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Philosophie und schizophrene Störungen
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Die aktuellen Fortschritte der Neurowissenschaften 
 haben das Wissen um die Pathophysiologie psychischer 
Krankheiten erheblich erweitert, jedoch bleibt die Ätio­
pathogenese für die meisten Störungen, vor allem den 
schizophrenen, weiterhin ungeklärt. Das führt dazu, dass 
die Diagnose dieser Störungen mit naturwissenschaft­
lichen, «objektiven» Kriterien weiterhin nicht möglich 
ist. Auch in der neuen Version des Klassifikationssystems 
der American Psychiatric Association, dem DSM­5, das 
2013 veröffentlicht werden soll, ist es nicht gelungen, 
mit neurobiologischen, d.h. objektiven Methoden die 
Diagnose einer schizophrenen Störung zu definieren. 
Zum anderen stagniert die Medikamentenforschung 
auf diesem Gebiet, und eine spezifische Behandlung für 
schizophrene Störungen steht heute nicht zur Verfügung. 
Antipsychotika haben eine unspezifische Wirkung auf 
positive Symptome (z.B. Wahn und Halluzination), aber 
Symptome wie Mangel an Initiative, Schwierigkeiten im 
zwischenmenschlichen Kontakt oder Störungen in der 
Informationsverarbeitung werden durch  Medikamente 
nicht wesentlich verbessert.
Zwangsläufig haben sich Kliniker und Forscher die 
Frage gestellt, ob ein rein positivistischer, d.h. allein auf 
objektive Daten begründeter Ansatz für das Verständnis 
und die Behandlung schizophrener Störungen genügt. 
Die Ergänzung neurowissenschaftlicher Forschung 
durch geisteswissenschaftliche Methoden erscheint not­
wendig und wird von führenden Schizophrenieforschern 
befürwortet. Gleichzeitig zeichnet sich in den letzten 
Jahren eine allgemeine Hinwendung der Psychiatrie, 
wie auch der Medizin im Allgemeinen, zur Philosophie 
ab [1]. Themen wie die Person des Kranken oder seine 
Lebensgeschichte finden mehr und mehr Interesse.
Die Fülle der philosophischen Ansätze zum Verständnis 
schizophrener Störungen bedingt jedoch eine Auswahl, 

die sich hier auf den phänomenologisch­hermeneuti­
schen Ansatz limitiert.

Unterscheidung zwischen Objektivität, 
Subjektivität und Intersubjektivität 

Bevor der Arzt eine Diagnose stellen und eine Behand­
lung beginnen kann, muss er den Patienten untersuchen, 
um Merkmale der Erkrankung zu erkennen. In Über­
einstimmung mit der somatischen Medizin hat die mo­
derne Psychiatrie (Klassifikationen ICD­10 und DSM­IV) 
den Anspruch, die psychiatrische Diagnose auf der Basis 
von objektiven Untersuchungsdaten zu erstellen. Aus 
philosophischer Sicht heisst dies, dass der Untersucher 
in Bezug auf den Patienten eine Perspektive der 3. Person 
einnimmt. Er beobachtet und beschreibt die Symptome 
«objektiv», ohne Beeinflussung der Ergebnisse durch ihn 
als Beobachter oder durch seine Beobachtungsmethode. 
Die Objekte der Untersuchung sind dabei die Auffällig­
keiten des Verhaltens und die Abweichungen von Mess­
werten.
Wenn der Arzt jedoch das innere Erleben des Patienten 
berücksichtigen will, muss er diese Perspektive verlas­
sen und seine Aufmerksamkeit auf die Subjektivität des 
Kranken richten [2]. Dies ist u.a. bei der Evaluation von 
Halluzina tionen unerlässlich. Das subjektive Erleben, d.h. 
das Erleben aus der «1.­Person­Perspektive», ist vor allem 
Gegenstand der Phänomenologie in der Tradition von 
Husserl. Diese phänomenologische Methode wurde von 
Jaspers in die Psychopathologie eingeführt, jedoch be­
schränkte er sie auf die Beschreibung der Berichte von 
Patienten. 
Der Arzt erfährt im Gespräch mit dem Patienten von 
seinem inneren Erleben und kann sich so ein Bild von 
dessen Bewusstseinsinhalten machen. So beschreibt 
zum Beispiel ein Patient, dass er erlebt, wie eine andere 
Person seine Gedanken beeinflusst oder seinen Körper 
bewegt. Eine andere Patientin spricht von den Stimmen, 
die ihr Verhalten kommentieren und sie zwingen, sich 
auf sie zu konzentrieren. Im ersten Fall würde der Arzt 
Ichstörungen und im zweiten kommentierendes Stim­
menhören als psychotische Symptome diagnostizieren. 
Andere phänomenologisch orientierte Psychiater (z.B. 
Binswanger, Minkowski, Blankenburg oder in neuerer 
Zeit Parnas, Fuchs, Stanghellini) gehen in ihren Analysen 
weiter als Jaspers. Ihre Exploration zielt auf ein Ver­
ständnis basaler Strukturen des Selbst­ und Weltbezugs. 
Diese «eidetische» Phänomenologie stellt sich u.a. Fra­
gen wie: Was ist Wirklichkeit? Was ist Wahrheit? Was 
ist das Selbst? Die Patientin mit Stimmenhören sucht 

Quintessenz

P Aus philosophischer Sicht kann der Arzt als Untersucher drei Per­
spektiven gegenüber dem Patienten einnehmen: die der Objektivität, der 
Subjektivität oder der Intersubjektivität.

P Der phänomenologisch­hermeneutische Ansatz hat die Beschreibung 
und das Verstehen der Beziehung des schizophrenen Patienten zu sich 
selbst, zum Anderen und zur Lebenswelt zum Ziel.

P Die personenzentrierte und die narrative Medizin bieten praktische 
Konzepte, die den phänomenologisch­hermeneutischen Ansatz berück­
sichtigen.
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nach dem, was wirklich ist. Ein Patient, der unter Ich­
störungen leidet, ist in seinem Bezug zu den Mitmen­
schen zutiefst verunsichert und fragt sich, was gehört zu 
seinem Selbst, was zum Anderen. Die Grenzen zwischen 
seinem Denken, Fühlen und Handeln und dem Anderen 
sind aufgelöst. Im phänomenologischen Sprachgebrauch 
ist dies eine Störung der Meinhaftigkeit. 
Im Sinne Heideggers verweist die Meinhaftigkeit direkt 
auf die Daseinsstruktur als Mitsein, womit sich die 

Frage der Intersubjekti­
vität stellt, die als basale 
Struktur für das Verste­
hen des Anderen gesehen 
wird. Dieses Verstehen 
des Anderen ist das An­
liegen der Hermeneutik. 
Damit geht es dem Arzt 
nicht nur um eine Be­
schreibung, sondern um 

ein Verstehen des Erlebens des Kranken. Indem der Un­
tersucher dem Patienten in der «2.­Person­Perspektive» 
begegnet, öffnet er sich der Möglichkeit, im ärztlichen 
Gespräch einen Sinn des Gesagten aufzubauen [2]. Der 
Untersucher ist dabei nicht unabhängig vom Unter­
suchungsobjekt. Der Bericht der Lebensgeschichte des 
Patienten wird im Dialog mit dem Arzt durch dessen 
Lebenserfahrung mitgeprägt. Ein Arzt, der rein natur­
wissenschaftlich gebildet ist, wird mit dem Patienten 
eine andere Lebensgeschichte erarbeiten als ein Arzt, 
dessen Lebenswelt von psychologischen, soziologischen 
und kulturellen Interessen mitgeprägt wurde. Die im 
Dialog mit dem Patienten gefundene Lebensgeschichte 
ist ein Konstrukt, an dem Patient wie Arzt mitgearbeitet 
haben.

Der phänomenologisch-hermeneutische 
Ansatz und der Selbst- und Weltbezug 
des  schizo phrenen Patienten 

Die phänomenologische Analyse des Selbsterlebens 
schizophrener Patienten erweist sich als Verlust des 
Common Sense oder, wie Blankenburg schrieb, «der 
natürlichen Selbstverständlichkeit» [3]. Der Bezug zu 
sich selbst, zum Anderen und zur Lebenswelt im Allge­
meinen ist in einer fundamentalen Weise verändert. 
Ein spontaner Umgang mit alltäglichen Situationen ge­
lingt nicht mehr. Zum Beispiel berichtet ein 21­jähriger 
Mann:
«Es hat schon sehr früh in der Kindheit begonnen. Ich 
war sehr schüchtern! Ich war sehr verschlossen. Immer 
wenn ich in die Schule kam, war ich sehr gestresst. 
Schon gleich am Morgen war ich sehr gestresst. Gleich-
zeitig wollte ich keinem der Mitschüler, die so zufrieden 
wirkten, zeigen, dass es mir anders ging. Es liegt an 
den Ängsten, nicht richtig zu sprechen, nicht richtig zu 
antworten, nicht richtig zu wissen, was zu sagen … Sogar 
die Angst, nichts zu sagen zu haben!»
Dieser Verlust der Spontaneität zeigt eine tiefe Verun­
sicherung des Patienten im Kontakt mit seinen Mitschü­
lern. Er scheut diesen Kontakt aus Angst, etwas Nega­
tives von sich preiszugeben. Dabei werden die Grenzen 

zwischen sich und dem Anderen als durchlässig erlebt. 
Aus phänomenologischer Sicht handelt es sich um eine 
Störung der Meinhaftig­
keit, der Patient erlebt 
sich nicht als Akteur sei­
ner Handlungen. Eine 
vertrauensvolle Arzt­Pa­
tient­Beziehung ist nötig, 
damit ein Patient berich­
ten kann, dass er aus 
Angst, manipuliert oder erniedrigt zu werden, vermeidet, 
seine Interessen und Gefühle zu zeigen. Häufig geben 
schizophrene Patienten anstelle solcher authentischen 
Berichte ausweichende und vage Antworten, die wenig 
Persönliches beinhalten.
Erismann hat unlängst eine interessante phänomeno­
logische Analyse des Zusammenhangs von Selbstbezie­
hung, Beschämung und schizophrenem Erleben ver­
öffentlicht [4]. Er konnte zeigen, dass Beschämung und 
schizophrene Erkrankung eine nahe Grundstruktur 
aufweisen. Beschämung verweist auf den Zusammen­
hang zwischen den eigenen Werten und dem Selbst. 
Wenn mich etwas beschämt, bin ich in meinem Selbst 
in Frage gestellt. Der Gesunde findet nach dem Erleben 
eines Schamgefühls wieder zu sich und passt sein 
Selbst neuen Werten an. Er integriert sich wieder in die 
Gemeinschaft. Dagegen verschliesst sich der schizo­
phrene Kranke der Aussenwelt und baut eine Eigenwelt 
auf, die ihn auf der Basis eines falschen Selbst stabilisiert. 
Der oben erwähnte Patient spielte den Kameraden etwas 
vor, da er sich schämte, seine eigentlichen Gefühle zu 
zeigen. 
In der neueren Forschung zu den Ursachen psychoti­
scher Störungen hat die Erfassung von traumatisieren­
den Ereignissen in der Kindheit und Adoleszenz zuneh­
mend an Bedeutung gewonnen. Diese Lebensereignisse 
werden häufig mit Beschämung und dem Gefühl der 
Erniedrigung erlebt. In der Therapie mit schizophrenen 
Patienten ist die Berücksichtigung dieser Gefühle von 
fundamentaler Bedeutung. Ein respektvoller und schüt­
zender therapeutischer Umgang hilft dem Patienten, zu 
sich selbst zu finden. Er muss lernen, den Mut aufzu­
bringen, Erlebnisse, Werte und Wünsche, die für seine 
Lebensgeschichte bedeutungsvoll sind, mit jemandem 
zu teilen.
Parallel zu dem veränderten Selbsterleben wird von 
dem schizophrenen Patienten der Bezug zur Lebens­
welt, d.h. der subjektiven Wirklichkeitskonstruktion, in 
einer eigenweltlichen Weise erfahren. Der Patient kann 
eine subjektive Gewissheit entwickeln, an der er festhält, 
auch wenn diese im Widerspruch zu Wirklichkeit steht. 
Dieses Phänomen, das in der Psychopathologie als Wahn 
bezeichnet wird, erweist sich bis heute als eines der 
schwierigsten Untersuchungsobjekte für die Psychiatrie. 
Ein aktuelles Beispiel sind die enormen Diskrepanzen 
bei den psychiatrischen Gutachten zu Anders Breivik, 
dem Massenmörder aus Norwegen. Zwei Kollegen spre­
chen von schizophrener Störung, zwei finden keine 
psychotischen Zeichen.
Der phänomenologische Ansatz wurde von verschiede­
nen Psychiatern um ein hermeneutisches Verstehen der 
Intersubjektivität erweitert. Dabei geht der Arzt einen 
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Schritt weiter, indem er nach dem Sinn im aktuellen Er­
leben und in der Lebensgeschichte des Patienten sucht. 
Zwischen ihm und dem Patienten wird Verstehen auf­
gebaut. Welche Bedeutung hat eine psychotische Krise 
vor dem Abitur? Welcher Zusammenhang besteht zwi­
schen den psychischen Traumen der Kindheit (z.B. Ge­

walt in der Familie, Mob­
bing in der Schule), der 
Angst bei Sozialkontak­
ten und der Aussenseiter­
rolle in der Vorphase der 
schizophrenen Erkran­
kung? Dies sind nur ei­
nige Beispiele, die zeigen, 
wie ein Arzt, der die phä­

nomenologisch­hermeneutische Perspektive einnimmt, 
sein Interesse an dem Selbsterleben und den sozialen 
Bezügen des Patienten ausrichtet. Er sollte dabei auch 
die Lebenswelt, d.h. die soziale, kulturelle und spiri­
tuelle Realität des Kranken berücksichtigen. Schnell er­
kennt er die kulturellen Konsequenzen, dass z.B. eine 
junge Frau kurdischer Abstammung ist und dass ihre 
Familie jeglichen Männerkontakt vor der Ehe verur­
teilt, wohingegen ihre Freundinnen schon längst einen 
festen Freund haben.

Aspekte der personenzentrierten  
und narrativen Medizin in der Behandlung 
schizo phrener Patienten

Die von einem phänomenologisch­hermeneutischen 
Ansatz geleitete Analyse hat direkte Bezüge zu einer 
Medizin, die die Person des Kranken berücksichtigt [5]. 
Diese personenzentrierte Medizin hat ihre Ursprünge 
in alten östlichen (chinesischen und ayurvedischen) 
und westlichen (griechischen) Zivilisationen. Sie definiert 
Gesundheit nicht nur als Funktion von Organen, son­
dern erfasst den Patienten in seiner Gesamtheit (siehe 
auch WHO­Definition). Die Beziehung des Patienten zu 
sich selbst, zum Anderen und zur Lebenswelt wird bei 
Diagnose, Behandlung und Prävention mitberücksichtigt. 
Damit ist das Behandlungsziel nicht mehr ausschliess­
lich auf eine Symptomreduktion bzw. ­unterdrückung 
ausgerichtet, sondern das subjektive Erleben und Be­
deutungszusammenhänge im Rahmen der  Lebenswelt 
werden in das ärztliche Handeln miteinbezogen.
Durch die Einführung des Konzepts der subjektiven 
 Lebensqualität in der Behandlungsforschung schizo­
phrener Störungen haben individuelle, personenzen­
trierte Interventionen an Bedeutung gewonnen. Das Be­
handlungsziel ist nicht mehr allein die Symptomfreiheit, 
sondern die Kombination von Remission und sozialer 
Integration. Dieses Konzept wird als «Recovery» be­
zeichnet. Das neue Paradigma fördert die individuellen 
Ressourcen des Patienten und stellt das Postulat der 
schizophrenen Störung als chronisches Leiden in 
Frage.
Am stärksten hat die neue Sichtweise die Rehabilitation 
schizophrener Patienten beeinflusst. An Stelle eines 
Trainings der sozialen Fertigkeiten und kognitiver 

Funktionen, um danach eine Aktivität im geschützten 
Rahmen einer Behindertenwerkstätte anzubieten, wird 
dem Patienten so früh wie möglich eine Tätigkeit auf 
dem allgemeinen Arbeitsmarkt vermittelt. Dort wird er 
in dieser normalen Situation von einem Coach individuell 
unterstützt (Supported Employment Model). 
Der hermeneutische Ansatz kann auch als philosophi­
sche Basis der narrativen Medizin gesehen werden [6]. 
Der Dialog, den der Arzt mit dem Patienten führt, ergibt 
eine Geschichte, die Aspekte der Krankheit, aber auch 
des Gesunden umfasst. Es wird eine Krankheits­
geschichte erstellt, die sich nicht mit einer Aufzählung 
von Einzelfakten begnügt, sondern die Sinn ergibt. 
Diese gemeinsame Sinnsuche ist wesentlicher Bestand­
teil der therapeutischen Beziehung. Wie in den narrati­
ven psychotherapeutischen Ansätzen ist der Untersu­
cher «Teil der Beschreibung». Im Narrativen wird die 
Lebenswelt des Patienten verstehbar und seine Krank­
heit für ihn zugänglicher. Die psychotische Krise wird 
nicht verleugnet und verdeckt, sondern gibt Sinn und 
Kraft für Veränderungen in den Lebensbezügen.

Ausblick

Mit der Ergänzung der Perspektive der Objektivität durch 
die der Subjektivität und Intersubjektivität erweitert 
der Arzt seinen Beobachtungs­ und Handlungshorizont. 
Mittels der phänomenologisch­hermeneutischen Analyse 
kann er besser der Person und deren Krankheit als 
 Lebensgeschichte gerecht werden. In die Früherkennung 
und ­behandlung schizophrener Störungen wird dieser 
Zugang zunehmend integriert, um chronische Verläufe 
zu vermeiden. Eine frühe Prävention wäre denkbar, 
wenn traumatische Lebensereignisse, wie Mobbing in 
der Schule oder innerfamiliäre Gewalt in der Kindheit 
und Adoleszenz, rasch erkannt werden könnten und der 
soziale Rückzug mit dem Verlust des natürlichen, spon­
tanen Zusammenseins mit Freunden und Kameraden 
durch therapeutische Massnahmen vermieden wird. 
Philosophische Reflexion hilft dem Arzt, einem psychisch 
leidenden Menschen über das Verschreiben von Medi­
kamenten hinaus zu helfen.
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