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Liebe Leserinnen und Leser,

die Bezirkskliniken Mittelfranken sind ein Unternehmen das in Bewegung ist. Seit der Gründung im Januar 
2005 gibt es im Wesentlichen ein konstantes Merkmal und dieses heißt „Veränderung und Entwicklung“. 
Hierbei geht es jedoch nicht nur um die Anpassung an veränderte Rahmenbedingungen, wie z.B. die Ein-
führung eines pauschalierten Entgeltsystems für die Psychiatrie oder einen veränderten gesetzlichen 
Rahmen zur Finanzierung der Krankenhäuser. Ebenso bedeutend sind die längerfristigen Entwicklungen, 
die sich in den Kliniken vollziehen und deren Fortführung in den Jahren seit Bestehen der Bezirkskliniken 
Mittelfranken weiter vorangetrieben wurden. 

Aus Engelthal gibt es hierzu eine Vielzahl von Beispielen. Ich möchte aus dem vergangenen Jahr lediglich 
einige wenige erwähnen: Die Weiterentwicklung des psychosomatischen Schwerpunktes in der Franken-
alb-Klinik, die in der Schaffung von 22 offiziellen Betten gipfelte und die Weiterentwicklung von attraktiven 
Angeboten für Privatpatienten. Ausdruck der hohen Qualität, die in der Frankenalb-Klinik in Engelthal seit 
Jahren kennzeichnend für die Arbeit aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist, ist die Zertifizierung sowohl 
nach DIN ISO als auch nach dem Standard der europäischen Facharztgesellschaft durch die DGPPN. In 
diesen Beispielen zeigt sich, dass gerade die Frankenalb-Klinik in Engelthal sich in einem konstanten Wei-
terentwicklungsprozess befindet und dies zum Wohle der Ihnen anvertrauten Patientinnen und Patienten. 

Die beständige Arbeit an der Weiterentwicklung der Qualität ist somit in Engelthal – aber auch in den Be-
zirkskliniken Mittelfranken im Allgemeinen – ein wesentlicher integraler Bestandteil der alltäglichen Ar-
beit und zeichnet alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter besonders aus. 

In diesem Sinne wünsche ich Ihnen noch weiterhin viel Erfolg und auch Freude bei der Bewältigung der 
noch vor Ihnen und uns allen liegenden Herausforderungen.

Werner Siemon
Vorstand Bezirkskliniken Mittelfranken 

Das Thema soll von der Frage wie sich ein Kind zu einem möglichst stabilen, autonomen Menschen entwi-
ckelt bis hin zu Entwicklungsprozessen im Verlauf des Lebens einen Bogen spannen. In unserer Klinik 
beschäftigen wir uns auch damit, wie Entwicklungsschritte in der Kindheit, die nicht erfolgt sind, nachge-
holt werden können. Wie setzen sich Muster in Familien fort? 

Warum können Brüche in Lebensläufen entstehen und warum verkraften Individuen schwere Belastungen 
unterschiedlich? Wie verändern sich die Lebensbedingungen in den verschiedenen Generationen? Oder 
wie bewältigt eine Person ihre psychische Erkrankung? Auch in psychotherapeutischen Prozessen sind 
viele kleine Entwicklungsschritte notwendig, um sich einer Problemlösung zu nähern.

Im Redaktionsteam stellte sich dann auch die Frage, wie sich unser Kommunalunternehmen Bezirkskli-
niken Mittelfranken entwickelt? Welche Neuerungen und Weiterentwicklungen es gibt, die es uns ermög-
lichen, die uns gestellte Aufgabe der optimalen Patientenbetreuung weiterhin gut zu bewältigen?

So entstand eine Fülle von Ideen, wie das Thema „Entwicklungsprozesse“ beleuchtet werden kann. In der 
Gestaltungstherapie und in der aktuellen Kunstausstellung ließen sich Bilder finden, die das Thema �
„Entwicklungsprozesse“ visuell widerspiegeln.

Wir hoffen, dass möglichst viele Leserinnen und Leser durch diese Engelthaler Rundschau Anregungen 
und Denkanstöße für eigene „Entwicklungsideen“ bekommen.

PD Dr. Thomas Kraus	 Susanne Jeschke
Chefarzt	 Diplom-Psychologin

Entwicklungsprozesse

Titelbild: 
Vogel Phönix -  
ein Symbol für Wandlung
 
Gemälde der Künstlerin �
Karin Kuhn aus einer �
Ausstellung im Foyer �
der Frankenalb-Klinik �
im Winter 2009/2010, 
Foto: Radka Nickel
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Nicht mit Dir und nicht ohne Dich  
Nähe und Distanz in Beziehungen

In der Arbeit mit Patientinnen und 
Patienten der Psychosomatischen 
Station werden häufig Schwierigkei-
ten in Beziehungen zur Sprache ge-
bracht. Misstrauen und Ängste sich 
zu öffnen, große Nähe verbunden mit 
Schwierigkeiten, sich abzugrenzen. 
Lisa, Nina und Christian kamen nach 
Trennungserlebnissen in eine Krise 
und suchten therapeutische Hilfe.
In einer Diskussion wollen wir aktu-
ellen Mustern und den Ursprüngen 
in frühen Beziehungen auf die Spur 
kommen. 

Lisa
Ich mache mich von meinem Partner 
komplett abhängig, führe sein Le-�
ben mit. Alleine sein kann ich schwer �
ertragen. Die Trennung war für mich 
wie Sterben. Ich suche mir auch im-
mer die gleiche Sorte aus: Die star-
ken Männer, die mich beschützen 
wollen. Mit der Zeit traue ich mir 
dann selbst gar nichts mehr zu. Die 
erwachsene Ebene geht dann kom-
plett verloren.

christian
Das ist bei mir ähnlich. Ich habe mich 
in meiner Beziehung vom selbststän-
digen Menschen zurückentwickelt bis�
dahin, dass ich nicht mal mehr allei-
ne Telefonate führen konnte, mit Äm-
tern zum Beispiel. Ich wollte, dass 
meine Freundin immer da ist, wenn 
ich sie brauche. Und wenn ich allei-
ne sein wollte, sollte sie möglichst �
Luft sein. Die Trennung war für mich 
grauenvoll. Mein Vater hat die Fami-

lie sehr früh verlassen und sich dann 
um uns Kinder nicht mehr geküm-
mert. Meine Mutter war die Haupt-
person. Als sie ihren neuen Partner 
kennenlernte, war ich für sie nicht 
mehr so wichtig. Wir sind zu ihm ge-
zogen, was ich überhaupt nicht woll-
te, fühlte mich rausgerissen und ein-
fach irgendwo anders hingesetzt.

NINA
Ich war ständig eifersüchtig, hatte 
schlimme Verlustängste. Ich hatte 
kein Vertrauen, obwohl es dafür kei-
nen Grund gab, mein Freund war ja 
sehr fürsorglich. Ich wollte immer 
Beweise, dass er mich lieb hat, woll-
te das immer hören – wenn er mich 
dann in den Arm genommen hat, 
wollte ich es doch nicht. Dann wollte 
ich meine Ruhe. Hab ihm Szenen ge-
macht. Ich war ständig hin- und her-
gerissen. 

Ich habe meine (Pflege-)Mutter im-
mer kalt gefunden, habe das Gefühl 
gehabt, dass sie mich nicht genug 
lieb hat. Ich habe geklammert – mei-
ne Mutter sagt, ich hätte sie ausge-
saugt. Sie erzählt auch, dass ich sie 
immer abgewehrt hätte, mich mit den�
Armen gegen sie gestemmt habe. 

Meine eigentliche Mutter war psy-
chisch krank, sie hat mich nicht ver-
sorgen können. Ich war ein dickes 
Baby, später fast verhungert. Oft den-
ke ich, dass ich nicht am Leben sein 
will, wenn ich einfach umfliegen wür-
de, wäre mir das am liebsten. 

Lisa
Ich habe auch keinen Anlass gehabt, 
meinem Mann nicht zu vertrauen, 
trotzdem war das so. Ich war mir si-
cher, dass ich verlassen würde. Man 
hätte mir alle Beweise bringen kön-
nen – ich hätte es trotzdem nicht ge-
glaubt. Da war immer eine Gewiss-
heit, dass er mich betrügt, dass ich 
nicht gut genug bin für ihn. Dass ich 
sowieso nicht gut genug bin. 

Meine Mutter hatte eine schwere Wo-
chenbettdepression, war entweder in 
Kliniken oder beim Arbeiten. Die ers-
ten 1 ½ Jahre bin ich fast ausschließ-
lich von meinem Vater betreut wor-
den, er hat mich sogar mit in die Uni 
geschleppt. Und ich bin so wie Chris-
tian mit 13 aus meinem Umfeld raus-
gerissen worden. Wir sind weggezo-
gen, hat mich natürlich auch keiner 
gefragt. Ich habe mich immer an 
meinen Vater geklammert. Wenn er 
auf Geschäftsreise war, hatte ich 
fürchterliche Angst, er komme nicht 
wieder. Wenn meine Eltern abends 
weggegangen sind, hatte ich Angst, 
etwas Schreckliches würde pas-�
sieren. Ich hatte nicht die Sicherheit, 
dass sie wiederkommen bis sie wie-
der da waren.

Meine Mutter hatte selbst psychische 
Probleme, Zwangsstörungen, Miss-
brauch, ihr Vater hat Selbstmord be-
gangen als sie klein war – das hat sie 
mir alles erzählt. Mir, nicht meinen 
Schwestern. Ich hatte das Gefühl ich 
muss ihr helfen, ich muss sie schüt-

Verletztes inneres  Kind –  
Die Patientin gestaltet  

das innere Kind  
und seine Verletzungen.

christian
Freundschaften schließen dauert bei 
mir sehr lange. Da sind 3, 4 Leute die 
ich schon lange kenne. Die anderen 
lasse ich nicht an mich ran. Das sind 
flüchtige Bekanntschaften, die auch 
gar nichts von mir wissen. Wenn ich 
die an mich ran lassen würde und die 
würden sich dann abwenden, das 
würde mich umwerfen.

Lisa
Bei mir weiß auch keiner über mei-�
ne Schwierigkeiten Bescheid. Nach 
außen hin bin ich stark. Ich habe zu �
keinem so viel Vertrauen. Hier ist �
es das erste Mal, dass ich meine �
Probleme zugebe. Dadurch kann ich 
mich selber besser verstehen, wo-
mit das zusammenhängt und warum �
es so weit gekommen ist. Für mich �
ist die Therapie ein neuer Zugang zu �
mir und meinen Gefühlen. 

NINA
Wenn ich hier über mich erzähle �
fühle ich mich erleichtert. Ich bin 
froh, dass ich über die Dinge reden 
kann, die mich die ganzen Monate 
belastet haben. Ich gebe mir ja die 
Schuld, dass meine Beziehung aus-
einander gegangen ist. Weil ich Sa-
chen gemacht habe, die ein norma-
ler Mensch nicht machen würde: auf 
meinen Freund losgehen und ihn 
nerven. Hier ist der passende Rah-
men dafür, über das zu reden, was 
einen bewegt. 

Lisa
Hier ist man geschützt. Durch die re-
gelmäßigen Gespräche werden die 
Gefühle auch runtergefahren, die zu 
Hause ständig aufsteigen und kein 
Ventil haben. Da wird der Druck raus-
genommen. Wenn ich nach Ausgän-
gen zurückgekommen bin, war ich 
gleich wieder ruhig. Ich hatte das Ge-
fühl, mir kann hier nichts passieren.

christian
Hier ist mehr Sicherheit. Man hat �
das Gefühl, hier nicht so verletzt zu �
werden. Schwächen werden nicht 
ausgenutzt, man hat keine Angst, es �
würde gegen einen verwendet.

zen. Ich habe sie oft weinen hören, 
meinen Vater anflehen, er solle sie 
nicht verlassen.

christian
Das hört sich bei uns allen ziemlich 
ähnlich an. Ich würde gern eine 
gleichberechtigte Beziehung führen. 
Dazu bräuchte ich aber mehr Ver-
trauen. Ich müsste aufhören so eifer-
süchtig zu sein und meine Freundin 
„rumzuschubsen“. Ich müsste von 
Anfang an darauf achten nicht in mein 
altes Muster zu verfallen.

NINA
Im Moment traue ich mir gar keine 
Beziehung zu. Ich habe einige wenige 
Freunde. Die sehe ich nur alle paar 
Wochen und das ist in Ordnung, wühlt 
mich nicht so auf. Aber alleine sein 
kann ich auch schwer, dann fühle ich 
mich leer. Und einsam. Ich kann 
nichts mit mir anfangen.

Lisa
In Freundschaften habe ich immer 
das Gefühl, mich um alle kümmern 
zu müssen. Auch um meine Schwes-
tern. Und um meine Mutter – immer 
noch. Ich bin wie eine Glucke, die 
Mama für alle. 
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Wie entwickelt sich  
Persönlichkeitsstruktur?
„Struktur ist definiert als die Ver-�
fügbarkeit über psychische Funktio-�
nen, welche für die Organisation des 
Selbst und seine Beziehungen zu den 
inneren und äußeren Objekten erfor-
derlich ist. Strukturelle Störungen 
beinhalten die unzureichende Ver-
fügbarkeit über diese Funktionen, 
bzw. ihre Vulnerabilität (= Verletzbar-
keit). Strukturelle Störungen sind 
meist die Folge frühkindlicher Bezie-
hungsstörungen“ (G. Rudolf: Struk-
turbezogene Psychotherapie, Schat-
tauer, 2004).

Jede Entwicklungsphase ist durch 
charakteristische Bewältigungsstra-
tegien und Ergebnisse ausgezeich-
net, welche sich aufeinander auf-
bauend um die Entwicklungsthemen 
Nähe und Kommunikation (z.B. 
Fähigkeit zur Nähe-Distanz-Regulie-
rung), Bindung (z.B. Fähigkeit, an-
deren Menschen eine emotionale Be-
deutung zu geben),  Autonomie (z.B. 
Fähigkeit zur Selbstwertregulierung) 
und Identität (z.B. Fähigkeit zur 
Rollenübernahme) drehen.

Aus der empirischen Säuglings- und 
Bindungsforschung ist uns bekannt, 

dass das frühe Beziehungssystem 
von Mutter bzw. erwachsener Be-
zugsperson und Baby ausschlagge-
bend für die Reifung struktureller 
Fähigkeiten ist. Psychische Struktur 
entsteht und differenziert sich in der 
Bezogenheit zu anderen. D.h. kon-
kret: Mutter und Säugling bilden am 
Anfang ein System körperlicher Nähe 
und wechselseitiger Bezogenheit, in 
dem das Baby seinen Lust-Unlust-
Bedürfnissen durch körperliche und 
lautsprachliche Äußerungen Aus-
druck verleiht. Die Mutter entschlüs-
selt diese Signale auf ihre Bedürfnis-
se und ihren emotionalen Gehalt hin, 
übersetzt sie in Sprache und Mimik 
und reagiert darauf in angemessener 
Weise. Auf Weinen des Babys reagiert 
sie z.B. tröstend und beruhigend. 
Hier entscheidet insbesondere eine 
ausreichende elterliche Sensibilität/
Sensitivität („Feinfühligkeit“), inwie-
weit es gelingt, die kindlichen emo-
tionalen Ausdrucksmöglichkeiten zu 
verstehen und sich dem Baby an-�
gemessen zuzuwenden. Auf Weinen �
des Babys kann eine verunsicherte �
oder überforderte Mutter auch ner-�
vös und hilflos reagieren. Wenn sich �
dauerhaft emotionale Anspannung �
der Mutter auf das Kind überträgt, �
wird das Kind möglicherweise moto-�
risch überaktiv reagieren oder viel �
schreien. Dies wiederum kann Aus-
wirkungen auf die zu entwickelnde 
Beziehung und Bindung zu den Eltern 
haben. Das emotionale Erleben des 
Kindes und das emotionale Antwor-
ten des Erwachsenen („Affektspiege-

lung“) sind in der frühen Entwick-
lungsphase also sehr eng aufeinander 
bezogen. Hier werden die Grundla-
gen für positive Emotionen und posi-
tive Beziehungserfahrungen gelegt, 
wesentliche Erfahrungen von „es gibt 
mich und es gibt die anderen und es 
gibt eine tragfähige Beziehung zwi-
schen uns“ (Rudolf, 2004). 

Durch das frühe Beziehungs- und 
Bindungssystem kommt es im Ver-
lauf bei jedem Säugling demnach zur 
Ausgestaltung und Reifung einer Vor-
stellung von sich selbst. Und durch 
die Qualität des  frühen Mutter-Kind-
Wechselspiels leiten sich für das 
Baby auch Erwartungen gegenüber 
Kontakten mit anderen Menschen ab. 
D.h. die frühen „Objektbeziehungen“, 
die Erfahrungen des Säuglings mit 
seinen wichtigsten Bezugspersonen, 
prägen seine spätere „Bindungssi-
cherheit“. Inwieweit also die Bezugs-
personen als „sichere Basis“ erlebt 
werden, an die das Kind seine Be-
dürfnisse nach Versorgung, Tröstung 
und Austausch richten kann und die 
auch aus dem Hintergrund Sicherheit 
gewähren. Sie hinterlassen im Inne-
ren des Säuglings Erinnerungsspu-
ren („Repräsentanzen“), also eine 
Sammlung von frühen zwischen-
menschlichen Erfahrungen, die ver-
innerlicht werden und sich auf die 
weitere emotionale und soziale Ent-
wicklung auswirken. Idealerweise 
entstehen Bilder „guter Objekte“, 
wenn die Bezugspersonen nämlich 
auf die Bindungswünsche und Be-

Im Prozess wird das Kind  
gebettet und bekommt  

Unterstützung.

weit es sich anderen Menschen emo-
tional verbunden fühlen kann, ohne 
dass diese immer real anwesend sein 
müssen, inwieweit es Verantwortung 
für die Erhaltung der Beziehung über-�
nehmen kann, wie es mit Alleinsein, 
Verlusten und Trennungen umgehen 
kann.  

Unter dem Einfluss familiärer Be-
lastungserfahrungen in der Kindheit 
kann die Entwicklung der reifenden 
strukturellen Fähigkeiten also beein-
trächtigt werden. Mögliche Belas-
tungsfaktoren sind vielfältig (z.B. 
emotionale, körperliche Vernachläs-
sigung, ausgeliefert sein an heftige 
Gefühle wie Angst, Aggressivität, 
Schmerz, fehlende Befriedigung kör-
perlicher Bedürfnisse) und sie spie-
len meist auf komplexe Weise inein-
ander. Die Art der Bewältigung der 
zentralen lebensgeschichtlichen Ent-
wicklungsschritte und auftretender 
Belastungen formt die Struktur der 
Persönlichkeit und beeinflusst auf 
diese Weise die erwachsene Ausge-
staltung des Selbst-, Gefühls- und 

Beziehungserlebens. Wie ein Mensch 
also z.B. sich selbst und andere so-
wie seine Gefühle wahrnimmt, diese 
reguliert, diese ausdrückt und zu an-
deren in Beziehung tritt.    
In der therapeutischen Arbeit erge-
ben beobachtbare und berichtete �
Bewältigungs- und Abwehrstrategien �
(= meist unbewusste psychische Kon-
fliktlösungen) von Patienten sowie 
Muster des Erlebens und Verhaltens 
in ihrer Lebensgeschichte Hinweise 
auf bestehende Entwicklungsdefizite 
und das anzunehmende „strukturelle 
Funktionsniveau“. 
Die Einschätzung des strukturel-�
len Entwicklungsniveaus bildet den �
Hintergrund für psychodynamisches 
Verständnis (= Verständnis für unbe-
wusste und bewusste innerseelische 
Abläufe) und psychotherapeutische 
Zielsetzung bei der Behandlung psy-
chogener Störungen. 

dürfnisse des Säuglings eingehen 
und daran entsprechend positive Ge-
fühle gekoppelt werden. Also z.B. 
Freude und Wohlbefinden, wenn die 
Bezugsperson körperlich nahe ist, 
wenn sie das Baby füttert oder mit 
ihm spielt. Bei Abwesenheit der Be-
zugspersonen, bei Versagungen oder 
Unlust können auch negative Gefüh-
le mit den Betreuungspersonen ver-
bunden sein. Solange die Anspan-
nung mittelgradig ist, ermöglicht �
sie dem Säugling Lernerfahrungen, �
mit der Situation umzugehen, Span-�
nung auszuhalten oder sie zu verän-�
dern. Daueranspannung und lang �
anhaltende Entbehrungen dagegen �
überfordern die kindlichen Stressbe-�
wältigungsmöglichkeiten, führen zu 
emotionalen Krisen, Verinnerlichung 
„negativer Objekterfahrungen“ und zur�
Ausbildung „unsicheren Bindungs-
verhaltens“. Unsicheres Bindungs-
verhalten wiederum hat Einfluss auf 
die spätere Beziehungsfähigkeit des�
Kindes. Inwieweit es z.B. dann über-
haupt wichtige andere Menschen in 
seinem Leben geben wird oder inwie-

Aus entwicklungspsychologi-
scher Sicht unterscheidet man 

in den ersten Lebensjahren 
verschiedene Reifungsstufen 
der strukturellen Entwicklung.

To
na
rb
ei
t a
us
 d
er
 K
un
st
th
er
ap
ie
, F
ot
o:
 H
ei
nr
ic
h 
P
au
l

Verletztes inneres Kind



8

Engelthaler
Rundschau

2010 / Ausgabe 24 9

Engelthaler
Rundschau

2010 / Ausgabe 24Autor: Ernst Höfler, Oberarzt der Klinik

Unter Symptomen verstehen wir  
bestimmte Krankheitszeichen wie  
z. B. gedrückte Stimmung, Freud- 
losigkeit, Schlafstörungen, Ängste,  
Zwänge etc.

Symptome werden im Allgemeinen 
als unangenehm, unlustbetont und�
schmerzhaft erlebt. Sie gehen mit ei-�
nem subjektiven Leiden einher und 
werden daher auch Beschwerden ge-
nannt. Wenn diese Beschwerden  sich  
als Ängste oder gedrückte Stimmung 
ausdrücken, dann ist die Bereitschaft 
der meisten Menschen  größer,  die-
se Symptome dem seelischen zuzu-
schreiben, d.h. diese als aus dem Psy-�
chischen kommend zu erleben.

Aber wie funktioniert unser „Seeli-
sches“ und haben die auftretenden 
Symptome eine tiefergehende Be-
deutung? 

In der allgemeinen medizinischen �
Diagnostik führen uns Symptome oft 
direkt zu den entsprechenden Organ-�
systemen und deren Funktionsstö-
rung. Schmerzen im Knie signali-�
sieren z.B. eine Verletzung im Knie-�
apparat. Oft erleben wir jedoch die 
Situation, dass wir trotz eingehender 
Diagnostik keine Schädigung von Or-�
gansystemen finden. Der Arzt nennt 
es dann „seelisch“ oder „psychisch“. 

Der Volksmund spricht z.B. von der�
„Last auf den Schultern“, deutet �
so die ständigen Rückenbeschwer-�

den, oder spricht von „gebrochenem�
Herzen“, meint hiermit die tiefe ver-�
zweifelte Traurigkeit, oft nach Tren-�
nungen. Eine tiefe Erschütterung  wird�
mit den Worten „es hat ihm den Bo-�
den unter den Füßen weggezogen“ 
ausgedrückt  und  durch  Symptome 
wie Schwindel, Angst, Anspannung�
etc.  beschrieben.

Wie ist aber nun das Symptom 
als Bewältigungsversuch zu 
verstehen?

In der psychiatrisch/psychotherapeu-
tischen Forschung haben sich vier 
Modelle der Symptombildung bzw. 
Symptomentwicklung etabliert.

•  �Das Modell des wiederbelebten 
Entwicklungskonfliktes.

•  �Das Modell der 
Entwicklungsdefizite.

•  �Das Modell der fortwirkenden 
traumatischen Schädigung.

•  �Das Modell der verfehlten 
Lernvorgänge. 

Im Modell des wiederbelebten Ent-
wicklungskonfliktes, dem sogenann-
ten Konfliktmodell,   wird postuliert, 
dass ein aktueller Konflikt z.B. eine 
Versuchungs- und Versagungs- Situ-
ation alte kindliche Konflikte und die 
damit einhergehenden Gefühle wie-
der wach werden lässt. Da dieses Ge-
schehen innerpsychisch bewußt-
seinsfern (d.h. unbewusst) abläuft, 
werden nicht die erwachsenen Mög-
lichkeiten eingesetzt, sondern es 
wird auf kindliche Mittel (z.B.  Rück-
zug, Trotz, Verweigerung, kindliche 
Aggression) zurückgegriffen. Dies 
führt zur Verstärkung, Verschlimme-
rung des  Konfliktes (Rückzug, Trotz 
und Aggression schüren gleichzeitig 
Angst etc.).

Ein Konflikt der sich zwischen inne-
ren Impulsen, inneren Normen, äu-
ßerer Realität und dem Ich des Men-
schen abspielt. 

Zwischen diesen Kräften versucht das�
Ich als letztes Mittel einen Kompro-
miss zu schließen, einen Lösungsver-
such zu finden. Die Symptombildung  
wird zum Ausdruck eines schlechten 
Kompromisses, eines missglückten 
Reparations- und Heilungsversuches. �

Symptome werden also nicht nur als 
passiv erlittene Leidenszustände ver-
standen, sondern als zum großen Teil 
aktive Reaktionen unseres psychisch/
physischen Organismus oder auch 
als Mechanismen der seelischen Ab-
wehr und des seelischen Ausgleichs.

Symptomentwicklung  
Das Symptom als Bewältigungsversuch

Symptome und Symptombildung  wer-
den in modernen wissenschaftlichen 
Konzepten als Ausdruck innerseeli-
scher Konflikte, als Ersatzbildung �
bei Entwicklungsdefizit, als verfehl-
ter Lernvorgang oder innerseeli-
scher Bewältigungs-Selbstheilungs-
versuch gesehen. 

Als letzten Schritt erhält das Kind einen 
Schutz, um es vor Blicken zu schützen.

Symptome können also in ihrer tie-
fergehenden Bedeutung verstanden 
werden und bieten dann einen ersten 
Hinweis auf einen anzustoßenden 
Heilungsprozess.

So benötigt z.B. derjenige dem es 
„den Boden unter den Füßen weg-
zog“, sicherlich Zeit und Unterstüt-
zung um wieder „festen Boden“ zu 
finden, derjenige mit „der Last auf 
den Schultern“ Hilfestellung,  um  ei-
nen Weg zu finden, sich zu entlasten. 
Hilfreich in diesem Heilungsprozess 
werden von Patienten Anteilnahme, 
Achtung, Wärme und Echtheit in der 
therapeutischen Beziehung erlebt. 
Unter diesen Voraussetzungen kann 
es für den Patienten möglich werden 
die eigenen Symptome nicht nur als 
auferlegtes Leiden zu verstehen, 
sondern diese in ihrer Ausdrucks-
kraft als  individuellen Bewältigungs-
versuch zu  begreifen.
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Viele  Redensarten bezeichnen 
bildhaft den Zusammenhang  
körperlicher Beschwerden mit 
seelischem Erleben.

• �Es hat ihm  
das Kreuz gebrochen

• Er hat den Halt verloren

• �Ihm steckt  
ein Kloß im Hals

• �Mir ist etwas  
über die Leber gelaufen

• �Ihm sitzt die Angst  
im Nacken

• Er hat die Nase voll

• �Ihm fällt ein Stein  
vom Herzen

Zusammenfassend  
kann darauf verwiesen 
 werden, dass bereits in  
alten Redensarten ein   
Wissen über seelische 

 Zusammenhänge existierte 
und diese Zusammenhänge 

immer mehr zum Ziel  
wissenschaftlicher  
Forschung wurden.

Verletztes inneres Kind
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Die Beschäftigung mit Märchen ist 
nicht nur im Umgang mit Kindern ge-
bräuchlich und sinnvoll. Auch für Er-
wachsene kann es mitunter ange-
bracht sein, sich mit dem Inhalt von 
Märchen auseinanderzusetzen. Mär-
chen sind – entgegen der allgemei-
nen Auffassung – nicht „Kinderkram“, 
sondern sie sind ursprünglich an die 
Adresse der Erwachsenen gerichtet. 
Anstelle dessen, was uns heute die 
moderne Medienwelt zur passiven 
Unterhaltung bietet, stand in frühe-
ren Zeiten oft das abendliche Bei-
sammensein, das mit dem Erzählen 
von Spinnstubengeschichten ver-
knüpft wurde. Und diese Spinnstu-
bengeschichten waren ganz oft kom-
plex ausgestaltete Zaubermärchen.

Volksmärchen

Unter einem Volksmärchen versteht 
man in der Literaturwissenschaft ei-
ne kürzere Prosaerzählung von phan-
tastisch-wundersamen Begebenhei-
ten ohne zeitliche und räumliche 
Festlegung. Dabei ist die Hauptfigur 
des Märchens stets so gezeichnet, 
dass sie den Zuhörer oder Leser zur 
Identifikation anregt. Typisch sind

•  �das Eingreifen übernatürlicher 
Gewalten ins Alltagsleben,

•  ��redende und Menschengestalt 
annehmende Tiere,

•  �Tier- oder Pflanzengestalt 
annehmende verwünschte  
oder verzauberte Menschen,

•  � �auftretende Hexen, Zauberer, 
Feen, Zwerge, Riesen, Drachen 
und ähnliche Wesen,

•  ��die Bestrafung des Bösen – Be-
lohnung des Guten (Happy End),

 
•  ��die einfache Form – eindimen-

sionales Erzählen.

Es gibt verschiedene Typen von Volks-
märchen. So unterscheidet die Mär-
chenforschung unter anderem Tier-, 
Legenden-, Novellen- und Schwank-
märchen. Die ältesten, wohl bekann-�
testen und spannendsten Volksmär-
chen sind jedoch die Zaubermärchen. 
In diesem Märchentyp werden zau-
berisch Irreales und Reales mitei-�
nander verbunden. Frühe Aufzeich-
nungen von Zaubermärchen finden 
wir bereits in der Überlieferung alt-
ägyptischer Literatur. Als Beispiel sei�
das „Brüdermärchen“ genannt, das 
während der 19. Dynastie um 1200 �
v. Chr. von dem in Ägypten wohlbe-
kannten Schreiber Enene in leichter 
Sprache auf Papyrus festgehalten 
wurde.
Eines der frühen deutschen literari-
schen Zeugnisse eines Zaubermär-
chens dürfte das aus dem Elsass 
stammende „Erdkühlein“ sein, das 
Martin Montanus um 1559 veröffent-
lichte.

Zaubermärchen

In den Zaubermärchen, die meist 
zweigliedrige Erzählungen sind, lö-
sen sich im ersten Teil die Hauptge-

stalten als Heranwachsende von ih-
ren Eltern, um ihren eigenen Weg zu 
gehen. Die erste Partner-Bindung, 
die sie auf ihrem Weg zu sich selbst 
erleben, zerbricht jedoch wieder an 
ihrer Unreife. Ein außerordentlicher 
Einsatz wird im zweiten Teil notwen-
dig, um sich endlich doch als verläss-
licher Partner zu erweisen und die 
Bindung für ein Leben tragfähig zu 
gestalten. Ablösung einerseits und 
Selbstfindung andererseits sind die 
für die Zaubermärchen typischen und 
zentralen Entwicklungsprozesse.

Die konfliktgeladenen Prozesse von 
Austreibung, Ablösung, Selbstfin-
dung und die Auseinandersetzung 
mit dem Unbekannten, Bösen, Über-
mächtigen werden knapp gefasst in  
extremisierter Weise geschildert. 

So wünscht beispielsweise die böse 
Königin im „Schneewittchen“ ihrer 
Stieftochter aus purem Neid auf de-
ren Schönheit den Tod und schmiedet 
brutalste Mordpläne. Sie gibt den 
Mord in Auftrag und wird schließlich 
nach zwei hinterhältigen Versuchen 
vorübergehend wirklich zur Mörde-
rin. Den endgültigen Ausgang kennen 
wir alle.  

Auch in „Hänsel und Gretel“, die auf 
äußerst herzlose Art vom leiblichen 
Vater und der Stiefmutter ausgesetzt 
wurden, erhält die Hexe alles andere 
als eine milde Strafe. Sie wird im 
Rahmen der Konfliktlösung ohne 
Gnade ganz einfach in den Backofen 
gestoßen und muss dort elendiglich 
verbrennen.

Mit der einfachen Art der Ausgestal-
tung der Märchen wird dem Zuhörer 
Raum für das Entstehen eigener in-
nerer Bilder oder das Aktivieren ei-
gener, früher Erfahrungen gegeben. 
Wir bekommen mit dem Text des 
Märchens keine vorgefertigten de-
taillierten Bilder und Abläufe gelie-
fert. Die Personen, auftretende We-
sen und Dämonen werden, wenn 
überhaupt, nur andeutungsweise be-
schrieben. Es liegt also beim Leser 

Volksmärchen  
und Psychotherapie 
Entwicklungsprozesse als Reifung  
im Zaubermärchen 

Feuerprobe, Prüfungen durch die Elemente sind  
im Märchen häufig Stufen im Entwicklungsprozess.
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SUCHT IN VERSCHIEDENEN GENERATIONEN

Alkoholsucht betrifft alle gesellschaft- 
lichen Kreise und kann jeden von uns 
treffen, ob arm oder reich, Mann oder 
Frau, jung oder alt.

In der Frankenalb-Klinik werden al-
koholkranke erwachsene Menschen 
über die Akutbehandlung/Detoxikation 
(auf der Station E-West) bis zur Ent-�
wöhnungsbehandlung (auf der A-Sta-
tion) mit dem Ziel einer lebenslangen 
Abstinenz stationär behandelt. Ich 
selbst arbeite auf der A-Station in der�
psychotherapeutischen Entwöhnungs-�
behandlung langjährig alkoholkran-
ker Menschen. Und worauf ich mich 
in den Mühen des Alltags immer wie-
der freue: Dass zum sogenannten Ehe-�
maligentreffen der A-Station in jedem�
Herbst circa 200 erfolgreich behan-
delte Ex-Patienten erscheinen und 
gemeinsam (alkoholfrei versteht 
sich) ihre langjährige Abstinenz fei-
ern, aus der sie sich mithilfe der 
Therapie heraus entwickelt haben.

Der überwiegende Teil unserer alko-
holkranken Patienten kommt mit cir-
ca 40 Jahren in die Therapie, nach 
durchschnittlich bereits 15 bis 20 
Jahren gefährlichen bzw. abhängigen 
Trinkens. Es gibt aber auch junge Pa-
tienten, die schon mit Mitte 20 eine 
Behandlung antreten, um ein künftig 
abstinentes Leben zu führen, und 
auch 70-Jährige kommen noch in die 
Klinik zu uns und wollen noch etwas 
ändern im Leben, um dieses ohne Al-
kohol attraktiver zu machen. In der 
Behandlung von Suchtkranken sind 
die Altersunterschiede zwischen den 
Patientinnen und Patienten zu be-
rücksichtigen wie andere Unterschie-
de auch, eine individuelle auf die �

jeweiligen Lebensumstände bezoge-�
ne Therapie gilt heute als Standard. 
08/15 gibt's nicht im Umgang mit 
Menschen (falls 08/15 kein Begriff ist 
--> bitte googeln oder einen älteren 
Menschen fragen) (falls googeln kein 
Begriff ist --> bitte einen jüngeren 
Menschen fragen). Jeder Mensch ist 
individuell zu würdigen und zu för-
dern und – so nötig – auch zu thera-
pieren.

Ein Mix aller Altersstufen in den The-
rapiegruppen bzw. auf Station ist an-
zustreben, das Leben ist bunt, und 
über Generationen hinweg voneinan-
der zu lernen und aufeinander Bezug 
zu nehmen scheint mir vernünftig, 
unbeschadet der Tatsache, dass es 
anderswo in anderen Kliniken durch-
aus auch Spezialstationen gibt, auf 
denen etwa ausschließlich Gruppen 
älterer oder nur jüngere Patienten 
gesammelt werden – im Sinne einer 
Homogenisierung der Klientel.

Im Hinblick auf die Zugehörigkeit von 
Patientinnen und Patienten zu einer 
bestimmten Generation sind in der 
Therapie jedenfalls immer auch die 
Besonderheiten der jeweiligen Al-
terskohorte zu würdigen. Das Auf-
wachsen in den 40er Jahren des �
letzten Jahrhunderts ist bspw. (in 
Deutschland) mit dem Erleben von 
Krieg und der Not der Nachkriegs-
zeit eng assoziiert. Traumatisierun-
gen durch Gewalterfahrungen sind 
für viele ältere Menschen und also 
auch Suchtkranke, die damals ihre 
Kindheit und Jugend erlebten, ein 
Thema. Jede Zeit hat ihre Besonder-
heiten, das biografische Verorten ei-
nes Patientenmenschen in Zeit und 

Raum ist elementar für die Thera-
pie. Sind es beim einen traumatische 
schlimme Kriegserinnerungen (an 
fallende Bomben oder brennende 
Häuser), so haben die jungen Leute 
heute typischerweise andere Sorgen 
und Nöte. Wurde in früheren Jahren 
noch jede Hand gebraucht (in den 
1960er Jahren war Arbeitslosigkeit 
ein Fremdwort in unserer Region!), 
so wachsen junge Menschen heute 
allzu oft in eine unsichere Zukunft hi-
nein (gewachsener Wohlstand hin 
oder her). Das Entstehen einer neuen�
Unterschicht ist ein Thema unserer 
Zeit wie die Bedrohung der natür-�
lichen Ressourcen. Jüngere Patien-�
tinnen und Patienten sowie Patienten 
mittleren Alters müssen heute in Zei-
ten einer hohen Arbeitslosigkeit ihren 
Weg finden, viele Alkoholkranke su-
chen von der Klinik aus erst einmal 
eine neue Arbeit, und – das ist klar �
und durch zahlreiche Untersuchun-
gen belegt – arbeitslos zu sein ist ein�
hoher Risikofaktor für Suchtkranke. 
Das Rückfallrisiko ist bei fortdauern-
der Arbeitslosigkeit um ein Vielfaches 
erhöht. 

In der Therapie  
sind traumatisierende  
Erfahrungen ebenso zu 

 behandeln wie die psychosozialen 
 Rahmenbedingungen zu 

 berücksichtigen und  
möglichst zu verändern/ 

verbessern sind.

SUCHT
oder Zuhörer all das, was nicht be-
schrieben und genannt ist, durch die 
eigene Fantasie, durch eigene innere 
Bilder zu ergänzen. Das Märchen gibt 
uns auch die Gelegenheit eigene Ent-�
wicklungsprozesse und Konflikte aus�
einer anderen Perspektive zu erleben.�

Die Verknüpfung der Zaubermärchen 
mit Entwicklungs- und Reifungspro-
zessen der Persönlichkeit war be-
sonders ab etwa 1970 ein entschei-
dender Grund dafür, deren Nutzung 
auch in psychotherapeutische Kon-
zepte einzubinden. Anliegen der �
Psychotherapie ist es letztlich Rei-
fungsprozesse anzuregen. Zauber-
märchen bieten sich dafür ideal als 
Medium an.

Therapeutische Anwendung

Therapeutisch werden aufgrund der 
familiären Problematik Märchen ein-
gesetzt, deren familiäre Figuren-
konstellation es dem Patienten er-
möglicht, eigene Schwierigkeiten in 
Beziehungen mitzuerleben. Der be-
kannte deutsche Märchenforscher 
Walter Scherf fand in strukturanalyti-
schen Untersuchungen unterschied-
lichster Erzähltypen drei Grundkon-
flikte dramatisiert. Es handelt sich 
dabei um Konflikte bei der Ablösung 
aus der Ursprungsfamilie, Selbstfin-
dungskonflikte und Partnerfindungs-
konflikte.

Im Rahmen der Psychotherapie wer-�
den Märchen vielfältig und methoden-�
übergreifend eingesetzt. Märchen als 
Teil der äußeren Wirklichkeit bilden 
eine Brücke zu Änderungsmöglich-
keiten individueller psychischer Be-�
findlichkeiten.

Märchen in der Psychotherapie wer-
den erzählt, vorgelesen, im Rollen-
spiel oder mit Figuren dargestellt, 
gemalt und modelliert. Es gibt zudem 
die Möglichkeit mit Erinnerungen an 
Märchen, wie Lieblingsmärchen oder 
auch Angstmärchen aus der Kindheit, 
zu arbeiten. Die Erfahrung, dass Mär-

chen als projektive Therapiemethode 
eingesetzt werden können, wirft die 
Frage nach den Faktoren auf, durch 
die ein Märchen als literarisches Me-
dium auf die psychische Struktur ei-
nes Menschen wirken kann. Anderer-
seits stellt sich die Frage, welche 
psychischen Vorgänge einen Men-
schen für Märchen empfänglich ma-
chen. Entscheidend scheint die Bild-
sprache eines Märchens zu sein. 
Märchenbilder erzählen in Analogien, 
Ähnlichkeiten. Für die inneren Bilder 
eines Menschen bildet das Märchen 
einen Rahmen, der zur Projektion 
einlädt, es ermöglicht, die Motive mit 
der ureigenen individuellen Bedeu-
tung zu besetzen.

Ein weiterer Wirkfaktor ist die Er-
zählweise und die Struktur des Mär-
chens. Im Mittelpunkt steht hier die 
Identifikation des Rezipienten, also 
beispielsweise des Zuhörers, mit 
dem Protagonisten, dem Handlungs-
träger. Der Märchenzuhörer tritt �
damit in Entwicklungsdynamik der 
Handlung des Märchens ein. Der �
Verlauf der Erzählung folgt klaren 
Gesetzmäßigkeiten und Regeln. Das 
heißt der Zuhörer ahnt oder weiß so-
gar auch bei einem ihm völlig unbe-
kannten Märchen, was passieren 
wird. Damit ist für den Märchenhörer 
die gewisse Sicherheit gegeben, dass 
ein gutes Ende folgt. Eigene innere 
Bilder, Gefühle und Konflikte können 
in dieser Sicherheit in den Entwick-
lungsprozess des Märchens projiziert 
werden. 
Das Erleben der Abenteuer von Held 
oder Heldin fördert das Einfühlungs-
vermögen in die Probleme anderer 
Menschen. So können Märchen als 
Modelle von möglichen Lösungen 
menschlicher Probleme und als Hilfe 
verstanden werden.

Märchen haben also durchaus auch 
für Erwachsene ihren Wert. Vielleicht 
lädt dieser Artikel den ein oder an-
deren zum Lesen in einem Werk ein, 
das im Laufe der Jahre in die hin-
terste Ecke des Bücherschrankes �
geraten ist …. 

Autor: Uli Engel, Psychologischer Psychotherapeut, A-Station

Der Weg nach innen
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die Begrenztheiten und Begrenzun-
gen des Lebens deutlicher sehen.

Das Alter ist im Übrigen auch bei der 
Formulierung von Therapiezielen zu 
berücksichtigen: �

•  �(ein) Therapieziel ist es, bei den  
älteren Patienten den letzten Le-
bensabschnitt mit Sinn zu füllen 
und lebenswert zu gestalten (ohne 
Alkohol), 

•  �während es bei jüngeren Patienten 
oft darum geht, überhaupt erst ein- 
mal richtig ins Leben hinein und 
bspw. eine berufliche Orientierung 
zu finden. 

Gerade wenn jemand sehr früh mit�
dem Suchtmittelkonsum begonnen hat�
(mit 14, 15 Jahren beispielsweise) be-�
einflusst die Droge die Persönlich-
keitsentwicklung sehr stark, bevor �
überhaupt ein Zustand der kogniti-�
ven und emotionalen Reife erreicht �
wurde.�

Hier geht es in der Suchttherapie häu-�
fig auch um eine Nachsozialisation/�
Nachreifung dieser jüngeren Men-�
schen (Patientinnen und Patienten bis�
30 Jahre), die ja teils überhaupt noch 
nicht ins Leben hineingefunden ha-
ben und ihren Platz in der Gesell-
schaft erst noch suchen müssen. 

Auf der Langzeitentwöhnungsstation 
(A-Station) werden schon seit 1981 
gute Erfahrungen mit einem Thera-
pieangebot für Frauen und Männer in 
der Altersgruppe von 20–70 Jahren 
gemacht. Die Geschlechts- und Al-
tersdurchmischung erzielt positive 
Effekte. Seit Januar 2010 ist die Zahl 
der Therapieplätze auf 32 erhöht wor-�
den. Nähere Auskunft unter A-Sta-
tion Telefon 09158 926-107.

Wussten Sie, dass die  
Lebenserwartung bei  

Suchtkranken aufgrund 
 von suchtbedingten  

körperlichen Folgeschäden  
um durchschnittlich circa  

20 Jahre verkürzt ist, wenn  
die Suchtkranken es nicht  
schaffen, vom Trinken usw.  
loszukommen? D. h. viele  

„nasse“ Suchtkranke sterben  
bereits mit Mitte 50!

Michael gestaltet ein Bild, 
die Therapeutin fragt: 

Was ist unter dem Eisberg zu sehen,  
wenn er schmilzt?

und 1960ern noch kaum problemati-�
siert wurde (es gab damals z.B. auch 
noch keine Promillegrenze), und je-
mand der bei Feiern Alkohol ablehnte, 
galt tatsächlich noch als Außenseiter 
(heute würde man sagen: „Weichei“).�
 
Der Konsum von Alkohol am Arbeits-
platz war in vielen Betrieben bis in 
die 1980er Jahre hinein erlaubt, und 
wurde auch in vielen Krankenhäusern�
gefördert, wie es heute unvorstellbar 
ist: Bierautomaten in der Firma wa-
ren früher keine Seltenheit, und dass 
der Lehrling („Stift“ genannt) für die 
anderen Bier holen musste zur Brot-
zeit, galt kaum als anstößig. Inzwi-
schen wird von den meisten Arbeit-
gebern deutlich stärker darauf ge-�
achtet, dass die Beschäftigten ihrem 
Tagwerk nüchtern nachgehen. In vie-
len größeren Betrieben gibt es in-
zwischen Dienstvereinbarungen zum 
Umgang mit suchtkranken Mitarbei-
tern. 

Bei manchem älteren Patienten ge-
hörte aber das Biertrinken am Ar-
beitsplatz über lange Jahre zum �
beruflichen Alltag, ohne dass irgend-�
jemand Anstoß daran nahm, d.h. �
hier liegt eine teils völlig differente 
berufliche Alkoholsozialisation vor 
verglichen mit heute (viele ältere Al-
koholkranke meinen denn auch, sie 
hätten früher nie darüber nachge-
dacht, dass das Trinken vielleicht ein 
Problem sei, es habe keiner was ge-
sagt, und sie hätten immer ihre Ar-
beit verrichtet).
Bei älteren Suchtkranken ist übri-
gens noch zu berücksichtigen, dass 
diese durch das jahrzehntelange Trin-�
ken sehr häufig alkoholbedingte kör-
perliche Schäden aufweisen.

Der körperliche Allgemeinzustand 
bei älteren Patienten ist oft schlech-
ter, wenn sie eine Therapie antreten. 
Immer wieder sind diese körper-�
lichen Suchtfolgeschäden auch ein�
Grund zur Entwöhnungsbehandlung, 
wenn etwa ein älterer Mensch aus 
Sorge um seine Gesundheit mit dem 
Trinken aufhören will. 

Jüngeren Patienten ist die ärztliche 
Sorge um Gesundheit und Leben da-
gegen oft nur schwer dauerhaft na-
hezubringen. Sie erinnern sich, lieber 
Leser? Man hält sich in der Jugend/
im frühen Erwachsenenalter noch für 
unverwüstlich, selbst wenn es einem 
einmal wirklich schlecht geht, ist die 
Devise „das geht wieder vorbei!“ Und 
meist ist es ja auch so, wenn man 
jünger ist. 

Erst mit dem Älterwerden bleibt ei-
nem manches hängen an gesundheit-�
lichen Beschwerden. Erst mit zuneh-
mendem Alter können viele Menschen 

Etwas Anderes, das alte und jünge-�
re Suchtkranke unterscheidet: Junge 
Menschen/Patienten haben heute oft 
Erfahrungen mit verschiedenen, auch 
illegalen Drogen wie beispielsweise 
Cannabis, sie kennen vielleicht aus 
Pilzen hergestellte Halluzinogene 
oder haben schon Amphetamine kon-
sumiert in der Vorgeschichte. 

Andere Drogen sind mit zu berück-
sichtigen in der Therapie, rückfällig 
werden können diese sogenannten 
polytoxikomanen Patienten nicht nur 
mit Bier, Wein und Spirituosen, son-
dern eben auch beispielsweise mit 
Haschisch oder anderen psychoakti-
ven Substanzen (und das müssen sie 
erst einmal lernen):

Viele jüngere Menschen baga-
tellisieren etwa den Konsum von Ha-
schisch, eine sogenannte Totalabsti-
nenz (von Drogen aller Art) ist für sie 
nicht unbedingt ein Lebensziel. 

Dagegen kennen ältere Men-
schen (über 60 Jahre) illegale Dro-
gen meist nur vom Hörensagen und 
nicht aus eigener Erfahrung. Sie ha-
ben „lediglich“ die Gesellschaftsdroge 
Alkohol kennengelernt. 
�
Wobei das Trinken von Alkohol (spe-
ziell: Bier in Bayern) in den 1950ern� A
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SUCHT

Eine reine Alkoholsucht  
ist bei jüngeren suchtkranken  

Patienten inzwischen  
eher selten geworden. 

Der Weg nach innen
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Schizophrener Vater – Überforderte Mutter
Sonja – Eltern psychisch krank

Sonja ist Ende 30, arbeitet im so- 
zialen Bereich, lebt nach zwei ge-
scheiterten Ehen mit zwei ihrer drei 
Kinder (die älteste Tochter ist aus-
gezogen) in einer 3-Zimmer-Woh-
nung in einer fränkischen Kleinstadt. 
Sie kommt in die Frankenalb-Klinik, 
weil sie nichts mehr habe sortieren 
können, sie habe alles gleichzeitig 
regeln wollen und sei dabei total 
durcheinander gekommen.

Sonjas Vater hatte immer wie- 
der psychotische Phasen, ihre 
Mutter war wenig präsent. Wie 
hat das ihre Kindheit und ihre 
Entwicklung beeinflusst?

Ich habe das als Kind in den ersten 
Jahren nicht bemerkt. Ich erinnere 
mich aber auch kaum an meine ers-
ten Lebensjahre. Eigentlich nur an 1, 
2 Geburtstage. Dass mein Vater psy-
chisch krank ist, ist mir erst mit elf 
Jahren bewusst geworden. Er hatte 
Phasen von guter und schlechter 
Laune, es gab Alkoholprobleme und 
Gewalt. Ich war sein Lieblingskind – 
gut für mich. Für meine Geschwister 
war das anders, sie haben meinen 
Vater als unberechenbar bezeichnet 
und sind aus der Familie ausgebro-
chen. Meine Schwester ist alko-
holkrank. Mein Bruder hat seine 
Krankheit geerbt. Ich habe mich im-
mer um ihn kümmern müssen, er ist 
da sehr fordernd, ruft mich ständig 
an… Des Öfteren war er auch schon 
in der Psychiatrie.

Meine Eltern haben sich scheiden 
lassen als ich zwölf war. Ich wollte ei-
gentlich bei meinem Vater leben. Er 
wollte mich nicht. Es war ihm zu viel 
Verantwortung. Er hat damals in R. �
in einer Baracke gewohnt. Na ja, ich 
war mit dem Koffer vor der Tür ge-
standen und habe gesagt: „Papa, ich 
will zu dir“. Er hat mich in den Zug 
gesetzt und gesagt, er kann mich 
nicht nehmen und ich soll wieder 
heim zu einer gestörten Mutter und 
weiß der Kuckuck. Ich wollte aber 
nicht heim. Es war ja nie jemand da-
heim. Was hätte ich denn daheim tun 
sollen? Ich wollte, dass jemand für 
mich da ist!

Psychisch kranke Eltern kön-
nen ihren Kindern weniger 
zuverlässige Gegenüber und 
Vorbilder sein.

Ich bin meinem Vater ähnlich. Ich 
habe viele Makel von ihm, aber auch 
Sachen, die ich als gut empfinde, �
wie Ordnungssinn oder nach einer 
schlimmen Phase wieder lustig zu 
sein. Mein Vater hat je nach Laune 
auch mal was mit mir gemacht, aber 
da ging es nie darum, was ich brauch-
te. Es gab eigentlich keine richtige 
Bindung. Meine Mutter war nie da, 
ich war viel alleine. Ich habe mich 
praktisch alleine erzogen, mein Es-
sen selbst gekocht.
Nach ihrem Tod habe ich dann vieles 
von der Nachbarin erfahren: Dass sie 
über meine Eltern den Kopf geschüt-
telt hat. „Sie haben dich mit fünf Jah-
ren ins Bett gelegt und du hast den 

ganzen Tag geschlafen. Und dann ha-
ben sie sich gewundert, dass du 
abends fit warst, haben gesagt du 
wärst überaktiv“.
Meine Mutter hatte keine psychische 
Krankheit, aber sie war psychisch 
nicht stabil. Sie hat viel geschrieen 
und war überfordert, aber sie hat es 
sich nie eingestanden. Sie hat sich 
nie irgendwo Hilfe geholt.

Schwierigkeiten setzen sich 
über Generationen fort

Wenn meine Mutter mehr da gewe-
sen wäre, wäre ich selbst nicht so 
früh Mutter geworden und hätte auch 
nicht so schnell geheiratet. Ich hätte 
mir bestimmt mehr Zeit gelassen. 
Vielleicht wären mir andere Werte 
vermittelt worden. „Mach erst mal 
deinen Beruf fertig, dann lernst du 
was, dann schauen wir mal weiter…“
Ich wollte eine richtige Familie. Ich 
habe meine Tochter mit 17 Jahren 
bekommen von einem Mann, der 
mich mit dem Kind sitzen gelassen 
hatte und habe dann meinen ersten 
Ehemann geheiratet, der gewalttätig 
war.

Ich bin von meinem ersten Ehemann 
während meiner Schwangerschaft 
geschlagen worden. Mein Sohn ist 
dadurch behindert auf die Welt ge-
kommen. Die Misshandlungen haben 
nicht aufgehört. Es war nicht nur das, 
es gab noch so viele Kleinigkeiten, wo 
man sich als normaler Mensch gar 
nicht mehr Hilfe holen kann oder 
besser nicht mehr will. Wenn man so 

In der Gestaltung malt Michael  
sich selbst in einer Schar von Kindern.  

Die Therapeutin fragt:   
Wohin schauen die Kinder?

dass ich das, was ich erlebt habe, 
ohne meinen Glauben nicht überlebt 
hätte.
Ich habe mich nie gewehrt. Ich habe 
nie gewagt, mir irgendwo Hilfe zu ho-
len, weil ich mir nicht eingestehen 
wollte, dass ich auch Probleme habe.
Auf mich wurde immer draufgepackt 
und draufgepackt. Meine Geschwis-
ter oder auch mein Vater dachten, die 
Sonja, die schafft das schon. Ich habe 
Schulden – es sind nicht meine eige-
nen, dafür muss ich geradestehen. 

Ich habe eine Bürgschaft unter-
schrieben. Dann habe ich manchmal 
so eine Wut, eine Sauwut … aber egal! 
Dieses Gelassensein kann man nur 
mit dem Glauben ertragen, obwohl 
man eine Sauwut hat und man sagen 
möchte: „Lasst mich doch einfach 
mal in Ruhe.“ 

Inzwischen habe ich drei Kinder, ha-
be eine Ausbildung. Gut war, dass �

ich nach der dritten Schwangerschaft 
beschlossen habe, ich mache jetzt 
meine Schule fertig.

Das war meins und das habe ich 
durchgezogen. Mit zwei Kindern und 
einem schreienden Baby. Das war 
sehr schwer. Aber ich bin stolz dar-
auf, das geschafft zu haben. Ich hatte 
keine Oma, keine Schwester, keinen 
Mann, niemanden. 

Ich habe in der Klinik einiges gelernt. 
Wie ich mich besser um mich küm-
mern kann – aber das passt oft 
schwer in den Alltag. Ich habe jetzt 
auch eine ambulante Therapeutin. 
Das bedeutet für mich eine Stunde in 
der Woche, wo ich über meine Prob-
leme und Sorgen sprechen kann.

einem Menschen hörig ist, und hat 
überall blaue Flecken und will das 
leugnen (ich bin da hingefallen und 
da). Der zweite Ehemann hat dann �
alles wieder gutgemacht, was in der 
ersten Ehe schiefgelaufen ist. Dann 
ist rausgekommen was er mit meiner 
Tochter gemacht hat. Ich habe mich 
ja selber für nicht zurechnungsfähig 
gehalten. Ich weiß, was Wahrneh-
mung ist und lasse mich so hinters 
Licht führen. Was hilft einem da 
noch? 

Unterstützung und Auswege

Ich hatte die Familie meiner Freun-
din. Dort war ich jedes Wochenende. 
Da hat mich meine Mutter auch hin-
geschickt, wenn sie ihre Ruhe haben 
wollte. Und in unserem Mehrfamili-
enhaus hatte ich viele Ersatzfamili-
en. Ich bin durch die Oma mit dem 
Glauben groß geworden. Ich glaube, �

psychisch kranke eltern

Das Gespräch führte Ursula Bierschenk, Psychologische Psychotherapeutin auf der Psychosomatischen Station
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Ablösung Jugendlicher
Familien mit Ablösungsproblemen

Ablösungsvorgänge beschreiben ei-
nen Teil eines Beziehungsprozesses, 
der sich zwischen zwei Parteien –  
Eltern und Kindern – abspielt und 
allmählich in Richtung gegenseitige 
Selbst-Entwicklung und Differenzie-
rung im emotionalen, kognitiven und 
moralischen Bereich führt. 

Entsprechend dem Konzept des fa-
miliären Lebenszyklus (Stierlin) lässt 
sich die Entwicklungsphase der �
Ablösung als eine Übergangsphase 
charakterisieren, in der sowohl emo-
tionale Übergangsprozesse von der 
Familie und vom Einzelnen akzeptiert 
werden müssen als auch entwick-
lungsmäßige Veränderungen. 

Für den   Adoleszenten bedeu -
tet die Loslösung von den Eltern 
„die Kindheits-Identität“ aufzugeben 
und den damit verbundenen Schutz 
der ihm bisher zuteil wurde. Er wird 
im Rahmen des Ablösungsprozesses 
damit konfrontiert, alte und neue Lo-
yalitätsbindungen (Boszormenyi-Na-
gy) in Einklang zu bringen. 

Für die   Eltern bedeutet die  
Loslösung  von den Kindern, zu-
mindest einen Teil ihrer „Eltern-
Identität“ aufzugeben, nämlich die 
bisherige starke Ausrichtung am Le-
ben der Kinder. Auch sie werden vor 
die Tatsache gestellt, neue, vom Le-
ben der Kinder weitgehend unabhän-
gige Werte zu suchen. Eltern müssen 
während der Ablösesituation ihr Ehe-
paarsystem als Dyade neu verhan-
deln, eine neue Wertebestimmung 
der Paarbeziehung finden und sich 

Klarheit verschaffen über bestehen-
de Loyalitätsbeziehungen.

Auf systemischer Ebene werden Ju-
gendliche und Eltern im Ablösepro-
zess mit (interpersonellen) Konflik-
ten konfrontiert, die sich aus der 
Unterschiedlichkeit in den Bedürf-
nissen und Wünschen beider Teile 
ergeben. Konflikte, die daraus ent-
stehen, können nur dann gelöst wer-
den, wenn die Grenzen des Systems 
für neue Erfahrungen und Wahr-�
nehmungen geöffnet werden. Eine 
teilweise Verwischung der Generati-
onsgrenzen während dieser Über-
gangsperiode ist funktionell lebens-
phasisch. Sie bildet den Grundstock 
für die Transformation einer komple-
mentären (hierarchischen Beziehung)�
in eine symmetrische Beziehung 
(gleichberechtigte partnerschaftliche 
Beziehung) zwischen Eltern und Kin-
dern. Die Um- und Neuorientierung 
sowohl auf intrapsychischer als auch 
auf interpersoneller und systemi-
scher Ebene ermöglicht beiden Tei-
len, Eltern und Kindern, sich entwick-
lungsadäquat voneinander zu lösen, 
d.h. eine neue reife Form der Bezie-
hung in Form des Dialogs einzugehen 
(Bezogene Individuation).

Pathologie und Prädiktoren

Die Entwicklungsphase der Ablösung 
wird, wie die Praxis zeigt, häufig zum 
Kristallisationspunkt für psychopa-
thologische Störungen Jugendlicher 
und mit zum Ansatzpunkt für unsere 
psychiatrischen und psychotherapeu-

tischen Interventionen. Empirische 
Befunde zeigen, dass eine Familie 
während dieser Phase für eine Symp-
tombildung bzw. eine psychische �
Störung anfällig ist, sofern es ihr 
nicht gelingt, Kommunikationsmus-
ter, Rollenverteilungen und ihre af-
fektive Struktur den Entwicklungsbe-
wegungen des Jugendlichen gemäß 
zu verändern. Familiäre Einflussfak-
toren, die in der entwicklungspsycho-
logischen und vorwiegend systemi-
schen Literatur als Prädiktoren für 
eine misslingende Ablösung disku-
tiert werden, sind einerseits Störun-
gen im Rollenverhalten auf interper-
soneller Ebene, d.h. Verletzungen 
der Generations- und Geschlechts-
grenzen auf Eltern-Kind-Ebene und 
andererseits Grenzstörungen auf 
systemischer Ebene, d.h. auf der 
Ebene der Familie als Ganzes. Diese 
„pathogenen“ Organisationsstruktu-
ren halten das rigide, starre Famili-
ensystem und das damit verbundene 
labile funktionale Gleichgewicht auf-
recht. Der Aufbau emotionaler und 
kognitiver Diskrimination der einzel-
nen Mitglieder wird jedoch dadurch 
behindert. Es kommt zu keiner Fest-
legung eigener Standorte und zu ei-
ner Verwischung emotionaler Diffe-
renzierungen. 
Empirische Forschungsarbeiten zur 
Ablösungsthematik zeigen, dass 
„Kinder“ in diesen Familien häufig 
die Sorgerolle für die Eltern überneh-
men. Dabei dürften sie ihre Eltern 
sehr genau beobachten und ihnen bei 
Bedarf als Tröster zur Verfügung ste-
hen. Diese Eltern-Kind-Grenzstörung 
(Parentifizierung) kann als ein zent-

Die Kinder sehen Michael an, dem das Wasser bis zum Hals steht.  
Die Therapeutin fragt: Wohin schaut Michael?

„Außenkontakte“gilt als zentraler In-
dikator einer gelungenen Ablösung 
(Lopez).
Nach neueren Untersuchungen 
(2004) scheint sich die Ablösung von 
den Eltern auch weiter hinauszuzö-
gern. Verlängerte Aufenthalte in Bil-
dungssystemen, Zunahme von Sing-
lehaushalten, höheres Heiratsalter, 
späterer Berufsantritt u.Ä. sind �
zu beobachten. Klassische Stationen 
wie der Auszug aus dem elterlichen 
Haushalt, finanzielle Eigenständig-
keit, der Abschluss einer beruflichen 

Ausbildung und die Gründung einer 
eigenen Familie sind nicht mehr ge-
nerell zur Definition der Ablösung 
gültig. Diese Ablösungsschritte stel-
len Indizien für den Prozess dar, er-
folgen durch die verlängerte Jugend-
phase jedoch zeitversetzt und in 
abgewandelter Bedeutung (Achatz). 
Ein Hintergrund mit perspektivlosen 
Aufenthalten in Bildungssystemen 
und anschließender Arbeitslosigkeit 
erschwert zusätzlich die Entwicklung 
einer erwachsenen Ich-Identität und 
einer gelungenen Ablösung.

raler Konfliktpunkt von Familien mit 
Ablöseproblemen gedeutet werden 
und damit als ein wichtiger Ansatz-
punkt für die psychotherapeutische 
Arbeit. 
Empirisch-entwicklungspsychologi-
sche Befunde zeigen auch, dass Ju-
gendliche, die negative, konflikthafte 
Gefühle, verbunden mit ihrer Ablö-
sung von den Eltern hatten, bedeut-
sam schlechter in die Außenwelt �
der Familie integriert waren, als Ju-
gendliche, die über positive Tren-
nungsgefühle berichteten. Der Faktor �

Ablösungsprozesse in der Familie

Autor: Konrad Eder, Diplom-Pädagoge

Er schaut auf die Gräber. 
Michael findet Zugang zu seiner Trauer, der  Weg nach innen ist 

gelungen. Ein Trauerprozess kann beginnen.
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Änderung ist immer möglich

Gerade über ältere Menschen stehen 
häufig Vorurteile im Raum, dass kei-
ne Entwicklung mehr möglich ist. 
Deshalb erscheint es besonders 
wichtig diesen Aspekt zu beleuchten. 
Auch im Alter stellen sich immer 
wieder Entwicklungsaufgaben. 

Häufig ergeben sich auch in der al-
ternden Ehe Konflikte, wenn die Part-
ner zu Hause sind, oder die Kinder 
das Haus verlassen haben, es kann 
eine Neuorientierung notwendig wer-
den, auch Trennungen nach einer 
langen Ehe nehmen zu. Die Aufgabe 
ist dann loszulassen und oft zum ers-
ten Mal überhaupt zu lernen allein zu 
leben. Dieselbe Schwierigkeit stellt 
sich auch, wenn ein Partner stirbt 
und die/der Zurückbleibende lernen 
muss allein zurechtzukommen. Au-
ßer der Trauer müssen oft zum ers-

Autorin: Susanne Jeschke, Psychologische Psychotherapeutin, Station II Ost

Wandlung im Alter

Nach der Berentung verändert 
sich das Leben deutlich, die 

Tagesstruktur muss verändert 
werden. Meist gehen mit der 
Berufstätigkeit viele soziale 

Kontakte verloren, Hier muss  
ein neues Netz gesponnen 

werden oder weiter gepflegt 
werden, um nicht in Isolation zu 
geraten. Der Aufbau von neuen 
zufriedenstellenden Tätigkeiten 
und Kontakten ist eine Entwick-
lungsaufgabe nach dem Aus-

scheiden aus dem Beruf. 

ten Mal Aufgaben übernommen wer-
den, die vorher der Partner erledigt 
hat. Wenn nach Trennung oder Tod 
des Partners, nach bewältigter Trau-
er, eine neue Partnerschaft einge-
gangen wird, können damit auch �
familiäre Konflikte verbunden sein, 
wenn die Familie mit diesen Ände-
rungen nicht umgehen kann.

Durch die steigende Lebenserwar-
tung trifft zunehmend die Pflege und 
Versorgung alter Eltern „alte Kinder“, 
die Aufgabe die Umkehrung der Ver-

antwortung, dass sich die Kinder um 
die alten Eltern sorgen müssen, trifft 
zunehmend Menschen in immer hö-
herem Lebensalter.

Auch die Bewältigung körperlicher 
Beeinträchtigungen und Behinderun-
gen erfordert Entwicklungsschritte 
und Trauerarbeit, um trotz der 
schwindenden Kräfte ein zufriedenes 
Leben zu führen.

Um zu verdeutlichen, wie sich die be-
schriebenen Entwicklungsaufgaben 

konkret äußern, habe ich eine 68-�
Jährige Patientin der Station II Ost 
gebeten, ihren Klinikaufenthalt, der 
einige Zeit zurückliegt, unter dem 
Entwicklungsaspekt zu reflektieren.

Durch die dunkle Nacht  
der Seele zum Licht –  
eine Patientin berichtet

Aufgrund mehrerer sehr belastender 
Ereignisse war ich in eine tiefe De-
pression gesunken. Da ich mich in 
einem bedenklichen Zustand befand, 

empfahl mir meine Ärztin dringend, 
eine Fachklinik aufzusuchen. Ich ent-
schied mich für die Frankenalb-Klinik 
Engelthal. 

Zunächst fiel es mir äußerst schwer, 
mich auf die dortigen Gegebenheiten 
einzulassen. Ich fühlte mich bevor-
mundet, meiner Freiheit beraubt und 
wehrte mich aufgrund meiner per-
sönlichen Einstellung gegen verord-
nete Medikamente. Ich fühlte mich 
innerlich zerrissen, einsam, verzwei-
felt und konnte meinem Leben nichts 
mehr abgewinnen. „Die dunkle Nacht 
der Seele“ – jetzt erlebte ich schmerz-
lich, was dieser Ausdruck beinhaltet. 
Ich bekam Beruhigungsmedikamen-
te. Die Dosis wurde erhöht und ich 
fühlte, wie mich die Medikamente 
veränderten. Müde und apathisch lag 
ich, ursprünglich ein fröhliches, opti-
mistisch eingestelltes Menschen-
kind, meist im Bett und starrte taten- 
und hoffnungslos an die Decke. Ich 
hatte mich verloren. Darüber hinaus 
war mir ständig schwindelig und ich 
lag nachts stundenlang wach im �
Bett, während sich die Gedanken-
mühle unaufhaltsam drehte.

Erste Therapieschritte

Da ich der Beschäftigungstherapie 
nur wenig abgewinnen konnte, emp-
fahl mir die behandelnde Psychothe-
rapeutin an der Gestalttherapie teil-
zunehmen. Dort wurde ich von den 
beiden Therapeutinnen sehr einfühl-
sam begleitet. Zunächst saß ich vor 
meinem Tonklumpen und wusste 
nichts damit anzufangen. Früher hät-
te ich sofort Ideen gehabt und mit 
dem Gestalten begonnen. Jetzt fühlte 
ich mich stumpf und leer, wie abge-

storben. „Versuchen Sie, Ihren Kopf 
auszuschalten und geben Sie Ihren 
Händen die Freiheit, zu gestalten. 
Lassen Sie alle Gefühle dieser De-
pression in den Ton fließen.“ Eine 
Welle von Wut durchflutete mich und 
ich knallte den Tonklumpen mehr-
mals auf die Unterlage. „Das klingt 
gut.“ So der Kommentar der Thera-
peutin. Dann vermochte ich meinen 
Händen freien Lauf zu lassen. Zuerst 
entstanden in dem Klumpen Augen-
höhlen, danach ein verzerrter Mund, 
Nase und Wangenfalten. Vor mir lag 
eine Fratze, die mich böse anstarrte. 
Um die feindselige Macht des Antlit-
zes zu verstärken, bekam es einen 
wilden, flammengleichen Strahlen-
kranz. „Das ist der Anfang. Wie geht 
es weiter?“ fragte die Therapeutin. 
Ich formte die zweite Gestalt. „Ich 
kann und will diese hässliche De-
pression nicht mehr ansehen“, sagte 
sie für mich aus. Die nächste Gestalt 
sollte ein Lichtwesen werden, das 
das Grauen abwehrt. Sie ist beim 
Brennen zerbrochen. Ich hätte sie 
kleben können, entsorgte sie aber. 
„Wieso?“ wurde ich gefragt. Zu die-
sem Zeitpunkt brauchte ich keinen 
Mittler mehr. Was war geschehen?

Während einer der Abendrunden 
sollte jeder Anwesende etwas benen-
nen, was für ihn an diesem Tag posi-
tiv war. Die meisten wussten nichts 
zu sagen, so zunächst auch ich. Da 
erinnerte ich mich daran, dass ich am 
Nachmittag unter einem süß duften-
den Lindenbaum gesessen war, in 
dessen Krone die Bienen summten 
und zwei Vögel ein munteres Zwiege-
spräch hielten. Von da an schrieb �
ich konsequent allabendlich positive �
Erlebnisse des Tages auf: ein freund-
licher Blick, ein unterstützendes �

Ich will es nicht mehr sehen,  
ich kann es nicht mehr sehen.

Durch die dunkle Nacht der Seele zum Licht

Tonarbeiten aus der Kunsttherapie, �

Foto: Radka Nickel
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Gespräch, blauer Himmel und Son-
nenschein, ein Waldspaziergang und,  
und, und. Von Tag zu Tag wurde die 
Liste länger. Inzwischen hatte ich 
mich auch bereit erklärt, das Antide-
pressivum zu nehmen und konnte bei 
der Visite von positiven Erfahrungen 
berichten. Schritt für Schritt wurden 
die Beruhigungsmittel reduziert und 
ganz allmählich fand und erkannte 
ich mich wieder. Ich besann mich auf 
Potenziale, die ich schon verloren 
glaubte. Ich lud Mitpatienten zum ge-
meinsamen Singen ein, fühlte, dass 
Stück für Stück jene Leichtigkeit wie-
der in mir erwachte, die schon fast in 
Vergessenheit geraten war. 

Manchmal gelang es mir sogar schon, 
von Herzen zu lachen.

Und genau zu diesem Zeitpunkt konn-
te der Vogel entstehen. Ich arbeitete 
ihn aus einem Klumpen heraus. Un-
ternehmungslustig blickt er in die 
Welt, scheint fröhlich zu zwitschern, 
breitet die Flügel aus und will fliegen 
– dem Licht entgegen. Beim Formen 
empfand ich Freude, wie ich sie lange 
nicht gefühlt hatte. „Flieg, Vogel, 
flieg!“ Da wusste ich, dass ich die zu 
Bruch gegangene Gestalt nicht mehr 
benötigte. Der Vogel war von alleine 
flügge geworden.

Überwindung der Depression

Inzwischen begannen die Tabletten 
zu wirken. Ich konnte wieder besser 
schlafen, wagte alleine mit dem Bus 

zu fahren, unternahm weitere Spa-
ziergänge, fühlte, wie ich an Leib und 
Seele erstarkte. Am längsten beglei-
tete mich der Schwindel. Aber auch 
er ist inzwischen überwunden. Ich 
kann wieder eigenständig Auto fah-
ren, Zugreisen unternehmen und 
meinen Alltag wie früher bewältigen.
Ich sage allen Dank, die mich auf 
meinem schweren Weg durch die 
dunkle Nacht der Seele begleiteten 
und mich dabei unterstützten, auf der 
hellen Seite des Lebens anzukom-
men, wieder Lebensmut und -freude 
zu gewinnen und ins Licht zu gehen. 
Menschen, die gerade in der Finster-
nis tappen, möchte ich ermuntern, 
sich auf das Wagnis der Veränderung 
einzulassen. Denn das weiß ich jetzt: 
Wandlung ist in jedem Lebensalter 

Fratze Erstarrung –  
die angstvolle Nacht der Depression.

Ich kann es nicht mehr sehen,  
ich will es nicht mehr ertragen.

Ich fliege wieder  
ins Leben zurück.

Autorin: Susanne Jeschke, Psychologische Psychotherapeutin, Station II Ost

möglich, wenn man sich auf den Weg 
begibt und professionelle Hilfe an-
nimmt. Ich habe es selbst erlebt.

Wichtige Entwicklungsschritte

Aus therapeutischer Sicht sind bei 
der Beschreibung der Patientin zwei 
wichtige Punkte hervorzuheben. Zum 
einen ist ein entscheidender Punkt 

die Annahme der Krankheit Depres-
sion, die den Entwicklungsprozess 
fördert. Zum anderen zeigt sich im 
gelassenen Umgang mit der nicht 
geglückten Figur ein deutlicher Fort-
schritt. Wie alle depressiven Patien-
ten dieser Generation, hatte auch 
diese Patientin sehr hohe Anforde-
rungen an sich selbst und erwartete 
immer perfekt zu sein. Was sicher in 
der strengen Erziehung, die bis weit 

nach dem Zweiten Weltkrieg noch 
üblich war, begründet liegt. Dass die 
Patientin eine nicht erfüllte Aufgabe 
einfach beiseite lassen konnte, ist ein 
deutlicher Fortschritt. 

Die Auseinandersetzung mit den ho-
hen Forderungen an sich selbst ist 
bei der derzeitigen Klientel, der über 
60-jährigen Patienten oft ein zentra-
les Thema.

Durch die dunkle Nacht der Seele zum Licht
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Zivildienst – ein Lernprozess fürs Leben 
Anfang April 2009 erhielt ich meinen 
Einberufungsbescheid vom Kreis-
wehrersatzamt. Da ich mich eher im 
sozialen Bereich engagieren wollte, 
stellte ich gleich am nächsten Tag den 
Antrag auf Kriegsdienstverweigerung. 
Diesem wurde zu meiner großen Er-
leichterung wenige Wochen später 
entsprochen. Nun konnte ich mit der 
Suche nach einer Zivildienststelle be-
ginnen. Ich informierte mich zunächst 
im Internet über Zivildienststellen in 
der Umgebung und schickte mehrere 
Anfragen per E-Mail ab. In der Fran-
kenalb-Klinik Engelthal bewarb ich 
mich um eine Stelle in der Gärtnerei, 
diese war jedoch zu meinem großen 
Bedauern schon besetzt. Als Alterna-
tive wurde mir ein Zivildienstplatz bei 
der Bewegungstherapie angeboten. 
Nach einem  Rundgang durch die Kli-
nik und die Räume der Bewegungs-
therapie mit dem Zivildienstbeauf-
tragten des Hauses, einigten wir uns 
nach einem kurzen Gespräch darauf, 
dass ich ab Anfang August dort mei-
nen Dienst antreten kann.

Nach dem Abi und einer 4-wöchigen 
Pause war es dann so weit. Mit wider-
sprüchlichen Gefühlen trat ich mei-
nen Dienst bei der Bewegungsthe-
rapie an. Ich hatte keine genauen 
Vorstellungen von der Arbeit der Ab-
teilung, war aber dennoch gespannt 
darauf, was mich in den nächsten Mo-
naten erwarten würde. Nachdem ich 
mich mit dem Team der Bewegungs-
therapie bekannt gemacht hatte, wur-
de ich in den darauffolgenden Tagen 
in meine Aufgaben eingewiesen. Ich 
nahm an den ersten Therapieeinhei-
ten teil und hatte erste Kontakte mit 
den Patienten. Neben der Unterstüt-
zung der Therapeuten gehörte die 
Reinigung der Geräte zu meinen vor-
dringlichsten Aufgaben. Die Begeg-
nungen mit den Patienten waren in 

der Anfangsphase sehr ungewohnt 
und schwierig für mich, da ich über 
die verschiedenen Krankheitsbilder 
oder von den Problemen der Patien-
tinnen und Patienten noch nichts 
wusste und ihr Verhalten deshalb oft 
nicht richtig einordnen konnte. Ich 
verhielt mich aus diesem Grund an-
fangs eher zurückhaltend, versuchte 
aber dennoch schon erste Kontakte 
zu knüpfen. 

Im Verlauf der sich anschließenden 
Wochen nahm ich an weiteren zu-
nehmend interessanten Therapieein-�
heiten wie zum Beispiel Hallensport, �
Seniorengymnastik, Nordic Walking, 
Ausdauertraining und Spaziergängen 
aktiv teil, was auch für mich eine 
komplett neue Erfahrung war. Dabei 
lernte ich die Patienten und die Sta-
tionen der Frankenalb-Klinik immer 
besser kennen. Dadurch konnte ich 
auch das Verhalten der Bewohner im-
mer besser einschätzen, es gelang 
mir immer besser Kontakt zu ihnen 
aufzubauen. Auch mein Aufgabenbe-
reich vergrößerte sich, es kamen neue,�
verantwortungsvollere Tätigkeiten wie�
z.B. die Mitbetreuung der Patienten 
dazu. Meine anfängliche Unsicherheit 
legte sich immer mehr und ich ge-
wöhnte mich langsam ein. 

Heute, nach gut sieben Monaten 
Dienst, sind alle Anfangsschwierig-
keiten überwunden und die Arbeit 
läuft routiniert und angenehm ab. Die 
Tätigkeit bleibt immer interessant 
und anspruchsvoll, da einen der Um-
gang mit den Patienten jeden Tag �
vor neue Herausforderungen stellt. �
Auch für mich persönlich sehe ich �
meinen Zivildienst als Bereicherung. �
Ich erhielt wertvolle Einblicke in den �
Alltag eines Krankenhauses, lernte �
viele Menschen mit verschiedensten 
Krankheiten und Problemen kennen, 

lernte auch den Umgang mit ihnen �
zu schätzen und mich an die stän-�
dig wechselnden Begebenheiten an-
zupassen.

 

Selbst der am Anfang eher ungeliebte 
Sport macht mir immer mehr Spaß 
und ich bewege mich deutlich mehr 
als früher. Ich habe mir sogar vorge-
nommen auch nach dem Ende des 
Dienstes weiterhin Sport zu treiben. 
Insgesamt sehe ich bei mir eine sehr 
positive Entwicklung während meiner 
Zeit als Zivildienstleistender. 

Jetzt, kurz vor Ende meines Zivil-
dienstes kann ich sagen, dass ich es 
heute sehr positiv sehe diese Stelle 
angenommen zu haben. Noch vor ei-
nem halben Jahr konnte ich mir über-
haupt nicht vorstellen in einer Klinik, 
geschweige denn in einem Altenheim 
zu arbeiten, sondern wollte mich eher 
in den Bereichen Umwelt- und Natur-
schutz oder Gartenbau engagieren. 
Beim täglichen Umgang mit den Pati-
enten bin ich langsam in meine Auf-
gabe hineingewachsen und habe für 
mich erkannt, dass es sehr viel Spaß 
und Befriedigung bringt, wenn man 
alten und/oder kranken Menschen 
helfen kann und sie dabei unterstützt 
ihre Lebensqualität zu steigern und 
auch wieder Lebensfreude in ihr Le-
ben zurückbringt. 

Die während meines Dienstes gesam-
melten Eindrücke und die Erfahrun-
gen, die ich gemacht habe, werden 
sicherlich auch später in Studium und 
Beruf nützlich sein. 

Meine Einstellung zu psychisch 
kranken Menschen hat sich positiv 
verändert seit ich einige von ihnen 

näher kennenlernte.

Gemälde der Künstlerin Karin Kuhn, Foto: Radka Nickel

Der Sprung ins Meer, 
Erleichterung durch das 
Element Wasser.
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Trotz knapper werdender Zeitressour-
cen im stationären Alltag und ökono-
mischer Veränderungen haben sich 
die Bezirkskliniken Mittelfranken ent-
schlossen, die Tradition der Weiterbil-
dung zur Fachkrankenpflege für Psy-
chiatrie wieder aufzunehmen.

Fachlich besonders qualifizierte Pfle-
gekräfte haben stets zu neuen Im-
pulsen, Entwicklungen und auch kri-
tischer Reflexion im Arbeitsalltag 
beigetragen. Die Förderung der be-
ruflichen Handlungskompetenz ist ein 
Instrument der Personalentwicklung, 
schafft Austausch von Kenntnissen 
und Fertigkeiten und führt zu einer Fle-�
xibilisierung des beruflichen Alltags.

Die zweijährige Fachweiterbildung 
„Fachpflege Psychiatrie“ findet ab April�
 2010 an allen Standorten der Bezirks-

kliniken Mittelfranken statt und wird in 
Kooperation mit der psychiatrischen 
Universitätsklinik Erlangen durchge-
führt. Der theoretische und fachprak-
tische Unterricht mit 760 Stunden �
wird überwiegend in den neuen Räu-
men des Bildungszentrums an der 
Frankenalb-Klinik Engelthal gehalten. 
Auch der Sitz der Leitung der Fach-
weiterbildung befindet sich dort. 

Neu und innovativ dabei ist, die fach-
kundige Anleitung der praktischen 
Weiterbildung durch geeignete Fach-
kräfte sicherzustellen. 
Um diesem Qualitätsmerkmal gerecht 
zu werden, wurde eine Gruppe von 
acht Mitarbeitern mit Fachweiterbil-
dung zum Praxisanleiter durch eine 
berufspädagogische Schulung weiter-
qualifiziert. Die Praxisanleiter Fach-
weiterbildung bilden eine Schnittstelle 

Entwicklung qualifizierter Fachkompetenz durch 
die Weiterbildung: � Fachpflege Psychiatrie 

zwischen Theorie und Praxis und si-
chern eine strukturierte, geplante und 
zielgerichtete Umsetzung des Anfor-
derungsprofils der Fachweiterbildung. 

In der Praxis findet eine Verknüpfung 
verschiedenster Bereiche statt. Insge-
samt umfasst der praktische Teil der 
Fachweiterbildung 2400 Stunden. Da-
bei werden Praxiseinsätze in Arbeits-
bereiche wie Akut- und Gerontopsy-
chiatrie, ebenso wie Suchtabteilungen 
und Psychosomatik gefordert. Aber 
auch Arbeitsfelder im ambulanten, 
teilstationären oder Heimbereich neh-
men  immer mehr an Bedeutung zu. 

Im außerstationären Gebiet der Ver-
sorgung besteht Nachholbedarf, mit 
einem pflegespezifischen Zugang als 
Angebot, vor allem für die Versorgung 
chronisch psychisch Kranker.

Autorin: Annett Roßmann, Koordinatorin Ergotherapie

Körbe flechten, weben, stricken, 
töpfern, malen. Ein klassisches 
Bild der früheren Beschäfti-
gungstherapie. Bei keiner an- 
deren Berufsgruppe steht das 
Handwerk als therapeutisches 
Mittel so stark im Mittelpunkt  
wie in der Ergotherapie. 

Ergotherapeutische Aufgaben haben 
sich in den vergangenen 60 Jahren 
sowohl in quantitativer als auch in 
qualitativer Hinsicht verändert. Die Be-�
deutung und der Einsatz des Hand-�
werkes zur Behandlung von Menschen�
mit Beeinträchtigungen wandelte sich�
entsprechend der Entwicklungen des 
Berufsbildes, vorerst mit der Berufs-
bezeichnung „Beschäftigungs-
therapeut“, danach „Arbeits- 
und beschäftigungstherapeut“ 
Und heute „Ergotherapeut“.
In Deutschland sind die Anfänge die-
ser Therapieform auf das Jahr 1946 
zurückzuführen. Die Arbeit mit hand-
werklichen Mitteln galt zur damali-
gen Zeit der Beschäftigung kranker 
und behinderter Menschen. Aufgrund 
von Aktivitäts-, Technik- und Materi-
alanalysen zu jedem Handwerk – �
bezogen auf motorische, perzeptive, 
kognitive, emotionale und soziale An-
forderungen – entwickelte sich die 
reine Beschäftigung zur Beschäfti-
gungstherapie, in der Patienten, mit 
gezielt ausgewählten Tätigkeiten, be-
handelt werden. 

Durch die Erweiterung des ergothe-
rapeutischen Aufgabengebietes in 
allen medizinischen Fachbereichen 
verlagerte sich die Bedeutung des 
Handwerkes jedoch. Stetig neue Be-

handlungsansätze und deren Vielfalt 
an therapeutischen Medien wie z.B.�
funktionelle Übungsgeräte, Alltags-�
gegenstände und therapeutische 
Spiele führten dazu, dass die Bedeu-
tung des Handwerkes gesunken ist. 
Aktuell wird der handwerkliche Ein-
satz sogar kritisch hinterfragt. 

�

Die handwerkliche Betätigung findet 
entweder als Methode oder als Medi-
um ihren Platz in der Ergotherapie 
und sollte sowohl für den Patienten 
als auch aus therapeutischer Sicht 
immer bedeutungsvoll sein. Über den 
direkten Kontakt der Hände zum Me-
dium ist der Patient in der Lage, über 
den Einsatz seiner Fähigkeiten selbst 
zu bestimmen. Die Hände nehmen 
dabei eine zentrale Rolle als Werk-
zeug zum Greifen, Tasten und Formen 
ein. Die Aufmerksamkeit ist während 
des Herstellungsprozesses auf das 
Werkstück gerichtet. „Und plötzlich, 
nach vielen Stunden zähen Ringens, 

wird Raues glatt, Krummes gerade 
und das mühevoll traktierte Holz gibt 
Maserung und entzückende Astein-
schlüsse preis, fast wie im richtigen 
Leben.“ (Koppenborg 2009, S.384)
Die Auswahl des Handwerkes erfolgt 
dabei zielgerichtet und ressourcen-
orientiert zur Verbesserung der Hand-�
lungsfähigkeit. Die enorme Variati-
onsbreite an Material und Techniken 
ermöglicht dem Ergotherapeuten ei-
nen klientenzentrierten Einsatz. 

Die drei Elemente: Material, Werk-
verfahren und Produkt können mit 
unterschiedlicher Gewichtung durch 
die Aufgabenstellung bestimmt wer-
den. Hierbei unterscheidet man zwi-
schen der konstruktiv-strukturieren-
den und der gestalterisch-kreativen 
Arbeitstechnik. 

• Bei der konstruktiv-strukturieren-
den Arbeitstechnik steht der Hand-�
lungsprozess und das Produkt im 
Vordergrund, wodurch Patienten 
Handlungskompetenzen erwerben 
und üben. Verschiedene therapeuti-
sche Anleitungsformen – schriftlich, 
mündlich, einfach, komplex oder als�
Leittext – sowie die Materialien, wie 
z.B. Holz und Peddigrohr, geben ih-
nen dabei die Struktur vor. 

• Die gestalterisch-kreative Technik 
setzt dagegen keine klaren Grenzen. 
Die Produkte stellen den individuel-
len Ausdruck von Gefühlen und Emo-
tionen sowie die Auseinandersetzung 
mit dem Material dar. Der Entste-
hungsprozess und das Werkstück 
stehen im Fokus von Empfindungen 
und Stimmungen. Durch impulsives 

Das Handwerk als therapeutisches  
Mittel in der Ergotherapie Fo
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als auch experimentelles Vorgehen 
entstehen individuelle Produkte mit 
ihrer Einzigartigkeit.

Je offener die Aufgabenstellung und 
die Themenvorgabe durch den The-
rapeut erfolgt, desto mehr Freiheiten 
besitzt der Patient zur Entwicklung 
seiner eigenen kreativen Persönlich-�

Handeln und tätig sein  
nimmt in der Ergotherapie  

eine bedeutungsvolle Rolle ein.  
Seit Beginn geht man davon aus, 
dass Betätigung (z. B. durch die 
Anfertigung eines Produktes)  

Zufriedenheit erzeugt und sich  
somit positiv auf die Gesundheit, 
das Wohlbefinden und die soziale 

Partizipation auswirkt.

keit. Denn wie Edward de Bono – füh-
render Lehrer für kreatives Denken –�
äußerte: „Ich glaube nicht, dass Krea-�
tivität die Gabe einer guten Fee ist. 
Ich glaube, sie ist eine Fertigkeit, die 
wie Auto fahren geübt und gelernt 
werden kann. Wir halten Kreativität 
für eine Gabe, weil wir uns nie bemüht 
haben, sie als Fertigkeit zu üben“.

Autorin: Susanne Rissmann, Ressort Bildung und Kommunikation, Fachweiterbildung Psychiatrie



	�Engelthaler Gespräche  
14.4.2010, 18.00–19.30 Uhr

	 im Personalcasino

	 „Stress – Belastung im Alltag“ �
	 Wenn der Stress den Alltag bestimmt
	R eferent PD Dr. med. Thomas Kraus  
	C hefarzt der Frankenalb-Klinik Engelthal 

	G artenfest
	 9.5.2010, 13.00–17.00 Uhr  
	� auf dem Gelände

	 �Buntes Programm mit Wellness, Kinderanimation, 
Verkauf von Pflanzen und Handarbeiten, auch für 
das leibliche Wohl wird bestens gesorgt.

	�Gesprächsgruppe der  
gerontopsychiatrischen Stationen

	 29.5.2010 und 3.7.2010, jeweils 14.30 Uhr 	
	R aum 35 im Hauptgebäude�
�
	 �Für pflegende Angehörige sowie für Angehörige �
von an Depressionen erkrankten und medikamen-
tenabhängigen Menschen �
�
Weitere Termine nennt Ihnen gerne: 
Irmgard Sauerland-Entorf, Telefon: 09158 926-0

	�Vernissage mit Bildern von Michaela Wild 
im Rahmen des Wochenendes des Bezirks 
25.6.2010, 19.00–20.30 Uhr

	 im Klinikfoyer

	�Engelthaler Symposium  
30.6.2010, 17.00–20.00 Uhr

	 „Depression und Burn-out-Syndrom“

	 Vernissage mit Bildern von Detlef Liedel
	 5.11.2010, 19.00–20.30 Uhr  
	 im Klinikfoyer

	�Engelthaler Gespräche  
10.11.2010, 18.00–19.30 Uhr

	 im Personalcasino

	 „Ausgebrannt, was nun?“ �
	 Hilfe für pflegende Angehörige
	R eferent PD Dr. med. Thomas Kraus  
	C hefarzt der Frankenalb-Klinik Engelthal

	�Weihnachtsbasar  
28.11.2010, 13.00–17.00 Uhr

	 auf dem Klinikgelände
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