeweiligen Kunst zu begleiten. Da es gute fachliche Argumente dafiir
gibt, Neuroleptika nicht langfristig einzunehmen (bzw. wenn, dann nur
in sehr geringer Dosis), sind wir als Arztinnen und Arzte sogar in der



Pflicht, Reduktionsprozesse anzuregen und die Betreffenden dazu zu
ermutigen.

Wir stehen alle gemeinsam vor der Frage: Wie konnen wir den Redukti-
onsprozess erfolgreich gestalten? Und dies bedeutet weitergehend auch:
Wie kann Genesung gelingen? Schliefilich ist die Reduktion der Medi-
kamente immer nur ein kleiner, wenn auch jeweils eminent wichtiger
Schritt auf dem Genesungsweg.

Generell gilt, dass das Reduzieren und gegebenenfalls Absetzen von
Neuroleptika eine gemeinsame Suchbewegung aller Beteiligten ist. Es gibt
nicht den einen Konigsweg der Reduktion, auch wenn man einige Dinge
vielleicht vermeiden sollte, da sie die Reduktion extrem anstrengend und
herausfordernd fiir alle Beteiligten machen. Dazu gehort insbesondere
ein zu rasches und zu grof3schrittiges Vorgehen. Aus unserer Erfahrung
sind es diese zwei Kardinalfehler, die insbesondere auch von (drztlichen)
Sozialprofis haufig gemacht werden, die Reduktionsprozesse scheitern
lassen. Wenn dann eine erneute Psychose erfahren wird, verfestigt sich
bei vielen Betroffenen und Betreffenden der Eindruck, dass Reduktionen
generell gefihrlich seien oder dass der oder die Betroffene ohne Medika-
mente nicht leben konne. Dies ist aus unserer Sicht eine Katastrophe.
Schliefllich sind Reduktionen relativ gefahrlos moglich, wenn man be-
stimmte Regeln beachtet. Sich dann einstellende Krisen sind iiblicher-
weise gut aufzufangen, bevor sie sich in eine Psychose auswachsen.

Das hierfur erforderliche Wissen haben wir im Verlauf der letzten Jahre
und Jahrzehnte mithsam und geduldig aufgrund eigener Erfahrungen
erarbeitet. Eigene Erfahrung bedeutet sowohl eigene Reduktions- und
Genesungserfahrungen als auch Begleitung von Reduktionen und Ge-
nesungen aus Angehorigen-, Peer- und facharztlicher Perspektive. Wir
haben dabei viel Lehrgeld zahlen miissen und sind demiitig geworden
auch gegeniiber den kleinsten Dosen dieser Medikamente. Fiir uns gibt
es keine sogenannten homdopathischen Dosierungen mehr. Wir neh-
men jedes Milligramm und jedes Zehntel eines Milligramms ernst. Wir
rechnen stattdessen in Prozent der aktuellen Dosis und bewegen uns oft
im Bereich zwischen 1 und 10, wenn wir Reduktionsdosen vorschlagen.
Manchmal geht es natiirlich auch schneller, aber das Risiko einer erneuten
Krise steigt mit jedem Prozent.

Zeit ist ein wesentlicher Faktor. Er sollte wihrend des gesamten Reduk-
tionsprozesses niemals aufler Acht gelassen werden. Dies ist eine der
wenigen nahezu unumst6fllichen Regeln der Medikamentenreduktion,
die uns im Laufe der letzten Jahre begegnet sind. Es scheint einleuchtend,
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dass die Reduktion von Medikamenten, welche oft tiber Jahre Einfluss
auf den Organismus genommen haben (allem voran auf das Gehirn),
nicht in wenigen Monaten, geschweige denn Wochen geschehen kann.
Die Entzugs- und Rebound-Symptome sind oft schwer und erfordern
immer wieder Phasen der Erholung und des Krafttankens. Die Riick-
anpassungsleistung des Korpers ist allerdings nur ein Aspekt. Oftmals
ist die viel schwierigere Aufgabe, mit den Veranderungen im Erleben
zurechtzukommen, im Alltag und im Miteinander. Dies ist eine echte
Herausforderung fiir die Betreffenden und ihr gesamtes privates und
professionelles soziales Netz. Sich an die wiedererwachenden Wiinsche,
Gefiihle und Bediirfnisse zu gewohnen (entstehend durch den Verlust
der kiinstlichen, medikamenteninduzierten Entfremdung und Distanz)
braucht Geduld, gute Ideen, viel Ubung und gelassene Unterstiitzung.
Es bendtigt also eine ganze Menge Zeit. Unserer Erfahrung nach ist der
Erfolg der Reduktion insbesondere an die Zeit gekoppelt, die man sich
bzw. den Betreffenden dabei lasst. Ganz nach dem Motto »When you get
involved, go slow«. Oder in unseren Worten: Nur wer langsam ist, kommt
ans Ziel. Dass diese Erkenntnis nicht neu ist, sondern uraltes Wissen
von Veranderungsprozessen aufgreift, wird anhand vieler Sprichworter
deutlich, wie »In der Ruhe liegt die Kraft« oder auch »Gut Ding will Weile
haben«. Génnen wir uns also ein gesundes Maf3 an Langeweile, wenn wir
uns auf die Reise machen.

Uns ist klar, dass dies alle Hoffnungen auf einen schnellen Erfolg und
eine schnelle Besserung des Befindens zerstreut. Aber wir sind sicher, dass
auch Sie nach der Lektiire dieses Buches verstehen werden, warum es sich
um einen langwierigen Prozess handelt. Er verlangt von allen Beteiligten
viel Geduld und Gelassenheit, eine gehorige Portion Demut und ganz
viel Beharrlichkeit. Ja, er verlangt auch Disziplin. Dennoch hat er Sinn.
Schliefllich handelt es sich um nichts weniger als um Genesung.

Wir haben dieses Buch in drei grofle, wenn auch unterschiedlich um-
fangreiche Bereiche unterteilt. Im ersten Teil geht es vor allem um Infor-
mationen. Informationen zum Genesungsprozess, zu den verschiedenen
Medikamenten und den Herausforderungen, die einem bei der Reduktion
begegnen. An vielen Stellen handelt es sich um Darstellungen wissen-
schaftlicher Erkenntnisse. Wir haben uns bemiiht, diese Darstellungen
sowohl gut verstandlich als auch ausreichend detailliert abzufassen. Es
ist uns wichtig, dass der Text allen Beteiligten dienlich sein kann: sowohl
Sozialprofis als auch Betroffenen, Angehorigen, Freunden und Wegbe-
gleiterinnen. Schliefilich brauchen alle Beteiligten das gleiche Wissen, um



sich gemeinsam in der Genesung und bei der Reduktion zu orientieren.
Dabei haben wir bewusst in Kauf genommen, dass dem einen oder der
anderen der Text ein wenig zu schwer oder zu leicht sein wird. Zur Ver-
deutlichung greifen wir auf eine Fiille an Beispielen aus eigener Erfahrung
und Praxis zuriick. Leitfragen in diesem Informationsabschnitt sind: Wie
funktioniert eigentlich Genesung von Psychosen? Was sind die Vor- und
Nachteile von Neuroleptika in diesem Prozess? Was sind Neuroleptika?
Warum sollten sie abgesetzt oder zumindest auf die individuelle Mini-
maldosis reduziert werden? Wieso ist das eigentlich so schwierig?

Wir wiederholen diese Fragen auch zu anderen Medikamenten, die bei
psychoseerfahrenen Personen oftmals zum Einsatz kommen, also Antide-
pressiva und Beruhigungsmitteln. Auch wenn Antidepressiva nur in we-
nigen Fllen eine wissenschaftlich schliissige Indikation fiir einen Einsatz
bei Psychosen aufweisen, beispielsweise bei schweren postpsychotischen
Depressionen oder ausgeprégten Negativsymptomen nach angemessener
Dosisreduktion der Neuroleptika, werden manche psychoseerfahrene
Personen uber Jahre damit behandelt. Auch diese Medikamente sind
keineswegs so einfach loszuwerden, wie es wiinschenswert wire. Bei
den Beruhigungsmitteln gehen wir auler auf die Klassiker (Benzodia-
zepine) auch auf Substanzen ein, von denen wir annehmen, dass sie sich
kiinftig zu Klassikern entwickeln konnten. Sie sind hiufig - aber nicht
alle — pflanzlichen Ursprungs (z.B. Cannabidiol, Passionsblume). Sie
sind jedoch nicht deshalb besser (oder schlechter), weil sie pflanzlichen
Ursprungs sind, sondern weil sie bei bereits wirksamen Dosierungen we-
niger Nebenwirkungen haben. Sie sind gleichzeitig oftmals auch weniger
intensiv wirksam. Dies mag in der Krise ein Nachteil sein, ist aber auf
mittelfristige Sicht ein Vorteil, da sie weniger problematisch abzusetzen
sind. Denn auch fiir diese Substanzen gilt meistens, dass sich das Gehirn
auf deren standige Zufuhr einstellt und daran gew6hnt. Da diese Medika-
mente nicht die ganze Arbeit des Beruhigens und Bewiltigens abnehmen,
entwickeln Betroffene andere Alternativen im Umgang mit ihren Krisen.
Dies ist langfristig von unschitzbarem Vorteil.

Im zweiten Bereich gehen wir auf den Reduktionsprozess und seine
Herausforderungen im Detail ein. Wir erldutern die Grundregeln des
Prozesses vor dem Hintergrund der bereits gelieferten Informationen.
Zugleich verdeutlichen wir diese Grundregeln anhand einer Fiille von
Beispielen, die wir in unserer Erfahrung und Praxis gesammelt haben. Wir
zeigen, wie im Genesungs- und Reduktionsprozess mit den verschiedenen
Herausforderungen umgegangen werden kann. Fiir Betroffene selbst und
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in der Begleitung als Partnerin, Freund, Angehoriger und Profi. Dabei
ersetzt dies nicht das Fachwissen der verschiedenen sozialprofessionellen
Kiinste, sei es als Peerberater oder als Psychosenpsychotherapeutin. Aber
es ordnet das Fachwissen dem Genesungsprozess zu.

Im dritten Bereich stellen wir unsere Uberlegungen noch mal in den
Gesamtrahmen unserer gemeinsamen Lebenswirklichkeit. Die gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen jedes einzelnen Genesungsprozesses
sind nicht zu verachten. Wir sind nicht nur davon tiberzeugt, dass eine
verdnderte Genesungsbegleitung auch Auswirkungen auf die gesamte
Gesellschaft hat. Wir sind dariiber hinaus davon tiberzeugt, dass die sich
hierbei ergebenden Herausforderungen an die gesamte Gesellschaft mit
ein Grund dafiir sind, warum wir derzeit nicht diejenige Praxis haben, die
nach dem heutigen Kenntnisstand sinnvoll und notwendig wiére. Ob die
Gesellschaft dazu bereit ist, sich dem Phanomen und den Erfahrungen
der Psychosen anders zu stellen, ist unklar. Jedenfalls geht es aus unse-
rer Sicht um eine Humanisierung. Auch hier gibt es keinen Kénigsweg,
wenn man davon absieht, dass die Beteiligung aller entscheidend ist.
Wie jedoch die Mehrheit mit ihren Minderheiten umgeht, ist damit
noch nicht gleich gesagt. Da psychoseerfahrene Menschen letztlich in
der Minderheit sind und bleiben werden, ist Partizipation an sich noch
nicht die ganze Antwort. Aber es ist ein entscheidender Aspekt bei der
ganzen Geschichte.

Ein anderer Aspekt ist das Mitwirken der Profis, namentlich der drztlichen
Profis. Wir Profis sind alle zu einer gehérigen Portion Selbstkritik aufge-
rufen, wenn wir das Thema der Medikamentenreduktion bei Menschen
mit Psychosen ernst nehmen. Schliefilich miissen wir oftmals zugeben,
dass wir vollkommen kenntnislos hinsichtlich der Schwierigkeiten und
Herausforderungen des Reduktionsprozesses sind. Zudem geht es nicht
primér darum, die Gefahr von Krisen zu bannen. Vielmehr geht es darum,
Wege der Genesung zu entwickeln. Und diese Wege kénnen unter den
tiblichen hohen Dosen von Neuroleptika, wie sie viele pychoseerfahrene
Menschen heutzutage erhalten, nicht gefunden und gegangen werden.
Zum anderen gibt es bisher keine Reduktionsregeln in Lehrbiichern. Das
ist auch schlichtweg gar nicht méglich, da sich der psychiatrische Diskurs
dieser Thematik bislang nur unzureichend gestellt hat. Wir betreten mit
unserem Buch und den von uns entwickelten Reduktionsregeln also
Neuland. Dies ist im doppelten Sinne zu verstehen. Denn auch Reduk-
tionswege sind Neuland. Zu solchen Wegen gehoren Riickschlage und
kleine sowie manchmal auch grof3e Krisen. Wir sollten darauf vorbereitet



sein. Auch um der verstdndlichen Unsicherheit entgegenzuwirken, die
diese Wege und deren Schwierigkeiten mit sich bringen, haben wir dieses
Buch geschrieben.

Der Inhalt des Buches folgt einer aufeinander aufbauenden Reihung,
jedoch lassen sich die drei groflen Abschnitte und die jeweiligen Kapitel
auch unabhiéngig voneinander lesen. Im Text finden sich Verweise auf
Zusammenhidnge mit anderen Textstellen. Wichtig ist uns, dass Leserin-
nen und Leser wahrend der Lektiire stets im Sinn behalten, dass wir hier
eine Sammlung von Wissen und Erfahrungen anbieten, gewissermafien
eine Landkarte erprobter Trampelpfade. Wir verstehen diese Landkar-
te weder als Gesetz noch als endgiiltig oder vollstindig. Denn obwohl
gewisse Gesetzmafligkeiten gelten, obwohl es regelméflig zu beobach-
tende Phdanomene gibt, so sind die Wege der Reduktion, die Wege der
Genesung vielfaltig und unterschiedlich. Wie eben auch jeder Mensch
mit seinem Wesen und seiner Geschichte besonders und einzigartig
ist. Unsere Landkarte hat also viel weniger eingezeichnete Wege, als es
Trampelpfade gibt. SchliefSlich muss jeder seinen eigenen Weg iiber die
Berge und durch die Tiler finden. Er sollte dabei jedoch begleitet wer-
den, privat und professionell. Wir freuen uns, wenn dabei die von uns
beschriebenen Trampelpfade niitzlich sind. Und in der Tat machen sie
den Weg oftmals leichter und bieten trittsicheren Raum fiir Begleitung.
Die Regeln, die bei der Medikamentenreduktion und Genesung des
Betreffenden gelten, miissen aber letztlich ganz individuell als Suchbe-
wegung aus dessen Erfahrung geschépft werden — und diese Erfahrung
kann wiederum nur gemacht werden, wenn man Reduktionen begleitet
und anderen, hierin Erfahrenen zuhort. Solche neuen Pfade erfordern
Mut und Bereitschaft zur Unsicherheit! Wir sind viele dieser Pfade in den
letzten Jahren gegangen. Wir haben viel Unverstindnis und Kritik, aber
auch viel Ermutigung und Dankbarkeit erfahren. Wir mochten uns fiir
all diese Riickmeldungen bedanken.

Dieses Buch wire ohne die Erfahrung vieler Menschen und ihre Bereit-
schaft, dies auch weiterzugeben, ja ihre Geschichte zu erzihlen oder sogar
gemeinsame Praxisbeispiele fiir das Buch zu entwickeln, nicht entstanden.
Thnen allen gilt unser besonderer Dank. Ein besonderer Dank geht auch
an Peter Lehmann, Margret Osterfeld und Volkmar Aderhold und an alle
Mitglieder des Fachausschusses Psychopharmaka der Deutschen Gesell-
schaft fiir Soziale Psychiatrie, die ihre Expertise und Zeit zur Verfiigung
stellen, um den Umgang mit Medikamenten zu verdndern. Weiterhin
danken wir Amanda, Birgit Barz, Sabine Diesing, Uwe Gonther, Ulrike
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Olschewski, Joachim Schnackenberg, Caroline von Taysen und Dion
Van Werde, die unser Buch mit ihrer jeweiligen Expertise durch einen
eigenen Beitrag bereichert haben. Und wir danken Sandra Kieser vom
Psychiatrie Verlag fiir ihre Geduld.

Auflerdem gibt es viel Anlass fiir ganz personliche Danksagungen.
Schliefilich entsteht so ein Buch in der Nische des privaten sozialen Net-
zes, fordert Freiraum von Familie und Freunden. Hierfiir danke ich, Jann
Schlimme, meinen Kindern Lucie, Ida und Moritz sowie insbesondere
Catharina Bonnemann. Dir, Catharina, und den freundschaftlich verbun-
denen, kritischen fachirztlichen Kollegen Roger Breyer, Uwe Gonther,
Thomas Hummelsheim, Thomas Peschel und Sebastian von Peter danke
ich zudem fiir viele Diskussionen zum Thema Medikamentennutzung
und -reduktion.

Ehrlicherweise lasst die Stigmatisierung einer psychischen Erkrankung
eine Namensnennung aber in vielen Féllen nicht zu. So bedanke ich,
Renate Seroka, mich bei H.M. und E.M., die stellvertretend fiir die vielen
Betroffenen und Angehorigen stehen mogen, bei Regina Bellion, die mich
durch ihre Schilderung des Uberstehens von psychotischen Episoden
wieder hoffen lief3, und bei Margret Osterfeld und Volkmar Aderhold fiir
die tiefe Mitmenschlichkeit, die sie mir schenkten und die mich oft durch
schwierige Situationen trug. Und ich bedanke mich bei denen, die das
Beste in meinem Leben darstellen, bei meinen Kindern. Ich danke Euch
fiir Euer Vertrauen, Eure Geduld und fiir Eure vielfaltigen Sichtweisen
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Wie funktioniert eigentlich
Genesung von Psychosen?

Die Genesung von Psychosen ist ein langfristiger Prozess. Er kalkuliert
sich eher in Jahren als in Monaten. Auch wenn die Hochphasen von
Psychosen oftmals in wenigen Wochen abgeklungen sind, erstreckt sich
die weitere Genesung tiber Jahre. Sie kann sich auch fiir den Rest des
Lebens als Aufgabe stellen. Schliefllich geht es nicht selten um die ganz
grundlegende Umwandlung der eigenen Fahigkeiten, Beziehungen zu
gestalten. Dies erfordert nicht nur Zeit, sondern auch entsprechende
Erfahrungen in Beziehungen und das Versprachlichen dieser Erfahrun-
gen. Es handelt sich um ein tdnzerisches Hin und Her, welches zugleich
ein knallhartes Arbeiten wie in einem Steinbruch ist. Es zielt neben dem
Neugewinn von Beziehungsgestaltungen ein Entziffern der Botschaft
der eigenen Psychose an, die zundchst wie eine Flaschenpost in fremder
Sprache von jemand anderem geschrieben scheint.

Wie die Begleitung der Genesung von Psychosen sinnvoll gestaltet werden
kann, hat die Psychiatrie in wechselnder Intensitat durch ihre mittler-
weile zweihundertjahrige Geschichte beschiftigt. Aber auch vorher gab
es wertvolle Ideen, wie psychotische Personen genesen und dabei be-
gleitet werden konnen. Dabei stammen viele Ideen auch von Erfahrenen
(BRUCKNER 1995). Allerdings hat die landschaftspragende Psychiatrie
immer wieder fiir ldngere Zeit ein Fruchtbarmachen dieser Ideen und
Erfahrungen vermieden. Oftmals ging es stattdessen um paternalistische
Antworten und technisch herstellbare Behandlungsprozeduren. Dies hat
sich seit Mitte des letzten Jahrhunderts ganz iilberwiegend auf den Einsatz
von Neuroleptika konzentriert. Psychosoziale, auf die Erméachtigung der
betroffenen Person zielende Behandlungs- und Begleitangebote haben
sich davon aber unbenommen im Verlaufe der letzten einhundert Jahre
enorm weiterentwickelt. Die Recoverybewegung hat diese Entwicklun-
gen in Theorie und Praxis zusammengefiihrt (vgl. AMERING, SCHMOLKE
2012). Neben einem Verstindnis des Genesungsprozesses selbst gibt es
ein tiefes Verstdndnis relevanter Strukturprinzipien der Genesungsbeglei-
tung (KISKER 1960; LAING 1960; PODVOLL 1990; WULFF 1995; SEIKKULA,
ALAKARE 2007; SCHLIMME, BRUCKNER 2017). In vielen Bereichen der
therapeutischen Kunst gibt es ein detailliertes Handlungswissen, welches
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vom Erfahrungswissen aus eigener Genesung, aus der Angehorigen-
schaft und der therapeutischen Praxis gesittigt ist. Fast unbemerkt vom
Mainstream der Psychiatrie hat sich hier ein trialogisch organisiertes,
methodenkritisches Wissen entwickelt, welches das neurobiologische
Wissen der Mainstreampsychiatrie problemlos integriert.

Im Folgenden stellen wir den Genesungsprozess entlang eines gewis-
sermaflen idealtypischen Verlaufs aus einer erstpersonalen Perspektive
dar. Die theoretischen Grundlagen dieses Verstindnisses und eine noch
ausfithrlichere Beschreibung des Prozesses finden sich an anderer Stelle
(SCHLIMME, BRUCKNER 2017).

Wie funktioniert Psychose?

Eine Psychoseerfahrung ist zundchst Ausdruck und Folge des Verlusts
der gewohnheitsmiéflig prasentierten Lebenswelt. Unsere Lebenswelt lasst
sich als ein uns weitgehend vertrauter, selbstverstdndlich erscheinender
sozialer Handlungs- und Erzahlraum verstehen. Wir nehmen im Alltag
wie selbstverstandlich an, dass sich uns der Raum bzw. die Situation, in die
wir soeben geraten sind, die Gegenstinde und Umstédnde in ihren Bedeu-
tungen sowie die sozialen Rollen und Erzahlmuster in genau denjenigen
Bedeutungen »anbietenc, die es gerade benétigt, um dem (warum auch
immer) anliegenden Vorhaben nachzugehen (vgl. SCHLIMME, BRUCKNER
2017). Dies reicht von einfachen Situationen, wie der Handlungsabfolge
des automatisierten Kaffeekochens oder den Erzdhlweisen bei einem
Small Talk bis hin zu komplizierten Situationen, wie der Orientierung in
einem unbekannten Grof3flughafen oder der gemeinsamen Losung einer
grofieren Aufgabe im Team.

In der Psychose kommen diese Selbstverstdndlichkeiten abhanden. Der
Verlust betrifft zundchst nonverbale automatisierte (gewohnheitsméflige)
Muster des Wahrnehmens, Bewertens, Bedeutens und Handelns. So ergibt
sich in der Psychoseerfahrung typischerweise eine ungeahnte Fiille an
Bedeutungen, die den Gegenstinden und Umstédnden anhaften. Diese
Bedeutungsfiille enthilt nicht nur die im jeweiligen Moment wichtigen
Bedeutungen, die zum Bewiltigen des Anstehenden benétigt werden,
sondern auch fernliegende, ungewoéhnliche oder sogar neue, hintergriin-
dige Bedeutungen (Apophinie = neue Bedeutungen offenbarend). Das
macht es fiir den Betreffenden schwer, sich zurechtzufinden (Ratlosigkeit),
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und verlangt ein standiges Nachdenken, Ordnen und Sortieren. Der
Aufwand und das Ubermaf3 an Reflexion sind anstrengend, erschép-
fend und oftmals nicht verlasslich abschliefbar (Hyperreflexivitit). Dies
betrifft auch den sonst haltgebenden Boden der Erfahrung, also basale
Selbstverstiandlichkeiten wie die eigene Leiblichkeit und Identitit sowie
das Zentriertsein in der gegebenen Situation. Als Folge dieser basalen
Verunsicherung kommt es haufig zu einem »Eigenbeziehungserleben«
oder »Zentralerleben« (ZERCHIN 1990), also dem sicheren Eindruck, dass
sich alles und jedes auf einen selbst beziehe (Anastrophe = hin zu mir
gewendet; CONRAD 1958).

» Man schnappt iiber, da man die ganzen tollen Bedeutungen nicht mehr
verarbeiten kann. « (Gustav Seidel*)

Verstindlich, dass eine solche Erfahrung der extremen Bedeutungs-
schwangerschaft der Lebenswelt eine massive Uberforderung und Ver-
dngstigung mit sich bringt (Motto: Psychose als »Martyrium der Schliis-
selreize«). Oftmals konnen dann auch fernliegende und ungewohnliche
Ideen das Erlebte leidlich gut ordnen, wie der Gedanke, dass die Nachbarn
einen verfolgen oder beeinflussen. Zwar dimmen solche Uberzeugungen
die Angst ein, da sie nun nicht mehr diffus tiberall und nirgends aufbricht,
sondern sich im Nachbarn verdichtet, den man dann eben mdglichst
meidet. Dennoch bringen solche Uberzeugungen wieder neue Schwierig-
keiten mit sich, da ja alle anderen sie nicht mit dem Betreffenden teilen
und dieser trotz aller gewissen Zweifel (noch) nicht auf sie verzichten
kann (= wahnhafte Uberzeugung).

Es ist klar, dass die Inhalte der Psychoseerfahrung einen Zusammenhang
mit der eigenen Lebensgeschichte, den gemachten Erfahrungen und kul-
turellen Pragungen haben. Wer beispielsweise niemals vom CIA gehort
hat, kann sich auch nicht durch ihn verfolgt fithlen. Bedeutsam sind
aber nicht die offenkundigen Inhalte (z.B. CIA), sondern vielmehr die
Beziehungsstrukturen, die sich in ihnen ausdriicken. Bei einer Verfolgung
durch den CIA ist es also relevanter, wofiir der CIA steht (= tiberméch-
tige und undurchsichtige, im Geheimen operierende Organisation ohne
personliches Angesicht) und dass es sich um eine Verfolgung handelt
(= Bedrohung der eigenen personalen Integritdt), als dass es nun gerade
der CIA ist. Obwohl Letzteres natiirlich auch bedeutsam sein kann, aber
eben meist austauschbar ist. Es konnte ebenso gut eine andere Organisati-
on mit den benannten Qualititen sein. Welche Botschaft aber nun genau
in dieser spezifischen Verfolgungserfahrung angedeutet ist, ist damit
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* Amelie Palmer ist ein
Pseudonym. Die in dieser
Publikation zitierten
Narrative sind Therapie-
berichte. Teile dieser Nar-
rative wurden genutzt fiir
gemeinsam erstellte Texte
(SCHLIMME, BRUCKNER
2017,5.116-131). Fiir alle
anderen Narrative erteilte
Amelie Palmer eine infor-
mierte Einwilligung, dass
sie veréffentlicht werden
kénnen. Gemeinsam fiir
diese Publikation erstellte
Berichte sind gesondert
ausgewiesen.
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natiirlich nicht gesagt und erfordert die riickblickende Interpretation der
psychoseerfahrenen Person selbst (siehe S.33f.).

Psychoseerfahrene sind geistig Suchende. Diese klassische Einsicht der
verstandigungsorientierten Psychiatrie formuliert Manfred BLEULER
(1987, S.18) so: »Nach unserem heutigen Wissen bedeutet Schizophre-
nie in den meisten Fillen die besondere Entwicklung, den besonderen
Lebensweg eines Menschen unter besonders schwerwiegenden inneren
und dufleren disharmonischen Bedingungen, welche Entwicklung einen
Schwellenwert tiberschritten hat, nach welchem die Konfrontation der
personlichen inneren Welt mit der Realitit und der Notwendigkeit zur
Vereinheitlichung zu schwierig und zu schmerzhaft geworden ist und
aufgegeben worden ist.«

Auch wir teilen die Ansicht, dass der Motor der Psychose in der beson-
deren Struktur des psychosozialen Miteinanders gesehen werden kann,
welche psychosebefihigte und psychoseerfahrene Personen in beson-
derem Umfang in ihren Beziehungen aufbauen und entwickeln. Der
Motor der Psychose (der sog. trouble générateur) findet sich im Dilemma
von Dazugehéren-Wollen und Eigenstandig-sein-Wollen. Obwohl diese
Grundspannung ja allen Beziehungen innewohnt, nimmt sie bei Psycho-
seerfahrenen aufgrund ihres quantitativen Ausmafles »eine vollig andere
Qualitit« an (FROMM-REICHMANN 1958, S.234). Amelie Palmer* bringt
die grof3e soziale Empfindsamkeit auf den Punkt:

» Auch wenn ich mich mit meinen Freundinnen verabrede, ist das anstren-
gend. Ich komme mir so ... ich denke da ganz viel nach ... mache da viel
mit dem Kopf ... dieses standige Kontrollieren, Interpretieren. Ich kann
gar nicht normal reden, sondern bin dann immer am Fragen: War das
jetzt okay? Was habe ich gesagt? « (ScHLIMME, BRUCKNER 2017, 5.121)

» Man macht so viel mit dem Kopf. Dieses Selbstverstiandliche, was andere
so ausstrahlen, das erstaunt mich immer wieder. Die wissen, wie man

reagieren soll, wo ich gar nicht weif3, wie ich reagieren soll. « (S.117)

» Immer nachdenken, was die anderen sagen: Mache ich das richtig? Dieser
stete soziale Abgleich. «

Frieda Fromm-Reichmann beschrieb bereits 1948 diesen »zentralen Wi-
derspruch (>mismatchc¢), dass die Personen personliche Beziehungen
nichtin dem Ausmaf ertragen konnen, wie sie das Bediirfnis haben, mit
anderen verbunden zu sein. Dieses Dilemma fithre dazu, dass die Schwelle
des Ertraglichen im Miteinander zu schnell erreicht sei und in panische
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Angst umschlage, deren Abwehr sich dann in psychotischen Symptomen
ausdriicke.« (SCHLIMME, BRUCKNER 2017, S.141). Diese »Spannung zwi-
schen dem Abhéngigkeitsbediirfnis und der Sehnsucht nach Freiheit«
(FROMM-REICHMANN 1958, S. 232) macht verstandlich, warum besondere
Anforderungen an das Miteinander mit psychoseerfahren(d)en Personen
gestellt werden (siehe »Das Miteinander der Genesungs, ab S. 45).
Typisch fiir psychotisches Erleben sind aber auch »Verrdumlichungen«
der Erfahrung. So kann das intensive Nachdenken iiber eine Ecke eines
Holzwerkstiicks als ein »mit meinem Kopf um die Ecke gehen« erfahren
werden (Olliver Hans, acht Wochen nach Aufnahme in die Tagesklinik).
Diese Beschreibung erinnert zwar an das sprichwortliche »Um-die-Ecke-
Denken«. Sie meint aber tatsdchlich eine real-raumliche Bewegungser-
fahrung. Ebenfalls sehr haufig ist, dass die Prasenz im Hier und Jetzt
auf andere Art und Weise erfahren wird (basale Selbststorungen). Diese
gewisse Distanz ist eben gerade wegen dieser sozialen Empfindsamkeit
notig und wird oft im Vorfeld von Psychosen, aber auch bei deren Ab-
klingen erlebt. So berichtet Amelie Palmer vom Gefiihl einer »Glaswand,
welches sich auch in ein » Abheben« steigern konne. Dies distanziere
sie zwar vom Hier und Jetzt, jedoch dngstige es eben auch (SCHLIMME,
BRUCKNER 2017, S.1231f.). Sie sagt:

» Manchmal ist das wie eine Glasscheibe, die mich abschirmt - bin ich gar
nicht richtig kérperlich da und préasent — eher wie ein Geistwesen. Da kann
ich echt nichts gegen machen. Ich fithle mich dann fremd, gestern auch in
der Schwimmbhalle. Das war verbunden mit der Angst ... Die Abstufung,
die Glaswand ist da oder nicht da, die ist nicht mehr so da. Manchmal
merke ich das vielleicht auch gar nicht. Ich glaube, wenn ich merke, jetzt
wird es zu viel, zu hektisch, dann fahre ich mich etwas zuriick, bin etwas
abgekapselt von der Welt. «

Andere psychoseerfahrene Personen berichten von fehlender Prasenz
oder dem Gefiihl, unbeteiligt zu sein. All diesen Beschreibungen ist - sigitHase istein pseu-

. . . .. . donym. Die in dieser Pub-
gemeinsam, dass diese Erfahrung zwar eine als positiv erlebte Distanz  iiationitierten Narrative
sind Interviewausschnitte
zum sozial geteilten Hier und Jetzt herstellt, zugleich aber auch verstort  unatherapieperichte.
Teile davon wurden
und 4ngstigt. Diese Doppeldeutigkeit berichtet auch Birgit Hase*: genutzt fir gemeinsam
erstellte Texte (SCHLIMME,
. . . . BRUCKNER 2017,573-93).
» Wenn mir was ganz zu viel wird. Ich habe Sachen machen miissen, Wo  riralie anderen Narrative
. . . . . . . erteilte Birgit Hase eine
mir wirklich innerlich die Haare zu Berge stehen. Ich wollte das nicht.  informierte inwiigung
. . . . . . zur Veréffentlichung.
Dann musste 1Ch mlCh von mir trennen, dann musste 1Ch mir Sagen: Wir Gemeinsam fiir diese
Publikation erstellte
machen das jetzt fiir sie! Dann war ich, dann war ich ... Ich weif8 auch  serichte sind gesondert

ausgewiesen.
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nicht, wie ich das erkldren soll? Ich bin ja Seele in einem Kérper. Und
dann musste ich praktisch als Seele meinen Korper befehligen. Irgendwie
anders, nicht so wie man das so macht. So gucke ich aus meinen Augen
und tue die Dinge, die gemacht werden, und merke mich da nicht, in
dem Sinne, wie ich da so erzdhle. Aber da musste ich sehr Seele wer-
den, dass ich praktisch auf meinen Kérper gucke, dass ich oberhalb bin.
(Schlimme: Von aufien, meinen Sie?) Ja, von auflen. Dass ich mich von
oben beobachte, dass ich irgendwie um mich herum bin, dass ich sage:
Komm, wir machen das jetzt zusammen! Und wenn ich das dann so sehe,
das ist so ganz merkwiirdig. Das ist wunderschén, aber irgendwo auch
tieftraurig. Weil es mir dann irgendwie so leidtut, dass dieses verriickte,
abgenervte Huhn da etwas tun soll, was es gar nicht tun kann und will
und dann doch muss. Dieses ewige Gezwungen, etwas tun zu miissen,
was einen génzlich tiberfordert, das kann man dann leisten. « (ScHLIMME,
BRUCKNER 2017,S5.80)

Zwar gilt, dass diese »Out of Body«-Erfahrungen gewihrleisten, auch
unter den widrigsten Bedingungen zu funktionieren, und zugleich
vermeiden, den Kontakt mit der sozial geteilten Realitit endgiiltig zu
verlieren: »Ich bin noch drin, aber ich bin auch drauflen.« (ebd., S.80)
Allerdings sind solche Erfahrungen eben auch »tieftraurig« und »echt
irre«, wie Birgit Hase mal an anderer Stelle berichtete. Sie sind zudem
anderen kaum mehr zu vermitteln, da in ihnen die Selbstvertrautheit als
unbefragte Grundlage aller Erfahrungen fragwiirdig geworden ist.

Es ist ein bekannter Umstand, dass es im Verlauf der Psychose zuneh-
mend schwieriger wird, sich mitzuteilen und verstandlich zu machen.
Die Veranderungen betreffen schliefSlich mehr und mehr die Basis aller
Erfahrung. Ist es womoglich zundchst nur schwierig, tiber ein schmerzhat-
tes Nichtdazugehoren zu reden, da man sich das Dazugehéren sehnlichst
wiinscht, so wird es mit der Psychose schwierig, tiberhaupt noch die
eigene Erfahrung in Worte zu kleiden. Wie sagt man beispielsweise, dass
alles, was andere tun, auf ablehnende Weise auf einen gemiinzt ist? Klingt
das nicht erst recht verriickt und bestitigt die Reaktion der anderen nicht
das, was man erfahrt und ihnen soeben mitteilte? Und wie soll man mit-
teilen, dass alles in eine Atmosphire der sonnigen Leichtigkeit getaucht
und zugleich fadenscheinig geworden ist und mit einem Gefiihlskarussell
von begliickt bis verzweifelt einhergeht, da alles eben einerseits ein Ver-
sprechen und eine Ablehnung zugleich bedeutet? Es brauchte Orte des
ruhigen Erzdhlens und vertrauenswiirdige Zuhérende, um hier Worte zu
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finden und zu erproben. Aber genau solches Vertrauen und solche Ruhe
sind schwierig, wenn man solche Erfahrungen macht. Solche Erzéhlrdume
miissten durch andere Personen mit grofier Gelassenheit und viel Zeit
angeboten werden. Und so entwickelt sich die Psychoseerfahrung als
eine exklusive, mit anderen Personen nicht teilbare und anderen eben
auch nicht mehr mitteilbare Realitéit. Die Frage stellt sich, wie sich diese

Erfahrung wieder normalisiert?

Die fiinf Stadien der Genesung
(Der Genesungsprozess)

Herr J.E.* berichtet, dass er iber Monate die Stimmen von zwei Frauen
in seiner Wohnung gehort habe. Das habe ihn schliefflich sehr irritiert,
auch wenn es anfangs die Einsamkeit gemildert habe. Er habe dann sei-
nen Bruder immer mehr zurate gezogen, der jeweils ganz unaufgeregt
bestitigt habe, die Stimmen nicht zu horen. Sie hétten sogar eine Nacht
einen Wohnungstausch gemacht. Er habe dann in der Wohnung des
Bruders tibernachtet und dort auch die Stimmen gehoért, wohingegen sein
Bruder bei ihm iibernachtet und nichts gehort, sondern gut geschlafen
habe. Solche Erfahrungen hitten ihn nachdenklich gemacht.

Er habe sich dann auch mal in einer Notaufnahme vorgestellt, da sein
Vater meinte: » Vielleicht ist es ja doch so, dass was nicht stimmt.« Jeden-
falls habe er sich die dortige Soteria-Station angeguckt und den Eindruck
gehabt: Ja, das ist gut fiir die, die das brauchen. Er selbst habe damals
aber nicht den Eindruck gehabt, das zu bendtigen. Er sei dann wieder
nach Hause gegangen. Sein Vater habe gesagt: »Ja, aber das wire halt
eine Moglichkeit, wenn du nicht mehr weiterweifSt.« Und dann, ein paar
Monate spiter, habe er wirklich nicht mehr weitergewusst. Er habe auch
aufler Haus Stimmen von mittlerweile drei Frauen gehort, habe sich kaum
noch konzentrieren kénnen, habe auch gedacht, dass seine Nachbarn
dahinterstecken. Er habe sogar mal versucht, denen aufzulauern, um sie
zur Rede zu stellen. Es sei wie im »Dauerkrieg« gewesen und er sei gar
nicht mehr zur Ruhe gekommen. Er habe auch immer mal wieder an der
Richtigkeit seiner Uberzeugungen, Schlussfolgerungen und Erfahrungen
gezweifelt, aber es seien eher so kurze Momente gewesen. Und dann sei
er tatsachlich auf die Station gegangen.
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Auf der Soteria-Station habe sich zunichst wenig geandert. Auch habe er
die ersten Nachte gedacht, dass die Mitpatientinnen und -patienten und
die Beschiftigten alle unter einer Decke mit seinen Nachbarn steckten,
dass alles so eine Art Kulisse oder Schauspiel fiir ihn gewesen sei und in
den Rauchmeldern Kameras gewesen seien. Aber er habe schrittchen-
weise Vertrauen zu den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aufgebaut,
da die ihn ernst genommen und auf Augenhéhe behandelt hitten. Das
Miteinander sei umganglich und sehr gelassen gewesen. Auch hitten
sie beispielsweise mit ihm nachgesehen, ob jemand da sei, wenn er die
Stimmen gehort habe. Er habe schliellich den Eindruck gewonnen: Die
wollen mir gar nichts Boses, die wollen mir Gutes. Dafiir mitverantwort-
lich war aus seiner Sicht auch die Medikation, wodurch die Stimmen
leiser gedreht wurden.

Es habe dann eine Szene gegeben, das sei wie ein Wendepunkt gewesen.
Sie hitten einen Ausflug gemacht und er sei hinter der einen Sozialarbeite-
rin und einer Mitpatientin hergegangen. Die hitten miteinander geredet,
er habe das nicht richtig gehort, aber sei sicher gewesen: Die reden iiber
mich. Und dann habe er etwas spiter die Sozialarbeiterin angesprochen
und die habe gesagt: »Ne, wir haben ja gar nicht iiber Sie geredet.« Und
das habe er ihr auch geglaubt und sich gedacht: Dann habe ich mir das
wohl eingebildet. So gab es immer mehr »Inseln der Klarheit«. Es sei wie
eine bittere Arznei gewesen, die er immer mal wieder ausprobiert habe.
Im Riickblick habe diese Zwischenphase ganz schon lange gedauert, wo
er immer mal so irritiert gewesen sei, wie das jetzt zu verstehen sei. Aber
mit der zunehmenden Sicherheit, dem vertrauensvollen Miteinander
sowie Ausbleiben der Stimmen habe er sich dann schlieflich einge-
standen: Das war wohl tatsdchlich alles Einbildung. Das habe ihn sehr
erleichtert, dass er nicht wirklich tiberwacht wurde. Er war aber auch erst
mal irritiert, da er begreifen musste, dass dies eine psychische Stérung
sei. 4 (SCHLIMME 2017)

Dieser kurze Bericht benennt einige Aspekte der Anfinge des Gene-
sungsprozesses: die Exklusivitétseinsicht, den Wendepunkt und die Uber-
gangsphase des Lebens in doppelten Realititen (SCHLIMME, BRUCKNER
2017).
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Wendepunkt

Der Genesungsprozess setzt mit einem Wendepunkt ein, in dem die
Exklusivitit der Psychoseerfahrung dem Betreffenden - sich an einem
einzelnen Erfahrungsaspekt durch Intervention anderer Menschen ver-
mittelnd - klar wird (Exklusivitétseinsicht). Dieser Wendepunkt erinnert
an PopvoLLs Beschreibung sogenannter »Inseln der Klarheit« in der
Psychose (1990, S.2071£.). Es besteht aber u.E. der Unterschied, dass der
Wendepunkt die Intervention einer glaubwiirdigen anderen Person er-
fordert. Dabei scheint das Kriterium der Glaubwiirdigkeit relevant, um
die Exklusivitdt der eigenen Erfahrung zu akzeptieren. Nach unserer
Erfahrung konnen all diejenigen Personen erfolgreich intervenieren, die
die Psychoseerfahrung anzuhdren bereit sind und deren Realitét nicht
von vornherein in Zweifel ziehen. Andere psychoseerfahrene Personen
sind in besonderem Maf3e glaubwiirdig. Der Wendepunkt erscheint dem
Betreffenden dann im Riickblick als der Beginn der Genesung (low turn-
ing point; RAKFELDT, STRAUSS 1989).

Auferdem ist es u.E. wichtig, dass ein sozialer Ort mit geniigend Ver-
trauensschutz vorhanden ist, in dem solche Zweifel ausgesprochen, ak-
zeptiert und angeregt werden. Dieser Sozialraum ist im besten Fall ein
atmosphérisch unaufdringlicher Raum mit gelassenen anderen, in dem
auf die betreffende Person weder mit Anforderungen noch mit Bedeu-
tungen eingestiirmt wird (= bedeutungsdosierter Sozialraum). Erst dann
konnen vertrauenswiirdige Ansprechpartner, etwa Mitarbeitende einer
Einrichtung oder Mitpatienten, eine verstindigungsfahige Interpretati-
on der Erfahrungen so aussprechen, dass sie die wahnhafte Eigenlogik
bremsen. Dieser bedeutungsdosierte Sozialraum kann auch durch die
angemessene Gabe von Medikamenten oder das gemeinsame Uben von
Abschalttechniken (siehe S.110ff.) unterstiitzt werden.

Exklusivitatseinsicht

Die Exklusivitdtseinsicht ist Bestandteil jedes Wendepunkts. Aber nicht
jede Exklusivitatseinsicht fithrt eine Wende herbei. Sie kann eben auch
als »Insel der Klarheit« schlicht einen besonderen Moment des Zwei-
fels darstellen. Wichtig ist u.E., dass die Einsicht in die Exklusivitdt der
eigenen Psychoseerfahrung typischerweise stufen- bzw. aspektweise
erfolgt: So wird beispielsweise erst die Exklusivitdt der Stimmen er-
kannt, wohingegen die Uberzeugung, dass alle gegen einen verschworen

23



24

Leitidee: Reden

Wie funktioniert eigentlich Genesung von Psychosen?

sind, erst spiter als private (= wahnhafte) Uberzeugung aufgedeckt
wird.

Jeweils geht es in der Exklusivitdtseinsicht aber auch um einen »drit-
ten Standpunkt« zu einem bestimmten Aspekt der Erfahrung. Denn
erst dieser »dritte Standpunkt« vermittelt zwischen der sozial geteilten
Realitdt und dem hochprivaten, als exklusiv erkannten Aspekt der Er-
fahrung. Dieser Zusammenhang trifft auch auf die sehr privaten und
exklusiven Metaerzdhlungen der ungewohnlichen Erfahrungen zu, die
von auflen betrachtet als Wahnfabeln erscheinen. Dabei gilt, dass die
Exklusivitat der Psychoseerfahrung nicht aufzulsen, sondern als solche
anzuerkennen ist. Insofern bleibt letztlich nur die Erzdhlung, um diese
Erfahrung zu teilen. Der Raum zur Genesung ist deshalb auch immer
ein Erzdhlraum.

Die Exklusivitatseinsicht ist von dem Konzept der sogenannten Krank-
heitseinsicht abzugrenzen (vgl. SCHLIMME, BRUCKNER 2017, S. 43). Fiir
eine Krankheitseinsicht wére nicht nur die Einsicht in die Exklusivitat,
sondern auch die Annahme einer Krankhaftigkeit dieser hochpriva-
ten Erfahrung erforderlich. Die Bewertung der Psychoseerfahrung als
»krankhaft« ist aber aus unserer Sicht nicht zwingend fiir eine Genesung
erforderlich.

Stadium der doppelten Realitaten

In diesem Stadium schreitet die Auseinandersetzung mit der Psycho-
seerfahrung unter verinderten Vorzeichen voran. Die Psychoseerfah-
rung muss jedoch zunichst als parallele Realitét zur und von der sozial
geteilten Realitédt unterschieden und abgegrenzt werden. Hierzu bedarf
es auch einer Kontrolle des Auftretens von psychosenaher Erfahrung
bzw. bestimmten Aspekten der Psychoseerfahrung. Initial ist dafiir eine
Bedeutungsdosierung nétig, die vom Sozialraum ausgeht (bzw. von der
Person, die diesen Sozialraum gestaltet; bedeutungsdosierter Sozialraum).
Dies entspricht ndherungsweise dem Grundgedanken der »Reizabschir-
mung« in der Psychose, besonders deutlich im intensiven »being with«
(= Dabeisein) bzw. dem »weichen Zimmer« der Soteria (BoLA, MOSHER
2002; Cromp1, HOFFMANN 2004). Typische bedeutungsdosierte Sozial-
rdaume sind ein Aufenthalt in der Natur sowie voriibergehende soziale
Riickziige beispielsweise ins eigene Zimmer oder auch ins Bett. Unter-
stitzung kann auch durch eine bediirfnisangepasste Medikation erfolgen,
seien dies nun Benzodiazepine oder Neuroleptika in einer so niedrigen
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Dosierung, dass die Psychoseerfahrung noch zuginglich bleibt, aber z. B.
die »Stimmen leiser gedreht« erscheinen.

Der oder die Betreffende befindet sich in dieser Phase eigentlich durch-
gangig in zwei Realitdten, welche die Person bestindig aufeinander be-
ziehen und zueinander abgleichen muss (»being in two places at once«,
PopvoLL 1990, S.235). Diese Leistung gilt es zu begleiten, wobei der
Nachteil von Psychopharmaka darin besteht, dass sie die kognitive
Leistungsfahigkeit einschrianken und dadurch die Bewiltigung behin-
dern (konnen). In eigenen Untersuchungen bestitigte sich der klini-
sche Eindruck, dass diese Phase Wochen bis Monate anhalt (SCHLIMME,
BRUCKNER 2017). Das tatsiachlich verbleibende Ausmafl an psychose-
nahen bzw. psychotischen Erfahrungen ist individuell unterschiedlich.
Bei einigen Personen hilt dieses Stadium auch Jahre oder zeitlebens
an, sodass wir dann von einer lange anhaltenden Psychoseerfahrung
sprechen (SCHLIMME 2009, 2013 a; SCHLIMME, BRUCKNER 2017, S. 73 ff;
nach Jaspers auch »doppelte Orientierung zur Realitdt« oder. »doppelte
Buchfithrung« im klinischen Jargon). In dieser Phase sollte weiterhin
Raum fiir Gespriche iiber die Hintergriinde der Psychose angeboten
werden, um »dritte Standpunkte« zu ermdglichen. Ebenso wie bei Krisen
im Genesungsverlauf, so gibt es offenbar auch bei vielen ersten Psychosen
ein Zeitfenster von ca.14 Tagen nach ersten Exklusivititseinsichten, in
dem diese psychosozialen Dilemmata besonders gut angesprochen wer-
den konnen (SEIKKULA, ALAKARE 2007, S.239ff.). Idealerweise erfolgt
dies unter Einbezug des sozialen Netzes. Solche Krisen werden oftmals
auch durch minimale Reduktionen ldnger genutzter Neuroleptika aus-
gelost. Dies muss nicht unbedingt ein Problem sein, sondern bietet eine
Chance, sich mit den psychosozialen Motoren der Psychose auseinan-
derzusetzen.

Im Verlauf der Reduktion kommt es bei Amelie Palmer* zu einer psy-
chotischen Krise, die durch Riickkehr auf die vorherige Dosis und vorii-
bergehende Benzodiazepin-Nutzung ambulant sehr gut bewiltigt werden
kann. Riickblickend sagt sie: »Das mit der Krise war gut, das hitte ich
sonst gar nicht bemerkt. Dieses »Mal-fiinfe-gerade-sein-Lassen, das ist ja
auch was Positives. Da brauche ich einen Raum fiir, in meinem Alltag -
einen weniger gefahrlichen. Vielleicht kann ich das beim Tanzen - frither
konnte ich das jedenfalls. «
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Leitidee: Auf Krisen
einstellen, nicht
schlagartig ab-
setzen

* Gemeinsam von

Amelie Palmer und Jann
E.Schlimme erstellter
Bericht zu einer Krise im
Genesungsprozess. Ame-
lie Palmer erteilte eine
informierte Einwilligung,
dass der Bericht in seiner
jetzigen Form genutzt
werden kann.



26

* Frau J.ist ein Pseudonym.
Der Bericht entstand in
Kooperation zwischen
der betreffenden Person
und Jann E. Schlimme
auf der Basis von
Therapietranskripten. Au-
Berdem diskutierten und
einigten wir uns auf die
Interpretation der Krise
im Genesungsprozess,
wie sie hier prasentiert
wird. Frau J. erteilte eine
informierte Einwilligung,
dass der Bericht in seiner
jetzigen Form genutzt
werden kann.
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Bei Frau J.* bringt die minimale Reduktion des Neuroleptikums (Per-
phenazin von 70 auf 6,5 mg, was einer Reduktion um ca. 7 Prozent der
aktuellen Dosis bzw. ca. 6 Prozent der Ausgangsdosis von 8 mg entspricht)
ca.drei Monate nach Entlassung das monatelang wihrend des klinischen
Aufenthalts lediglich plombierte Thema der intensivsten Sehnsucht nach
Nahe und Geborgenheit bei einem anderen Menschen wieder hoch. Es
geht hier explizit um Nahe und Geborgenheit. Frau J. verabredet sich
tiber verschiedene Chat- und Kontaktborsen, trifft Personen und be-
merkt schlieflich, dass es ihr schwerfallt, sich den anderen nicht formlich
aufzudringen und sich nicht sofort »verschossen« zu fithlen: »Ich bin
dann ganz schnell verliebt in ihn, habe alles tiberstiirzt.« Sie bemerkt
ihre Ambivalenz und innere Anspannung, die ihr den Schlaf erschwert.
Sie nutzt voriibergehend ein Schlafmittel, geht mit dem Neuroleptikum
wieder auf die Dosis von 7,0 mg zuriick. Sie kann ihre Abschalttechniken
wieder aufgreifen, formuliert mit Freundinnen und in der Psychothe-
rapie das Thema der Krise und beginnt an ihrer inneren Distanz und
Widerstandsfahigkeit zu arbeiten. Sie habe sich frither dann auch schnell
gegeniiber den anderen verpflichtet. Das vermeidet sie und definiert die
Treffen stattdessen als Flirts und Affaren. So bewahrt sie sich Hintertii-
ren. Sie ldsst die Krise hinter sich. Schliefilich lasst sie sich doch auf eine
Beziehung mit einem eher ruhigen und distanzierten, aber sehr offenen
Partner ein. Sie formuliert ihr Dilemma in der Beziehung auf den Punkt:
»Ich will mehr von ihm ... und dann brauche ich wieder die Distanz.« Sie
formuliert dies als Aufgabe fiir sich. Nun ist der erneute Reduktionsschritt
um 0,5 mg auf 6,5 mg unkompliziert. «

So beschrieben wird sofort klar, dass Neuroleptika primér in Situationen
akuter, massiver Uberforderung durch die extreme Bedeutungsschwan-
gerschaft der Lebenswelt aufgrund ihrer ddmpfenden, d.h. emotional
wattierenden Wirkung hilfreich sein konnen (Welche spiirbaren positiven
Wirkungen haben Neuroleptika wihrend der Psychose? Siehe S. 48 ff.).
Aber der Kontakt zur Psychoseerfahrung muss bestehen bleiben, um am
Motor der Psychose, am psychosozialen Dilemma arbeiten zu konnen.
Die individuelle Spannbreite des Einsatzes von Neuroleptika ist somit
tiblicherweise eher klein, auch wenn in Akutsituationen traditionell viel-
fach zu eher hohen Dosen gegriffen wird (Welche spiirbaren negativen
Wirkungen haben Neuroleptika? Siehe S. 52 ff.).

Bereits in den Akutsituationen zeigen sich die Nebenwirkungen
von Neuroleptika insbesondere bei zu hohen Dosierungen als echte
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Genesungsbremse (Wieso sollten Neuroleptika nicht zu hochdosiert und
nicht einfach lebenslang genommen werden? Siehe S. 60 ff.). Oft geht es
zundchst um die korperliche Behinderung durch motorische Nebenwir-
kungen, wie Brigit Hase berichtet: »Die Gedanken rasen weiter, aber der
Korper kann nichts tun - und die Gedanken: Wie soll das gehen, wenn
ich auf Toilette muss.« Insbesondere kognitive Einschrankungen sind be-
hindernd, welche dosisabhéingig neben Aufmerksambkeit und visuell-au-
ditorischen Kognitionsleistungen auch exekutive Funktionen betreffen
(DE VISSER u.a. 2001; KNOWLES u.a. 2010). Jedoch ist zu beachten, dass
kognitive Einschrankungen (v.a. Aufmerksamkeit, Wortgedachtnis und
exekutive Funktionen) auch ohne Neuroleptika bei psychotischen bzw.
nicht vollstindig genesenen psychoseanfilligen Personen nachgewiesen
wurden (FATOUROS-BERGMAN u. a. 2014). Da die genesende Person aber
ihren ganzen »Grips« braucht, um die vielen Eindriicke und wichtig er-
scheinenden Bedeutungen des Gegebenen zu sortieren und zu ordnen,
bzw. die bereits gegebenen Einschrankungen der exekutiven Funktionen
durch andere, aufwendigere und oft reflexive kognitive Leistungen zu
ersetzen, sind kognitive Einschrankungen durch zu hochdosierte Neu-
roleptika einer der ungiinstigsten Effekte, den man sich fiir die weitere
Genesung vorstellen kann (vgl. KNOWLES u. a. 2010; KNOWLES u. a. 2015).
Uberhaupt gelten Einschrinkungen der Kognition als entscheidender
Faktor fiir eine schlechter gelingende Genesung (GALDERISI u. a. 2014).
Diese kognitiven Einschrankungen nehmen nachweislich ab, wenn die
Dosis verringert oder das Neuroleptikum ganz abgesetzt wird (KNOWLES
u.a. 2010; FABER u. a. 2012; TAKEUCHI u. a. 2013). Langfristig plombieren
die Neuroleptika die betreffende Person oftmals derart, dass sie von ihren
eigenen Bediirfnissen, Gefiihlen und Wiinschen abgeschnitten ist und ei-
gene Belastungsgrenzen, Angste und Sehnsiichte nicht addquat wahrneh-
men kann (sog. »toxische Anosognosie«, BREGGIN 2012). Thelke Scholz
berichtet dazu die folgenden Erfahrungen und Herausforderungen:

Die durchaus erwiinschte Funktion der Medikamente als schiitzende
Wand zwischen mir und der Welt reduzierte sich natiirlich ebenfalls. Ich
musste ganz neu lernen, mich zu 6ffnen, darauf zu bauen, dass meine
Lieben mir helfen wollen, dass sie besorgt sind und mir wohlwollend
begegnen.

Ich musste eine eigene Schutzschicht entwickeln. Viele Gefiihle waren
mir komplett neu, oder zumindest in jhrer Heftigkeit noch fremd. Sie
machten mich unsicher und dngstlich, denn so intensiv waren sie seit
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immerhin 15 Jahren nicht mehr zu mir durchgedrungen. Ich musste ler-
nen, sie auszuhalten, oder besser noch, sie zu kompensieren. Ich musste
lernen, zu fokussieren. Herausfinden, was wichtig ist. Im Kleinen, wie
z.B. beim Inhalt meiner Handtasche. Besonders aber im Groflen. Also
die Informationen und Eindriicke um mich herum nicht alle auf mich zu
beziehen, sondern nur die tatsdchlich an mich gerichteten. (Nicht jeder
Mensch, den ich lachen hore, lacht {iber mich!)

Wenn man kaum jemals wach ist und sich noch viel weniger konzentrie-
ren kann, ist es schier unméglich, einen Gedanken, eine Idee oder ein Pro-
blem hinreichend zu durchdenken. Es ist unbefriedigend und ermiidend,
niemals an ein Ende zu kommen und jeden Tag um dieselben Fragen zu
kreisen. (Fiir mich vermutlich ebenso wie fiir mein Umfeld.) «

Stadium des »Parkens« der Psychose

Klingt die Psychoseerfahrung vollstindig ab, d. h., werden aktuell keine
Psychoseerfahrungen mehr erlebt, so scheinen zwei langfristige Ver-
laufsformen unterscheidbar: die geparkte Psychoseerfahrung und die
integrierte Psychoseerfahrung (vgl. SCHLIMME, BRUCKNER 2017). Die »ge-
parkte Psychoseerfahrung«ist u. E. die hdufigste Form der lingerfristigen
Genesung. Hier ist die Psychoseerfahrung nicht primér kritisch gewen-
det, sondern bleibt vielmehr phasenhaft real und gegeben (SCHLIMME,
BRUCKNER 2015). KISKER (1960, S. 57 ff.) spricht in diesem Zusammenhang
von einer » Abblassung«, was begrifflich freilich die Kontrolle des aktiven
»Parkens« der Psychoseerfahrung nur unzureichend wiedergibt. Aus
unserer Erfahrung handelt es sich namlich um einen aktiven Prozess
und weniger um ein »Verblassen«, wie es im Rahmen des Erinnerns von
Ereignissen vorkommt. Dies gilt auch, wenn das »Parken« durch den
Einsatz von Neuroleptika unterstiitzt wird.

Ublicherweise stellt die damit zuweilen aufkommende Psychoseerfah-
rung etwas Sinnvolles oder Notwendiges dar. Es gibt eine ganze Vielzahl
an typischen Bedeutungen, welche eine derart »geparkte«, aber eben
zuweilen auch wieder »genutzte« Psychoseerfahrung aufweisen kann.
Besonders augenfillig ist die konkrete Botschaft als Warnsignal fiir ein
»Zuviel« der aktuellen Situation und als Hinweis auf einen notwendigen
(sozialen) Riickzug (CorIN, LAUZON 1992). Aber die Psychoseerfahrung
kann auch ein unverdeckter Hinweis auf einen eigenen Wunschtraum
sein (vgl.die Ubersicht zur Symbolbildung; BENEDETTI 1998, S.102 fF.).



