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Eine erfolgreiche Behandlung der Schizophrenie

Grund zu mehr Optimismus

P. Fischer1

Die Patientin Judith*, auf die alle – auch 
die engsten – Diagnosekriterien der Schi-
zophrenie ohne Zweifel und über lange 
Zeiträume zutreffen, ist nach nun 15-jäh-
rigem Krankheitsverlauf weiterhin in Be-
handlung. Sie konnte nach Diagnose und 
Therapie ihrer Erkrankung den Pflicht-
schulabschluss und ein Studium schaf-
fen und arbeitet nun erfolgreich in einem 
akademischen Beruf. Diese Kasuistik 
schildert, wie wichtig eine vertrauens-
volle Arzt-Patienten-Beziehung im Be-
handlungsverlauf schizophrener Men-
schen ist und zeigt, wie eine Kombination 
aus glücklichen Umständen, Psychothe-
rapie und Pharmakotherapie zu einem 
sehr günstigen Therapieergebnis führen 
kann. Mir selbst wurde durch diese Pati-
entin eine optimistischere Sichtweise 
dieser schweren psychiatrischen Erkran-
kung ermöglicht. 

Auch mehr als 100 Jahre nach Erstbe-
schreibung der schizophrenen Erkran-
kungen als Dementia präcox (lat.: vorzei-
tig ohne Verstand) gibt es wenig gesicherte 
und allgemein anerkannte Erkenntnisse 
über den Verlauf dieser Erkrankungen 
(Riecher-Rössler et al, 1998; Hinterhuber 
et al, 2008). Das liegt vielleicht zum einen 
daran, dass es sich nicht um eine ätiolo-

gisch einheitliche Erkrankung, sondern 
um eine Gruppe von Krankheiten mit un-
terschiedlichen Verläufen handelt. Eine 
weitere Unsicherheit in Verlaufsuntersu-
chungen schizophrener Erkrankungen 
stellt die Diagnose dieser Erkrankungen 
dar, die in verschiedenen Untersuchun-
gen teils restriktiv, teils großzügig gestellt 
wird. Auch kommen wahrscheinlich 30–
50 Prozent der Patienten nicht mit dem 
psychiatrischen Gesundheitssystem in 
Kontakt, verbergen also Symptome ihrer 
Erkrankung. 

Allgemeine Vorurteile

In der Öffentlichkeit gelten Patienten mit 
Schizophrenie als gefährlich, unheilbar 
oder chronisch krank (Angermayer et al, 
2005). Diese Voreinstellungen tragen we-
sentlich zur Stigmatisierung des gesamten 
Faches Psychiatrie bei. Aber auch die mit 
der Diagnose und Therapie schizophrener 
Menschen befassten Berufsgruppen hal-
ten diese Erkrankungen häufig für nicht 
heilbar, chronisch und zunehmend behin-
dernd. Die Schizophrenie wird also auch 
von psychiatrisch Tätigen stigmatisiert 
(Nordt et al, 2006). 

An psychiatrischen Abteilungen wer-
den eher schwerer erkrankte Patienten mit 
an sich schlechter Prognose behandelt. 
Immer wieder argumentieren psychiatri-
sche Kollegen zur Rechtfertigung ihrer 
pessimistischen Einschätzung der Prog-
nose der von ihnen behandelten schizo-
phrenen Menschen, dass diejenigen Pati-
enten mit guter Prognose im Nachhinein 
betrachtet eben gar nicht an einer schizo-
phrenen Erkrankung im engeren Sinne 
(früher auch: Prozesspsychose) gelitten 
hätten. Die epidemiologischen Studien zur 
Prognose der Schizophrenie, die häufig 
von einem Drittel voll remittierter Patien-
ten nach erster psychotischer Phase be-
richten, würden eben in den Topf der Schi-

zophrenien auch akut polymorph 
psychotische Störungen, Drogenpsycho-
sen oder affektive Störungen mit psychoti-
scher Symptomatik einschließen. Eine ty-
pische Studie, die solche Schlüsse nahelegt, 
ist etwa die 1985 publizierte Zwölf-Jahres-
Follow-Up Studie von Cloninger et al., in 
der alle Patienten mit Vollremission nach 
schizophrener Erstmanifestation im Nach-
hinein als bipolar, Drogen- oder somato-
form krank umdiagnostiziert wurden. 

Die Erkenntnisse der letzten zehn Jahre 
zur Genetik der Schizophrenie legen dar-
über hinaus nahe, dass genetische Ein-
flüsse wahrscheinlich für mindestens 
80 Prozent der Schizophrenieerkrankun-
gen hauptverantwortlich sind (Kartno und 
Gottesmann, 2000). Diese hohe Bedeu-
tung genetischer Einflüsse und die zahl-
reichen Befunde der Bildgebung über 
neuroanatomische Veränderungen in Ge-
hirnen schizophrener Menschen (Schmitt 
A et al, 2008) ordnen die Schizophrenie als 
körperliche Erkrankung des zentralen 
Nervensystems in der Nähe anderer gene-
tisch bedingter „neurologischer“ Erkran-
kungen ein und fördern wiederum die 
stigmatisierenden Vorurteile von der 
schicksalshaften Verschlechterung schi-

zophren Erkrankter. Diesen pessimisti-
schen Erwartungen vieler klinisch tätiger 
Psychiater, Psychologen und Psychothera-
peuten soll der im Folgenden geschilderte 
Fall widersprechen. 

Biographische Anamnese

Judith ist in Wien als Älteste von drei Mäd-
chen geboren und aufgewachsen. Sie sei 
ein aufgeschlossenes, fröhliches und kon-
taktfreudiges Kind gewesen. Sie besuchte 
Kindergarten, Volksschule und Gymna-
sium, brach jedoch das Gymnasium in der 
sechsten Klasse wegen Schwierigkeiten 
mit einem Lehrer ab. Auch nach dem 
Wechsel in ein anderes Gymnasium schei-
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terte sie im sechsten Schuljahr und war bei 
der ersten Aufnahme im AKH seit fünf Jah-
ren in einer Abendschule, wo ihr mit 23 Jah-
ren noch Prüfungen zum Antreten zur Ma-
tura fehlten. Mit 16 Jahren hatte Judith 
durch fast ein Jahr eine auch sexuelle Be-
ziehung zu einem Burschen, weswegen es 
zu Konflikten mit den konservativen Eltern 
kam. Mit 18 Jahren zog die Patientin aus 
der elterlichen Wohnung aus und bezog 
eine Wohnung im selben Haus. Sie hatte 
bis sechs Monate vor der Aufnahme gute 
Kontakte zur Familie und zu Freunden. 

Erste stationäre Aufnahme

Judith wurde mit 23 Jahren erstmals an der 
Universitätsklinik für Psychiatrie in Wien 
stationär. Die Aufnahme gelang ohne Un-
terbringung, jedoch auf erheblichen Druck 
der Eltern. In den ersten Wochen des Auf-
enthaltes musste die Patientin täglich 
mehrfach überredet werden, doch zu blei-
ben. Unmittelbarer Anlass der Aufnahme 
war die telefonisch einer Freundin mitge-
teilte Gewissheit, „dass ich und die Woh-
nung von der Polizei observiert werden“, 
„dass das Telefon abgehört wird“ und 
„dass bestimmte Leute glauben würden, 
dass ich eine Prostituierte bin“. Die Freun-
din verständigte eine Neurologin, die den 
Vater der Patientin anrief und riet, Judith 
an der Psychiatrie im AKH vorzustellen. 

Etwa zehn Monate vor dieser Auf-
nahme war die Mutter der Patientin we-
gen einer malignen Erkrankung viele Mo-
nate lang in Spitalspflege. Judith hatte den 
gesamten Haushalt, das heißt die Versor-

gung des berufstätigen Vaters und der 
zwei jüngeren Schwestern übernommen. 
Darüber hinaus hatte Judith auch die Mut-
ter fast täglich im Spital besucht. Etwa 
neun Monate vor Aufnahme verliebte sich 
Judith in einen Lehrer ihrer jüngsten 
Schwester, der diese Gefühle auch erwi-
derte. Als er nach einigen Wochen mit ihr 
nichts mehr zu tun haben wollte, entwi-
ckelte sich innerhalb von Wochen ein Lie-
beswahn, vermengt mit paranoiden Be-
fürchtungen und Beziehungsideen. Alles, 
was dieser Lehrer oder einer seiner Kolle-
gen zu ihr sprachen, interpretierte sie als 
verstecktes Ausfragen ihrer Persönlich-
keit. Sie nahm die Welt verändert war und 

zeigte Zeichen eines abnormen Bedeu-
tungserlebens. Sie war überzeugt, dass 
dieser Lehrer und seine Verwandten si-
cher gehen wollten, dass sie diesen nicht 
nur wegen seines Geldes heiraten würde. 
Als sie von einer Ärztin der Mutter nach 
ihren beruflichen Ambitionen gefragt 
wurde, war sie sich sogleich sicher, „dass 
auch diese Frau mit dem Lehrer in Verbin-
dung stehe, wahrscheinlich sogar seine 
Schwester sei und ihre (Judiths) finanzi-
elle Situation auskundschaften wolle“. Ju-
dith begann dann schon etwa fünf Monate 

vor der ersten Aufnahme diesem Lehrer 
Briefe zu schreiben und bemerkte an viel-
fachen Reaktionen ihrer Umwelt, dass alle 
diese Briefe gelesen hätten. Schließlich 
ängstigte sich Judith so sehr, dass sie im 
Monat vor der Aufnahme das Haus nicht 
mehr verließ und auch nicht mehr ans Te-
lefon ging.

Zum psychopathologischen Status bei 
Aufnahme ist erwähnenswert, dass keine 
Symptome einer Depression, also weder 
Antriebsstörungen noch Freudlosigkeit, 
Niedergeschlagenheit, Schlafstörungen, 
Appetitstörung, Tagesschwankungen oder 
Suizidgedanken explorierbar waren. Be-
schrieben wurde ein offenes Wahnsystem, 

thematisch im wesentlichen im Sinne ei-
nes Liebeswahns begleitet von paranoi-
den Ängsten, Verfolgungsgewissheiten, 
Beziehungsideen, abnormen Bedeutungs-
bewusstheiten, Wahnideen, Wahnwahr-
nehmungen und Anmutungserlebnissen. 
Während keine Sperrungen, Gedanken-
entgleiten oder Neologismen beschrieben 
wurden, zeigte die klinisch psychologi-
sche Untersuchung kognitive Beeinträch-
tigungen. Es wurde eine sehr schlechte 
psychovisuelle Merkfähigkeit und deutli-
che Beeinträchtigung des logisch-forma-
len Gedankengangs beschrieben und eine 
instrumentelle Abklärung wegen der deut-
lichen organischen Komponente drin-
gend angeraten. 

Blutbefunde, EEG und Computerto-
mographie von Judith waren unauffällig. 
Sie wurde mit Haloperidol und Diazepam-
Tropfen behandelt, besserte sich jedoch 
erst in den letzten beiden Wochen des 
fünfwöchigen Aufenthaltes. Sie wurde 
zum niedergelassenen Psychiater und 
Psychotherapeuten mit der Medikation 
von 10 mg Haloperidol und 10 mg Diaze-
pam entlassen. 

Retrospektiv betrachtet hatte die Pati-
entin auch schon bei dieser ersten Auf-
nahme über viele Wochen wesentliche 
weitere Symptome wie Gedankeneinge-
bung, Gedankenausbreitung, Kontroll-
wahn, Beeinflussungswahn, Gefühle des 
Gemachten und kommentierende, be-
schimpfende sowie dialogisierende Stim-
men, erfüllte also die Diagnose einer schi-
zophrenen Störung nach ICD-10 oder 

Die große Bedeutung genetischer Einflüsse fördert die stigmatisierenden Vorurteile von der 
schicksalshaften Verschlechterung schizophren Erkrankter. 
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Judith bekam in den vergangenen 15 Jahren ohne ausrei-
chende Dosis irgendeines der verwendeten Antipsychotika 
innerhalb von Wochen wiederum psychotische Symptome 
und entschied sich immer wieder selbst sowohl für eine der 
Substanzen als auch für die Dosierung.

2/2010psychopraxis 13© Springer-Verlag



fallbericht

DSM-IV. Auch berichtete die Patientin viel 
später, dass sie die Medikamente im AKH 
nur in den ersten drei Tagen genommen 
hätte und danach keinerlei Tabletten mehr 
hinuntergeschluckt hätte. Sie hätte das 
Gefühl gehabt, „dass die Ärzte und 
Schwestern das alles von der Polizei inst-
ruiert für sie inszenieren würden, um sie 
von ihrem geliebten Lehrer fernzuhalten“. 
Es wundert nicht, dass die Medikation 
ohne Nebenwirkungen vertragen wurde. 

Nach Entlassung aus der Psychiatrie 
suchte Judith den zur Nachbetreuung vor-
gesehenen Facharzt nicht auf und nahm 
auch weiterhin keine Medikamente. Sie 
begann neun Monate nach Entlassung 
eine Arbeit als Kindergartenhelferin, 
wurde aber gleichzeitig wiederum sehr 
misstrauisch und beendete diese Tätigkeit 
nach drei Wochen. Sie schloss sich in der 
Wohnung ein und ernährte sich wegen 
Vergiftungsideen von originalverschlosse-
nen Lebensmittelpackungen, die ihr die 
Eltern besorgen mussten. 

Die ersten drei Monate der 
ambulanten Betreuung

Schließlich kam Judith 24-jährig zehn Mo-
nate nach Erstaufnahme in meine Ordina-
tion. Grund ihres Besuches war einerseits 
die Bitte der Eltern, einen Psychiater auf-
zusuchen, andererseits aber auch die Tat-
sache, dass ich in der Zeit ihrer stationären 
Aufnahme an dieser Station als Facharzt 
tätig war, jedoch nach meiner Erinnerung 
weder mit ihrer Aufnahme noch ihrer Be-
handlung etwas zu tun hatte. Erst zwei 

Jahre später erzählte Judith, dass ich ihr im 
AKH einmal Blut abgenommen hätte und 
sie dabei überzeugt gewesen wäre, dass 
sie jetzt umgebracht werde. Damals hätte 
sie sich gedacht: „Wenn der mich jetzt 
nicht umbringt, will er mir wirklich hel-
fen“. Dieses magische Erleben hätte be-
wirkt, dass sie ihren Eltern gegenüber 
dann doch einwilligte, diesen Psychiater 
in seiner Ordination einmal aufzusuchen. 

Die Patientin sprach über die bisherige 
psychiatrische Behandlung sehr abwer-
tend, wollte andererseits aber ausschließ-
lich über ihr Erleben dieses stationären 
Aufenthalts sprechen und lehnte eine me-
dikamentöse Behandlung kategorisch ab. 
Wiederum bestanden keinerlei Störun-
gen, die auf ein affektives Geschehen hin-
gewiesen hätten, jedoch deutliche formale 
Denkstörungen im Sinne von Gedan-
kengleiten. Das Sprichwort „Wer anderen 
eine Grube gräbt, fällt selbst hinein“ erläu-
terte sie mit den Worten: „Man soll ande-
ren keine Grube graben, weil die dann hi-
neinfallen könnten“. 

Unter der Bedingung, keine Medika-
mente einnehmen zu müssen, erklärte 
sich Judith bereit, regelmäßig einmal wö-
chentlich die Ordination aufzusuchen und 
über ihre Symptome zu reden. Und tat-

sächlich kam Judith in den nächsten drei 
Monaten regelmäßig zu 50-minütigen Ge-
sprächen in die Ordination. In diesen drei 
Monaten offenbarte Judith ein breites 
Spektrum an Symptomen einer schizo-
phrenen Störung, die teils Monate, teils 
über ein Jahr lang bestanden hatten. 

Wichtigstes Thema in den ersten drei 
Monaten war der anhaltend bestehende 
Liebeswahn zum Lehrer ihrer Schwester. 
Andere Themen waren, ob es Geräte gibt, 
die in Menschen eingebaut sind und de-
ren Gedanken lesbar machen. Auch, dass 
andere Menschen Dinge auch im gynäko-
logischen Bereich einbauen würden. Ju-
dith erzählte dann von Coenästhesien im 
gynäkologischen Bereich. Sie wollte wis-
sen, wie andere Menschen ins Gehirn von 
Menschen eindringen könnten und wa-
rum sich der Lehrer ihrer Schwester in an-
dere Menschen verwandeln könne, wel-
che ihr dann wiederum Zeichen geben 
würden. Besonders auf der Toilette fühlte 
sie sich regelmäßig beobachtet. In der 
sechsten Stunde nach Therapiebeginn er-
zählt Judith erstmals von Gedankeneinge-
bungen, dass sie selbst Gedanken anderer 
Menschen lesen könne, dass sie aber auch 
Gesprächen unbekannter Personen folgen 
könne, die sie nicht sehen würde. Diese – 
immer männlichen – Stimmen würden sie 
auch als „Trottel“ oder „Idiotin“ beschimp-
fen. Solche Beeinflussungen hätten auch 
schon vor der ersten Aufnahme bestan-
den. Schließlich lässt sich die Patientin auf 
die Möglichkeit einer Diagnose „parano-
ide Schizophrenie“ ein und lässt sich zur 
medikamentösen Therapie neuerlich sta-
tionär im AKH aufnehmen. 

Zweite stationäre Behandlung  
und vier Jahre Nachbetreuung

Nachdem es anfangs unter der Medikation 
mit Pimozid und Lorazepam nur zu einer 
teilweisen Besserung und weiterbestehen-
der produktiver Symptomatik gekommen 
war, wurde Judith schließlich auf Clozapin 
umgestellt und nach relativ rascher Besse-
rung wiederum entlassen. Nach dieser Ent-
lassung wurde sie regelmäßig über weitere 
vier Jahre, anfangs vier Mal im Monat, spä-
ter zwei Mal im Monat in der Ordination je-
weils für 50 Minuten gesehen und sprach 
über alles, was sie bewegte. In diesen vier 
Jahren nahm die Patientin alle Termine 
ohne Ausnahme wahr, machte den Ein-
druck gerne zu kommen um über sich, ihre 
Krankheit und viele andere Angelegenhei-
ten ihres Lebens zu reden. Es entwickelte 
sich eine immer tragfähigere vertrauens-
volle Arzt-Patienten-Beziehung, wobei die 

Etwa fünf Monate vor der ersten Aufnahme begann Judith im Liebeswahn dem Lehrer ihrer jüngsten 
Schwester Briefe zu schreiben.
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Etwa 20 Monate nach Beginn 
der antipsychotischen  
Therapie legte Judith die  
Reifeprüfung ab.

2/2010 psychopraxis14 © Springer-Verlag



fallbericht

Patientin zwei Jahre lang jede Therapie-
stunde mit einem Psychiaterwitz begann.

Unter der Medikation mit 400 mg 
Clozapin nahmen die psychotischen Sym-
ptome, die im Hintergrund immer wieder 
einmal aufgeflackert waren, weiter ab und 
waren acht Monate nach dieser Entlas-
sung verschwunden. Ein Jahr später wurde 
die Clozapinmedikation auf Wunsch von 
Judith langsam auf 150 mg reduziert. Un-
ter dieser Dosis wiederum akustische Hal-
luzinationen, deutliche Gefühle des Ge-
machten, des Gedankenausbreitens. Die 
26-jährige Judith, die keine neuerliche 
Clozapinerhöhung wollte, wurde nun 
stattdessen mit Olanzapin behandelt, wo 
es mit der Dosierung von 20 mg täglich 
zum vollkommenen Abklingen der akusti-
schen Halluzinationen kam. 

Unter der Therapie mit Olanzapin be-
gann die Patientin 15 Monate nach der 
zweiten stationären Aufnahme wiederum 
mit der Maturaschule und legte Prüfung 
um Prüfung erfolgreich ab. Der Patientin 
ging es nun stimmungsmäßig sehr gut und 
es traten keine Halluzinationen oder Ich-
Störungen mehr auf. Wegen des Überge-
wichts wurde einmal versucht, auf Sertin-
dol umzustellen. Tatsächlich waren die 
psychotischen Symptome auch unter der 
Medikation mit 26 mg Sertindol ver-

schwunden und so konnte die Patientin 
neun Kilogramm abnehmen, klagte je-
doch über die vollkommene Lust- und 
Freudlosigkeit. Schließlich ließ Judith Ser-
tindol weg und berichtete bei einem Kon-
trolltermin zehn Tage später, dass die Ver-
stimmung und Freudlosigkeit nun deutlich 
besser seien. Nach dem neuerlichen Auf-
treten von Beziehungsideen und Verfol-
gungsgedanken etwa drei Wochen nach 
Sertindolpause wurde nun neuerlich auf 
Wunsch der Patientin („da ist es mir im-
mer noch am besten gegangen“) mit 
Olanzapin behandelt. Später wurde nach 
Markteinführung von Ziprasidon ver-
sucht, Olanzapin durch dieses zu erset-
zen, aber auch bei dieser Medikation 
störte Judith die verringerte Lebensquali-
tät (Lust- und Freudlosigkeit), sodass sie 

selbst wieder auf Olanzapin zurückging, 
das in der Dosierung von wenigstens 
20 mg notwendig war, um jegliche Symp-
tome der Schizophrenie hintan zu halten. 
Judith bekam also in den vergangenen 
15 Jahren ohne ausreichende Dosis ir-
gendeines der verwendeten Antipsycho-
tika innerhalb von Wochen wiederum psy-
chotische Symptome und entschied sich 
immer wieder selbst sowohl für eine der 
Substanzen als auch für die Dosierung. Sie 
hatte gelernt mit ihrer Medikation eigen-

verantwortlich umzugehen. Alle versuch-
ten und eingenommenen Substanzen 
wirkten, allerdings mit unterschiedlichen 
Nebenwirkungen. In den 15 Jahren wurde 
nur einmal für drei Wochen keine antipsy-
chotische Medikation eingenommen.

Berufliche und soziale 
Entwicklung

Judith besuchte bis zum 16. Lebensjahr 
die Regelschule, wechselte dann die 
Schule, schloss jedoch die sechste Klasse 
der allgemein bildenden höheren Schule 
nicht ab. Danach besuchte sie bis zum 
23. Lebensjahr, also bis zur ersten statio-
nären Aufnahme, mit wenig Erfolg eine 
Abendschule. Bereits einige Wochen nach 
der zweiten stationären Aufnahme und 
seit der regelmäßigen antipsychotischen 
Therapie legte die Patientin Prüfungen er-
folgreich ab, wobei bereits zehn Wochen 
nach antipsychotischer Therapie Latein 
und Geschichte positiv abgeschlossen 
wurden. Zu diesem Zeitpunkt war der Lie-
beswahn noch vorhanden (juxtaponiert), 
die Lernfähigkeit aber schon recht gut seit 
die Stimmen weg waren („manchmal 
traue ich der Ruhe nicht“). 

Etwa drei Monate nach Clozapinein-
stellung erlebte die Patientin einen schö-
nen Urlaub mit Freundinnen. Etwa ein 
dreiviertel Jahr nach dieser zweiten Auf-
nahme hatte Judith durch einige Wochen 
einen Freund, auch mit sexuellem Kon-
takt, ohne jedoch in diesen jungen Mann 
verliebt gewesen zu sein. Die Patientin be-
stand weitere Prüfungen wie Deutsch oder 
Psychologie. Etwa 20 Monate nach anti-
psychotischem Therapiebeginn legte Ju-
dith die Reifeprüfung ab.

Etwa zwei Jahre nach dem Erstkontakt, 
21 Monate nach Clozapinstart bezie-
hungsweise nach acht Monaten unter 
Olanzapin, begann die Patientin auch 
20-stündig pro Woche zu arbeiten und 
selbst Geld zu verdienen. In dieser Zeit las 
sie auch das Buch von Asmus Finzen für 
Betroffene („Schizophrenie – die Krank-
heit verstehen“) und es kam in Folge über 
einige Monate zu intensiver Psychoeduka-
tion über Diagnose, Therapie und Rehabi-
litation der Schizophrenie. 

Vier Jahre nach dem Beginn der Thera-
pie mit Antipsychotika begann Judith, nun 
im 29. Lebensjahr, mit dem Medizinstu-
dium, schaffte auf Anhieb Knochenkollo-
quium und Physikrigorosum und been-
dete ihre Berufstätigkeit, nachdem die 
Eltern bereit waren das Studium zu finan-
zieren. Sie kündigte nun an, nicht mehr 
kommen zu wollen und es ganz alleine 

Unmittelbarer Anlass der ersten stationären Aufnahme war die Gewissheit der Patientin von der 
Polizei observiert zu werden.
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Vier Jahre nach Beginn der Therapie mit Antipsychotika 
begann Judith, nun im 29. Lebensjahr, Medizin zu  
studieren und schaffte auf Anhieb Knochenkolloquium 
und Physikrigorosum.
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versuchen zu wollen und wir verblieben 
so, dass sie sich auf ihren Wunsch jeder-
zeit wieder melden könne. 

Fast sieben Jahre später suchte Judith 
die Ordination wiederum auf. Sie hatte das 
Medizinstudium nun abgeschlossen und 
war bereits in der Mitte der praktischen 
Ausbildung zur Allgemeinmedizinerin 
(Turnus). Alle paar Monate hätte sie wegen 
des Übergewichts Olanzapin zu reduzie-
ren versucht, worauf es wieder zu Gefüh-
len beobachtet und abgehört zu werden 
gekommen war. Sie wollte nun wieder alle 
ein bis zwei Monate in die Ordination kom-
men, um irgendwie Gewicht abnehmen zu 
können. Im Rahmen des Turnus hat Judith 
auch zwei Monate an einer psychiatri-
schen Abteilung gearbeitet und viele Pati-
enten mit schizophrenen Störungen er-
lebt, denen sie die antipsychotische 
Therapie erklären musste. Die Patientin ist 
nun im 38. Lebensjahr und möchte im 
nächsten Jahr eine Praxis eröffnen. 

In Betroffenengruppen oder gar in der 
Öffentlichkeit über ihre Erlebnisse zu 
sprechen, lehnt Judith dezidiert ab. Daher 
wird dieser Fallbericht auch gemeinsam 
mit ihr an psychiatrisch nicht relevanten 
Details verändert, um eine Identifizierung 
unmöglich zu machen. In einer Bespre-
chung dieser Kasuistik betont die Ärztin 
Judith, dass sie nur deshalb zu mir Ver-

trauen gefasst hätte, „weil ich sie nicht als 
Geisteskranke behandelt habe, sondern 
ihr immer das Gefühl gegeben habe, ne-
ben ihren Krankheitssymptomen auch ein 
normaler Mensch zu sein“.

Die Bedeutung dieses Falles

Die therapeutische Beziehung zu dieser 
Patientin veränderte meine Einstellung 
zur Schizophrenie. Ihre Diagnose, gestützt 
auf alle Symptome der Schizophrenie, die 
über viele Jahre bestanden und die ohne 
entsprechende Medikation innerhalb von 
Wochen immer wieder aufflackerten, steht 

nicht im Widerspruch zu einer nachhaltig 
erfolgreichen Therapie. Weder im Hin-
blick auf einzelne Symptome der Schizo-
phrenie, noch im Hinblick auf Bezie-
hungsfähigkeit und Arbeitsfähigkeit. Dies 
alles bei einer Patientin, bei der es schon 
sieben Jahre vor erster Hospitalisation zu 
einem Leistungsknick gekommen war und 
bei der bei der ersten stationären Behand-

lung mit 23 Jahren auch wesentliche Ne-
gativsymptome der Schizophrenie be-
schrieben worden waren. Diese Patientin 
ist für die psychiatrische Allgemeinheit 
von Interesse, weil durch solche Fallschil-
derungen eine optimistischere Einstel-
lung der in der Psychiatrie Tätigen zur 
Krankheit Schizophrenie gefördert wird. 

Im Kern lehrte diese Patientin mich die 
enorme Bedeutung einer authentischen 
und von gegenseitigem Respekt getrage-
nen Arzt-Patienten-Beziehung gerade auch 
bei den stigmatisierten schizophrenen 
Menschen. Wichtig aus Sicht der Patientin 
war hierbei das Ansprechen ihrer gesun-
den Anteile, die eben neben dem psychoti-
schen Erleben und Verarbeiten auch vor-
handen sind. Jedem psychotherapeutischen 
Ansatz ist gemeinsam, dass die Patienten 
nicht auf ihre kranken (z. B. psychotischen) 
Anteile reduziert werden, sondern mit ih-
ren gesunden Anteilen ein therapeutisches 
Bündnis eingegangen wird.

Die frühe stationäre Behandlung ohne 
irgendeine Arzt-Patienten-Beziehung 
hätte fast bewirkt, dass eine erfolgreiche 
Behandlung nie mehr möglich geworden 
wäre. Nicht ein autoritäres Compliance-
Modell, in dem der Arzt sagt, was zu tun ist 
und der Patient diese Anweisungen zu be-
folgen hat, sondern ein Prozess, in dem die 
Patientin sehr viel Eigenverantwortung be-

Vier Jahre nach Beginn der Therapie mit Antipsychotika begann Judith mit dem Medizinstudium. Inzwischen ist sie 38 und möchte im nächsten Jahr eine 
eigene Praxis eröffnen. 
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Die Patientin ist nun im  
38. Lebensjahr und möchte 
im nächsten Jahr eine  
Praxis eröffnen. 

2/2010 psychopraxis16 © Springer-Verlag



fallbericht

kam und in dem ihre Wünsche, Sorgen, 
Befürchtungen und Beobachtungen ernst 
genommen wurden, ermöglichte die Be-
handlung. In den als psychotherapeutisch 
zu bezeichnenden Gesprächen, die der 
medikamentösen Behandlung vorangin-
gen, wurde über Symptome, Syndrome, 
Diagnose und deren Akzeptanz sowie über 
negative Psychiatrieerfahrungen gespro-
chen. Insbesondere musste der Wider-
stand gegen die Diagnose einer stigmati-
sierten und in der Öffentlichkeit negativ 
eingeschätzten, gefürchteten Erkrankung 
bei der Patienten und bei mir bearbeitet 
werden. Die medikamentöse Therapie er-
folgte erst, als die Patientin von deren Sinn-
haftigkeit eigentlich schon überzeugt war. 

Im Rahmen der medizinischen Psy-
chotherapie wurde den Nebenwirkungen 
der Medikamente aus dem Blickwinkel 
der Patientin großer Platz eingeräumt. Im 
späteren Verlauf entschied die Patientin 
über ihre Medikamente in Art und Dosis, 
was auch bedeutete, dass sie sich selbst 
gegen die organische Anhedonie und für 
die Nebenwirkung „metabolisches Syn-
drom, Übergewicht“ entschied. Es wäre 
interessant, die Ergebnisse der CATIE (Cli-
nical Antipsychotics Trials of Intervention 
Effectiveness Study) unter dem Gesichts-
punkt der Nebenwirkung „Anhedonie“ zu 
untersuchen (Lieber man JA et al, 2005; 
McEvoy et al, 2006; Stroup et al, 2006). Zur 
Zeit hat die Patientin unter Olanzapin mit-
tels eines verhaltenstherapeutischen Pro-
gramms bereits 20 kg abgenommen und 
ist zuversichtlich weiter schlanker zu wer-
den. In der letzten Stunde wurde auch 
über ihre Kinderwünsche gesprochen.

Es darf nicht übersehen werden, dass 
bei dieser individuellen Patientin mehrere 
günstige Umstände Regie führten. Erstens 
kam die Patientin aus einem gut situierten 
Elternhaus und die kooperierenden Eltern 
mischten sich in die Therapie und in die 
lange, einleitende Psychotherapiephase 
nicht ein, bezahlten jedoch diese Stunden. 
Des Weiteren wirkten verschiedene Medi-
kamente bei der Patientin sehr gut und es 
kam eigentlich nur zu geringen Nebenwir-
kungen. Die Patientin ist auch ausgespro-
chen intelligent. Die Wahl des Psychiaters 
wurde durch ein magisches Erlebnis im 
Zustand der Psychose begünstigt. 

Es darf überlegt werden, wie Erfahrun-
gen aus solchen Fällen in das allgemeine 
Gesundheitssystem zu integrieren sind, 
um den Prozentsatz lange Zeit hindurch 
erfolgreich behandelter schizophrener Pa-
tienten zu erhöhen (Dantendorfer et al, 
2006). Ein Weg ist sicherlich die Förderung 
der Früherkennung und Frühintervention 

der Erkrankung (Maurer & Häfner, 2007; 
Mossaheb et al, 2006), weil dann ohne 
Zeitdruck und Gefährdungen eine Bezie-
hung zum Patienten aufgebaut werden 
kann. Daneben benötigt die Psychiatrie 
Ideen, in welchem Umfeld eine vertrau-
ensvolle Beziehung zu schizophrenen 
Menschen entwickelt werden kann, ohne 
dass der Patient, etwa durch die Rahmen-
bedingungen des Unterbringungsgeset-
zes, keine Chance hat, auf die Sinnhaftig-
keit der Therapie vorbereitet zu werden. 

Wenn Patienten mit Schizophrenie erst im 
hoch psychotischen Zustand fremd- oder 
selbstgefährlich erstmals an Psychiatrien 
gesehen und gegen ihren Willen behan-
delt werden, wird eine nachhaltige erfolg-
reiche Behandlung wohl eher unmöglich 
gemacht statt begonnen. n
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