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Vorwort

Das AHG Therapiezentrum Ravensruh ist eine zur Allgemeinen Hospitalgesellschaft

(AHG) gehörende Klinik. Das Therapiezentrum orientierte sich zu Beginn des Jahrtau-

sends auf die Therapie von Doppeldiagnose-Patienten mit schweren Persönlichkeits-

störungen und Suchtabhängigkeit bzw. Psychosen und Suchtabhängigkeit. In den

zehn Jahren zuvor wurde immer deutlicher, dass diese beiden Diagnosen in einem en-

gen Zusammenhang stehen und die Anzahl der Betroffenen zunimmt (vgl. Moggi &

Donati, 2004; Buckley, Miller, Lehrer, & Castle, 2009; Gouzoulis-Mayfrank, 2007; Ar-

seneault, Cannon, Witton, & Murray, 2004; Horsfall, Cleary, Hunt, & Walter, 2009). 

Die Prävalenzraten für die Erkrankung an einer Doppeldiagnose sind für psychisch

Kranke hoch (vgl. Moggi & Donati, 2004; Moggi, Strik, & Perrez, 2007; Gouzoulis-May-

frank, 2007), bei Drogenkonsum liegt die Wahrscheinlichkeit einer zusätzlichen psy-

chischen Störung bei dem Faktor 4,5 (vgl. Moggi &�Donati, 2004). Zwischen den

1980er und 1990er Jahren haben diesen Raten „deutlich zugenommen." (Moggi

&�Donati, 2004, S.�11) Die Komorbidität Psychose und Sucht bzw. Persönlichkeitsstö-

rung und Sucht als eine Doppeldiagnose gilt mittlerweile als gesicherte Annahme (vgl.

Moggi &�Donati, 2004; Gouzoulis-Mayfrank, 2007). Konsequenter Weise müssen bei-

de Erkrankungen therapeutisch gleichzeitig behandelt werden, was erhebliche thera-

peutische, ökonomische und organisatorische Probleme mit sich bringt.  

Die Öffnung des AHG Therapiezentrums Ravensruh zu mehr Doppeldiagnose-Patien-

ten brachte mit sich, dass das Patienten deutlich jünger wurde, gleichzeitig aber weni-

ger gebildet war. So entstand 2002 die Idee, den jungen Patienten das Angebot zu un-

terbreiten, parallel zur Therapie einen Schulabschluss nachholen zu können. 

Die Patienten haben das Projekt gut angenommen, und schon bald wurde deutlich,

dass eine wissenschaftliche Begleitung notwendig sein würde. Zwar gibt es Schulpro-

jekte mit psychisch kranken Kindern und Jugendlichen, aber nach Wissensstand des

Autors keines mit Doppeldiagnose-Patienten im jungen Erwachsenen-Alter. Die hohe

Akzeptanz und der Erfolg des AHG Bildungszentrums Ravensruh ruhte auf den Erfah-

rungswerten der Kollegen, ohne Klarheit über die Mechanismen zu besitzen. Neben

Fragen zur Didaktik und Methodik oder Auswirkungen der Erkrankungen war bei den

Durchführenden schnell die Frage entstanden, warum schulische Bildung für die Pati-

enten sinnstiftend ist bzw. ob die angestellten Vermutungen stimmen. Das Projekt

Vorwort
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stellt auch die Frage, ob der Vorgriff auf die eigentlich in der Nachsorge zu leistenden

Inhalte wie Bildung funktioniert. Da Schizophrenie-Patienten vor allem Zeit benötigen

(vgl. Gauggel, 2008), verlängert sich zumindest der Zeitraum der Bildungsmöglichkei-

ten durch den Vorgriff erheblich. 

Die wissenschaftliche Begleitung sollte klären, ob das Projekt tatsächlich im Ergebnis

als sinnvoll einzuschätzen ist, um daraus ableiten zu können, ob die Wissenslücke der

Forschung zum Kontext Therapie und Bildung mit den Ergebnissen des Projektes ge-

schlossen werden kann. Gleichzeitig sollte geklärt werden, welche Faktoren in diesem

Projekt wirken. Nebenbei verdeutlichte sich mit fortlaufender Zeit, dass die wissen-

schaftliche Begleitung das Vorgehen im Bildungszentrum transparenter gestalten

konnte und somit auch Möglichkeiten schuf, zwischen den beiden zumindest histo-

risch unterschiedlichen Systemen Therapie und Schule Kontakt herzustellen. Das

System „Schule“ konnte immer besser mit dem System „Therapie“ abgestimmt und

als ergänzendes Angebot implementiert werden. Letztlich stand zur Diskussion, was

schulische Bildung bei den Patienten bewirkt. 

Daraus sind zwei zentrale Fragen entwickelt worden: 

Hat der integrative schulische Ansatz einen positiven Einfluss auf die Behandlung

von Doppeldiagnose-Patienten?

Fördert schulische Bildung die Persönlichkeitsentwicklung von Doppeldiagnose-

Patienten? 

Beide Fragen sind im Thema „Persönlichkeitsentwicklung bei Doppeldiagnose-Pati-

enten durch schulische Bildung“ in der vorliegenden Arbeit zusammengefasst. 

Analog zum Thema gliedert sich das erste Kapitel dieser Arbeit: Einem kurzen und all-

gemeinen Überblick zu Persönlichkeitstheorien in der Differentiellen Psychologie folgt

die intensivere Darstellung der Persönlichkeitstheorie des Selbst. Hier werden das

Selbstkonzept und besonders das Selbstwertgefühl beschrieben und definiert. Der

Realselbst-Idealselbst-Diskrepanz wird dabei eine handlungsmotivierende Funktion

zuerkannt, die die Prozesse der Selbstbewertung, Persönlichkeitsentwicklung und

Handlung motiviert. 

Im folgenden Abschnitt werden die Existenzanalyse und Logotherapie nach Viktor E.

Frankl vorgestellt. Sie erweitern die Möglichkeiten psychotherapeutischen Denkens

durch eine Zentrierung auf den Sinn des Lebens. Da sie eine wissenschaftlich relativ

Vorwort
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unbekannte Theorie darstellen, verfasst der Autor zuerst eine wissenschaftstheoreti-

sche Validierung anhand der Veröffentlichung von Riedel, Deckart, & Noyon (2002).

Diese führt gleichzeitig in die Theorie Frankls ein und benennt Transzendentalität, Er-

kenntnis, Freiheit, Verantwortlichkeit, Intentionalität sowie das Geistige als zentrale

Begriffe. Ein eigener Abschnitt ist der Sinnsuche aus logotherapeutischer Sicht ge-

widmet. Diese Theorie wird im abschließenden Teil des Abschnittes auf das Thema

der vorliegenden Arbeit bezogen. 

Der folgende Abschnitt befasst sich mit Krankheitsbildern. Zunächst werden Persön-

lichkeitsstörungen beschrieben. Die wissenschaftliche Literatur zu diesem Thema ist

zwar groß, die konkreten Erkenntnisse sind allerdings dürftig und oftmals ungesichert.

In der Diskussion wird um das Krankheitsbild an sich gestritten; diagnostische Ab-

grenzungsschwierigkeiten gehen einher mit differenten ätiologischen Sichtweisen.

Anders zeigt sich die Datenlage zu schizophrenen Erkrankungen. Gesicherte Erkennt-

nisse und Auswirkungen der Erkrankung sind vor allem in den letzten Jahren aufgrund

der Fortschritte neurobiologischer Technik möglich geworden; die Ergebnisse werden

zusammenfassend dargestellt. Die besondere Thematik der Doppeldiagnose-Patien-

ten besteht in einem Zusammenhang zwischen psychischer Erkrankung und Suchter-

krankung, daher folgt der ausführlichen Darstellung schizophrener Erkrankung eine

Synopse zu Sucht und Drogen. Der Sucht-Aspekt ist in dieser Arbeit dem der psychi-

schen Erkrankung nachgeordnet, da sie in der täglichen Arbeit im AHG Bildungszen-

trum Ravensruh kaum in Erscheinung treten. Im Abschnitt über Doppeldiagnosen wird

auf die Unterschiede zwischen Doppeldiagnose und „einfacher“ Erkrankung ebenso

eingegangen wie auf den bisherigen Wissensstand bezüglich Therapie und Behand-

lung von Doppeldiagnosen. 

Als eine schizophrene Dysfunktion ist besonders die Wahrnehmung betroffen (vgl.

Gauggel, 2008; Süllwold, 1995). Wahrnehmungsprozessen wird eine grundlegende

Funktion für kognitive Verarbeitungsabläufe attestiert, Bewusstsein ist hierfür unab-

dingbar. Die schizophrenie-typischen Denkstörungen sind vermutlich zumindest teil-

weise als Folge der Wahrnehmungsstörung zu verstehen. Wahrnehmung und Be-

wusstsein bilden somit auch die Grundlage für funktionierende schulische Bildung.

Das den Krankheitsbildern folgende Kapitel ist entsprechend der menschlichen Wahr-

nehmung und des Bewusstseins gewidmet. Jedoch werden diese im Kontext sinnori-

entierter Wahrnehmung mit den Überlegungen von Welsch (Welsch, 1998) zum „äs-
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thetischen Denken“ betrachtet. Die Verbindung von Wahrnehmung und  Sinnbezug in

der Logotherapie wird somit hergestellt. 

Das AHG Bildungszentrum Ravensruh ist eine staatlich anerkannte Einrichtung der

Weiterbildung und agiert im Rahmen der Bildung. Eine Reflexion über Bildung und Er-

ziehung wird im folgenden Abschnitt gegeben. Aus der Diskussion über den Begriff

der Bildung wird eine für diese Arbeit gültige Definition bestimmt. Der Rückbezug auf

die von Wilhelm von Humboldt gelegten Grundpfeiler des aktuellen deutschen Bil-

dungssystems bestimmt die von Klafki geforderten „eigenen historischen Implikatio-

nen“ (Klafki, 2007, S.�16). Schließlich werden im Abschnitt „Erziehung“ die Grenzen

zwischen Bildung und Erziehung determiniert. 

Damit schließt der einleitende theoretische Teil der vorliegenden Arbeit. In Kapitel zwei

werden die Hypothesen hergeleitet, bevor im folgenden Kapitel drei die Durchführung

und Methodik der Studie dargelegt wird. Über die Beschreibung des AHG Therapie-

zentrums Ravensruh und des AHG Bildungszentrums Ravensruh wird ebenso die zu-

grundeliegende didaktische und methodische Vorgehensweise beschrieben wie die

eingerichteten diskursiven Elemente der Evaluationen mit den Patienten. Der vor dem

eigentlichen Unterricht zu absolvierende Vorkurs erhält eine inhaltliche Beschreibung

wie auch die Stellung der Lehrerkollegen als Versuchsleiter beschrieben wird. Die ein-

gesetzten Untersuchungsinstrumente des Prä- und Posttestes des Vorkurses werden

nachfolgend beschrieben. Das besondere Augenmerk im schulischen Kontext gilt der

Leistungsmessung schulischer Leistungen. Die Einführung einer absoluten Leistungs-

messung und einer individuellen Fehlerprozentmessung wird beispielhaft erklärt und

mit ihren Vorteilen dargelegt. Ebenso wird der Umgang mit Anwesenheit und Hausauf-

gaben erläutert sowie die eingesetzten psychologischen Testverfahren beschrieben.

Das Design als quasi-experimentelle Studie wird in Kapitel 3.4 dargestellt und die ver-

wendeten statistischen Methoden der Regressionsanalysen darauf folgend erläutert,

bevor die benutzten Methoden kritisch hinterfragt werden. 

Im Kapitel vier werden die Ergebnisse zu den empirischen Untersuchungen genannt.

Diese Ergebnisse werden in Kapitel fünf diskutiert und auf die Herleitung der Hypothe-

sen aus Kapitel zwei sowie den aktuellen Stand der Forschung wie in Kapitel eins dar-

gelegt bezogen. Der schließende Abschnitt fasst die diskutierten Ergebnisse zusam-

men. Das Kapitel sechs ordnet die Studie mit ihren Ergebnissen in ein weiteres Feld
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ein und gibt einen Ausblick auf sich ergebende weitergehende Forschungs- und Bil-

dungsprojekte. 

Der Lesbarkeit halber wird in dieser Arbeit auf das Nennen beider Geschlechterbe-

zeichnungen verzichtet und mehrheitlich die maskuline Form verwendet. Auf ein Ab-

kürzungsverzeichnis wurde verzichtet. Angemerkt sei, dass im Text die Codierungen

nach der ICD-10 (Dilling, Freyberger, & Cooper, 2010) vorgenommen wurden, also

eine Codierung wie „F2x“ eine Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis (F20-

F29) darstellt. Angemerkt sei weiterhin, dass zugunsten der besseren Lesbarkeit und

als Referenz an die Buchdruckerkunst der rechte Rand der Seiten vergrößert wurde,

was sich in einer leicht erhöhten Seitenzahl insgesamt niederschlägt.
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1 Einführung

1.1 Zur Theorie der Persönlichkeit 

Auch wenn der Mensch als phänomenologische Ganzheit erscheint und alle Men-

schen aus den gleichen körperlichen Bestandteilen bestehen, ist doch unbestritten,

dass kein Mensch dem anderen gleicht. Mit den theoretischen Annahmen zur Erklä-

rung dieser Unterschiede befasst sich die Differentielle oder Persönlichkeitspsycholo-

gie. Dabei lassen sich die entstandenen Theorien in fünf Kategorien zusammenfassen: 

- Typen- und Eigenschaftstheorien,

- psychodynamische Theorien, 

- humanistische Theorien,

- kognitive und sozialkognitive Theorien,

- Theorien des Selbst (vgl. Zimbardo, Gerrig, Hoppe-Graff, & Keller, 1999).

Den ersten vier Theorien wird in dieser Arbeit geringere Bedeutung zugemessen als

der letzten. Zusätzlich wird eine weniger bekannte Theorie – Existenzanalyse und

Logotherapie von Viktor E. Frankl mit deren anthropologischer Grundlage – darge-

stellt. Vorangestellt sind allgemeine Bemerkungen zur Persönlichkeit, die als Grundla-

ge für die nachfolgenden Betrachtungen dienen. 

Die verschiedenen Persönlichkeitsmodelle gleichen sich in zwei grundlegenden Kom-

ponenten: der Einzigartigkeit einer Person und des charakteristischen Verhaltens einer

Person (vgl. Zimbardo et al., 1999). Während sich Einzigartigkeit auf den Zustand ei-

ner Person bezieht, beschreibt das charakteristische Verhalten die Aktivität einer Per-

son. Persönlichkeit lässt sich also bestimmen als die Einzigartigkeit eines Individuums

in seinem Zustand und seinem charakteristischen und konsistenten Handeln (vgl.

Zimbardo et al., 1999). 

Charakteristisches und konsistentes Verhalten meint dabei ein relativ konstantes aber

dynamisches über einen längeren Zeitraum zu beobachtendes Verhalten (vgl. Ame-

lang & Bartussek, 1990, Asendorpf, 1996, Fisseni, 1998, Zimbardo, Gerrig, Hoppe-

Graff, & Keller, 1999). Einzigartigkeit wird verstanden als Persönlichkeit eines Lebewe-

sens, „(...) das sich als solches nicht vervielfältigen lässt.“ (Fisseni, 1998, S.�3) Einzig-

artig sind auch die Verhaltensmuster eines Individuums, wenn die Merkmale nur bei

1 Einführung
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diesem Individuum auftreten (vgl. Fisseni, 1998). Individuum schließlich beschreibt ein

Lebewesen als Einheit, bei dem sich die einzelnen Elemente dieses Lebewesens nicht

als summative Aggregate beziehungsloser Einzelteile zusammenfügen, sondern

„weist (...) auf eine Ganzheit hin, die den Teilen ‚vorgegeben‘ ist.“ (Fisseni, 1998, S.�3)

Ein Individuum ist eine Einheit, die gleichzeitig auch Ganzheit ist: „(...), sie ist nicht nur

unteilbar, sondern auch nicht verschmelzbar, und dies ist sie deswegen nicht, weil sie

nicht nur Einheit, sondern auch Ganzheit ist.“ (Frankl, 1994, S.�64)

So lässt sich Persönlichkeit verstehen als einzigartige und konsistente Verhaltenswei-

sen eines Individuums, in denen „(...) alle leib-seelischen Vorgänge, alle bewußten

oder unbewußten Tätigkeiten, alle Prozesse oder Zustände dieses Menschen sich zu

einer Einheit integrieren (...)“ (Fisseni, 1998, S.�5) und sich auf ein Ich beziehen. Diese

Definition gilt auch für die theoretischen Annahmen Viktor Frankls, der sie in Form der

geistigen Person (vgl. Frankl, 1994, Frankl, 2005, Riedel, Deckart, & Noyon, 2002) de-

terminiert. 

Den folgenden Kapiteln dieser Arbeit liegt die eben gegebene Definition von Persön-

lichkeit zugrunde.

Der Übersicht Zimbardos (Zimbardo, Gerrig, Hoppe-Graff, & Keller, 1999) folgend,

werden die Theorien von Persönlichkeit kurz dargestellt. Das Nennen aller Forscher

und das Zuweisen zu den genannten Kategorien erfolgt an dieser Stelle lediglich

exemplarisch. Die kategoriale Zuweisung spiegelt einen Ordnungswillen wider, kei-

nesfalls die absolute Notwendigkeit der Einordnung in diese bestimmte Kategorie.

Verschiedene Autoren schlagen verschiedene Ordnungs- und Zuordnungshierarchien

vor, deren vielfältigster Darstellung hier nicht Rechnung getragen werden soll und

kann (vgl. Asendorpf, 1996, Fisseni, 1998, Pervin, 2000, Zimbardo et al., 1999). 

Bereits im 5. Jahrhundert v. Chr. wurde eine Typentheorie der Persönlichkeit von Hip-

pokrates vorgeschlagen, in der er die Persönlichkeit eines Menschen in vier Tempera-

mente, einzelnen Körperflüssigkeiten zugeordnet, einteilt, und damit das verbindende

Element der Typentheorien darlegt: Menschen werden bestimmten Mustern – Typen –

zugeordnet, wie Hippokrates es mit der Einteilung in sanguinisches, phlegmatisches,

melancholisches und cholerisches Temperament beispielhaft tut (vgl. Zimbardo, Ger-

rig, Hoppe-Graff, & Keller, 1999). „Persönlichkeitstypen sind Alles-oder-Nichts-Phäno-

mene, sie unterliegen keiner Abstufung.“ (Zimbardo et al., 1999, S.�522) Den Eigen-

schaftstheorien jedoch liegen kontinuierliche Abstufungen zugrunde. Dabei wird an-
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genommen, dass die Eigenschaften die Reaktionen einer Person auf Reize verbinden

und vereinheitlichen (vgl. Zimbardo et al., 1999). In den eigenschaftstheoretischen

Theorien werden Eigenschaften und Dispositionen beschrieben. Eigenschaften hat je-

der Mensch, in unterschiedlicher Ausprägung. Dispositionen dagegen „bezeichnen

die Merkmale, die jeweils ein einzelnes Individuum kennzeichnen“ (Fisseni, 1998,

S.�163). 

Besondere Beachtung fanden die möglichen Dimensionen bei Hans Eysenck, der zur

Charakterisierung des Menschen die Dimensionen auf drei reduzierte: Extraversion,

Neurotizismus und Psychotizismus. Extraversion fragt, inwieweit eine Person nach in-

nen oder außen orientiert ist, Neurotizismus fragt nach Stabilität bzw. Instabilität und

Psychotizismus schließlich stellt die Eigenschaften freundlich/rücksichtsvoll und ag-

gressiv/antisozial gegenüber (vgl. Zimbardo et al., 1999). Die Vorhersagbarkeit von

Verhalten ist durchaus gegeben und stützt die Theorie Eysencks, jedoch befindet sich

der aktuelle Standard persönlichkeitspsychologischer Untersuchungen bei fünf Di-

mensionen. Die „Big Five“ oder das „Fünf-Faktoren-Modell“ beschreibt menschliches

Verhalten anhand der fünf Dimensionen Extraversion, Verlässlichkeit, Gewissenhaftig-

keit, Neurotizismus/emotionale Stabilität, Offenheit für Erfahrungen. Dieses Modell hat

sich als sehr methodenstabil erwiesen (vgl. Zimbardo et al., 1999). 

Kritisch müssen sich die Typen- und Eigenschaftstheoretiker fragen lassen, ob die Be-

schreibung einer Persönlichkeit vollständig erfolgt oder die Auswahl bzw. Festlegung

der Eigenschaften unvollständig bleibt. Zwar sollen die Faktoren eine Einheit bilden,

jedoch bleibt fraglich, welche Einheit damit dargestellt werden kann (vgl. Fisseni,

1998). Gleichzeitig merkt Fisseni (1998) an, dass die Rolle der Motivation innerhalb

dieser Theorien nicht geklärt sei. Gerade bei Menschen mit psychischer Erkrankung

und geringer Bildung ist in dieser Frage nach dem Willen bzw. Fähigkeit zur Wahr-

heitsäußerung eine wichtige Einschränkung zu sehen und zu berücksichtigen. Pervin

(2000, S.�342) kritisiert, dass ein „zu statisches Bild menschlichen Funktionierens“ ge-

zeichnet werden könnte. Die Typen- und Eigenschaftstheorien beschäftigten sich zu

sehr mit der Konsistenz, die sich deutlich an der Oberfläche der Persönlichkeit zeige.

Zimbardo et al. bewerten diese Theorien kritisch, „(…) weil sie nicht generell erklären

können, wie Verhalten entsteht oder wie sich die Persönlichkeit entwickelt. Sie leisten

nicht mehr, als dass sie Merkmale identifizieren und beschreiben, (…)“. (Zimbardo et

al., 1999, S.�529f)
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Die psychodynamischen Theorien verbindet nach Zimbardo et al. (1999) die

Annahme, Persönlichkeit und Verhalten seien durch innere Kräfte begründet. Der wohl

bekannteste Vertreter und Begründer dieser theoretischen Modelle ist Sigmund

Freud. Freuds Theorie umreißen Zimbardo et al. mit folgenden Worten: „Sie versucht

kühn, den Ursprung und den Verlauf der Persönlichkeitsentwicklung, das Wesen der

Psyche, die abnorme Persönlichkeit und die Persönlichkeitsveränderung durch Thera-

pie zu erklären.“ (Zimbardo et al., 1999, S.�530) In der psychodynamischen Theorie

sind alle Handlungen motiviert und Symptome von Erscheinungen sind in Lebenser-

eignissen determiniert. Die Motivation menschlichen Verhaltens liegt in Trieben be-

gründet, die in verschiedenen Stufen zum Erwachsensein führen. Die Erfahrungen ei-

nes Menschen entwickeln dessen Persönlichkeit; schlechte Erfahrungen führen zu

Fehlentwicklungen, die eine Weiterentwicklung blockieren oder behindern können.  

Kritik an den psychodynamischen Theorien orientiert sich an der Feststellung, dass

die Theorie Freuds keine Persönlichkeitstheorie mehr ist, da sie sich „(…) entweder

als empirisch nicht prüfbar oder (…) in den zentralen Annahmen als widerlegt (…)“

(Asendorpf, 1996, S.�23) erwies. Ebenso wird kritisiert, „(…) daß ein Modell der Span-

nungsreduktion allein nicht alle Aspekte des menschlichen Verhaltens erklären kann.“

(Pervin, 2000, S.�183) sowie die Reduktion auf einige wenige Triebe diesen nicht diffe-

renziert genug gerecht würde (vgl. Pervin, 2000). 

Unter dem Oberbegriff „humanistische Theorien“ werden Ansätze zusammengefasst,

deren Gemeinsamkeiten in der „Integrität der individuellen Persönlichkeit“ (Zimbardo

et al., 1999, S.�537), der bewussten Erfahrung und dem Entwicklungspotential des

Menschen liegen. Die Begriffe „Selbsterfüllung“ bzw. „Selbstaktualisierung“ gehören

zu diesen Ansätzen. Diese Persönlichkeitstheorien erklären die einzelnen Handlungen

des Menschen auf seine Gesamtpersönlichkeit bezogen und in Anbetracht der ihm

angeborenen Qualitäten. Ebenso arbeiten sie nicht mit vermeintlich objektiven Reali-

täten, sondern bewusst mit der subjektiven Wirklichkeitsauffassung. Rogers entwi-

ckelte den personzentrierten Ansatz, aber auch A. Maslow und Ch. Bühler werden von

Zimbardo et al. zu diesen Theorien hinzugezählt. Informationen über die Persönlich-

keit gelangen über Selbstinformation an die Außenwelt. 

Kritisch muss betrachtet werden, das bei psychisch erkrankten Menschen der Wahr-

heitsgehalt der Selbstäußerungen in Frage zu stellen ist und die subjektive Realität

überhaupt noch konkordant mit einer normativen Realität ist. Daher ist der Informa-
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tionsweg grundsätzlich anzuzweifeln (vgl. Pervin, 2000). Gleichzeitig betonen die hu-

manistischen Theorien „(…) die gesunden Kräfte der menschlichen Persönlichkeit,

das natürliche Streben nach Wachstum und Selbstaktualisierung.“ (Zimbardo et al.,

1999, S.�539) In Erkrankungen wie sie den Doppeldiagnosen der vorliegenden Arbeit

attestiert werden, ist das Streben nach Wachstum und Selbstaktualisierung vermut-

lich nur noch in geringen Teilen natürlich, wenn überhaupt noch vorhanden. 

Aus den oben genannten Gründen finden weder die Theorie Rogers’ noch anderer der

in diesem Sinne humanistischen Theorien zugehörigen Autoren Eingang in die vorlie-

gende Arbeit. Anzumerken ist die dichte Nähe, die Frankl zum humanistischen Welt-

bild sucht. Er distanzierte sich aber klar von der humanistischen Psychologie und ist

dementsprechend nicht den humanistischen Theorien zuzuordnen (vgl. Fisseni, 1998). 

Kognitive und sozialkognitive Theorien stimmen grundsätzlich darin überein, dass sie

von äußeren Anstößen für Verhalten ausgehen. Die exemplarischen Vertreter stehen

oft in traditioneller Nähe zu lerntheoretischen Aspekten: G. Kelly, W. Mischel, A.

Bandura. Ihnen gemeinsam ist die Überzeugung, Individuen würden unterschiedlich

verstärkt und sich darum unterschiedlich entwickeln und dadurch unterscheiden. 

Das besondere Augenmerk dieser Theorien richtet sich auf kognitive Prozesse, die als

Grundlage von Verhalten und Verhaltensmustern an der Persönlichkeit beteiligt sind.

Denken und Verstehen ermöglichen antizipierendes Verhalten ohne die Notwendigkeit

persönlicher Erfahrung. Sie können durch Beobachten erlernt werden und finden sich

im Konzept der Selbstwirksamkeit wieder (vgl. Zimbardo et al., 1999). 

Kritik erfahren diese Theorien im Bereich der Emotionen sowie bei Betrachtung der

Entwicklung von Persönlichkeit. Emotionen werden als nicht gleichberechtigt mit kog-

nitiven Prozessen betrachtet sondern lediglich als Ergebnis derselben (vgl. Zimbardo

et al., 1999). Außerdem ist die Entwicklung von Persönlichkeit mit kognitiven Theorien

nicht ausreichend erklärbar (vgl. Zimbardo et al., 1999). 

Der im Titel der vorliegenden Arbeit gegebene Begriff „Persönlichkeitsentwicklung“

legt den Prozesscharakter der Persönlichkeit und dessen Entwicklungsmöglichkeiten

offen, welche von Persönlichkeitstheorien getragen werden müsste. Daher ist eine

starke Nähe der vorliegenden Arbeit zu lerntheoretischen Aspekten – und damit so-

zialkognitiven Persönlichkeitsaspekten – zu konstatieren. Die theoretischen Überle-

gungen hinsichtlich der vorliegenden Arbeit werden jedoch nicht mit Modellen der

kognitiven und sozialkognitiven Theorien begründet. 
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Die Persönlichkeit eines Lebewesens ist das komplexe Zusammenspiel verschiedener

Elemente des Lebewesens. Dazu gehören körperliche Vorgänge ebenso wie seeli-

sche, Bewusstseinsvorgänge, kognitive Prozesse und emotionale Zustände. 

Typen- und Eigenschaftstheorien erfassen aber erklären menschliches Verhalten

nicht, das psychodynamische Modell der Persönlichkeit ist empirisch nicht überprüf-

bar. Humanistische Theorien können das Verhalten von Doppeldiagnose-Patienten

krankheitsbedingt nicht erfassen und sozialkognitive Theorien integrieren den mit der

vorliegenden Studie untersuchten Prozess der Entwicklung von Persönlichkeit nicht

ausreichend. 

Biopsychologische Effekte sind seit einigen Jahren in der Diskussion (vgl. Roth, 2003).

Die Persönlichkeit formende Faktoren sind demnach auch die genetische Disposition,

Umwelteinflüsse auf den Fötus im Mutterleib als auch während der Entbindung und

die Erlebnisse des Neugeborenen in der ersten Zeit nach der Entbindung. Jedoch ist

die Bedeutung dieser Faktoren nicht quantitativ zu datieren (vgl. Roth, 2003), so dass

biopsychosoziale Modelle ebenso wie die oben dargestellten Modelle nicht als theo-

retische Grundlage von Persönlichkeit in dieser Arbeit gelten können. 

Das Modell der „Big Five“ scheint sich in seiner Annahme von fünf Grundfaktoren der

Persönlichkeit am besten wissenschaftlich etabliert zu haben (vgl. Amelang & Bartus-

sek, 1990; Roth, 2003). Die fünf Grundfaktoren bieten in der Verbindung von seeli-

schen und Bewusstseinsvorgängen, kognitiven Prozesse sowie emotionalen Zustän-

den zusammen mit Perspektiven der Entwicklung der Persönlichkeit in der Theorie

des Selbst einen Zugang auch für die Analyse der Persönlichkeit und Persönlichkeits-

entwicklung von Doppeldiagnose-Patienten. 

1.2 Das Persönlichkeitsmodell des Selbst

Wie im vorigen Kapitel ausgeführt, fassen die meisten Autoren die Konzeption des

Selbst als Teil der Persönlichkeit auf (vgl. Asendorpf, 1996, Fisseni, 1998, Schauder,

1998, Zimbardo, 1999, Schütz, 2003, Trautwein, 2003), eine einheitliche Definition

besteht nicht (vgl. Zimbardo, 1999; Fröhlich, 2003). Aufgrund der Diversität der Defini-

tionen wird in den nächsten Abschnitten ein kurzer Exkurs zur historischen Entwick-

lung gegeben, verschiedene Definitionen werden vorgestellt und diskutiert, und
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einzelne Teilaspekte werden näher erläutert, bevor in einem Fazit das in dieser Arbeit

verwendete Konzept des Selbst bestimmt wird. 

William James (1842 - 1910) gilt als der erste Forscher, der sich mit Fragen des

Selbstbildes und der Selbstwahrnehmung auseinandergesetzt hat. Er unterteilt das

Selbst in „I“ (Subjekt des Selbst) und „Me“ (Objekt des Selbst). Der symbolische Inter-

aktionismus (Herbert Blumer (1900-1987), auf soziologischen Grundlagen von George

Herbert Mead (1863-1931)) gewichtet die soziale Umwelt stärker für die Entwicklung

des Selbstkonzeptes. Andere Autoren (Bowlby (1907 - 1990), Ainsworth (1913 - 1999))

sehen die frühe kindliche Beziehung zu den Eltern als besonders wichtig an

(Attachment-Theorie). Rosenberg sieht die eigene Entwicklung weniger von anderen

als mehr von den Einstellungen zu sich selbst abhängig; Heide-Filipp verschiebt den

Fokus weiter von den Einstellungen zu sich selbst auf die Wissensstruktur eines Infor-

mationsverarbeitungsparadigmas zu sich selbst. Shavelson entwickelt schließlich ein

hierarchisch pyramidales Selbstkonzept, das mit zunehmendem Alter stabiler und dif-

ferenzierter wird. Harter fügt eine entwicklungspsychologische Sicht hinzu (vgl. alle

Aussagen in Zimbardo, 1999, Schütz, 2003, Trautwein, 2003). 

Als Arbeitsdefinition des Konzeptes des Selbst soll vorerst folgende Definition genutzt

werden: „Psychologische Aspekte der eigenen Person werden in der Psychologie als

das Selbst bezeichnet. Dazu gehört vor allem das subjektive Bild von der eigenen Per-

son (das Selbstkonzept) und die Bewertung der eigenen Person (das Selbstwertge-

fühl)." (Asendorpf 1996, S. 191) Selbst und Selbstkonzept werden oftmals synonym

verwendet (vgl. Schütz, 2003). Das Selbst ist ein Teil der Persönlichkeit, es kann diffe-

renziert werden in das Selbstkonzept und die Selbstwahrnehmung.

1.2.1 Selbstkonzept als zentrale Kategorie

Das Selbstkonzept ist die deskriptive Komponente des Selbst. Es soll hier definiert

werden als „subjektives Bild der eigenen Person oder Summe selbstbezogener Ein-

schätzungen.“ (Schütz, 2003, S. 4)  Es dient als individueller Bezugsrahmen, an dem

sich Denken, Fühlen und Verhalten einer Person orientieren. Das Selbstkonzept wird

beeinflusst durch das Umweltkonzept der Person (vgl. Schauder, 1998), es ist eine

subjektive Theorie von sich selbst, die sich auf Vorstellungen und/oder Einschätzun-

gen gründet. Daher bezieht es sich auf das von James vorgeschlagene Konstrukt des

„Me“, in dem das Ich als Objekt fungiert (vgl. Asendorpf, 1996). Der individuelle Be-
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zugsrahmen zur Orientierung besteht in der Assimilation von Erfahrungsdaten, dem

Ausgleich der Lust-Unlust-Balance und der Aufrechterhaltung der Selbstwertschät-

zung (vgl. Schauder, 1998). Das Selbstkonzept stellt dem Selbst die Einstellungen

sich selbst gegenüber dar, die es aus den Bereichen Erfahrung, Lustgewinn und Auf-

rechterhaltung generiert. 

Einstellungen sind nicht fest und unverrückbar, sondern variieren je nach Erleben des

Selbst. Sie werden gesteuert durch Erfahrung, Erziehung und Werte. Einstellungen

sind länger anhaltende „Orientierungs-, Bewertungs- und Handlungstendenzen“

(Fröhlich, 2003, S9.�753). Auch wenn Einstellungen variieren, so zeigen sie doch rela-

tiv stabile Tendenzen der Persönlichkeit (vgl. Asendorpf, 1996). Werthaltungen des

Selbst entsprechen der individuellen Bewertung von Zielen (z.B. Freiheit) oder Hand-

lungsdispositionen wie zum Beispiel Ehrlichkeit (vgl. Asendorpf, 1996). Werte sind in-

dividuell verschieden. 

Einstellungen und Werthaltungen können aus zwei verschiedenen Quellen ihre Infor-

mationen beziehen: aus dem Vergleich mit der Situation außerhalb des Selbst bzw.

der Person (z. B. soziale Umwelt, interindividueller Vergleich) aber auch von innerhalb

des Selbst bzw. der Person (intraindividueller Vergleich). Bei letzterem ist die Unter-

scheidung zwischen Real- und Idealselbst von Bedeutung. 

Das Realselbst spiegelt die „Sichtweise der eigenen Person“ (Schauder, 1998, S. 17)

wider. So, wie die Person sich selbst erlebt, einschließlich ihrer körperlichen Merkma-

le, psychischen Dispositionen aber auch sozialen Elemente, bildet sie das Realselbst

ab. Im Idealselbst dagegen ist die Sichtweise der Person auf ihre Wünsche fokussiert.

Die Person trachtet danach, sich so zu realisieren, wie ihre  Wünsche es ihr aufzeigen.

Daher werden dem Idealselbst „handlungsmotivierende Funktionen“ (Schauder, 1998,

S. 17) zugeschrieben. 

Allein das Verwenden des Begriffes „Person“ in diesem Abschnitt macht die Bedeu-

tung des Selbst für die Person/Persönlichkeit deutlich. Insbesondere spielen die Diffe-

renzen zwischen Ideal- und Realselbst diesbezüglich eine entscheidende und entwi-

ckelnde Rolle: „Das Erreichen oder Nicht-Erreichen besagter Ideale (die Realselbst-

Idealselbst-Diskrepanz) hat einen entscheidenden Einfluß auf die Prozesse der

Selbstbewertung bzw. Selbstwertschätzung und auf die gesamte Persönlichkeitsent-

wicklung, wie Horney (1945) und Rogers (1976) nachgewiesen haben (...)" (Schauder,

1998, S. 17). Asendorpf bezieht sich auf Versuche von Markus (1977) und Deutsch et.
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al. (1988, Literaturnachweise s. Asendorpf, 1996), um daraus die Schlussfolgerung zu

ziehen, dass das „Selbstkonzept und das Ideal-Selbst (...) einen schematisierenden

Effekt auf die Informationsverarbeitung“ (Asendorpf, 1996, S. 192) ausüben. Die Un-

terscheidung zwischen Real- und Idealselbst ist hinsichtlich der besonderen Erkran-

kungen der in dieser Arbeit beschriebenen Patienten von existentieller Bedeutung: so

zeichnet sich die Diagnose „Schizophrenie“ durch Störungen des formalen Denkens

und der Wahrnehmung aus (vgl. Wittchen, 1998). Die psychopathologische Betrach-

tung der Krankheit Schizophrenie bei Häfner (2001) beschreibt ebenfalls unter ande-

rem als charakteristische, beobachtbare Symptome Wahrnehmungs- und Gedächt-

nismängel, Wahrnehmungsverschiebungen und Sprach- und Denkstörungen - eben

jene Vorgänge, die die Persönlichkeit mithilfe des Selbstkonzeptes konstituieren (vgl.

Kapitel 1.4).

Ideal- und Realselbst stellen gemeinsam mit dem Umweltkonzept einer Person ein

sich selbst veränderndes System dar, das durch den Abgleich des Zustandes des

Selbst mit der Außenwelt die Einstellungen, Werthaltungen und letztlich das Verhalten

einer Person regelt. Fisseni (1998) summiert die Verbindung kognitiver und lerntheore-

tischer Ansätze zur Persönlichkeitstheorie unter anderem in „selbstregulatorische

Systeme und Pläne“ mit mindestens drei Komponenten: „Festlegung von Zielen,

Selbstbestärkung, Bewertung der Selbstwirksamkeit“ (Fisseni, 1998, S. 450). 

Die deskriptive Komponente des Selbst wird mit Selbstkonzept bezeichnet und soll in

der vorliegenden Arbeit als subjektives Bild der eigenen Person oder als Summe

selbstbezogener Einschätzungen definiert werden. Darin spiegelt sich die Subjektivi-

tät des Konzeptes, welches auf der Grundlage bereits erfolgter Einschätzungen - die

eben nicht durch das Selbstkonzept vorgenommen werden - lediglich ein Bild des

Selbst erstellt. Somit läßt sich das Selbstkonzept als zeitlich stabilere Komponente

des Selbst erklären. Die zeitlich weniger stabile Komponente ist der evaluative Teil des

Selbst, das Selbstwertgefühl. 

1.2.2 Selbstwertgefühl als regulative Komponente

Diese Komponente beinhaltet die Bewertung des Selbstkonzeptes, sie ist ebenfalls

subjektiv. Sie wird von Asendorpf (1996, S. 194) definiert als „die subjektive Bewer-

tung der eigenen Persönlichkeit“. Trautwein (2003, S. 8) definiert sie ähnlich („globale

Selbstbeurteilung der gesamten Person“). Das Selbstwertgefühl setzt sich zusammen
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aus verschiedenen bereichsspezifischen Selbstwertaspekten (bei Trautwein (2003, S.

8): „Selbstkonzeptdomänen“), die insgesamt das Selbst beeinflussen. Das Selbst-

wertgefühl kann in allgemeiner Form als Indikator für allgemeine Lebenszufriedenheit

und als Indikator für psychische Gesundheit betrachtet werden (vgl. Asendorpf, 1996). 

Im Gegensatz zur deskriptiven Komponente des Selbst - dem Selbstkonzept - bein-

haltet das Selbstwertgefühl die Beurteilung und Bewertung des Selbst. Trautwein

(2003, S. 9) vermerkt die schwache Erklärungskraft der Variable Selbstwertgefühl und

schränkt ein, dass „(...) das Selbstwertgefühl keine selbst wirksame Variable (...)“ sei,

sondern „(...) eher eine Art Barometer, das darüber Auskunft gibt, ob ein Individuum in

einem erfolgreichen Kontakt mit seiner Außenwelt steht.“

Das Selbstwertgefühl stellt laut der genannten Zitate eine Bewertung und Beurteilung

dar. Nach Schütz (2003) unterteilt sich das Selbstwertgefühl in zwei Prozesse, einer-

seits die Selbstwertgefühldynamik und andererseits die Selbstwertgefühlregulation.

Die Selbstwertgefühldynamik bezieht sich dabei auf selbstreferentielle Prozesse. Aus-

gehend von Dynamik als auf Veränderung und Entwicklung gerichtete Kraft (vgl. Du-

den - Das Fremdwörterbuch) und Kraft als Ursache einer Wirkung oder Möglichkeit

bestimmter Wirkung (vgl. Duden - Deutsches Universalwörterbuch) ist damit die Ver-

änderungsursache hinsichtlich des Selbstwertgefühles gemeint. Der Prozess der

Selbstwertgefühlregulation wird verstanden als „(...) Verhalten, das dem Ziel dient,

Selbstwertgefühl zu schützen oder zu erhöhen (...)“ (Schütz, 2003, S. 6). 

Das Konzept der Selbstwirksamkeit meint die subjektive Sicherheit, anstehende Situ-

ationen lösen zu können. Trautwein (2003) diskutiert dieses Problem ausführlich und

zeigt auf, dass Selbstkonzepte stärker vergangenheitsbezogen und oft genereller sind

sowie näher zu affektiven, interessebezogenen Anteilen gehören, wohingegen Selbst-

wirksamkeitsüberzeugungen sich auf Kompetenz- und Leistungsdomänen beschrän-

ken und einen höheren Zusammenhang mit schulischen Leistungsergebnissen zeigen

als die Selbstkonzepte. Selbstkonzepte und als zweite Komponente das Selbstwert-

gefühl sind - wie oben beschrieben - Vergleichsprozesse, die durch die Nähe zu sub-

jektiv interessebezogenen und affektiven Inhalten auch nahe an die Identität einer Per-

son rücken. Wie im Kapitel 1.4.1 erläutert werden wird, ist die Erkrankung an einer

Borderline-Persönlichkeitsstörung als Identitätsdiffusion zu begreifen, so dass das

Selbstwertgefühl die Identitätsschwierigkeiten einer Person gut wiederspiegeln sollte. 
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Ein dem Selbstwertgefühl ebenfalls ähnlicher Begriff ist der der Selbstakzeptanz. „Ro-

senberg (1965) selbst grenzte das Selbstwertgefühl von der Selbstakzeptanz durch

eine Betonung des Strebens nach Verbesserung ab, das bei Personen mit hohem

Selbstwertgefühl vorhanden sei (...). Gleichwohl darf angenommen werden, dass die

Konstrukte Selbstakzeptanz und Selbstwertgefühl einen sehr breiten Überschnei-

dungsbereich haben." (Trautwein, 2003, S. 25)

Das Selbstwertgefühl ist hierarchisch aufgebaut (vgl. Schütz, 2003; Trautwein, 2003;

Asendorpf, 1996; Schauder, 1998), wobei Menge als auch Ordnung der einzelnen Be-

reiche je nach Autor und Forschungsinteresse variieren. Insgesamt scheint eine Unter-

scheidung in vier große Bereiche sinnvoll: intellektuelle, emotionale, soziale und phy-

sische Selbstwertschätzung (vgl. Schütz, 2003). 

Grundlegend wirkt das frühere Erleben in Form der Selbsterinnerung auf das aktuelle

Selbstkonzept, es „(...) erhöht das Gefühl der Identität, d.h. das Gefühl einer Kontinui-

tät zwischen früherem und jetzigem Mich (...)“ (Asendorpf, 1996, S. 197). Allerdings

schränkt er ein, dass die Selbsterinnerung durch Erwartungshaltungen verzerrt wird

(„selbstkonsistenzerhöhenden Verzerrung“ (Asendorpf, 1996, S. 197)). Die selbst-

konstistenzerhöhende Verzerrung führt dazu, dass die Menschen dazu „(...) tendieren

(...), uns so zu sehen, wie wir zu sein glauben." (Asendorpf, 1996, S. 196). Gerade im

Hinblick auf kognitive Dysfunktionen bei Schizophrenien und Bewusstseinsstörungen

bei Persönlichkeitsstörungen ist dieser Aspekt von Bedeutung. Ebenso können bei

den genannten Erkrankungen die Quellen des Selbstwertgefühles verzerrt sein, da

sich das Selbstwertgefühl aus dem eigenen Verhalten, physiologischen Prozesse so-

wie der Wahrnehmung des eigenen Körpers mit seinen Sinnesmodalitäten speist (vgl.

Asendorpf, 1996). 

Als zentrale Beeinflussungsfaktoren des Selbstwertgefühls nennt Schauder (1998)

Angst, Eigenwertstreben, Erinnerungen, Schutztechniken, Selbstaufmerksamkeit,

Selbstdarstellung, Vergleich mit anderen Gruppen und situatives Verhalten. Die Inter-

ferenz mit Angst resultiert aus einem „(...) wechselseitig bedingten Zusammenhang:

Ein mögliches Versagen mit der Folge eines Selbstwertgefühlverlustes löst je nach Si-

tuation eine bestimmte Form eines Angstzustandes aus. Umgekehrt beeinträchtigt

nicht nur das konkrete Erleben, sondern bereits die Erwartung solcher Angstzustände

maßgeblich die Ausprägung des Selbstwertgefühls und erhöht die Wahrscheinlichkeit

von Versagenserlebnissen.“ (Schauder, 1998, S. 25). Analog zum „Motiv nach Selbst-
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wertgefühlerhöhung“ bei Asendorpf (1998) sieht Schauder das Eigenwertstreben „(...)

in der aktuellen Forschung als Grundstreben des Menschen (...): Ein Individuum zieht

in der Regel selbstwertstabilisierende bzw. -erhöhende Informationen über die eigene

Person vor, wobei dieses Bedürfnis bei Personen mit einem niedrigen Selbstwertge-

fühl um so stärker ausgeprägt sein soll (...)“ (Schauder, 1998, S. 26). Auch die Erinne-

rungen stellt Schauder in denselben Kontext wie Asendorpf, allerdings verknüpft

Schauder die Aktualisierung positiver Erinnerungen direkt mit der Selbstaufmerksam-

keit, dessen Grad durch die aktualisierten Erinnerungen - gerichtete Selbstauf-

merksamtkeit auf positiv bewertete Aspekte in den eigenen Erinnerungen - erhöht

wird. Die bei Asendorpf als „selbstkonsistenzerhöhende Verzerrung“ bezeichnete

Wahrnehmungsverzerrungen fasst Schauder unter dem Begriff „Schutztechniken“ zu-

sammen. Ziel dieser Schutztechniken sei es, „ein Optimum an positiver Selbstwertge-

fühlschätzung zu erzielen“ (Schauder, 1998, S. 26). Selbstdarstellung und Vergleich

mit anderen Gruppen verwendet Schauder in gleicher Manier wie Asendorpf. Die Be-

einflussung durch situatives Verhalten entspricht in ihren Funktionen dem bereichs-

spezifischen Selbstwertgefühlaspekt „soziales Spiegeln“ bei Asendorpf. 

Schauder (1998) nennt Kausalattributionen als weiteren Einfluss auf das Selbstwert-

gefühl. Hierbei unterscheidet er zwischen internen und externen Ursachen von Erleb-

nissen und postuliert, dass externe Ursachenzuschreibung weniger auf das Selbst-

wertgefühl wirkt als interne Ursachenzuschreibung. 

Eine zusammenfassende Auswertung des aktuellen Forschungsstandes, in welchen

die oben erklärten Modelle von Asendorpf und Schauder sich einfügen lassen, formu-

liert Schütz (2003). Allgemein sei zu erkennen, dass „(...) nicht nur die Höhe des

Selbstwertgefühls, auch seine Stabilität (...)“ (Schütz, 2003, S. 53) sich als bedeutsam

erwiesen haben. Gleichzeitig müsse von unterschiedlich starker Bedeutung der Teil-

bereiche des Selbstwertgefühles ausgegangen werden. Die Bedeutung dieser Teilbe-

reiche begründe sich in „(...) einerseits gesellschaftlichen Bewertungsprozessen, an-

dererseits individuellen Aspekten (...)“ (Schütz, 2003, S. 53). 

Situative Faktoren (vgl. „soziales Spiegeln“ bei Asendorpf) zeitigen individuell unter-

schiedliche positive oder negative Auswirkungen auf die Selbstwertschätzung. Eben-

so können soziale Vergleiche sowohl negativ als auch positiv auf das Selbstwertgefühl

wirken. Schütz verweist hier allerdings besonders auf den „Froschteich-Effekt“: je

nach Leistung der Vergleichsgruppe kann eine gleiche individuelle Leistung positiv
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(bessere Selbsteinschätzung des Individuums als Vergleichsgruppe) oder negativ

(schlechtere Selbsteinschätzung des Individuums als Vergleichsgruppe) bewertet wer-

den (vgl. Trautwein, 2003). Den Faktor Selbstwahrnehmung als Quelle für die Selbst-

bewertung differenziert Schütz in Vorhandensein bzw. Nicht-Vorhandensein von Attri-

buten. „Die Tatsache, positive Eigenheiten zu besitzen, stützt das Selbstwertgefühl

mehr als die Tatsache, von negativen Eigenheiten frei zu sein.“ (Schütz, 2003, S. 59)

Als Quellen bestätigt Schütz die von Asendorpf und Schauder geäußerten Feststellun-

gen. Schütz fasst drei Gruppen zusammen, die als Quellen des Selbstwertgefühls auf-

gefasst werden können:  Selbstwahrnehmung, soziale Rückmeldung und soziale Ver-

gleiche (vgl. Schütz, 2003). 

Die strukturelle Zusammensetzung des Selbstwertgefühles als hierarchisches, mehr-

dimensionales Konstrukt ist mittlerweile bestätigt (vgl. Asendorpf, 1996; Schütz,

2003). Die Zusammensetzung des Selbstwertgefühles aus intellektuellen, emotiona-

len, sozialen und physischen Selbstwertschätzungen wird von den meisten Forschern

angenommen (vgl. Asendorpf, 1996; Schauder, 1998; Trautwein, 2003; Schütz, 2003). 

Für die vorliegende Arbeit soll die Wirkrichtung von Selbstwertbereichen unbedacht

bleiben, ebenso wird die Stabilität nicht untersucht. Vielmehr wird auf theoretische

Modelle zurückgegriffen, die das Selbstkonzept als stabilere Konstruktion als das

Selbstwertgefühl erklären (vgl. Asendorpf, 1996; Trautwein, 2003). Bereits die Funkton

der Selbstkonzepte als Assimilation von Erfahrungsdaten und gleichzeitigem Auf-

rechterhalten der Selbstwertschätzung bedeuten eine zeitliche Stabilität und geringe

inhaltliche Modifikation. 

Insgesamt gibt es viele Effekte, die dem Selbstwertgefühl zugeschrieben werden. So

listet Trautwein (2003) gesundheitsgefärdendes Verhalten, emotionales Wohlbefinden,

schulische Leistungsentwicklung, soziale Integration und Verhaltensstörungen in der

Schule auf. Der hierarchisch pyramidalen Organisation des Selbstwertgefühls folgend

ließe sich ein allgemeines Selbstwertgefühl bestimmen, das sich aus den bereichs-

spezifischen Selbstkonzept-Domänen zusammensetzt. „Die Bedeutung dieses be-

reichsunspezifisch gemessenen allgemeinen Selbstwertgefühls besteht vor allem da-

rin, daß es eine zentrale Komponente der allgemeinen Lebenszufriedenheit (Grob

1995) und ein wichtiger Indikator für psychische Gesundheit ist." (Asendorpf, 1996, S.

194). Gültigkeit und Wirkung von Selbstkonzept und Selbstwertgefühl sind allgemein

anerkannt (vgl. Trautwein, 2003).

1 Einführung



30

Unabhängig von den allgemeinen Zuschreibungen an das Selbstwertgefühl werden

im Folgenden einige Ergebnisse der Studien von Trautwein und von Schütz zusam-

mengefasst, aus denen die Bedeutung des Selbstwertgefühls in allgemeiner Weise als

auch für die vorliegende Arbeit abgeleitet werden. 

Tautwein (2003, S. 241) bezeichnet das Selbstwertgefühl als „(...) wichtigen Indikator

für das allgemeine Wohlbefinden von Jugendlichen (...)“. Die schulbezogene Kognition

bzw. das schulbezogene Selbstkonzept wirken sich langfristig auf die Höhe des

Selbstwertgefühles aus (vgl. Trautwein, 2003). In einer Studie geht Trautwein den Fra-

gen zum Zusammenhang von Selbstwertgefühl und schulischem Problemverhalten

nach. Seine Ergebnisinterpretationen zeigen, „(...) dass das Selbstwertgefühl als pro-

tektiver Faktor gegenüber Normverletzungen wirkt (...)“ und „(...) Ursachen für schuli-

sches Problemverhalten unter anderem im häuslichen Umfeld zu suchen seien (...)“

(Trautwein, 2003, S. 170). Neben den Peer-Groups spielt die Familie hierbei eine große

Rolle, allerdings weniger die Familien-Struktur als die Qualität und Kontinuität der in-

nerfamiliären Kommunikation. Im Rückgriff auf verschiedene Studien postuliert Traut-

wein, dass „(…) eine schlechte Schulleistung einen förderlichen EInfluss auf die Ent-

stehung bzw. Aufrechterhaltung von Problemverhalten (…)“ hat (2003, S. 158). 

Während Trautwein Jugendliche als Population untersuchte und seine Ergebnisse vor

diesem Hintergrund interpretiert, basieren die Erkenntnisse von Schütz (2003) auf Er-

wachsenengruppen, allerdings insgesamt durch mittleres bis hohes Selbstwertgefühl

gekennzeichnet. Sie stellt fest, dass sich Personen mit hohem Selbstwertgefühl eher

auf Kosten anderer Personen aufwerten; bei Personen mit niedrigerem Selbstwertge-

fühl dagegen das Verhalten eher als protektionistisch bezeichnet werden sollte. Insge-

samt seien Extremwerte dabei eher ungünstig, ein mittleres Niveau des Selbstwertge-

fühles dagegen vermutlich optimal. Für Maßnahmen der Selbstwerterhöhung sei die

Wertschätzung der eigenen Person - bedingt durch konstruktive Selbstkritik als auch

durch das soziale Umfeld - bedeutsam. Besonders im Hinblick auf das Untersu-

chungsthema der vorliegenden Arbeit sind die Aussagen von Schütz hervorzuheben,

dass „(…) Bildungsstatus und derzeitige berufliche Rolle (…) einen bedeutsamen Ein-

fluss auf die Bewertung der eigenen Person haben (…)" (Schütz, 2003, S. 217) können

und erfolgreiches Anwenden von Wissen und Fähigkeiten, die als solche selbst wahr-

genommen werden, das Selbstwertgefühl in besonderem Maße stützen bzw. erhöhen

(vgl. Schütz, 2003; Fachverband Sucht, 2006). 

1 Einführung



31

Die obigen Ausführungen unterstreichen die eingangs zitierte Aussage Trautweins

nach der „umfassenden Wirkung“  (Trautwein, 2003, S. 8) des Selbstwertgefühls. 

1.2.3 Zusammenfassung zum Selbst

In Konkordanz mit Asendorpf (1996), Trautwein (2003) und Schütz (2003) wird das

Selbst als Teil der Persönlichkeit verstanden. An William James anknüpfend wird un-

terstellt, dass es in ein objektives Selbstkonzept mit deskriptiver Funktion und ein

subjektives Selbstwertgefühl als Bild der eigenen Person oder Summe selbstbezoge-

ner Einschätzungen eingeteilt ist. Das Selbstkonzept bildet einerseits den individuel-

len Bezugsrahmen des Selbst, andererseits konstituiert es das Selbstwertgefühl. 

Das Selbstkonzept hat die Aufgabe, Erfahrungen zu assimilieren, die Selbstwertschät-

zung aufrecht zu erhalten als auch die Lust-Unlust-Balance zu erlangen und zu maxi-

mieren. Für diese Funktionen vergleicht das Selbstkonzept die vorhandenen Informa-

tionen mit aktuellen Informationen und korrigiert bzw. modifiziert das Selbstkonzept.

Realitätsbezogene Vergleichsdaten sind aus einem inter-/extraindividuellen Vergleich

z.B. mit dem Umweltkonzept möglich; der intraindividuelle Vergleich teilt sich auf in

ein Ideal- und ein Realselbst. Die vorhandenen Daten werden im Idealselbst vergli-

chen mit dem, wie das Selbst sich gern sähe, im Realselbst mit dem, wie das Selbst

sich real erlebt. Sowohl die wünschenswerten als auch die selbsterlebten Vergleichs-

ergebnisse korrigieren bzw. modifizieren das Selbstkonzept. Eine Veränderung des

Selbstkonzeptes wird über die Einstellungen des Selbst erreicht. Einstellungen wer-

den verstanden als relativ stabile Orientierungs-, Bewertungs- und Handlungstenden-

zen des Selbst. An den Einstellungen orientiert sich das Selbst; durch die oben ange-

sprochenen Vergleiche aktualisiert es stetig seine Einstellungen und verändert damit

seinen Orientierungsrahmen. Der Vergleich von Ideal- und Realselbst dient der Steue-

rung des Selbstwertgefühls (s. Abbildung 1).

Dieses ist als Prozess zu verstehen, in welchem das Selbstwertgefühl aus zwei Quel-

len verändert werden kann. Dem Selbstwertgefühl liegen evaluative Prozesse zugrun-

de, die sich zum Einen als „Produkt selbstreferentieller Prozesse“ (Selbstwertge-

fühldynamik), zum anderen als „Determinante von Erleben und Verhalten“ (Selbstwert-

gefühlregulation) (beide Zitate: Schütz, 2003, S. 5) beschreiben lassen. Im Hinblick auf

das hier postulierte Modell des Selbst - unterteilt in Selbstkonzept und Selbstwertge-

fühl - kommt der Autor dieser Arbeit analog zu Schütz (2003, S. 82) zum Schluss,
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dass „(…) das Selbstwertgefühl (…) als zentraler Aspekt der Persönlichkeit gelten (…)“

kann und daher in Anbetracht des Themas dieser Arbeit von großer Bedeutung ist. 

1.3 Existenzanalyse und Logotherapie – der Mensch als Einheit

und Ganzheit

„Denn einen Typus oder einen Charakter »habe« ich ja bloß - was ich hingegen »bin«,

ist Person. Und dieses mein Personsein bedeutet Freiheit - Freiheit zum Persönlich-

keits-»Werden«.“ (Frankl, 1994, S. 94)

Etwas außerhalb der bereits in den vorhergegangenen Kapiteln beschriebenen Per-

sönlichkeitstheorien sind Existenzanalyse und Logotherapie zu verorten. Sie werden –

entsprechend ihrer Stellung innerhalb der allgemein bekannten Psychotherapien – im

vorliegenden Abschnitt erklärt und auf ihren Gehalt hinsichtlich des Themas der Arbeit

geprüft. Gleichzeitig eröffnet sich durch das Einbeziehen von Frankls Gedanken die

Möglichkeit, seine Konzeption auch für die unterschiedlichen Aspekte von Pädagogik

als nützlich zu erschließen. Eine grobe Bewertung der Arbeiten Frankls nehmen Rie-

del, Deckart und Noyon (Riedel, Deckart, & Noyon, 2002) im Vorwort ihres Buches vor:

„Er hinterließ ein Werk [Viktor E. Frankl, Anm. d. Verf.], das in zweifacher Hinsicht Be-

achtung verdient. Zum einen spiegeln sich etwa fünfzig Jahre spannender Auseinan-
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dersetzung der psychologischen Forschungs- und Therapierichtungen darin wider.

Zum anderen markiert Frankls Werk eine eigene Position innerhalb dieser Auseinan-

dersetzung und Entwicklung.“ (Riedel et al., 2002, S. 13)

Als Philosoph und Mediziner prüfte Frankl seine Konzeption nicht auf ihren pädagogi-

schen Nutzen hin. Durch die Berufung der Pädagogik auf moralisch-ethische Grundla-

gen – durch die Philosophie erschlossen - können seine Gedanken auf diesem Wege

in die Pädagogik Eingang finden; gleichfalls sind innerhalb der Psychologie durch die

pädagogische Psychologie Lern- und Entwicklungsprozesse von Interesse, deren Er-

gebnisse pädagogisches Handeln begründen. Als dritten Bezugspunkt bieten sich die

anthropologischen Überlegungen Frankls an, mit denen er innerhalb psychotherapeu-

tischer Prozesse in der Lage ist, den Menschen als Ganzheit zu betrachten und als

solchen therapeutisch zu behandeln. 

Wegen der Sonderstellung von Existenzanalyse und Logotherapie wird im folgenden

Abschnitt ein Exkurs zur wissenschaftstheoretischen Validierung dieser Konzeptionen

unternommen. Auf der Grundlage der wissenschaftstheoretischen Diskussion werden

die inhaltlichen Züge existenzanalytischen Denkens und logotherapeutischen Arbei-

tens geschildert sowie ein erster zusammenfassender Bezug zum Thema dieser Ar-

beit hergestellt. 

1.3.1 Wissenschaftstheoretische Validierung der Theorie

„Die Wissenschaftlichkeit einer Theorie nachzuweisen, ist Aufgabe der wissen-

schaftstheoretischen Erörterung des Theoriekomplexes. Die wissenschaftstheoreti-

sche Analyse liefert die Struktur des Theorienetzes.“ (Riedel et al., 2002, S. 47) Ent-

sprechend dieser Aussage wird im Folgenden der Kern der Theorie Frankls erläutert.

Darauf aufbauend werden die einzelnen Elemente auf ihre Verbindungen zum Kern

der Theorie überprüft, womit nach Riedel et al. die entscheidenden Voraussetzungen

zur Geltungserhebung eines Theorienetzes gegeben sind. 

Theoriekern

Frankl zählt seine Konzeptionen von Existenzanalyse und Logotherapie zum Bereich

der Psychotherapien: „Es ist das Anliegen dessen, was wir Logotherapie genannt ha-

ben, daß sie den Logos in die Psychotherapie einbezieht. Und es ist die Aufgabe des-
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sen, was wir Existenzanalyse genannt haben, daß sie die Existenz in die Psychothera-

pie hereinnimmt. Psychotherapeutische Rückbesinnung auf den Logos bedeutet so-

viel wie Rückbesinnung auf den Sinn und auf die Werte. Psychotherapeutische

Selbstbesinnung auf die Existenz heißt soviel wie Selbstbesinnung auf die Freiheit

und die Verantwortlichkeit. Rückbesinnung auf den Sinn und auf die Werte ist soviel

wie Rückbesinnung auf ein Sein-sollen, und Selbstbesinnung auf die Freiheit und die

Verantwortlichkeit soviel wie Selbstbesinnung auf ein Sein-können.“ (Frankl, 2005, S.

171f)

Frankl bezieht sich also auf den Begriff Logos, zu dem er das Wortpaar Sinn und Wer-

te setzt sowie auf den Begriff Existenz, dem er das Wortpaar Freiheit und Verantwort-

lichkeit anfügt. Die ersten drei Begriffe definiert er als Rückbesinnung auf das Sein-

Sollen, die letzten drei als Rückbesinnung auf Sein-Können. Er führt Freiheit und Ver-

antwortlichkeit als Existentialien des Menschen auf und fügt ihnen ein drittes hinzu,

die Geistigkeit: „Zu den Existentialien des Menschseins gehören: die Geistigkeit, die

Freiheit und die Verantwortlichkeit des Menschen. (…) In diesem Sinne ist die Geistig-

keit des Menschen nicht nur ein Charakteristikum, sondern ein Konstituens: (…)“

(Frankl, 1994, S. 72). Während die Existentialien des Menschen die Möglichkeit des

Seins darstellen - die Potentiale des Menschen -, stehen die Begriffe Logos, Wert und

Sinn für das Sein-Sollen – den normativen Teil des Seins. Die normative Sicht und die

potentielle Sicht auf das Sein beziehen sich auf das Geistige, das in den Konzeptio-

nen Frankls an zentraler Stelle steht. Jedoch unterscheiden sich Logotherapie und

Existenzanalyse in ihrem Bezug auf bzw. vom Geistigen: „Sofern beide - sowohl die

Logotherapie als auch die Existenzanalyse - eine ‚am Geistigen orientierte‘ Psycho-

therapie darstellen, gliedert sich diese Psychotherapie auf einerseits in die Logothera-

pie als Therapie ‚vom Geistigen her’ und andererseits in die Existenzanalyse als Ana-

lyse ‚auf Geistiges hin’. Während die Logotherapie vom Geistigen ausgeht, führt die

Existenzanalyse zum Geistigen hin. Aber die Logotherapie setzt Geistiges, setzt die

objektive Welt des Sinnes und der Werte nicht nur voraus, sondern sie setzt sie auch

ein - setzt sie ein im seelenärztlichen Geschehen. Die Existenzanalyse jedoch be-

schränkt sich nicht darauf, den Logos im Sinne des jeweils Gesollten aufzuweisen,

sondern sie geht weiter: ihr geht es darum, die Existenz im Sinne des immer Können-

den anzurufen.“ (Frankl, 2005, S. 172)
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Damit lässt sich der Theoriekern der sinnorientierten (Psycho-)Therapie wie in Abbil-

dung 2 darstellen. Aus der Abbildung wird deutlich, dass Frankl den Menschen als

personal Geistiges in Form sich vollziehenden Bei-Seins sieht. Dieses personal Geisti-

ge liegt für ihn noch vor der Wahrnehmung bzw. ist Bedingung von Wahrnehmung (vgl

Frankl, 2005) und es hat zugleich Freiheit und Verantwortlichkeit dem Leben gegen-

über (vgl. Riedel et al., 2002). Freiheit und Verantwortlichkeit werden vom Wert- und

Sinnzusammenhang als Norm bedingt. Ein bewusstes Sollen führt zum Wollen – in der

Psychodynamik führt ein unbewusstes Müssen zum Wollen (vgl. Frankl, 1994). 

Während die normative Seite an den Menschen durch das Sollen die Existentialia Frei-

heit und Verantwortlichkeit als potentielles Können und damit eventuelles Wollen ap-

pelliert, sieht Frankl Intentionalität als etwas, das im Vollzug des Bei-Seins – also der

Existenz des personal Geistigen – diesem Akte bereits gegeben ist. „Intentionalität

gehört zum Wesen menschlichen Daseins und Transzendentalität zum Wesen von so

etwas wie Sinn und Werten.“ (Frankl, 1994, S. 104) 

Transzendentalität und Erkenntnis

Der Begriff der Transzendentalität ist eng mit dem Begriff Erkenntnis verbunden. Im-

manuel Kant ist in seinem Werk auf der Suche nach den Prinzipien der Erkenntnis a

priori (vgl. Kant, 1995). In seinen Ausführungen stellt er fest, dass es zwei Formen der

Prinzipien der Erkenntnis gebe, Raum und Zeit. Das hieraus entstandene Modell von

Erkenntnis konstruiert eine Subjekt-Objekt-Situation. Ein erkennendes Subjekt kann
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einen Gegenstand der Erkenntnis so erkennen, wie dieser Gegenstand wirklich ist

(objektives Erkennen); gleichwohl kann es von einem erkannten Objekt Kenntnis ha-

ben (subjektive Erkenntnis) ohne es objektiv erkennen zu müssen. In beiden Fällen

wird das Objekt als außerhalb der eigenen Person liegend wahrgenommen. 

Problematisch wird die Situation, wenn das Subjekt sich selbst erkennt – dem Prädik-

tum Kants folgend müsste sich das Subjekt dabei als etwas außerhalb sich selbst Vor-

kommendes wahrnehmen. Hierauf findet Frankl die Antwort: „Was immer wir erfaßt

haben - wir «haben» es nur erfaßt; aber was wir bloß haben, «sind» wir eben nicht.“

(Frankl, 2005, S. 85) Nach Frankl ist diese Erkenntnis im kantschen Sinne das Haben

von essentia (essentielle Erkenntnis) neben existentieller Erkenntnis als dem Erkennen

von Existierendem bzw. Leben (vgl. Frankl, 2005).

Um sich selbst als Existierendes zu erkennen, konstruiert Frankl den Akt des Erken-

nens mit Hilfe des Geistigen. Danach kann das geistige Subjekt ein Objekt essentiell

als Erkenntnisgegenstand erkennen, also Kenntnis davon haben. Dieser Gegenstand

wird als getrennt vom geistigen Subjekt wahrgenommen. Gleichzeitig weiß das geisti-

ge Subjekt von sich selbst im Vollzug dieses Erkenntnisprozesses als Subjekt, wel-

ches ein Objekt weiß. Im Vollzug dieses Aktes ist das geistig Seiende bei dem als Ob-

jekt erkannten Erkenntnisgegenstand – andersherum wird der objektive Erkenntnisge-

genstand „be-wußt“ von dem geistig Seienden. Das geistig Seiende befindet sich –

eben geistig und keinesfalls räumlich – bei dem anderen. Dieses nun eröffnet die

Möglichkeit, Subjekt und Objekt nicht mehr als räumlich getrennt voneinander aufzu-

fassen. Den Akt des Erkennens im geistig Seienden als ursprüngliches Vermögen, das

Wesen geistigen Seins, geistiger Wirklichkeit (vgl. Frankl, 2005) zu definieren, entbin-

det Frankl von der Notwendigkeit, den Ursprung oder Auslöser dieses Erkennensak-

tes zu erfassen. Der Akt des Erkennens ist bereits das Erste, Notwendige, welches

keinen weiteren Verursacher hat. Frankl beendet an diesem Punkt seine analytische

Gedankenkette im Verzicht auf weitere Fragen (vgl. Frankl, 2005). 

Frankl extendiert diese Überlegungen bis zu dem Punkt, an dem geistig Seiendes auf

anderes geistig Seiendes als Erkenntnisgegenstand trifft: „Geistig Seiendes vermag

nämlich nicht nur «bei» anderem Seienden schlechthin zu «sein», sondern es ist ihm

auch möglich, im besonderen «bei» ebenbürtig Seiendem zu «sein» - nämlich bei sei-

nerseits geistigem, also ebensolchem Seienden. Dieses Bei-Sein von geistig Seien-

dem bei anderem geistig Seienden, nennen wir nun Bei-einander-sein.“ (Frankl, 2005,
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S. 91) Er zieht daraus die Erklärung für das Verstehen von Menschen im Gegensatz zu

Dingen, die der Mensch nicht verstehen, nur erklären kann. Der Ort des Vollzuges der

Erkenntnis ist das geistig Seiende, und damit Person. 

Transzendentalität der Werte und Sinne

Der Akt des Erkennens kann von dem ihn vollziehenden Subjekt als solches nicht ana-

lysiert werden, da er nur als Vollzugs-Akt existiert (vgl. Riedel et al., 2002). Für Frankl

sind Werte Sinn-Universalien, deren Existenz bereits a priori in der Transzendentalität

angelegt sind (vgl. Riedel et al., 2002), Werte unterliegen also nicht faktischen sondern

ihren eigenen Bedingungen. 

Der Mensch als Person ist das personal Geistige als sich vollziehendes Bei-Sein. Da-

bei spielen Transzendentalität sowie der Wert- und Sinnzusammenhang eine Rolle,

wie oben ausgeführt wurde. Allerdings ist das personal Geistige – und damit der

Mensch als Person – nicht nur durch eben diese definiert, sondern verfügt ebenso

über die freie Entscheidung, wie es sich verhält.

1.3.1.1 Das Geistige als Kern der Theorie Frankls

Das Geistige bildet den Kern der Theorie von Existenzanalyse und Logotherapie. Das

Geistige ist Ausgangs- und Zielpunkt in diesen Theorien; immer wieder kehren Exis-

tenzanalyse und Logotherapie zu diesem Kern zurück, beziehen sich auf und aus ihm.

Wie oben ausgeführt, gehört die Geistigkeit für Frankl zu den Existentialien des Men-

schen (Frankl, 1994), sie konstituiert das Menschliche erst: „(…) daß zur Ganzheit des

Menschen das Geistige mit dazu gehört, ja, daß die Dimension des Geistigen den

Raum des Menschlichen überhaupt erst konstituiert.“ (Frankl, 1994, S. 69) und ist für

das existentielle Erkennen präreflexiv (vgl. Riedel et al., 2002).

Damit ist der Geist als grundlegendes Element in der Theorie Frankls beschrieben,

von dem aus sich die Theorie entfalten kann. Erkenntnistheoretisch weist Frankl nach,

dass der Geist etwas ontologisch eigenes ist und den Menschen als leiblich-seelisch-

geistige Einheit und Ganzheit bildet (vgl. Frankl, 1994). Im Folgenden seien die zentra-

len Begriffe, die für Frankl den Menschen als Person gestalten, in Bezug zum Geist als

Grundlage beschrieben. 
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Freiheit und Verantwortlichkeit

„Was wir jedoch betonen, das ist die Tatsache, daß der Mensch als geistiges Wesen

sich der Welt - der Umwelt wie Innenwelt - nicht nur gegenübergestellt findet, sondern

ihr gegenüber auch Stellung nimmt, daß er sich zur Welt immer irgendwie »einstellen«,

irgendwie »verhalten« kann und daß dieses Sich-Verhalten eben ein freies ist.“ (Frankl,

1994, S. 94) 

Nach Frankls Erkenntnismodell konstituiert sich Erkenntnis durch das Bei-Sein des

Geistes bei den Dingen. Sie geht jeglichem Handeln voraus; wird sie jedoch in Hand-

lung überführt, ist dies eine Stellungnahme gegenüber der Welt. Die Handlung als

Stellungnahme bezieht Werte und Sinne ein und ist frei. Gleichzeitig negiert Frankl kei-

neswegs die von Freud aufgestellte Theorie der Triebe, aber er negiert die ausnahms-

lose Steuerung des Menschen durch Triebe (vgl. Frankl, 2005). Insofern hat der

Mensch die Freiheit, sich für oder gegen seine Triebe, für oder gegen sein Erbe ent-

scheiden zu können. Nach Frankl wird der Mensch von Werten gezogen, zu denen er

sich in Freiheit und Verantwortlichkeit entschließt (vgl. Frankl, 1994). Wohlgemerkt: die

Freiheit zur Entscheidung ist nicht eine handelnde Entscheidung (im Sinne von „ent-

scheidendem“ Verhalten) eines Menschen, sondern im Geist des Menschen verortet,

von der aus der Mensch seine Freiheit umsetzen kann. Freiheit bedeutet für Frankl

auch „(…) Freiheit gegenüber etwas: «Freiheit von» etwas - und «Freiheit zu» etwas

(…).“ (Frankl, 2005, S. 142)

Die Bedingungen der Umwelt erfasst Frankl in der naturalen Stellung des Menschen,

unter der er seine vitale Anlage (Körper und Seele) und seine soziale Lage (soziale

Stellung und Umwelt) subsumiert. Auch diesen Bedingungen gegenüber hat der

Mensch Freiheit, da er seine personale Einstellung der naturalen Stellung gegenüber

einnehmen kann. Die personale Einstellung ist somit die Freiheit, sich entscheiden zu

können, wiederum begründet im Geistigen des Menschen. 

So gestattet Frankls Theorie dem Menschen die Möglichkeit der Freiheit, sich von den

natürlichen  Bedingungen zu befreien, gleichzeitig sich aber dafür frei zu entscheiden.

Als Element der Theorie bezieht sich die Freiheit ausdrücklich auf das Geistige des

Menschen (und damit auf den Kern der Theorie). Frankl benennt diese Gegebenheit

als noopsychischen Antagonismus: „Mit dem noopsychischen Antagonismus be-

zeichnet Frankl die grundsätzliche Möglichkeit der personalen Stellungnahme zu den
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biologischen, psychischen und sozialen Gegebenheiten des Menschen.“ (Riedel et

al., 2002, S. 88) Die Freiheit von bzw. zu etwas führt zum Begriff der Verantwortlich-

keit. Indem die geistige Person frei ist, trägt sie auch die Verantwortung für diese Frei-

heit. Verantwortlichkeit wird von Frankl als vor den Werten liegend bestimmt (vgl.

Frankl, 1994) und ist das subjektive Gegenstück zu den objektiven Werten; der

Mensch als geistige Person hat die Freiheit, sich für oder gegen diese Werte zu ent-

scheiden, im Moment der Entscheidung jedoch trägt er die Verantwortung dafür.

Frankl versteht dabei Verantwortlichkeit als eine grundsätzliche Verantwortlichkeit der

geistigen Person. Das Dasein des Menschen ist bereits eine Stellungnahme zur Welt,

denn schon in der Existenz des Geistigen werden Freiheit und Verantwortlichkeit von

ihm  gefordert. Auch Verantwortlichkeit ist daher direkt an den Wesen-Kern des Men-

schen geknüpft. 

Mit den bisherigen Abschnitten sind die Elemente Freiheit, Verantwortlichkeit und der

Wert- und Sinnzusammenhang an den Theoriekern geknüpft. 

Intentionalität

Riedel et al. definieren Intentionalität als „(…) sich vollziehende Existenz in einer stre-

benden Tendenz zu Sinn und Wert.“ (2002, S. 50)

In der Abhandlung über die Erkenntnis ist der Geist als Bei-Sein bei anderem definiert

worden, allerdings nicht, wie sich dieses Bei-Sein vollzieht. Frankl bezieht sich hierbei

auf Max Scheler und Edmund Husserl, mit denen gemeinsam er Intentionalität als

„(…) wichtigstes und grundlegendes Charakteristikum aller geistigen Prozesse oder

des Erlebens überhaupt (…)“ (Fröhlich, 2003, S. 1377) auffasst. 

Im Rückbezug auf Scheler spiegeln sich Werte für Frankl nicht mehr in der kognitiven

Struktur des Bewusstseins, sondern sind im Erleben und Erfahren verortet. Die Inten-

tionalität des Geistes ist auf Werte gerichtet, die ihm präreflexiv transzendental vermit-

telt sind. In der dem vollziehenden Akt bereits gegebenen Intention des Geistes ist

diese transzendental und unabhängig vom Geist. Inhaltlich richtet sich die Intention

des Geistes auf die Erfahrung oder das Erleben von Sinn und Werten, formal ist es die

Grundlage des Bewusstseins (vgl. Riedel et al., 2002). Nach Frankls Theorie versteht

man darunter das Bewusstsein des Geistes, das Geistige zu sein und es vollzieht sich

im Bei-Sein des Geistes bei den Dingen. Ergo darf – da das Bei-Sein den räumlich-
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zeitlichen Beziehungen entzogen ist – der Raum, in dem der Geist den Dingen begeg-

net, nicht Subjekt-Objekt-getrennt verstanden werden, sondern ist transzendental. 

Es ergibt sich daraus die Situation, dass das Geistige die beiden transzendentalen

Dinge Sinn und Wert intendiert, wobei alle drei Elemente der räumlich-zeitlichen Ebe-

ne enthoben sind. Sinn und Wert sind vom Geist unabhängig und präreflexiv, im Bei-

Sein des Geistes als Intentionalität auf Sinn und Werte wird der Akt zu einem be-wer-

tenden Akt (vgl. Riedel et al., 2002) und aktualisiert somit die Elemente Sinn und Wert

auf kognitiver Ebene; aus geistiger Sicht wird zu den konkreten Objekten Stellung ge-

nommen. 

Die Intentionalität des Geistes ermöglicht dem Menschen Freiheit aber auch Verant-

wortung, die er an den Werten orientiert, aus denen sich ein Sinn ergibt: „Der Sinn ist

nämlich jeweils etwas Einmaliges und Einzigartiges, jeweils zu Entdeckendes, wäh-

rend die Werte Sinn-Universalien sind, wie sie nicht einmaligen-einzigartigen Situatio-

nen, sondern typischen, sich wiederholenden Situationen innewohnen, also die

menschliche Kondition auszeichnen.“ (Riedel et al., 2002, S. 63) Die Qualität der

menschlichen Existenz entdeckt die Person in der Intention auf Werte und Sinn; da-

raus entwickelt sie ihre existentielle Haltung. Die Spannung zwischen Sein und Sollen,

zwischen Freiheit und Verantwortung nennt Frankl Noodynamik. 

Mit den vorherigen Abschnitten ist der Theoriekern erläutert worden. Als zentrale

Instanz einer Theorie entspannt sich von ihm ausgehend oder zu ihm hinführend das

gesamte Netz der Theoriebestandteile. Als Kern der Theorie ist das geistige Bei-Sein

erkannt worden, also der geistige Akt, der sich in Freiheit, Verantwortlichkeit, Intentio-

nalität und dem Wert- und Sinnzusammenhang entfaltet. 

Den Anspruch an Existenzanalyse und Logotherapie als Therapien müssen diese

durch ihre an dem Kern der Theorie ausgerichteten Funktionieren unter Beweis stel-

len. 

1.3.1.2 Theorienetz von Existenzanalyse und Logotherapie

Das Geistige stellt den Kern der Theorie dar, jedoch sieht Frankl dieses keineswegs

als einzige Dimension des Menschen: „Das Geistige aber ist nicht nur eine eigene Di-

mension, sondern auch die eigentliche Dimension des Menschseins. Sosehr jedoch

die geistige Dimension die eigentliche ausmacht, sowenig handelt es sich bei ihr um

1 Einführung



41

die einzige Dimension des Menschseins. Ist doch der Mensch eine leiblich-seelisch-

geistige Einheit und Ganzheit.“ (Frankl, 1994, S. 63f) Existenzanalyse und Logothera-

pie sind nach dem Kern der Theorie ausgerichtet, in Frankls Worten: „Sofern beide -

sowohl die Logotherapie als auch die Existenzanalyse - eine ‚am Geistigen orientierte’

Psychotherapie darstellen, gliedert sich diese Psychotherapie auf einerseits in die

Logotherapie als Therapie ‚vom Geistigen her’ und andererseits in die Existenzanalyse

als Analyse ‚auf Geistiges hin’. (…) Aber die Logotherapie setzt Geistiges, setzt die

objektive Welt des Sinnes und der Werte nicht nur voraus, sondern sie setzt sie auch

ein - setzt sie ein im seelenärztlichen Geschehen. Die Existenzanalyse jedoch be-

schränkt sich nicht darauf, den Logos im Sinne des jeweils Gesollten aufzuweisen,

sondern sie geht weiter: ihr geht es darum, die Existenz im Sinne des immer Können-

den aufzurufen.“ (Frankl, 2005, S. 172)

Die beiden Modelle lässt Frankl beim Kern der Theorie ansetzen und richtet sie aus

auf die Person und die Persönlichkeit. Dabei weist er ihnen unterschiedliche Funktio-

nen zu.

Der Existenzanalyse geht es um das Herausstellen des Sinns, den ein Mensch seinem

Leben gibt; der Grundlage für seine Existenz: „Die Existenzanalyse, (…), faßt ins Auge

das Ringen des Menschen um einen Sinn - und nicht nur um den Sinn des Leidens,

sondern auch um den Sinn des Lebens schlechthin, um den Sinn der Existenz.“

(Frankl, 2005, S. 175) Sie versucht, die Bedingungen als auch Ressourcen des einzel-

nen Menschen zu erfassen; zum einen in der Betrachtung des Menschen als „Person“

und zum anderen in der Betrachtung des Menschen als „Persönlichkeit“. „Person“

bezieht sich dabei auf die anthropologischen Grundlagen und das Geistige, den The-

oriekern; dagegen wird „Persönlichkeit“ als etwas verstanden, was die Struktur des

einzelnen Menschen ausmacht, seine Ressourcen bildet und sich aus dem Per-

sonsein bildet (vgl. Frankl, 1994). Existenzanalyse muss aber auch auf einem zweiten

Wege verstanden werden: als „Explikation der Existenz“ (Frankl, 1994, S. 58ff), als Su-

che nach den konstitutiven Bedingungen dieses einen menschlichen Daseins. 

Hieraus wird auch deutlich, dass Frankls Theorie der Existenzanalyse von Möglichkei-

ten dieser einen Existenz, mit all seinen eventuell vorhandenen Störungsbildern, aus-

geht. So bildet Existenzanalyse die Grundlage, auf der Psychotherapie (und Logothe-

rapie) ihre Behandlung ansetzen können: „In diesem Sinne ist die Existenzanalyse der
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Versuch einer psychotherapeutischen Anthropologie, einer Anthropologie, die aller

Psychotherapie vorgängig ist, nicht nur der Logotherapie (…)“ (Frankl, 1994, S. 59).

Existenzanalyse beschreibt Person und Persönlichkeit und liefert damit die Existenz

eines Lebens – Person als „(…) die Existenz im Sinne des immer Könnenden (…)“

(Frankl, 2005, S. 172) als auch die Ressource eines Lebens – Persönlichkeit als Besitz

eines Typus oder eines Charakters (vgl. Frankl, 1994). Das Leben an sich – das Sein –

und die individuelle Ausformung des Lebens – die Existenz – stellen die Grundlage

dar, aufgrund derer der individuelle Sinn eines Lebens und einer Existenz begründet

werden können. 

Die Erforschung der Existenz ermöglicht das individuelle Beschreiben von Krisensitu-

ationen oder Störungen dieser Existenz, die im Kern vom Geistigen ausgeht. Ist das

Geistige gestört, kann in der Logotherapie versucht werden, die Störung eben dieses

zu entfernen, um dem Sein seine existentielle Ausformung zu ermöglichen. Um das zu

erreichen, benutzt die Logotherapie die „(…) objektive Welt des Sinnes und der Werte

(…)“ (Frankl, 2005, S. 172), die den Kern der Theorie, das personal Geistige, ausma-

chen. „In »Logotherapie« meint »Logos« vielmehr zweierlei: einmal den Sinn - und

zum anderen Mal das Geistige, und zwar in zumindest heuristischem Gegensatz zum

bloß Seelischen.“ (Frankl, 1994, S. 58) Die Ausrichtung der Logotherapie ist klar auf

Person und Persönlichkeit gerichtet: „Sie ergänzt die strategisch orientierte Psycho-

therapie um den personalen Aspekt.“ (Riedel et al., 2002, S. 71) 

Logotherapie zeigt sich als die Ausformung einer Therapie, die sich auf den „Logos“,

das personal Geistige als auch Sinn und Wert einer Person, bezieht. Diese Therapie-

form kann nur durch eine explizite Kenntnis der Existenzbedingungen und

–möglichkeiten in Form der Existenzanalyse, gelingen. Während letztere die Person

und deren Persönlichkeit erklärt, also „Einsicht verschafft“, dient erstere dazu, der

Person bzw. Persönlichkeit Veränderungsmöglichkeiten im notwendigen Falle aufzu-

zeigen.  

Zusammenfassung der wissenschaftstheoretischen Betrachtung

Der Kern der Theorie Frankls wurde als das Geistige definiert. Dieses stellt im Vollzug

des Bei-Seins einen Wert- und Sinnzusammenhang her, ist sowohl intentional als

auch innerhalb der Transzendentalität frei und dadurch verantwortlich. 
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Ausgehend vom Geistigen als Kern der Theorie entfaltet sich die Existenzanalyse zur

einen Seite mit dem Ziel, Person und Persönlichkeit – die Existenz – zu erfassen. Zur

anderen Seite entfaltet sich die Logotherapie als „Therapie“ für die (Wieder-)herstel-

lung der Existenz, so diese unter Störungen leidet. Existenzanalyse erklärt Existenz

als Leben an sich in der Person („Person sein“) als auch dessen konkrete Ausformung

in der Persönlichkeit („Persönlichkeit haben“). Person ist der Theoriekern des perso-

nal Geistigen, womit die Existenzanalyse sich nicht nur auf den Kern der Theorie be-

zieht, sondern ihn vielmehr in sich trägt. Logotherapie therapiert die Person (Logos als

„das Geistige“), indem sie sich des Wert- und Sinnzusammenhanges einer Person be-

dient (Logos als „Sinn“). Als Voraussetzung der Logotherapie steht die Analyse der

Existenz als Klärung der Verortung von Störungen, so dass die Logotherapie zum ei-

nen den Kern der Theorie zu ihrem Ziel macht, zum anderen auf der auf dem Kern der

Theorie basierenden Existenzanalyse steht. 

Der Kern der Theorie, dessen Bestandteile (Intentionalität, Freiheit, Verantwortlichkeit,

Wert- und Sinnzusammenhang) als auch die Elemente der Theorie (Existenzanalyse

und Logotherapie) sind in ihrem strukturellen als auch funktionalen Zusammenhang

dargelegt worden. Der ostinative Bezug auf den Kern ist ebenfalls dargelegt, so dass

die entscheidenden Voraussetzungen zur Geltungserhebung eines Theorienetzes ge-

geben sind (vgl. Riedel et al., 2002).

1.3.2 Logotherapie als Sinnfindungstherapie

Das von Frankl konstruierte Theorienetz versucht den einzelnen Menschen als Person

und Persönlichkeit zu fassen und zu erklären. Intentional ist der Mensch auf das Fin-

den von Sinn in seinem Leben ausgerichtet (vgl. Frankl, 1994; 2005). Sinnfindung be-

deutet Werteverwirklichung, wozu Frankl drei Möglichkeiten sieht: schöpferische Wer-

te, Erlebniswerte oder Einstellungswerte zu verwirklichen. Letzte betreffend ist eine

„Leidensfähigkeit“ notwendig, die der Mensch nicht besitzt, sondern erst erlernen

muss (vgl. Frankl, 2005). 

Ist das Finden von Sinn nicht gegeben, können Werte nicht verwirklicht werden, ist die

Intention des menschlichen Daseins nicht gerechtfertigt. Dann entweicht der Noody-

namik die ihr eigene Spannung, da zwischen Sein und Sollen keine Beziehung mehr

besteht. Freiheit und Verantwortlichkeit als noodynamische Ausprägungen des perso-
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nalen Geistes können somit mangels Ziel nicht aktiv werden - die eine Seite des Theo-

riekernes entfällt vollständig. 

Die Darlegung des Theorienetzes und –kernes zeigt das Leiden des personal Geisti-

gen und damit der zutiefst menschlichen Dimension, sobald die Noodynamik nicht

mehr funktioniert. Zur Unterscheidung von „Krankheit“, die sich in der körperlich-psy-

chische Dimension des Menschen vollzieht, verwendet Frankl den Begriff „Krise“ für

das Leiden der geistig-personalen Dimension  (Riedel et al., 2002). 

Das Fehlschlagen der Sinnfindung kann ergo direkte Auswirkungen auf die Person im

Sinne einer Krise haben. Die Suche nach dem Finden von Sinn ist ein Prozess, der

nach einer Zeit der Erfolglosigkeit in Frustration enden kann. Diese „existentielle

Frustration“ bedeutet nicht den totalen Sinnverlust. Vielmehr ist in diesem Zustand die

Existenz von Sinn bewusst, dieser kann aber nicht entdeckt oder wahrgenommen

werden (vgl. Riedel et al., 2002); gleichzeitig ist dies nicht unbedingt krankhaft, son-

dern vielmehr Ausdruck eines Suchens nach Sinn (vgl. Frankl, 1994; Riedel et al.,

2002). Die existentielle Frustration umfasst den vollständig intakten Kern des personal

Geistigen, auch wenn dieser sich in einer Krise befinden mag. Geht die Noodynamik

verloren und ist daraus folgend die Selbsttranszendenz des Menschen eingeschränkt,

herrscht ein „existentielles Vakuum“.  

Frankl bindet diese Sinnfindungskrisen an die Überzeugung, Sinnfindung sei noch vor

Lusterfüllung zu verorten: „Denn ursprünglich, normalerweise, geht es dem Menschen

niemals um bloße Lust, vielmehr immer um einen Sinn. Lust stellt sich jeweils von sel-

ber ein - und zwar mit dem Erreichen des Zieles; Lust ist Folge - aber nicht selber Ziel.

Lust muß er-folgen, kann aber nicht er-zielt werden." (Frankl, 2005, S. 178) 

Ein existentielles Vakuum führt Frankl „(...) auf den Instinktverlust und auf den Traditi-

onsverlust (…)" (Frankl, 2005, S. 12) zurück. Eine Möglichkeit, dieses existentielle Va-

kuum zu verlassen, ist, dem Problem eine „kopernikanische Wendung“ zu geben: in-

dem die Lösung nicht als Antwort des Lebens gesucht wird, sondern vielmehr das Le-

ben als Fragendes verstanden wird und die sich im existentiellen Vakuum befindende

Person als Antwortende. In der Annahme der Verantwortlichkeit für das eigene Leben

beginnt die Noodynamik wieder zu funktionieren und eine Sinnfindung erscheint mög-

lich (vgl. Frankl, 2005). Logotherapie ermöglicht diesen Schritt zur Auflösung eines

existentiellen Vakuums. Die Verwirklichungsfähigkeiten von Sinn zeigen die Gestal-

tung der Zukunft einer Person auf. 
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Einen zentralen Begriff spielt hierbei der Begriff des Leidens. In seiner „Metaklinischen

Sinndeutung des Leidens“ (Frankl, 2005, S. 202ff) setzt sich Frankl intensiv mit die-

sem Problemfeld auseinander. In der Akzeptanz (vgl. zur aktuellen Diskussion hierzu

auch Becker, 2000) des Erleidens eines Schicksals können Erlebniswerte derart ver-

wirklicht werden, dass zwar das Schicksal äußerlich nicht mehr gestaltet werden

kann, sehr wohl aber innerlich. Dies bedeutet einen Wechsel von der faktischen auf

die existentielle Ebene; eine Änderung der Einstellungswerte, „(…) d.h. dem Schick-

salhaften gegenüber durch ein rechtes Leiden eine richtige Einstellung…)“ (Frankl,

2005, S. 203) einzunehmen. 

Das Finden und die Deutung von Sinn sind für die Theorie Frankls von entscheidender

Bedeutung. Vom Sinnkontext ist die Noodynamik direkt betroffen, da sie einen we-

sentlichen Teil des personal-Geistigen ausmacht. Befindet sich ein Mensch in einer

Sinnkrise, ist die Person direkt betroffen, weil sich die Krise zu einem existentiellen Va-

kuum auswachsen kann (vgl. Frankl, 1994). Das Erleiden des Schicksals ermöglicht

die Veränderung von Einstellungswerten, die wiederum Sinnfindung verlangen. Daher

ist Leiden als Leistung durchaus positiv zu verstehen, wenn es als sinnvolles Leiden

gelebt wird. Es birgt in sich die Möglichkeit zum Reifen. Reifen wird hier verstanden

als Entwicklung aus nicht biogenetischen Bedingungen, die Veränderungen im Erle-

ben und Verhalten einer Person bewirken. Die erzielten Veränderungen sind irreversi-

bel und beinhalten differenzierter und komplexer organisierte Selbstregulationsmög-

lichkeiten, so dass dem Individuum mehr Erlebens- und Verhaltensmöglichkeiten zur

Verfügung stehen (vgl. Fröhlich, 2003). 

1.3.3 Bedeutung des logotherapeutischen Ansatzes für die vorliegende

Arbeit

Die Logotherapie stellt für Viktor Frankl lediglich eine Ergänzung jeglicher Psychothe-

rapie dar (vgl. Frankl, 2005). Die in Frankls Dimensionalontologie dargelegte Struktur

des Menschen als „eine leiblich-seelisch-geistige Einheit und Ganzheit“ (Frankl, 1994,

S. 63f) ist für die Menschwerdung notwendig; besonders hebt Frankl das Geistige her-

vor: „(…) daß die Dimension des Geistigen den Raum des Menschlichen überhaupt

erst konstituiert.“ (Frankl, 1994, S. 69). 
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Eben diese anthropologische Sichtweise zusammen mit den Strukturelementen der

Dimensionalontologie ermöglicht die wesentliche Verbindung von Pädagogik und

Psychologie hinsichtlich der in dieser Arbeit beschriebenen Patienten. Die Persönlich-

keit entwickelt sich aus der Person (Freiheit und Verantwortlichkeit zur Persönlichkeit,

vgl. Frankl, 1994). Ähnlich wie die Logotherapie sich auf das Geistige bezieht und da-

bei den Wert- und Sinnzusammenhang zur Beeinflussung nutzt, erscheint schulische

Bildung als Modifikationsmöglichkeit des Wert- und Sinnzusammenhanges und wird

damit der Person zugänglich. Entwickelt sich Persönlichkeit aus der Person (s.o.), ist

eine Entwicklung von Persönlichkeit auch durch schulische Bildung möglich. Die

funktionalen Strukturen zur Steuerung dieser Entwicklung obliegen dann den pädago-

gischen Bemühungen. 

Die Verwirklichungsfähigkeit von Sinn und Wert bietet einen Ausweg aus einer Krisen-

situation – auch hier kann schulische Bildung über die Vermittlung von Sinn- und

Wertekontexten hilfreich sein. Beim Erlangen einer beruflichen Ausbildung kann Sinn

gefunden werden; hierzu ist jedoch schulische Bildung notwendig. Ein Schulab-

schluss kann als zertifizierter Beweis kognitiver Leistungsfähigkeit für die Patienten

von wichtiger Bedeutung im Zusammenhang mit dem Selbstwertgefühl und als Legiti-

mation ihrer Forderung auf Rückkehr in das gesellschaftliche Leben betrachtet wer-

den. Im Zugang des Einzelnen zu schulischer Bildung liegt die Möglichkeit, Lernen als

Sinn zu erfassen. Die meisten der jüngeren Patienten haben schlechte Erfahrungen

aus ihrer schulpflichtigen Zeit, und die Entscheidung, sich bilden und verändern zu

wollen, ist bereits das Resultat der Veränderung von Einstellungswerten. Und damit

ein Beginn aus einer eventuellen Sinnkrise. 

Die Doppeldiagnose-Patienten erleiden eine einschneidende Erkrankung in Form ei-

ner Psychose oder Persönlichkeitsstörung, die sie mangels gesichert vorhersehbarer

Heilungschancen akzeptieren lernen müssen. Sie können das Schicksal jedoch inner-

lich gestalten, was eine Transposition des Faktums auf eine höhere Ebene bedeutet.

Dieses definiert Frankl als Wachsen. Wachsen entspricht hier der psychologischen

Definition von Reifen, da auch Reifen die irreversiblen Bedingungen und Veränderun-

gen im Erleben, Erkennen und Verhalten einer Person meint, deren durch die Verände-

rung organisierte Selbstregulation differenzierter und komplexer als vorher wird. Auch

die Sinnfindung an sich ist für Frankl ein Wachsen respektive Reifen, da „(…) der Sinn

einer Struktur über die Elemente hinausgeht, aus denen sie sich zusammensetzt (…),
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der Sinn in einer höheren Dimension lokalisiert ist, als es die Elemente sind.“ (Frankl,

2005, S. 14) In der schulischen Bildung wird Transponieren als auch Synthetisieren

und Analysieren erlernt und geübt. Von der Annahme der Existenz dieser Methoden

über die Verwendung und schließlich deren Verwirklichung werden die Doppeldiagno-

se-Patienten indirekt befähigt, das Schicksal innerlich zu gestalten. 

Die personale Stellung des Menschen erlaubt eine freiheitliche Stellungnahme zur na-

turalen Stellung. Schulische Bildung ist Teil der sozialen Umgebung innerhalb der na-

turalen Stellung, es existiert hier also der noopsychische Antagonismus nach Frankl.

Entscheidet die Person freiheitlich, die aktuelle naturale Stellung anzunehmen, verant-

wortet sie mit dieser Entscheidung auch die Veränderung ihrer Person. Über die Wert-

und Sinnzusammenhänge sind diese Veränderungen steuerbar. 

Der Transfer von lernkontextbezogenen Aufgaben auf Situationen des Lebens ist dann

besser möglich, wenn diese Dinge zuvor gelernt worden sind. Im Zusammenhang mit

der stetig zunehmenden Reizüberflutung des menschlichen Lebens sind dies Grund-

lagen, die auch Frankl erkennt: „(...) müssen wir unterscheiden lernen, was wesentlich

ist und was nicht, was Sinn hat und was nicht, was sich verantworten lässt und was

nicht.“ (Frankl, 2005, S. 17) Auch hier sind starke Überschneidungen von pädagogi-

schen Konzepten und der Theorie Frankls zu erkennen. 

„Wozu der Mensch existentiell befähigt ist, steht in einer grundlegenden Beziehung

zum jeweiligen Wert- und Sinnzusammenhang seines Daseins.“ (Riedel et al., 2002, S.

50) Der Wert- und Sinnzusammenhang liefert einen Grund für das Dasein. Frankl sieht

die empfundene Sinnlosigkeit im Leben vieler Menschen als ein Zeichen der heutigen

Zeit: „Heute haben die Menschen im allgemeinen genug, wovon sie leben können;

aber sie finden nicht immer etwas, wofür zu leben es auch dafürstünde. Ohne ein

Wozu wird das Leben schal, muß das Leben sinnlos erscheinen.“ (Frankl, 1994, S.

285f) Eine solche Situation muss nicht zwangsweise in eine Neurose münden (Frankl,

1994), sondern kann trotz Leidens an einer Krankheit die Möglichkeit eines sinnvollen

Lebens als auch die Möglichkeit der Erkenntnis schaffen: „Leiden erschließt einen ei-

genen Wertebereich, der dem Leidenden eine sinnvolle Einstellung zu seiner leidvollen

Lebenslage ermöglicht (…)“ (Riedel et al., 2002, S. 84).
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1.4 Ausgewählte Krankheitsbilder der Patienten

Im folgenden Kapitel werden Krankheiten oder Krisen beschrieben, die die Persön-

lichkeit maßgeblich betreffen bzw. für sie relevant sind. Die Krankheiten sind dadurch

gekennzeichnet, dass sie entweder konsistentes Verhalten nicht ermöglichen oder

konsistentes Verhalten außerhalb kultureller Anforderungen zeigen (vgl. Definition von

„Persönlichkeit“ zum Beispiel bei Pervin, 2000; Zimbardo, Gerrig, Hoppe-Graff, & Kel-

ler, 1999; Fisseni, 1998). Wesen, Diagnostik und Problematik einiger Persönlichkeits-

störungen werden in den folgenden Abschnitten skizziert. Maßgeblich ist dabei nicht

die Vollständigkeit an Diagnosen in diesem Bereich, sondern vielmehr die Beschrei-

bung grundlegender Merkmale von Persönlichkeitsstörungen. Wie der Bereich der

Persönlichkeitsstörungen werden im darauf folgenden Abschnitt Erkrankungen aus

dem Bereich der Schizophrenien skizziert. 

Die Auswahl ausführlicherer Kriterienbeschreibungen und Problemfelder einzelner Di-

agnosen leiten sich aus der Mehrheit der vergebenen Diagnosen der in dieser Arbeit

betrachteten Patienten ab. 

1.4.1 Persönlichkeitsstörungen (ICD-10 F6x)

„Die Persönlichkeit gestattet es zu funktionieren, zu wachsen und sich an das Leben

anzupassen.“ (Wittchen, 1998, S. 202) Dieses als Zweck von Persönlichkeit gesetzt

(vgl. die inhaltlich sehr ähnliche Definition bei Fiedler & Mundt, 2005, S. 3), zeigt sich

sofort die absolute Dimension einer Störung der Persönlichkeit. Sie wirkt sich aus auf

Funktionalität, Wachstum und Anpassungsleistungen der Person. Persönlichkeit zeigt

sich in wiederholt beobachtbaren Eigenarten einer bestimmten Person in Bezug auf

eine gleiche oder ähnliche Situation.

Die Tragik der Persönlichkeitsstörungen liegt unter anderem in einem circulus vitiosus:

die einizigartige Persönlichkeit unterscheidet sich von anderen Personen durch ihre

charakteristischen Verhaltensweisen. Liegen diese Verhaltensweisen außerhalb einer

vertretbaren Konsistenz gesellschaftlich-kultureller Anforderungen und/oder führen

sie zu einem Leiden der Person, stören sie die einzigartige Persönlichkeit. Wenngleich

die Einzigartigkeit dadurch nicht beeinträchtigt wird, so ist die Störung kein Korrektiv,

welches eine Abweichung von der Norm richten kann, da sie als ich-synton erlebt
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wird. Der einzige Ausweg liegt in der Korrektur der charakteristischen Verhaltenswei-

sen. Damit aber verliert die Person ihre ich-synton erlebte charakteristische Einzigar-

tigkeit, die sie von anderen Personen unterscheidet. So ist die Verbindung von Stö-

rung und Persönlichkeit als Teil-Ganzes-Beziehung zu verstehen: „Persönlichkeitsstö-

rungen gehören wie andere Persönlichkeitseigenarten zur Person dazu.“ (Fiedler &

Mundt, 2005, S. 7; vgl. auch Wittchen, 1998)

Für die Patienten ergeben sich hieraus verschiedene Problemfelder: Die Störung wird

immer ich-synton erlebt und ist damit dem Erkrankten nicht bewusst. Kritische Rück-

meldungen sind wenn überhaupt nur auf Verhalten in Situationen, nicht auf übergrei-

fende Persönlichkeitseigenschaften, akzeptabel. Die Schuldfrage an der Erkrankung

wird in der Biografie des Betroffenen gesucht, somit hat der Betroffene zusätzlich zur

Erkrankung die Sigmatisierung zu (er-)tragen. Normative Grenzen zur Devianz sind

vom gesellschaftlichten und interpersonellen Kontext abhängig (vgl. Fröhlich, 2003),

die Betroffenen sind von diesem interpersonellen Kontext abhängig. Die Kriterienüber-

lappung vieler Persönlichkeitsstörungen erschwert die diagnostische Erfassung der

Symptome und damit zielgerichtete Behandlung (vgl. alle Aussagen: Fiedler & Mundt,

2005). 

Zusammenfassend wird angenommen, dass die Störungen in den psychosozialen

und zwischenmenschlichen Aspekten einer Person zu lokalisieren sind (vgl. Fiedler &

Mundt, 2005; Wittchen, 1998).

Differentialdiagnostisch kann der Bezug zur Realität untersucht werden. Rohde-Dach-

ser (2004) fasst diesbezüglich drei Teilfunktionen des Realitätsbezuges zusammen:

die Beziehung zur Realität, das Realitätsgefühl und die Fähigkeit zur Realitätsprüfung.

Zu Borderline-Patienten stellt sie fest, dass wie bei psychotisch erkrankten Menschen

die ersten beiden Funktionen ernstlich beeinträchtigt sein können, letztere allerdings

von Borderlinern grundsätzlich erfüllt wird. Den Begriff „Realitätsprüfung“ definieren

Kernberg & Steinmetz-Schünemann „(…) durch die Fähigkeit, das Selbst vom Nicht-

Selbst und intrapsychische Wahrnehmungen und Reize von solchen äußeren Ur-

sprungs zu unterscheiden, und die Fähigkeit, eigenen Affekt, eigenes Verhalten und

den eigenen Gedankeninhalt im Hinblick auf übliche soziale Normen realistisch einzu-

schätzen.“ (2006, S. 36) Sind die Wahrnehmungen von innerer und äußerer Realität

sowie das Gefühl des Erlebens dieser Realität getrübt, funktioniert Interaktion oftmals

nur eingeschränkt. 
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Bedingung für gelingende Interaktion mit intaktem Realitätsbezug sind konsistentes

Verhalten und Wahrnehmen. Bei Wittchen (2002) findet sich in der Definition von Per-

sönlichkeitsstörung die Unflexibilität und geringe Angepasstheit der überdauernden

Muster des Denkens, Verhaltens, Wahrnehmens und Fühlens mit Einschränkungen

der Funktionsfähigkeit im sozialen oder beruflichen Bereich durch diese Störungen

oder entsprechende subjektive Beschwerden.

Persönlichkeitsstörungen umfassen nach diesen Ausführungen immer Störungen im

Verhalten, Denken, Wahrnehmen und Fühlen sowie Beeinträchtigungen im sozialen

und beruflichen Bereich. Teilweise muss eine nicht gelingende Realitätsprüfung hinzu-

gerechnet werden. Die beiden medizinischen Klassifikationssysteme ICD-10 und

DSM-IV (Saß, 2003) enthalten eine Kategorisierung psychischer Erkrankungen und

definieren diagnostische Merkmale, in denen sich die oben genannten Störungen wie-

derfinden. Ein Vergleich der beiden Systeme ist für die vorliegende Arbeit nicht sinn-

voll, da lediglich mit den Ergebnissen diagnostischer Bestimmungen gearbeitet wird,

nicht aber die Herleitung und Begründung der Diagnose an sich interessiert (zur histo-

rischen Entwicklung und differenziertem Vergleich siehe Fiedler & Mundt, 2005, auch

Kapitel 2). Die übergreifenden und gemeinsamen Merkmale einer Persönlichkeitsstö-

rung liegen nach beiden Klassifiaktionssystemen in Störungen des Denkens und

Wahrnehmens, der Affektivität und Impulskontrolle. Das Verhaltensmuster ist andau-

ernd und unflexibel, die berufliche und soziale Leistungsfähigkeit ist eingeschränkt,

die Entstehung kann bis in das Jugendalter zurückverfolgt werden (vgl. Fiedler &

Mundt, 2005; Dilling, Freyberger, & Cooper, 2010). Insgesamt entsprechen die Kriteri-

enkataloge in beiden Systemen mehr oder minder einander. Eingefordert wird bei bei-

den eine sorgfältige Abklärung der Beständigkeit der Störungen über längere Zeit,

eine genaue Differentialdiagnose zu anderen psychischen Störungen sowie das Ein-

holen von Informationen von Personen, die den Betroffenen gut kennen. 

Die Auswahl der im Folgenden beschriebenen Persönlichkeitsstörung erfolgte auf-

grund der im AHG Therapiezentrum Ravensruh am frequentesten anzutreffenden Di-

agnosen, die sich in ungefähr zur Hälfte aller Persönlichkeitsstörungen als emotional-

instabile Störung bzw. Borderline-Störung (F60.3x) ausdrücken (Stand: 05.10.2010).

Insgesamt sind rund ein Viertel aller Diagnosen aus dem Bereich der Persönlichkeits-

störungen vergeben worden. 
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In diesen wird die Borderline-Persönlichkeitsstörung unter den Kriterien der emotio-

nal-instabilen Persönlichkeitsstörung subsumiert. Die hier vorgenommene Einteilung

einer solchen Persönlichkeitsstörung in einen „impulsiven“ und einen „Borderline“-Ty-

pus geht zurück auf die Ansicht, dass beiden Typen eine emotionale Instabilität zu-

grunde liegt, beim impulsiven Typus jedoch mehr die Ausbrüche gewalttätigen Verhal-

tens, beim Borderline-Typus weniger die Aggressivität denn die Störung des eigenen

Selbstbildes und die Art der Beziehungspflege störungsbildend sind. 

Der Begriff „Borderline“ geht zurück auf Versuche, Patienten mit Symptomen im

Randbereich schizophrener Auffälligkeiten bzw. Patienten, die Symptome im Randbe-

reich der Neurose zeigten, exakter zu beschreiben. Menschen also, die auffällig wa-

ren, aber weder genau in die eine noch in die andere nosologische Systematik einzu-

ordnen waren, und damit „Grenzgänger“ zwischen der einen und der anderen Erkran-

kung darstellen. Die Einführung der schizotypischen Persönlichkeitsstörung ermög-

licht eine Kategorisierung nach den eher der Schizophrenie nahe stehenden Merkma-

len, die aktuell mit dem Begriff „Borderline“ belegte Persönlichkeitsstörung ermöglicht

eine Einordnung eben als Persönlichkeitsstörung. 

Eine systematische Einordnung erhält ihre Notwendigkeit im Hinblick auf die thera-

peutischen und medizinischen Behandlungskonsequenzen, die sich hieraus ergeben.

So merkt Fiedler (2005) an, dass die schizotypischen Persönlichkeitsmerkmale vor-

rangig auf psychiatrische Forschungsarbeiten zurückgehen, das Verständnis von Bor-

derline als emotional-instabile Persönlichkeitsorganisation sich mehrheitlich in einem

psychoanalytischen Verständnis der Krankheit wieder findet.  

Als Merkmale einer emotional-instabilen Persönlichkeitsstörung vom Borderline-Ty-

pus fasst Fiedler ein „(…) durchgängiges Muster einer besonders auffälligen Instabili-

tät im Bereich der Stimmung und Affektivität (…)“ (2005, S. 237) zusammen. Daraus

ergeben sich eine Identitätsproblematik, Impulskontrollstörungen sowie Schwierigkei-

ten und Konflikte in den zwischenmenschlichen Beziehungen der Betroffenen. Bei

Wittchen ist nachzulesen, dass Borderliner Persönlichkeiten seien, die in den grundle-

gensten Bereichen nicht wissen, „(…) wer sie sind oder was sie wollen.“ (2002, S. 207)

Zu dieser Beschreibung kommt er aufgrund der Merkmalskomplexität, die dieses

Krankheitsbild beschreibt: 

Ein adaptives Verhalten im Umgang mit Traumastörungen; Störungen in der Impuls-

kontrolle, die konditioniert sein können und zu Dissoziationen führen können, die wie-
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derum der Autoregulation von Stress als erlerntem Verhalten dienen oder als unange-

nehm empfunden werden. Eine Flucht vor diesem unangenehmen Empfinden ist

durch selbstverletzendes Verhalten möglich, das den Spannungszustand mindert.

Gleichzeitig ist es so, dass das Schmerzempfinden während dieses Zustandes kaum

spürbar zu sein scheint, außerhalb dagegen zeigen sich Borderline-Patienten als sehr

schmerzempfindlich (vgl. Fiedler & Mundt, 2005).

Emotionale Krisen und fehlende Struktur führen mehrheitlich zu Schwierigkeiten in der

Modulation von Errregungen und der Regulation von Gefühlen. Identitätsstörungen

sind motiviert durch Störungen in der Wahrnehmung des Selbst. Ein weiteres charak-

teristisches Merkmal sind Rollenfluktuationen, weil der aktuelle Affekt über die aktuel-

le Beziehung entscheidet. Starre affektiv-kognitive Schemata führen zu wechselnden

starren kognitiven Stilen, die aus der Beobachterperspektive als gespaltene Persön-

lichkeit oder „Schwarz-Weiß-Denken“ (Fiedler & Mundt, 2005, S. 266) wahrgenommen

werden. 

Besondere differentialdiagnostische Kriterien für eine Borderline-Persönlichkeitsstö-

rung sind das stärkere impulsive und emotionale Verhalten als bei anderen Störungen,

depressive und psychotische Episoden sowie paranoide Gedanken. Psychotische

Episoden gehen im Allgemeinen schneller vorüber, sind voll reversibel und werden

ich-dyston erlebt. 

Auffällig ist die häufigere Zuweisung einer Borderline-Diagnose an Patienten weibli-

chen Geschlechts, obwohl Merkmale wie impulsive Aggressivität und Gewalttätigkeit

vor allem bei Männern beobachtbar ist (vgl. Fiedler & Mundt, 2005). Fiedler vermutet,

dass die Kernsymptome der Borderline-Störung noch nicht ausreichend getrennt

sind, da sie eine vielfältige Geschlechterbias im Bereich der Kriterien mit der dissozia-

len Störung als typisch für Männer und der histrionischen Störung als typisch für

Frauen zulassen (vgl. Fiedler & Mundt, 2005).

Entwicklungspsychologische Erklärungsansätze vermuten eine Borderline-Persön-

lichkeitsstörung als mögliches Resultat traumatischer Erfahrungen in der Kindheit.

Fiedler (2005) deutet die vorliegenden Untersuchungen zu dieser Thematik mit zwei

verschiedenen Borderline-Gruppen, die es zu unterscheiden gelte: jene mit und jene

ohne Extremtraumatisierung im bisherigen Leben. Er verweist den Zeitpunkt der Trau-

ma-Erfahrung explizit nicht auf die frühe Kindheit, da 20-40% der Borderline-Patien-
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ten keine eindeutige Traumagenese aufweisen und viele Traumaerfahrungen sich erst

in der späteren Kindheit verorten lassen. 

Kernberg erklärt im Sinne psychoanalytischer Objekt-Beziehungs-Theorie die Border-

line-Persönlichkeitsstörung als Identitätsdiffusion: „Sie [die Identitätsdiffusion, Anm.

d. Verf.] reflektiert sich in der subjektiven Erfahrung chronischer Leere, in wider-

sprüchlichen Selbstwahrnehmungen, in widersprüchlichem Verhalten, das nicht in

emotional bedeutungsvoller Weise integriert werden kann, und in oberflächlichen, fla-

chen, beschränkten Wahrnehmungen von anderen.“ (2006, S. 27) Eine Identität ist da-

bei vorhanden – wenn auch diffus -, und Borderline-Patienten sind grundsätzlich in

der Lage, eine Realitätsprüfung durchzuführen. Die Störung des Krankheitsbildes be-

zieht sich auf die Veränderung von Selbstrepräsentanzen, so dass in der Folge der

Realitätsprüfung die Ich-Identität nicht von dauerhafter, stabiler Bildung sein kann und

somit einer Identitätsfindung im Wege stehen. „Einer solchen Identitätsfindung steht

einmal das unverbundene Nebeneinander «guter» und «böser» Selbstrepräsentanzen

im Wege. Der Prozess kommt aber auch zum Stocken, weil die durch Spaltung auf-

rechterhaltenen guten und bösen Imagines der Primärobjekte keine oder nur eine un-

zureichende Korrektur an der Realität erfahren und deshalb auch nicht zu reifen «se-

lektiven Identifizierungen» verwendet werden können.“ (Rohde-Dachser, 2004, S. 64)

Im kognitiven Bereich summiert Rohde-Dachser die folgenden Störungen im Denk-

und Assoziationsprozess als charakteristisch: 

1. Charakteristische Anzeichen für primärprozesshaftes (nach Befriedigung drän-

gende Triebansprüche, vgl. Fröhlich, 2003) Denken;

2. Störungen der Gedankenkontinuität und des zielgerichteten Denkens; 

3. Störungen des Gedankenflusses; 

4. Störungen der Bewusstheit, Aufmerksamkeit, Antizipation und Konzentration; 

5. Schwäche im Prozess der Begriffsbildung.

Diese Störungen zeigen sich in einem stereotypisierten, von anachronistischen Begrif-

fen und Einstellungen geprägten Inhalt des Denkens, in verzerrten Vorstellungen des

Selbst, der Welt und den Beziehungen dazwischen, in rigiden und verzerrten Vorstel-

lungen über den Gebrauch von Intellekt, Gefühl und Verhalten sowie chaotischen Vor-

stellungen über die Sexualität (vgl. Rohde-Dachser, 2004).
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Als Fazit des Störungsbildes „Borderline“ sei es Otto Kernberg überlassen, die Reich-

weite dieser Störung und den notwendigen therapeutischen Rahmen darzustellen:

„(…) unterstreicht die Notwendigkeit, den Patienten als Individuum in seiner Ganzheit

zu diagnostizieren und das innere Leben seiner Objektbeziehungen im Hinblick auf

sein Selbstkonzept und sein Konzept von bedeutsamen anderen zu beurteilen.“

(Kernberg & Steinmetz-Schünemann, 2006, S. 46)

„Psychische Krankheiten sind immer Störungen des ganzen Menschen“ (Wittchen,

1998, S. 3), die einen unangepassten Persönlichkeitsstil herausbilden. Persönlich-

keitsstörungen sind funktionelle Störungen, die keinen oder kaum Realitätsverlust be-

dingen. Die Komorbiditäten sind sehr hoch. Daher ist davon auszugehen, dass die

Kernstörungen nicht ausreichend differenziert und noch nicht erkannt sind. 

Erklärungsversuche zur Entstehung von Persönlichkeitsstörungen setzen oft an be-

reits in der Kindheit vorhandenen Anpassungsschwierigkeiten an. Auch sind bislang

keine somatischen Defizite nachweisbar. Trotz geringfügiger Stabilität der Persönlich-

keitsstörungen in der Langzeitperspektive „(…) können sie zumindest als Indikator für

Stress und Anpassungsprobleme in einem entsprechenden Entwicklungsabschnitt

angesehen werden.“ (Resch, Parzer, & Brunner, 2008, S. 278) Kindliche Tempera-

mentsmerkmale zeigen hohe Übereinstimmungen mit erwachsenen Persönlichkeits-

zügen (vgl. Resch et al., 2008), daher wird stark vermutet, dass Persönlichkeitsstörun-

gen ihren Ursprung im Kindesalter haben, jedoch ist die Frage nach der Vulnerabilität

(interne Vulnerabilität oder externe Traumatisierung) nicht geklärt (vgl. Resch et al.,

2008). 

1.4.2 Schizophrenien (ICD-10 F2x)

Die Schizophrenie wird als psychische Erkrankung eingeteilt, sie besitzt also Krank-

heitswert. Erscheint sie als Krankheit, geht die Gesellschaft davon aus, dass der Zu-

stand der Krankheit in den Zustand der Gesundheit überführt werden soll. „Weil

Krankheit unangenehm ist, wollen wir wieder gesund werden.“ (Herrmann, 2005, S.

384) Ob der Erkrankte seinen Zustand tatsächlich als unangenehm empfindet, zur

Gänze oder in Teilen, wird nicht diskutiert. Jedoch lassen sich für an Schizophrenie Er-

krankte Krankheitsmerkmale nachweisen, die zwar nicht unbedingt spezifisch aber

doch typisch für das Krankheitsbild sind. Eine Bewertung der Merkmale hinsichtlich

Krank- oder Gesundheitsstatus wird nicht vorgenommen, jedoch eine nicht unbedingt
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krankheitswerte Sichtweise der Schizophrenie aufgezeigt: „So wie die Verrücktheit, in

einem höhern Sinn, der Anfang aller Weisheit ist, so ist Schizophrenie der Anfang aller

Kunst, aller Phantasie.“ (Hesse, 1997)

Um Definition, Abgrenzung und Erklärung der in der ICD-10 unter F2x geführten Er-

krankung der Schizophrenie geht es in den folgenden Abschnitten.  

Grundsätzlich lässt sich eine Schizophrenie definieren über den Verlust des Realitäts-

bezuges, der im Gegensatz zu Persönlichkeitsstörungen nicht gegeben ist. Bei der Er-

krankung „(...) handelt es sich um keinen linearen, fortschreitenden Prozeß, sondern

um ein Auf und Ab verschiedener Phasen und ein Durchlaufen verschiedener Funkti-

onsebenen.“ (Süllwold, 1995, S. 69) Konsequent schließt Süllwold daher, dass Schi-

zophrenie die grundsätzliche Vulnerabilität zu krankheitstypischen Phasen ist. Schon

1995 sah Süllwold eine Kernstörung als Grundlage der Schizophrenie als erwiesen an:

die „latente Hemmung“ (vgl. Süllwold, 1995, S. 26).

Bevor die Symptome detaillierter beschrieben werden, wird auf ein grundsätzliches

Problem der Krankheit Schizophrenie eingegangen: Ist die Krankheit die oben von

Süllwold zitierte „Vulnerabilität“, entzieht sie sich exakter Beschreibungen und entsen-

det die Fakten der Vulnerabilität zur Beschreibung. Eine Verletzlichkeit ist subjektiv

unterschiedlich zu werten, der Aspekt der Verletzlichkeit sagt nichts aus über den in-

dividuell unterschiedlichen Zeitpunkt der tatsächlichen Verletzung, der von zu vielen

Kontextbedingungen abhängt, als dass er bestimmt werden könnte. Dem folgend

können weder Typen von Krankheitsverläufen gebildet werden (vgl. Häfner, 2005),

noch gibt es sichtbar spezifische Phänomene für Schizophrenien (vgl. Häfner, 2005;

Süllwold, 1995); zudem variieren die Befunde zur Schizophrenie erheblich (vgl. Häfner,

2005) und die bekannten Risikofaktoren sind wohl vulnerabilitätserhöhend, nicht aber

krankheitsbedingend (vgl. Häfner, 2005).

Die genetische Disposition wird mittlerweile als bestätigt betrachtet (vgl. Gauggel,

2008; Häfner, 2005; Süllwold, 1995), die Häufigkeit des Auftretens liegt bei ungefähr

1% der weltweiten Population und nimmt mit der Nähe der Blutsverwandtschaft deut-

lich zu; hier schwanken die Werte zwischen 38-68% (Süllwold, 1995) und 7-29% (Häf-

ner, 2005). Gleichzeitig gibt Gauggel (2008) zu bedenken, dass trotz einer Häufung der

Erkrankung im genetischen Umfeld ca. 80% der Fälle nicht auf eine familiäre Belas-

tung zurückgehen. Nach der ICD-10 wird die Schizophrenie in sechs Subgruppen un-

terteilt: Paranoide (F20.0), hebephrene (F20.1), katatone (F20.2), undifferenzierte
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(F20.3) Schizophrenie sowie das schizophrene Residuum (F20.5) und die Schizophre-

nia simplex (F20.6). 

Wie bei der Darstellung der Persönlichkeitsstörungen soll die Verteilung der Krank-

heitsbilder im AHG Therapiezentrum Ravensruh den Ausschluss aus der weiteren Er-

wähnung rechtfertigen. Etwas weniger als zwei Drittel aller Diagnosestellungen sind

einer Schizophrenie zuzuordnen; davon sind etwa 40% ohne angegebene Subkate-

gorie, etwas mehr als ein Fünftel erfüllen die Kriterien einer paranoiden Schizophrenie.

Alle weiteren Einträge liegen unter 5% und sollen damit aus der weiteren Erwähnung

in dieser Arbeit ausgeschlossen werden. Fast die Hälfte aller Patienten mit Schizo-

phrenie-Erkrankung zeigt die Kriterien einer Schizophrenie, die eine weitere Spezifizie-

rung nicht zulassen. Daher werden im Folgenden die Symptome, Ätiologie und Patho-

genese, die Dysfunktionen und die Therapie anhand der allgemeinen Kriterien einer

Schizophrenie aufgezeigt. Die paranoide Schizophrenie wird nicht detailliert darge-

stellt; ebenso wie bei allen anderen Subkategorien der Schizophrenie gelten die allge-

meinen Kriterien mit dem besonderen Gewicht auf einem paranoiden, also wahnhaf-

ten, Anteil. 

„Leider sind alle krankhaften Phänomene der Schizophrenie für sich allein nicht schi-

zophreniespezifisch, d.h. sie kommen auch bei anderen Psychosen und großenteils

auch bei leichteren seelischen Erkrankungen vor.“ (Häfner, 2005, S. 77, vgl. auch Süll-

wold, 1995) Über die Entwicklung der Krankheit fasst Häfner (2005, S. 106) zusam-

men „(...), dass wir noch kein allseits akzeptiertes und wissenschaftlich hinreichend

belegtes Erklärungsmodell für die Entwicklung der Krankheit Schizophrenie aus ihren

Vorstufen bis zum Ausbruch der Psychose in den Händen haben.“ Die Kernsymptome

schizophrener Personen dagegen sind übereinstimmend festgelegt als „die (...) wahn-

haften Veränderungen des Ich-Erlebens und akustische Halluzinationen besonderer

Art.“ (Süllwold, 1995, S. 10)

1.4.2.1 Ätiologie und Pathogenese

Die genetische Disposition ist bereits oben beschrieben; an dieser Stelle sei lediglich

spezifiziert, dass Genvarianten vermutlich in Wechselwirkung mit Umweltfaktoren die

Vulnerabilität als auch die Entwicklung einer Schizophrenie steuern (vgl. Gauggel,

2008). So scheint die Vulnerabilität die eigentliche Krankheit darzustellen (vgl. Süll-

wold, 1995), so lässt sich die geringe Spezifität und große Varianz der Symptome er-
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klären (vgl. Häfner, 2005; Fiedler & Mundt, 2005), so lässt sich die nicht eindeutig

mögliche Typenbildung der Krankheitsverläufe erklären (vgl. Häfner, 2005). 

Der Verlauf der Erkrankung beginnt meistens schleichend mindestens ein Jahr vor

Erstaufnahme in einer Klinik (durchschnittlich 4,8 Jahre mit zunehmenden Defiziten

und Symptomen) zwischen dem 15. und 30. Lebensjahr (vgl. Häfner, 2005; Klosterköt-

ter, 2008). Die Zeichen einer Schizophrenie werden von Patienten selbst ausschließ-

lich mit Negativsymptomen in Verbindung gebracht (vgl. Häfner, 2005), diese Negativ-

symptome zeigen ein hohes Maß an Stabilität über den gesamten Verlauf der Krank-

heit (vgl. Häfner, 2005). Schizophrene Menschen haben meistens einen episodenhaf-

ten Verlauf mit zeitweise(n) psychotischen Schüben, in deren Remissionsphasen eine

progrediente Verschlechterung zutage tritt, oder aber in denen keine oder eine gleich

bleibende Einschränkung eintritt. Rund ein Fünftel haben lediglich eine psychotische

Episode, die ohne Einschränkungen abklingt (vgl. Shepherd et. al. 1989 in Häfner,

2005).

Die Erklärung der Schizophrenie ist noch nicht hinreichend wissenschaftlich belegt

(vgl. Häfner, 2005), jedoch ist eine Kernstörung im perzeptiven Bereich mit weitrei-

chenden Auswirkungen konsens (vgl. Süllwold, 1995). Diskutiert wird hierzu das Dia-

these-Stress-Modell, nach dem die Verarbeitungskapazität kognitiver, emotionaler

und biologisch-psychischer Vorgänge bei Stress nicht ausreicht und zum Zusammen-

bruch mentaler Funktionen führt. Unter Annahme dieses Modells ergeben sich ver-

schiedene unspezifische und als Einzelfaktor gering effektive Reaktionsmuster als Ur-

sache; als kontextuelle Annahme jedoch wären diese verantwortlich für die weitrei-

chenden Auswirkungen (vgl. Häfner, 2005). Die Grundsymptome Denkzerfahrenheit

und Gedankenabreißen sowie das veränderte Ich-Erleben lassen sich mit assoziativer

Lockerung und latenter Hemmung aus dem Informationsverarbeitungsmodell nach

Hemsley (1994, in Häfner, 2005) erklären. Latente Hemmung bezieht sich hierbei auf

den automatisierten Erkennungsprozess im Umgang mit Reizen. 

Normalerweise wird ein Reiz bei Eintreffen abgeglichen mit bereits vorhandenen Mus-

tern und deren Bedeutungszusammenhängen. Hernach wird automatisiert entschie-

den, ob der Reiz redundant ist oder relevant – bei Redundanz werden automatische

Reaktionsprozesse in Gang gesetzt, bei Relevanz werden die Reaktionsprozesse be-

wusst. Redundante Information kann also systemschonend automatisch „beantwor-

tet“ werden. Sie stellt eine bessere Kapazitätsauslastung des kognitiven Systems dar.
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Der automatisierte Erkennungsprozess von Reizen ist latent gehemmt, wenn die Sti-

muli mehrheitlich oder chronisch als relevant eingestuft werden. Die Reaktionsprozes-

se werden bewusst gesteuert und sprengen schnell die Kapazitätsgrenze des

menschlichen Informationsverarbeitungssystems, worauf das System mit zunehmen-

der Langsamkeit, falscher Ver-/Bearbeitung oder Zusammenbruch reagiert.

Diskutiert wird auch die Frage, ob Schizophrenie-Patienten bereits vor Krankheitsaus-

bruch über eine differente Wahrnehmung verfügen und somit gar nicht erst zu korrek-

tem Input für das informationsverarbeitende System gelangen können. Diese Frage

der Aufmerksamkeit wird im Abschnitt Wahrnehmung, Bewusstsein und Ästhetik dis-

kutiert. 

Die Auswirkungen der Schwächen im informationsverarbeitenden System treten vor

allem im sozialen Bereich, allerdings erst nach dem Krankheitsbeginn und vor dem

Ende der ersten Episode, auf (vgl. Häfner, 2005). Die lange Prodromalphase wirkt sich

auf die Stärke der erlittenen Veränderungen des Ich-Erlebens aus. Daher ist für eine

Prognose der soziale Status Quo vor Krankheitsausbruch von entscheidender Bedeu-

tung (vgl. Häfner, 2005). Drei Viertel aller Erkrankungen beginnen zwischen dem 15.

und 30. Lebensjahr, also einerseits in einer Zeitspanne großer körperlicher und geisti-

ger Belastung, andererseits in der Zeitspanne persönlicher und damit auch gesell-

schaftlicher Reifung, Entwicklung und Festigung. Daher ist anzunehmen, dass ein frü-

herer Krankheitsausbruch einen deutlich schlechteren sozialen Status mit sich bringt

und daher eine deutlich schlechtere Prognose erhalten muss (vgl. Häfner, 2005). Je-

doch sind kausale Mechanismen zur Erklärung sozialer Dysfunktionen nicht vorhan-

den. Durch kognitive Defizite können lediglich 10 - 50% erklärt werden, und es bleibt

unklar, wie ein Training sich auf die Handlung auswirkt (vgl. Gauggel, 2008). Auch

zeigt sich, dass psychosoziale Funktionsdefizite bei Schizophrenie-Patienten „(…) mit

hohem intellektuellem Ausgangsniveau und geringen Defiziten (…)“ (Gauggel, 2008,

S. 615) nicht mit kognitiven Defiziten erklärt werden können (vgl. Gauggel, 2008). 

1.4.2.2 Kernstörung und Grundsymptome

Wenngleich keine spezifischen Symptome für die Schizophrenie zu finden sind, so

gelten die Denkzerfahrenheit und das Gedankenabreißen als Grundsymptome, wobei

die eigentliche Intelligenz-Kapazität dabei nicht verloren wird (vgl. Süllwold, 1995). Sie
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beruhen auf Veränderungen des Ich-Erlebens und Halluzinationen, die sich als assozi-

ative Lockerung in Form von Denk- und Sprachstörungen zeigen. 

Nach Kurt Schneider werden die Symptome der Schizophrenie in Erst- und Zweit-

rangsymptome unterteilt. Zu erstgenannten gehören unter anderem Gedanken-Laut-

werden, dialogische oder kommentiertende Stimmen, Gedankenentzug oder

–ausbreitung oder Wahnwahrnehmungen, zu zweitgenannten alle übrigen Sinnestäu-

schungen sowie unter anderem Gefühlsverarmung und Ratlosigkeit. 

Eine psychopathologische Betrachtung der Phänomene der Schizophrenie fasst Süll-

wold (1995, S. 76ff) zusammen: Danach sind charakteristische Phänomene im akuten

Zustand Wahn, Halluzination, Denkstörungen und mentale Desorganisation. Sichtbar

beeinträchtigt sind die Bewusstseinslage (Orientierung und Vigilanz) sowie die Leis-

tung. In Remission gibt es keinen Unterschied zu Gesunden außer der relativ konstan-

ten Instabilität der kognitiven Leistungen, die sich in Sprüngen im Leistungsniveau,

unabhängig vom Schwierigkeitsgrad der Aufgabe, zeigen. Auffällig ist ebenfalls ein

Motivationsverlust, der sich nach Süllwold aus drei Quellen speist: aus dauernder

psychischer Belastung durch fehlende Zukunftsperspektive, durch die Krankheit

selbst sowie durch soziale Deprivation. Weitere Phänomene sind Scheu, Selbstver-

nachlässigung und sozialer Rückzug. Stark gestört sind schizophrene Patienten in ih-

rer Sprache und im Denken. Die Denkstörungen können dabei formal sein, also den

Denkprozess selbst betreffen: das Fehlen eines „roten Fadens“ und die Logik. Typi-

sche Verhaltensweisen sind Gedankenabreißen oder Gedankenflucht, wodurch inko-

härentes Denken (Verlust des semantischen und syntaktischen Zusammenhanges) er-

zeugt wird und kein sinnvoller sukzessiver Ablauf der Gedanken mehr erfolgt. Formale

Denkstörungen bleiben oftmals über akute Phasen hinaus bestehen. Sie zeigen sich

unter anderem auch in einer Verarmung der Sprache, die gleichfalls durch inhaltliche

Denkstörungen verursacht wird. Insgesamt zeigen sich inadäqute oder inhaltsinkon-

gruente Affekte. Phänomenologische Erscheinungen können weiterhin Wahrneh-

mungs- und Gedächtnismängel sein, die normalerweise der Unterscheidung von We-

sentlichem und Unwesentlichem dienen. Besondere Beachtung muss hierbei auf die

Komponente Aufmerksamkeit gerichtet werden. 

Die Phänomene sind häufig nur innerlich das Erleben betreffend und daher oft nicht

von außen erkennbar. Die besondere Schwierigkeit liegt entsprechend darin, bei ein-

1 Einführung



60

geschränkter Sprachfunktionalität und Wahrnehmung der Erkrankten eine Vermittlung

dieses inneren Erlebens zu ermöglichen. 

Die Veränderungen von innerer und äußerer Wahrnehmung, der emotionalen und kog-

nitiven Kommunikation und des Ausdrucks und Verhaltens werden klassifiziert in Po-

sitiv- und Negativsymptome, wobei die Referenz beim gesunden Erleben liegt. Schi-

zophrene Patienten erleben ein Fremdwerden der eigenen Person inklusive Kontroll-

verlust. Die höhere Anstrengung im Denken und Handeln, die fehlende Motivation, der

Kampf gegen Desorganisation oder das planlosen Einzelhandeln reduzieren den Ak-

tivitätsdrang und die Willkürmotorik. Oftmals sind Wahnerlebnisse vorhanden; oftmals

werden Sinnestäuschungen - meistens akustischer oder optischer Art - erlebt (vgl.

Süllwold, 1995).

In Annahme der Hypothese gestörter kognitiver Funktionen bei schizophren erkrank-

ten Menschen, hat die kognitive Psychologie einige Teilgebiete untersuchen können. 

1.4.2.3 Aufmerksamkeit

Unter Aufmerksamkeit wird ein Zustand der „gesteigerten Wachheit (Vigilanz) und An-

spannung“ (Fröhlich, 2003) verstanden, dessen Funktion in der Orientierung des

Wahrnehmens, Denkens und Handelns liegt.

Aufmerksamkeit dient der Steuerung des Kontaktes mit der Umwelt (vgl. Süllwold,

1995). Sie wirkt sich direkt aus auf die Kommunikation, das Gedächtnis, die Affektivi-

tät und somit auf das Reaktionsvermögen. Die Effekte das Gedächtnis betreffend sind

Instabilität und erschwerte kategoriale Einordnung sowie Speicherung von Wissen

(vgl. Süllwold, 1995). Reaktionen von Schizophrenen auf Aufmerksamkeitsdefizite

sind eine erhöhte Ablenkung, die wiederum die Konzentration erschwert, die Scheu

vor Neuem, die Notwendigkeit von Wiederholungen, um dadurch Schnelligkeit und Si-

cherheit von zum Beispiel Arbeitsabläufen zu erlangen, die Überforderung von Sin-

nesmodalitäten, wenn zu viel und sequentiell verarbeitet werden muss sowie die An-

forderungen, die ein schneller Wechsel von Informationen an die Person stellt (vgl.

Süllwold, 1995).

Aufmerksamkeit kann in drei Teilbereiche gegliedert werden: Alertness, Vigilanz und

selektive Aufmerksamkeit. Mit Alertness ist die grundlegende Wachheit gemeint, die

überhaupt erst ermöglicht, Reize aufzunehmen. Vigilanz meint dagegen die Dauerauf-

merksamkeit, die einem Gegenstand gegenüber eingenommen werden kann. Mit se-
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lektiver Aufmerksamkeit schließlich ist die Funktion der Auswahl von relevanten und

irrelevanten Reizen der Vigilanz gemeint (vgl. Gauggel, 2008).

Testungen zeigen, dass Patienten den d2-Aufmerksamkeitstest (Brickenkamp, 2002)

langsamer und fehlerhafter bearbeiten als die Normalpopulation. Zwar können die Er-

krankten hier als auch allgemein bei Aufmerksamkeitsprozessen in Zeiten reduzierter

Symptome Leistungsverbesserungen erzielen, aber das Defizit bleibt erhalten. 

Schizophrene Personen scheinen als relativ stabiles Basismerkmal ein Vigilanzdefizit

zu haben. Außerdem selektieren sie weniger kontextadäquat, d.h. die Verarbeitung er-

folgt stärker durch die Reize selbst initiiert als durch Aufgaben (vgl. Gauggel, 2008).

„(…) Dabei ist insbesondere die zielgerichtete Steuerung der Wahrnehmung und Infor-

mationsverarbeitung beeinträchtigt. Es finden sich aber auch Störungen relativ auto-

matischer Prozesse, die normalerweise zur Nichtbeachtung von irrelevanten Informa-

tionen führen.“ (Gauggel, 2008, S. 178) Damit werden die 1995 von Süllwold getroffe-

nen Aussagen (siehe oben) bestätigt. Die durch die Aufmerksamkeit selektierten Infor-

mationen bilden die Grundlage der Unterscheidungen in wesentliche und unwesentli-

che Informationen für die weitere Verarbeitung im Arbeitsgedächtnis.  

1.4.2.4 Arbeitsgedächtnis

„Im Arbeitsgedächtnis werden Wahrnehmungsinhalte unterschiedlicher Modalitäten

für einen begrenzten Zeitraum enkodiert, eingespeichert und bei Bedarf manipuliert,

um weiterführenden kognitiven und verhaltensrelevanten Prozessen zur Verfügung zu

stehen. (Gauggel, 2008, S. 232)

Mit dieser Definition stellt sich die grundlegende Funktion des Arbeitsgedächtnisses

für fast alle höheren kognitiven Leistungen des Menschen dar. Funktionell wird von

verschiedenen Subsystemen des Arbeitsgedächtnisses ausgegangen, die interaktiv

und regulativ miteinander verwoben sind und deren Arbeitskapazität begrenzt ist (vgl.

Gauggel, 2008; Fröhlich, 2003).

Schizophrene haben mit zwei Defiziten zu kämpfen: einmal mit der geringeren Leis-

tung des Arbeitsgedächtnisses an sich, zum anderen zusätzlich mit der Reizüberflu-

tung und damit stetig drohenden Überlastung durch die verminderte Selektion wäh-

rend der Aufmerksamkeitsprozesse. Viele Phänomene der Schizophrenie sind auf die-

se Weise erklärbar; u.a. betrifft dies das Verhalten, die Handlungen, Entscheidungen,

1 Einführung



62

das Denken (vgl. Gauggel, 2008; Häfner, 2005). Nachweislich ist, „(...) dass Patienten

mit Schizophrenie ein über Studien hinweg reliables Arbeitsgedächtnisdefizit zeigen.“

(Gauggel, 2008, S. 290) 

Mehr noch als das Erklären verschiedener Phänomene wirkt sich ein Arbeitsgedächt-

nisdefizit auf die Sprache aus, die wiederum ein für die Kommunikation notwendiges

Vehikel darstellt. Werden die Informationen kommunikativer Art nicht voll transportiert,

ist sehr schnell die soziale Ausgrenzung erreicht, die viele Schizophreniekranke erken-

nen lassen. Somit wäre das sichtbare Phänomen „sozialer Rückzug“ lediglich in

consecutio von Arbeitsgedächtnisdefiziten und Aufmerksamkeitsminderleistungen zu

verstehen und würde sich jeglicher Behandlung und damit Verbesserung entziehen.

Eben dieser Zusammenhang zwischen sprachlichen Leistungen und Arbeitsgedächt-

nisdefiziten wurde mittlerweile bestätigt (vgl. Gauggel, 2008); ebenso finden sich Zu-

sammenhänge zwischen sprachlichen Leistungen und Verstehensleistungen (vgl.

Gauggel, 2008).

Defizite im Arbeitsgedächtnis sind grundlegende Fehlfunktionen, die zu weitreichen-

den Konsequenzen im gesamten Spektrum menschlicher Existenz führen. Direkt be-

troffen ist das Sprachverständnis. 

1.4.2.5 Sprachverständnis

Sprache kann gedacht werden als Medium des Denkens, so dass Sprache die Grund-

lage von Denken bildet (vgl. „Sprache – Wikipedia“, 2009). Ebenfalls möglich ist ein

Verständnis, wonach Zeichen – in sprachlicher Form – lediglich die Bedingung für die

Vermittlung von Denkprodukten ist, Denken also unabhängig von Sprache funktionie-

ren kann (vgl. Linke, Nussbaumer, Portmann-Tselikas, Willi, & Berchtold, 2004). Unab-

hängig von der Präferenz einer der beiden Theorien greift auch Sprache auf Prozesse

der Wahrnehmung, der Aufmerksamkeit, des Arbeitsgedächtnisses und des Gedächt-

nisses zurück. 

Denken und Sprache als Spezifikum des Menschseins gedacht und als Grundlage für

jegliches Verhalten verstanden, bedeutet gleichzeitig das Herausbilden von Persön-

lichkeit als etwas Einzigartigem und Charakteristischem. Erst Sprache und Denken

grenzen das Individuum von der Menge der Individuen ab, sie sind also in hohem

Maße persönlichkeitsbildend (vgl. Zimbardo et al., 1999; Fisseni, 1998; Fiedler &

Mundt, 2005; Wittchen, 1998). Dysfunktionen im Bereich von Denken oder Sprechen
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müssen zwangsläufig zu weitreichenden Konsequenzen auf der Ebene der gesamten

Persönlichkeit führen (vgl. Wittchen, 1998). 

Grundlegend ist Sprache ein System von Zeichen, die auf eine Bedeutung verweisen,

und in bestimmten Regelhaftigkeiten angewendet diese Bedeutung bestimmen (vgl.

Engelkamp & Zimmer, 2006). Dabei ist das Sprachverständnis in Beziehung zum Ar-

beitsgedächtnis zu setzen (vgl. Gauggel, 2008). Auch hier zeigt sich bei schizophre-

nen Patienten – wie bei der Aufmerksamkeit und dem Arbeitsgedächtnis – eine Ab-

nahme der Verstehensleistung mit zunehmender Komplexität (vgl. Gauggel, 2008).

Dem sprachperzeptiven Modell von Ellis und Young (1988) (vereinfacht in Gauggel,

2008, S. 318) folgend, zeigt sich Sprachverstehen als ein semantisches System, in

dem ein Inputreiz die entsprechenden Konzepte eines semantischen Netzwerkes akti-

viert und damit sinnerschließende Deutungsmöglichkeiten von Worten zur Verfügung

stellt. Konzepte aktivieren sich untereinander, je nachdem wie nah sie lokalisiert sind.

Dadurch ist das Erschließen lexikalischer Ambiguitäten ebenso möglich wie das Ver-

stehen von komplexen Sprechakten. Zum Verständnis sind allerdings syntaktische In-

formationen notwendig. Diese syntaktischen Regeln existieren auf Wörter- wie auf

Satz- und Textebene. Somit bedeutet Sprachverstehen die Integration komplexer se-

mantischer und syntaktischer Systeme (vgl. Kircher et al. 2003 in Gauggel, 2008).

Vor dem Hintergrund verminderter Arbeitsgedächtnis- und Aufmerksamkeitsleistun-

gen bei schizophren Erkrankten ist von einer primären Störung des Sprachverstehens

auszugehen, wobei alle Ebenen der Sprachverarbeitung betroffen sind. Besonders die

Konzeptbildung durch das semantische Netzwerk ist betroffen (vgl. Gauggel, 2008).

Das Netzwerk ist hyperaktiv indirekt, automatisches Hyperpriming findet statt. Es wer-

den im Netzwerk zu viele Konzepte aktiviert, die eine intensivere Verarbeitung benöti-

gen und die Unterscheidung von Wesentlichem von Unwesentlichem erschweren (vgl.

Gauggel, 2008, wo allerdings auf Schizophrene mit formalen Denkstörungen einge-

grenzt wird). 

Die Störungen des Sprachverstehens zeigen sich besonders im Konkretismus (wort-

getreue Interpretation von Metaphern); ähnlich wie bei Homografen reicht die Verar-

beitungszeit im Arbeitsgedächtnis nicht aus, die hyperaktivierten Strukturen im se-

mantischen Netzwerk sinnvoll zu ordnen, so dass die individuelle dominante Bedeu-

tung aktiviert bleibt und alles andere verblasst (vgl. Gauggel, 2008). Das schlechte

Verstehen von Metaphern ist mit Negativsymptomen assoziiert, weshalb Langdon et
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al. (2002, in Gauggel, 2008) von fehlender Integration und Interpretation innerhalb ei-

nes Kontextes als Erklärung ausgehen. Prädiktiv zeigen sich Sprachverständnis-

schwierigkeiten bereits in der Prodromalphase (vgl. Häfner, 2005; Süllwold, 1995;

Gauggel, 2008).

Sind Sprachverstehen und Aufmerksamkeit eingeschränkt, stellt sich die Frage nach

einer eventuellen Minderung bereits der Wahrnehmung bei schizophrenen Kranken,

so dass in consecutio Sprache und Aufmerksamkeit gar nicht einwandfrei funktionie-

ren können.  

1.4.2.6 Wahrnehmung

Informationen gehen von einem Reiz aus, der aufgenommen und dann verarbeitet

wird. Das Aufnehmen des Reizes ist dem Begriff Wahrnehmung gleichzusetzen. Zu ei-

ner komplexeren Darstellung von Wahrnehmung und Wahrnehmungsprozessen sei

auf den Abschnitt über Wahrnehmung, Bewusstsein und Ästhetik (Kapitel 1.5) verwie-

sen. Nach Fröhlich (2003) meint Wahrnehmen die „Gesamtheit aller Prozesse, die

sensorischen Informationen aus Umwelt und eigenem Körper Zusammenhang und

Bedeutung verleihen (…).“ In dieser Definition sind das Wahrnehmen und das Verar-

beiten des Wahrgenommen zu Bedeutungen und Zusammenhängen miteinander ver-

knüpft. Mehr als lediglich ein physikalischer Reiz und dessen Perzeption gehören zur

Verfügung stehende Gedächtnisinhalte als Definitoren des Wahrnehmungsinhaltes

zum kognitiven Wahrnehmungsvorgang dazu (vgl. Engelkamp & Zimmer, 2006).

Zweck der kontinuierlichen Wahrnehmung ist das Überwachen der Umwelt und das

Orientieren in derselben. Wie oben bei den Ausführungen zum Informationsverarbei-

tungsmodell nach Hemsley (1994) dargestellt, verarbeiten präattentive automatische

sensorische Systeme die dargebotenen Reize nach Redundanz und Relevanz. In Un-

tersuchungen zur MMN (mismatch negativity) wird nach der ersten Antwort des Ge-

dächtnisses auf einen Reiz gesucht. In der Annahme des Informationsverarbeitungs-

modells wird jeder Reiz mit den gespeicherten Inhalten des Gedächtnisses abgegli-

chen; eine Antwort des Gehirnes zeigt also den gedächtnisbasierten Vergleichspro-

zess der Verarbeitung von Reizen. „Schizophrene Patienten zeigen im Vergleich zu ge-

sunden Kontrollpersonen frontal eine deutlich reduzierte MMN-Amplitude.“ (Gauggel,

2008, S. 151) Die Reduktion ist stabil auch in Remissionsphasen, schließt aber akusti-

sche Reize nicht unbedingt mit ein. Eine Theorie erklärt dieses Phänomen anhand ei-
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nes „window of temporal integration“, welches innerhalb der ersten 200 Millisekunden

der Darbietung die Daten integriert und abgleicht und bei schizophren Erkrankten ver-

schoben ist, so dass die Daten nicht zur Genüge integriert werden können (vgl. Gaug-

gel, 2008): Wahrnehmungsschwierigkeiten bei schizophrenen Patienten bestehen im

Filtern von Reizen mit Konsequenzen für die Aufmerksamkeit sowie ein zeitlich ver-

rücktes „window of temporal integration“ mit der Konsequenz mangelhafter Gedächt-

nisvergleichsprozesse ergo schlechterer Erkennungsleistung (vgl. Gauggel, 2008).

Schizophrene zeigen eine konstant schlechtere Leistung als die Normalpopulation.

Wahrnehmung als Prozess zu verstehen, der Informationen aus Umwelt und eigenem

Körper in Zusammenhänge bettet und ihnen Bedeutung verleiht, ist bei schizophre-

nen Patienten gestört. Die Filterung von wichtigen und unwichtigen Reizen gelingt

schizophrenen Patienten mangelhaft. 

Über die bereits beschriebenen Bereiche Aufmerksamkeit, Arbeitsgedächtnis,

Sprachverständnis und Wahrnehmung sind Defizite bei schizophrenen Patienten

sichtbar, die sich in schlechteren Gedächtnisleistungen niederschlagen müssten. 

1.4.2.7 Gedächtnis

Das Gedächtnis dient der längerzeitigen Aufbewahrung von Informationsgehalten.

Verschiedene Substrukturen des Gedächtnisses speichern hierbei jeweils spezifische

Inhalte. Im semantischen Speicher werden die Bedeutungen von Wörtern und Bildern

abgelegt. Sie sind in Netzwerken organisiert, die sich aktivieren können. Das semanti-

sche Lexikon von Schizophrenen „(…) scheint insgesamt reduziert zu sein, die logi-

schen Bezüge zwischen Inhalten sind schwächer und undifferenzierter (Assoziations-

bildung fehlerhaft) und die Aktivierung von Inhalten auf unterschiedlichen Zugriffswe-

gen (z.B. Bilder vs. Wörter vs. Beschreibungen) erfolgt langsamer und fehlerhafter.

Dadurch kann es auch zu einer erleichterten Aktivierung von inhaltlich eigentlich ent-

fernten Konzepten (Assoziationslockerung) kommen.“ (Gauggel, 2008, S. 255f) 

Das nondeklarative Gedächtnis speichert prozedurale Lerneffekte. Schizophrene Pati-

enten liegen bei Geschwindigkeit und Sorgfältigkeit unter der Normpopulation, sind

jedoch im Lernzuwachs vergleichbar. Auch hier zeigt sich - wie oben bereits mehrfach

beschrieben – ein Defizit im Ausnutzen von Redundanzen. 

1 Einführung



66

Im autobiografischen Speicher des Gehirnes werden ebensolche Erinnerungen abge-

legt. Sie bilden die Voraussetzung für das Entstehen von persönlicher Identität, aber

auch für das Verstehen interpersoneller Unterschiede. Die Grundannahme von Schi-

zophrenie als Ich-Erlebens-Störung könnte an fehlerhaft gespeicherten Einheiten des

biografischen Gedächtnisses liegen (vgl. Gauggel, 2008, Süllwold, 1995). Gleichfalls

wird beim Lernen der deklarative Anteil im deklarativen Speicher untergebracht, wäh-

rend der emotionale Anteil des Gelernten im autobiografischen Speicher fixiert wird.

Ist die Einspeicherung der autobiografischen Gedächtnisspur fehlerhaft, kann sie

nicht mehr mit einem deklarativen Eintrag kombiniert werden; selbst wenn deklarative

Einträge noch erreichbar sind, ist deren Entstehung für den Nutzer nicht nachvollzieh-

bar – sie erscheinen als identitätsfremd. Die Aktivierung von Gedächtnisinhalten über

primäre Aktivierungen im autobiografischen Gedächtnis reduziert die Menge der greif-

baren Gedächtnisinhalte, wenn das autobiografische Gedächtnis fehlerhaft arbeitet.

Die Speicherleistung des Gehirns steigt bei Gesunden wie schizophren Erkrankten mit

dem emotionalen Inhalt (vgl. Spitzer, 2009), allerdings sind Einspeicherungs- und

Lernkapazität bei Schizophrenen reduziert (vgl. Gauggel, 2008).

Die Überzeugung, mit der die gespeicherten Informationen von Menschen als subjek-

tiv wahr oder falsch erinnert werden, ist bei Schizophrenen geringer als bei gesunden

Menschen (vgl. Gauggel, 2008) - Schizophrene sind von ihrer subjektiven Wahrneh-

mung überzeugter, wenngleich sie tatsächlich häufiger falsch ist. 

„Defizite im Lern- und Gedächtnisbereich stellen ein überdauerndes kognitives Merk-

mal der Schizophrenie dar, das von Erkrankungsphasen und -dauer weitgehend un-

abhängig ist. Gedächtnisdefizite werden bereits im Prodromalstadium einer Psychose

deutlich und sind in leichterer Form auch bei nicht erkrankten Verwandten schizophre-

ner Patienten nachweisbar.“ (Gauggel, 2008, S. 263)

Die mangelhaften Prozesse der Wahrnehmung und der Aufmerksamkeit führen zu feh-

lerhafter und lückenhafter Speicherung von Informationen im Gedächtnis. Die Spei-

cherung erfolgt weniger logisch und undifferenzierter, die Aktivierung von Inhalten

langsamer und fehlerhafter. Hieraus leitet sich das Symptom der Assoziationslocke-

rung ab. Die Einspeicherungs- und Lernkapazität ist bei Schizophrenen schlechter als

in der Normalpopulation. So werden Einträge im autobiografischen Speicher ebenfalls

schlechter abgespeichert. 
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Komplexe Prozesse wie die Planung, Durchführung und Überwachung von Handlun-

gen (vgl. Definition von Exekutivfunktionen bei Gauggel, 2008) sollten für Schizophre-

ne aufgrund der geminderten Leistungen in den Bereichen Aufmerksamkeit, Gedächt-

nis und Wahrnehmung Schwierigkeiten bereiten. 

1.4.2.8 Exekutivfunktionen

Exekutivfunktionen sind komplexe Prozesse zur Planung, Durchführung und Überwa-

chung von Handlungen. „Dazu gehört auch die Fertigkeit, den Fokus der Aufmerk-

samkeit zu wechseln, irrelevante Inhalte auszublenden und überlernte Handlungs-

muster zu inhibieren, wenn es erforderlich ist. Zu den exekutiven Leistungen werden

auch Fertigkeiten wie die der Manipulation von Inhalten des Arbeitsgedächtnisses ge-

zählt. Exekutive Funktionen interagieren deshalb eng mit anderen kognitiven Funktio-

nen wie Aufmerksamkeit und Gedächtnis." (Gauggel, 2008, S. 286)

Modelle zu exekutiven Funktionen sind vorhanden (Shallice u. Burgess, 1996; Badde-

ley, 2003; Frith, 2005 in Gauggel, 2008; vgl. auch Engelkamp & Zimmer, 2006), jedoch

integrieren sie nicht alle relevanten Daten, so dass auf eine Modellierung an dieser

Stelle verzichtet wird und lediglich die defizitären Befunde erwähnt werden. 

Schizophrene Patienten zeigen in Testungen Auffälligkeiten im Bereich kognitiver Fle-

xibilität, weniger im semantischen Bereich. Darauf deuten auch Ergebnisse von Unter-

suchungen hin, die breit gestreute Fertigkeiten aus verschiedenen Bereichen exekuti-

ver Leistungen als notwendig voraussetzen. In Untersuchungen zum Regel-Lernen

und –Anwenden wurde herausgefunden, dass Gedächtnisleistungen als Grundlage

defizitärer Aufmerksamkeitsfunktionen fungieren und nicht allein Aufmerksamkeits-

funktionen weniger gut funktionieren (vgl. Gauggel, 2008).

Bereits in der Prodromalphase und zuvor sind bei Patienten Defizite in diesem Bereich

festzustellen, jedoch erreichen diese keine Prädiktor-Qualität, obwohl die Einschrän-

kungen im Krankheitsverlauf relativ stabil sind. Die Einschränkungen betreffen nicht

nur schulische oder abstrakte kognitive Leistungen, sondern haben direkte Auswir-

kungen auf das alltägliche Leben: In einer Untersuchung von Semkovska et al. (2004)

(in Gauggel, 2008, S. 299) wurden bei Patienten mit Schizophrenie Fehler in der Pla-

nung, in der Sequenzierung von Arbeitsschrittten, Wiederholungen und Auslassungen

beim Vorbereiten und Kochen einer Mahlzeit nachgewiesen. 
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Insgesamt wird ein Zusammenhang zwischen der Fähigkeit zur semantischen Organi-

sation und verbalen Langzeitgedächtnisleistungen vermutet (vgl. Gauggel, 2008), mit

denen einige defizitäre Gedächtnisleistungen erklärt werden könnten. 

Wird das Denken als kognitive Handlung betrachtet und verstanden, sollten sich bei

Schizophrenen Störungen in Denkprozessen zeigen. 

1.4.2.9 Denkstörungen

Wie bereits kurz im Absatz „Symptome“ erwähnt, werden Störungen im Denken in

zwei Kategorien unterteilt, zum einen in inhaltliche Denkstörungen und zum anderen

in formale Denkstörungen. Erstere beziehen sich lediglich auf den Inhalt des Denkens,

sind also zum Beispiel Wahn oder auch ein verschrobenes Denken. Sie sind persön-

lichkeits- und umweltabhängig (vgl. Häfner, 2005) und betreffen die Urteilsbildung

über die Realität; die allgemeinen Sprachregelungen werden eingehalten, so dass

grammatikalisch korrekte Äußerungen entstehen. Phänomenologisch sind viele ver-

schiedene Erscheinungsformen denk- und beobachtbar. 

Im Gegensatz zu inhaltlichen betreffen formale Denkstörungen das Denken selbst, sie

sind definiert als Störungen der Sprachproduktion und Störungen des Denkens und

bilden in ungestörter Form die Grundlage für Kommunikation. Phänomenologisch

sind idiosynkratischer Sprachgebrauch, inhaltsarme Sprache und negative formale

Denkstörungen, assoziative Lockerung und Entgleisung sowie linguistische Eigenar-

ten zu beobachten. 

Die Bedeutung von Denkstörungen sowohl inhaltlicher als auch formaler Art für die

Kommunikation ist grundlegend, da Denken die Sprache ermöglicht. So sind Denk-

störungen erst im Prozess der Versprachlichung erkennbar. Ausgangspunkt der Be-

obachtung von Denkstörungen ist daher die Sprache. 

Bei Schizophrenen scheint das funktionelle System des formalen Denkens insgesamt

gestört, wie bei anderen psychiatrischen Erkrankungen in verschiedenen Ausprägun-

gen ebenfalls (vgl. Gauggel, 2008). „Die semantischen Defizite bei schizophrenen Pa-

tienten mit formalen Denkstörungen gelten als gut belegt.“ (Gauggel, 2008, S. 435)

Besonders die Struktur des semantischen Netzwerkes an sich ist gestört (vgl. Gaug-

gel, 2008), gleichfalls wird vermutet, dass das Selbstmonitoring bei Schizophrenen

nicht richtig funktioniert und damit die interne Fehlerkorrektur nicht gegeben ist (vgl.
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Gauggel, 2008). Wie schon oben im Abschnitt über Sprache und Arbeitsgedächtnis

angedeutet, ist das Erfassen von Kontexten für Schizophrene schwierig. „Vor allem

Patienten mit Schizophrenie und formalen Denkstörungen tendierten dazu, kontextua-

le Informationen bei ihren Deutungen der Aussagen nicht zu berücksichtigen.“ (Gaug-

gel, 2008, S. 441) 

Denken setzt die Repräsentation von Wahrnehmungen und Informationen voraus, die

mit aktuellen Erfahrungen und bereits vorhandenem Wissen verknüpft werden und so

zu neuen Erkenntnissen oder Problemlösungen gelangen (vgl. Fröhlich, 2003). Für ei-

nen erfolgreichen Denkprozess sind Wahrnehmung, Informationsverarbeitung und

Rückgriff auf Gedächtnisinhalte notwendig. 

Im Zusammenhang mit der vorliegenden Arbeit sind die bei Gauggel (2008) zusam-

mengetragenen Fakten von besonderer Wichtigkeit. Unabhängig von der eventuellen

Erkrankung von Schülern beschäftigt sich Schule explizit mit Lernprozessen, für die

die Funktionen der Aufmerksamkeit, des Arbeitsgedächtnisses, des sprachlichen

Kommunizierens und Verstehens, der Wahrnehmung, des Gedächtnisses, des Han-

delns und des Denkens grundlegende Bedingungen darstellen. 

1.4.2.10 Zusammenfassung zur schizophrenen Symptomatik

Schizophrenie ist keine Krankheit mit einem bestimmten Symptom, sondern besteht

aus einer Kernstörung im perzeptiven und im informationsverarbeitenden System.

Diese Systeme verarbeiten Reize, so dass sie der Person Informationen über die Welt

ermöglichen, die wiederum bewertet werden können und so Aktion und Reaktion in

der Welt ermöglichen. Sie stellen basale Verarbeitungsvorgänge dar, auf denen Orien-

tierung und Interaktion erst möglich ist. 

Eine Störung in diesem grundlegenden Bereich menschlicher Reiz- und Informations-

verarbeitung ist wie ein früher Rechenfehler in einer komplexen Mathematikaufgabe:

Auch wenn der Weg der Bearbeitung der Rechenaufgabe der richtige ist, kann das Er-

gebnis nicht mehr stimmen. Je früher der Fehler eintritt, desto gravierender die Aus-

wirkungen. Analog erleiden die an Schizophrenie Erkrankten einen frühen Fehler be-

reits in perzeptiven Systemen; auch wenn der Weg der Bearbeitung der Informationen

dann noch der richtige ist, kann das Ergebnis nicht mehr stimmen im Sinne von kon-

sistenter Wahrnehmung. 
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Die Auswirkungen dieses frühen Fehlers sind gravierend: Nicht nur kann die Welt nicht

„richtig“ wahrgenommen werden, vielmehr verzerrt die Wahrnehmung auch das

Selbstbild, damit auch die Bewertung der eigenen Person, damit auch die Kontrolle

über das Selbst (vgl. Kapitel 1.2). In consecutio affektieren die Einschränkungen das

gesamte Selbst bzw. die gesamte Persönlichkeit und tangieren dadurch die allgemei-

ne Lebenszufriedenheit (vgl. Asendorpf, 1996).

Die Kernstörung gilt als bewiesen (vgl. Süllwold, 1995, S. 26), die Effekte sind

schwerste kognitive Einbußen, stabilste und ausgedehnteste Defizite in vielen Funk-

tionsbereichen (vgl. Gauggel, 2008). 

1.4.2.11 Zur Therapie von Schizophrenien

Eine einfache Defizit-Rehabilitation der kognitiven Defizite ist bei schizophrenen Pati-

enten nicht möglich, da die Störungen des Krankheitsbildes sehr stark variieren. An-

gesichts der manifesten Kernstörung sollen kognitive Lernprogramme zu Leistungs-

verbesserungen führen und das Leben für Schizophrene unter möglichst normalen

und selbständigen Bedingungen ermöglichen. Das Training kognitiver Fähigkeiten und

Fertigkeiten gewinnt mehr an Bedeutung, weil die „(…) kognitive Funktionsfähigkeit

(…) einen größeren Einfluss auf soziale und berufliche Kompetenzen zu haben

[scheint] als die psychopathologische Symptomatik.“ (Gauggel, 2008, S. 596f) Der

Zeitpunkt einer Behandlung mit kognitiven Trainingsinhalten sollte „möglichst frühzei-

tig im Krankheitsprozess (Ersterkrankung) erfolgen (…).“ (Gauggel, 2008, S. 597) Ana-

log zur Komplexität der in Mitleidenschaft gezogenen Prozesse kognitiver Art sollen

komplexere Aufgaben in Form von Substitution und Transfer denen einzelne kognitive

Funktionen übende Trainingsaufgaben vorgezogen werden (vgl. Gauggel, 2008).

Anzumerken ist weiterhin, dass schizophrene Patienten durchaus in der Lage sind,

neue perzeptuelle, motorische und kognitive Fertigkeiten zu erlernen, mit zwar ver-

langsamtem aber in der Menge gleichem Lernzuwachs (vgl. Gauggel, 2008, S. 256).

Unterstützung kann das Einbeziehen emotionaler Faktoren bringen, wie sie für jeden

Lernvorgang von erleichternder Bedeutung sind (vgl. Spitzer, 2009). 

Zusammenfassend beendet das folgende Zitat den Abschnitt über therapeutische

Möglichkeiten in der Behandlung Schizophrener: „Insgesamt kann es als ein Haupter-

gebnis der bisherigen Evaluationsforschung angesehen werden, dass ein Training iso-

lierter Einzelfunktionen wenig sinnvoll ist und eine Einbettung in komplexe Rehabilita-
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tionsprogramme, die auf die Verbesserung der Alltagskompetenz ausgerichtet sind,

am meisten Erfolg verspricht.“ (Gauggel, 2008, S. 268)

1.4.3 Abhängigkeitserkrankungen (ICD-10 F1x)

Der Begriff „Sucht“ leitet sich ethymologisch aus dem Mittel- und Althochdeutschen

von der Grundlage „siech“ mit der Bedeutung „krank“ und nicht etwa „suchen“ her.

Morphologisch setzt sich vor „-sucht“ ein Symptom, so dass die Krankheit, alkoholi-

sche Getränke im krankhaften Maße zu konsumieren, sich beispielsweise im Wort

„Trunksucht“ widerspiegelt (vgl. Kluge & Seebold, 1999; Asanger & Wenninger, 2000). 

Für das Wort „Droge“ gibt es keine stimmige ethymologische Herleitung: Die Entleh-

nung aus dem niederländischen „droge“ (dt. trocken) ist nicht sicher; klarer ist die

Übernahme des französischen „drogue“. In dieser Herleitung trägt es bereits im Fran-

zösischen die Bedeutung als pflanzlicher, tierischer oder mineralischer Rohstoff für

Heilmittel, Stimulanzien oder Gewürze [vgl. Kluge & Seebold, 1999 sowie Duden –

Deutsches Universalwörterbuch, 6. Aufl. Mannheim 2006 (CD-ROM)].

Der folgende Abschnitt stellt den Stand der Forschung zu den Themen „Sucht“ und

„Drogen“ dar. Der zu den Drogen hinführende Teil über „Sucht“ ist durch einen mittler-

weile veränderten lexikalischen Gehalt im Sinne von „Abhängigkeit“ bestimmt. Allge-

mein und größtenteils auch korrekt wird damit die Abhängigkeit von einer bestimmten

Substanz verstanden; einige dieser Substanzen sind dann im folgenden Abschnitt

dargestellt. Er ist inhaltlich bestimmt durch die vorrangig konsumierten Drogen der

Patienten des AHG Bildungszentrums Ravensruh.

1.4.3.1 Sucht

Seit 1964 führt die WHO den Begriff „Abhängigkeit“ anstelle von „Sucht“. Wenngleich

die anthropologische Dimension auf einer allgemein sehr menschlichen Neigung be-

ruht, so meint Sucht doch das Übermäßige, Übersteigerte, Zwanghafte. Abhängigkeit

kann in zwei Formen erfolgen, zum Einen als physische Abhängigkeit, die sich in frag-

mentarischem, punktuellem Verhalten zeigt und schnell die Selbststeuerung verliert,

zum Anderen als psychische Abhängigkeit mit drug seeking behaviour als typischem

Verhalten und längerer andauernder subjektiver Bewertung der Selbststeuerung. Ab-

hängigkeit wird gedeutet als Symptom für Schwierigkeiten in der Persönlichkeits-
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struktur, womit physische immer auch psychische Abhängigkeit einschließt (vgl.

Asanger & Wenninger, 2000). Zur Unterscheidung zwischen physischer und psychi-

scher Abhängigkeit liefert das Handwörterbuch Psychologie (2000) die folgenden De-

finitionen: physische Abhängigkeit entsteht, „(…) wenn nach mehrfachem Konsum ei-

ner Droge eine körperliche Toleranz gegenüber ihrer Wirkung entsteht, die zu einer

Dosissteigerung führt und beim Absetzen der Droge Entzugssymptome hervorruft.“

Psychische Abhängigkeit dagegen ist weniger auf die rein körperlichen Auswirkungen

der Substanz zurückzuführen als auf die psychischen: „(…) wenn durch die Einnahme

einer Droge »Zufriedenheit und ein starkes Bedürfnis nach periodischem oder dauern-

dem Genuß der Droge« (Eddy et al., 1965) entsteht, (…).“ Sucht bzw. Abhängigkeit

soll nach Tretter & Braun definiert werden: „Sucht ist ein unabweisbares Verlangen

nach einem bestimmten Erlebniszustand, dem die Kräfte des Verstandes untergeord-

net werden. Es verhindert die freie Entfaltung der Persönlichkeit und mindert die sozi-

alen Chancen des Individuums.“ (2008, S. 5) 

Nach dieser Definition kann Sucht auch verstanden werden als die nicht korrekte

sprachliche Variante des Suchens, in dem die Sucht als Suche nach etwas begriffen

wird, das die Gesellschaft nicht bietet. Diesem Verständnis innewohnend wäre damit

auch eine Flucht vor der Realität, vor einer als nicht angenehmen empfundenen Welt

(vgl. Asanger & Wenninger, 2000). Hierhinein gehören dann auch nicht substanzge-

bundene Süchte wie Arbeits-, Sex- oder Spielsucht. Jedoch sollen diese bei den wei-

teren Betrachtungen außer Acht gelassen werden, da sie im Hinblick auf die in dieser

Arbeit betrachteten Patienten nicht bedeutsam sind. 

Im Rückgriff auf Frankls Verständnis des Menschen sei ein weiterer Satz aus dem

Handwörterbuch Psychologie zitiert, der die besondere Eigenart des „Bei-Sich-Seins“

veranschaulicht: „(…) physisch Abhängige leben nur von einer Dosis auf die nächste

hin, sie sind ohne Drogeneinwirkung außer sich und nur unter Drogeneinfluß bei sich.“

(Asanger & Wenninger, 2000, S. 3396f)

Abhängigkeit oder Sucht (im Folgenden wird der Begriff „Abhängigkeit“ wie von der

WHO vorgegeben benutzt) wird im weiteren Verlauf auf die stoffgebundenen Abhän-

gigkeiten begrenzt. Zu diesen zählen unter anderen Alkohol, Drogen, Medikamente

und Nikotin. Die Beschränkung auf die eben genannten ergibt sich wiederum aus den

Konsummustern der untersuchten Patienten. Zwar werden auch Alkohol und Medika-

mente kurz dargestellt, jedoch sollen einige illegale Drogen eine tiefergehende Dar-
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stellung erfahren. Nikotinabhängig ist fast jeder Patient des AHG Bildungszentrums

Ravensruh, jedoch soll diese Abhängigkeit ebenso wenig ausführlich dargestellt wer-

den wie zum Beispiel die Drogen Heroin oder LSD, da Nikotin in seiner Wirkung zwar

ernsthafte, nicht aber solche sozialen, personalen und psychotropen Effekte zeitigt

wie Cannabis, Amphetamine oder Stimulanzien und gleichzeitig Heroin oder LSD bei-

spielsweise von wenigen Patienten in abhängiger Form konsumiert wird.  

Zu Fragen des Drogenabusus und der Abhängigkeit liegen unterschiedliche Studien-

ergebnisse zu elterlichen Zusammenhängen vor. Johns (2001) kommt in seinem Be-

richt zu dem Ergebnis, dass 83,6% der untersuchten Personen mit antisozialer Per-

sönlichkeitsstörung irgendeine Form des Substanzmissbrauches aufweisen. Moggi,

Strik et al. erklären die hohen Komorbiditätsraten bei Suchtmittelgebrauch durch vor-

liegende schwere Persönlichkeitsstörungen (vgl. 2007). Und auch ein Zusammenhang

zwischen Konsum von Cannabis oder Halluzinogenen und Psychose lässt sich auf-

grund der Ähnlichkeiten der Symptome vermuten (vgl. Gouzoulis-Mayfrank, 2007).

Verhaltensauffälligkeiten in frühem Erwachsenen-Alter und Drogen in spätem Erwach-

senen-Alter sind signifikante Variablen, wobei „Kindheitsprobleme“ wie Verhaltensauf-

fälligkeiten oder ähnliches schwer zu greifen und zu fassen sind  und daher keine klare

ätiologische Aussage ermöglichen (vgl. McCrady & Epstein, 1999). Eine normale Ent-

wicklung ist mit Drogenkonsum nicht möglich (vgl. Reis, Raphael, Sommer, Steffen, &

Häßler, 2004); gegenteilig ist „(…) die Schulentwicklung das wohl eindrücklichste Bei-

spiel für die nachhaltige Zerstörung der Biografie durch Drogenmissbrauch.“ (Reis et

al., 2004, S. 58)

Neurobiologisch bedeutet stoffgebundene Abhängigkeit eine neurochemische Anpas-

sung des Gehirns, deren Wirkungen im neuronalen Netzwerk als Einwirken auf die Sy-

napsen in Form einer Veränderung des elektrischen Potenzials [Depolarisation (Erre-

gung) oder Hyperpolarisation (Hemmung)] sichtbar werden (vgl. Tretter & Braun,

2008), und dessen Wirkung in Beziehung zum neuronalen Gesamtnetzwerk gesehen

werden muss. 

Psychologisch werden drei Modelle diskutiert. Zum Einen scheint das Selbstbild in

Verantwortung für Abhängigkeitsursachen zu stehen: ein labiles Selbstbild lässt sich

mindern durch Substanzkonsum, die erwarteten positiven Effekte leiten zu erneutem

Konsum. Bei wiederholtem Konsum entwickelt sich eine Toleranz gegenüber der

Substanz, die bei Nüchternheit wiederum das labile Selbstbild zeigt. 
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Eine zweite Möglichkeit ist der Umgang mit Stress. Als erlebte Bedrohung erfordert er

eine erwartete Kompetenz, die durch affektiv-kognitive Bewertungsprozesse modu-

liert wird und bei entsprechender Bewertung zum Konsum von Drogen als Lösung

führen kann (vgl. Tretter & Braun, 2008). 

Als dritte Option ist die Betrachtung von Abhängigkeit als gelerntes Verhalten mög-

lich, über klassisches Konditionieren, wobei zum Beispiel Alkohol als zu bestimmten

Situation zugehörig erlernt wird (Signallernen) oder über operantes Konditionieren,

wenn Alkoholgenuss als lustvoll oder unlustvermeidend erlebt wird und zum Wieder-

erlangen des Erlebten erneuter Alkoholkonsum folgt (Lernen am Erfolg) (vgl. Tretter &

Braun, 2008).

Systemisch betrachtet kann Abhängigkeit generiert werden über die Co-Abhängigkeit

eines Partners, der funktional wie ein Verstärkungs- und Stabilisierungsfaktor wirkt.

Entscheidend kann auch die soziokulturelle Umwelt in Form von akzeptiertem (Dro-

gen-)Verhalten oder auch Modeerscheinungen zum Beispiel in Jugendkulturen sein

(vgl. Tretter & Braun, 2008).

Insgesamt geschieht Abhängigkeit immer im gegenseitigen Wirken von Droge, Per-

sönlichkeit und Umwelt (Suchtdreieck nach Kielholz und Ladewig von 1973 in Asan-

ger & Wenninger, 2000) oder, das Suchtdreieck modifizierend, nach den „vier M“ von

Kolstad (Asanger & Wenninger, 2000): Mittel, Mensch, Markt und Milieu, wobei die

letzten beiden Faktoren der Umwelt im Suchtdreieck entsprechen. Immerhin verhin-

dert das Suchtdreieck respektive verhindern die „vier M“ eine individuelle Schuldzu-

weisung. Die schon weiter oben angesprochene anthropologische Sichtweise der Ab-

hängigkeit als einer allzu menschlichen Neigung (vgl. Tretter & Braun, 2008) erfährt

hier ihre Einbettung in ein Modell der Abhängigkeitsursachen. 

1.4.3.2 Drogen

Nehmen Menschen Drogen zu sich, muss der Konsum mindestens primär einen posi-

tiven Effekt bedingen. Im folgenden Abschnitt werden einige Drogen und ihre Wirkun-

gen beschrieben, die Auswahl bestimmt sich nach der Häufigkeit der Suchtmittelab-

hängigkeiten der Patienten. Aus dem Bereich der illegalen Drogen werden Cannabis

und Amphetamine erläutert. 
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Drogen können nach Art ihres Auftretens kategorisiert werden oder nach Art ihrer Wir-

kung. In ersterer Form der Ordnung werden legale von illegalen Drogen unterschie-

den. Zu den illegalen Drogen gehören Amphetamine, Stimulanzien, Cannabis,

Ecstasy, Kokain, alle Halluzinogene wie zum Beispiel LSD oder Opiate wie Heroin. Als

legale Drogen bezeichnet man Alkohol, Nikotin, Koffein, Medikamente wie zum Bei-

spiel Hypnotika oder Inhalantien oder auch Sedativa (vgl. Tretter & Braun, 2008;

Soyka, 1998; McCrady & Epstein, 1999).

Nach ihrer Suchtwirkung geordnet werden sie in aktivierende und stimulative Drogen

unterteilt. Aktivierend wirken Amphetamine oder Ecstasy, aber auch biphasisch wir-

kende Drogen, die je nach Dosis unterschiedlich wirken wie zum Beispiel Alkohol und

Nikotin. Psychodysleptisch wirkende Drogen sind Amphetamine, Cannabis/THC oder

Cocain (welches gleichzeitig wiederum auch aktivierend stimulativ wirken kann),

Ecstasy, LSD, Mescalin oder PCP. Schließlich gibt es sedierend wirkende Drogen wie

die älteren Barbiturate oder deren „Nachkommen“ Benzodiazepine (vgl. Tretter &

Braun, 2008; Soyka, 1998; McCrady & Epstein, 1999). 

In den verschiedenen Erklärungsmodellen für Doppeldiagnosen werden kaum andere

Drogen als Cannabis, Halluzinogene und Stimulanzien angenommen (vgl. Gouzoulis-

Mayfrank, 2007). Daher werden hier nur Cannabis und Amphetamine etwas näher er-

läutert.

Cannabis

Cannabis ist die Bezeichnung für Drogen mit dem Wirkstoff THC (Tetrahydrocannabi-

nol), der in den Blättern der Hanfpflanze vorkommt. Das natürliche Vorkommen in den

Pflanzenblättern schwankt zwischen 5 und 14% (vgl. Soyka, 1998) und macht das

Bestimmen der wirksamen Dosis sehr schwierig. THC kommt in den Formen Ha-

schisch, als Joint oder Marihuana vor. 

Grundsätzlich wirkt THC Appetit steigernd, euphorisch und halluzinativ. Es führt zu

Hyper- und Hypotonie, kognitiven Einschränkungen, Beeinträchtigungen der Perzepti-

on, des Kurzzeitgedächtnisses sowie der Psychomotorik. THC wirkt ebenfalls

schmerzlindernd. 

Als Folgeschäden gibt es deutliche Zusammenhänge zu Arbeits- und Schulschwierig-

keiten (vgl. Johns, 2001), schlechteren Kurzzeitgedächtnisleistungen (vgl. Johns,
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2001), siknifikant schlechterem verbalem Lernen (vgl. Yucel, Solowij, Respondek,

Whittle, Fornito, Pantelis et al., 2008), sozialer Anpassung und sozialen Problemen.

Cannabis-Gebrauch scheint nur dann für soziale Interaktionsprobleme begründet,

wenn der Gebrauch der Droge aktuell ist (vgl. Hides, Kavanagh, Dawe, & Young,

2008). Außer diesen Effekten sind das amotivationale Symptom (Anhedonie, Antriebs-

verlust, Mangel an Zielgerichtetheit, mangelnde Energie und Rückzug aus Alltagsakti-

vitäten), Lungenerkrankungen, Psychosen und Ängste zu nennen. THC wirkt nicht

anästhetisch, komatös oder tödlich. Schwerer Cannabis-Abusus zeigt schwere Schä-

digungen des Gehirn-Gewebes und mentaler Gesundheit (vgl. Yucel et al., 2008). 

Die Einnahme bereitet psychisch adversive Effekte, entspannte Euphorie, ein erhöhtes

Selbstgefühl, eine intensivere Perzeption, leichte Angst und Spannung; sie wirkt sti-

mulierend und führt zu transitorischen Halluzinationen gemeinsam mit der Verlangsa-

mung des Zeitgefühles. Jedoch ist die Wirkung abhängig von der Erfahrung mit der

Droge, den Erwartungen an die Droge, der individuellen Empfänglichkeit, der Menge

sowie den äußeren Gegebenheiten (vgl. Soyka, 1998). Auf neurobiologischer Ebene

werden die Cannabis-Rezeptoren aktiviert, was symptomatisch zu affektiven Verstim-

mungen, Angst, Einschränkungen der Kritik- und Urteilsfähigkeit, Misstrauen, parano-

iden Reaktionen und Zeitverlangsamung führt (vgl. Soyka, 1998).

Als Prädiktor für die Schwere der Abhängigkeit von Cannabis ist letzten Studien zufol-

ge nur der Zusammenhang mit gewohnheitsmäßigem Gebrauch der Droge zu sehen

(vgl. Hides et al., 2008). Wie bereits oben bei den Aussagen zur Ätiologie erwähnt,

sind Verbindungen zwischen Verhaltensauffälligkeiten in frühem Erwachsenen-Alter

und Marihuana-Konsum im späteren Erwachsenen-Alter statistisch signifikant (vgl.

McCrady & Epstein, 1999). Cannabis ist eine frühe Droge, die direkt nach dem Ein-

stieg in die Drogenwelt über Nikotin konsumiert wird und den weiteren Weg zu härte-

ren Drogen öffnet (vgl. Kraus, Augustin, Kunz-Ebrecht, & Orth, 2007). Die Erwartungen

an THC-Gebrauch sind an die Droge an sich geknüpft, nicht aber an Symptome – so

scheint sich ein Großteil der User eher experimentell mit Cannabis zu befassen (vgl.

Hides et al., 2008; Kraus et al., 2007). Allerdings zeigt Johns in seiner Studie auf, dass

fehlender Sinn des Lebens durchaus eine starke Verbindung zum Gebrauch der Droge

im Erwachsenen-Alter hat (vgl. Newcombe & Bentler (1988) in Johns, 2001). Zugleich

konnten Arseneault, Cannon, Witton, & Murray zeigen, dass Cannabis-Gebrauch eng

mit späterer Schizophrenie-Erkrankung zusammenhängt (2004). Die kognitiven Beein-

1 Einführung



77

trächtigungen bei Doppeldiagnosepatienten scheinen vor allem durch langen

Substanzmissbrauch zu entstehen, nicht unbedingt durch die Droge an sich (vgl.

Sevy, Robinson, Solloway, Alvir, Woerner, Bilder et al., 2001). „(...) it seems that

cannabis can be conceptualized as a cumulative causal factor in some individuals,

acting in concert with other vulnerability factors to promote the manifestation of the

illness in some individuals who might otherwise have remained schizophrenia free.

The effect is small, with a population attributable fraction of 5% - 7%." (Buckley, Mil-

ler, Lehrer, & Castle, 2009, S. 395) Insgesamt ist die prämorbide Verfassung von Per-

sonen mit Substanzgebrauchsstörungen ein Prädiktor für das spätere Niveau arbeits-

technischen Funktionierens (vgl. McGurk, Mueser, DeRosa, & Wolfe, 2009). 

Auch wenn viele Studien die dargestellten Ergebnisse stützen, so ist doch einschrän-

kend zu sagen, dass einige Ergebnisse zwar signifikant, dies jedoch nur schwach sind

(vgl. beispielsweise Hides et al., 2008). Die Mehrheit der Resultate weist allerdings in

dieselbe Richtung, sodass davon ausgegangen werden kann, dass Cannabis die vor-

gestellten Wirkungen und Effekte tatsächlich gemeinhin bewirkt. 

Amphetamine

Amphetamine haben ein hohes halluzinogenes Potential und gehören in die Gruppe

der Stimulanzien. Methamphetamine wie Speed können das grundsätzlich schon sehr

hohe Potential noch steigern. 

Amphetamine aktivieren das vegetative Nervensystem, hellen die Stimmung auf, be-

schleunigen die Kognition, halten wach, steigern die Aufmerksamkeit und motorische

Aktivität. Bei Erwachsenen wird oft eine Zunahme der Aggressivität beobachtet, wäh-

rend dieselbe bei Kindern vermindert wird. Bei chronischer Einnahme entstehen Ap-

petitminderung, stereotype Verhaltensmuster und Wahnvorstellungen. Die psychische

Wirkung und Toxizität ist sehr ähnlich zu Kokain. 

Die Wirkung funktioniert fast ausschließlich indirekt durch Freisetzung von Dopamin.

Neurobiologisch wird der Rücktransport von Dopamin und Serotonin behindert, was

in der Folge mehr Transmitter im synaptischen Spalt zurücklässt. Gleichzeitig fördern

Amphetamine die Ausschüttung von Dopamin, was wiederum die Anzahl der Trans-

mitter im synaptischen Spalt erhöht (vgl. Tretter & Braun, 2008; Soyka, 1998; McCra-

dy & Epstein, 1999).
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McCrady & Epstein (1999) weisen auf die zyklische Wiederholung von Stimulanzien-

Missbrauch hin. Die Masse der Stimulanzien-User gehört einer heterogenen Populati-

on an (McCrady & Epstein, 1999). Die Verwendung als kleine Pillen machen Transport

und Einnahme schnell und günstig möglich, so dass die Verbreitung von Amphetami-

nen flächendeckend erfolgen kann und entsprechen die Patienten vielgestaltig ist. 

1.4.3.3 Zusammenfassung zu Abhängigkeitserkrankungen

Die Auswirkungen von Drogenkonsum auf die kognitiven Fähigkeiten sind nachgewie-

sen (vgl. Yucel et al., 2008; Hides et al., 2008; Reis et al., 2004; McCrady & Epstein,

1999; Antti Latvala, Anu E. Castaneda, Jonna Perälä, Samuli I. Saarni, Terhi Aalto-Se-

tälä, Jouko Lönnqvist et al., 2009). 

Mit schlechteren kognitiven Fähigkeiten ausgestattet, nutzen drogenabhängige Ju-

gendliche Lernangebote schlechter mit der Folge, Möglichkeiten zur Flucht aus der

Abhängigkeit zusätzlich zu verschlechtern. Wie die Designer-Drogen-Sprechstunde in

Rostock zeigt (vgl. Reis et al., 2004), ist Abhängigen nicht der Wille zur Flucht aus der

Abhängigkeit abhanden gekommen, sondern vielmehr ist der Abhängigkeit als kom-

plexes Wirkgefüge entgegenzutreten. 

Drogen können Schizophrenien auslösen (Horsfall, Cleary, Hunt, & Walter, 2009; Gou-

zoulis-Mayfrank, 2007; Moggi & Donati, 2004); Drogen verändern die Persönlichkeit

bis hin zu Persönlichkeitsstörungen (Fiedler & Mundt, 2005; Johns, 2001); Drogen ma-

chen abhängig und krank – die komplexen Zusammenhänge sind schwer zu durch-

schauen. Sicher ist vor allem, dass die Dialektik von Suchen und Fliehen bei Abhän-

gigkeiten eine große Rolle spielt und ebenso die Neigung, lustvolles Erleben wieder-

holen zu wollen, nur allzu menschlich ist. Das Modell der „4M“ erleichtert Süchtige um

die individuelle Alleinschuld an ihrer Abhängigkeit und öffnet die Möglichkeit, Abhän-

gigkeit als Krankheit zu verstehen. Abhängigkeit schließt immer psychische Abhän-

gigkeit mit ein; ist ergo zu den psychischen Krankheiten zu zählen. Nach Wittchen

(1998) sind psychische Krankheiten immer Störungen des ganzen Menschen. Werden

emotionale Probleme wie emotionaler Disstress, Depression und fehlender Lebens-

sinn als Grund für Drogenabusus betrachtet (vgl. Johns, 2001), schließt sich der Kreis

der Bedeutung von Sinn hin zu Frankls Begriffen der existentiellen Frustration und des

existentiellen Vakuums (vgl. Frankl, 1994, Frankl, 2005; Riedel, Deckart, & Noyon,

2002). Die mit der schizophrenen Erkrankung und Persönlichkeitsstörungen auftreten-
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den Dysfunktionen betreffen besonders Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitspro-

zesse. 

1.4.4 Doppeldiagnosen

Der enge Zusammenhang der beiden Störungsbilder psychische Erkrankung und

Substanzstörung befindet sich im Fokus aktueller Forschung, ist aber noch nicht

geklärt. Im Erkennen dieses engen Zusammenhanges wurde der Begriff

„Doppeldiagnose“ als Bezeichnung für Kombinationen aus Symptomen von

psychischen Störungen und Substanzstörungen definiert. 

Die Doppeldiagnose-Patienten gelten als schwer therapierbar, unter anderem des-

halb, weil zwei Störungen aufeinandertreffen, die in der klassischen Behandlung der

psychiatrischen Erkrankung oder der Suchterkrankung konträre Therapievorstellun-

gen bedingen (vgl. Moggi, Strik, & Perrez, 2007).  

1.4.4.1 Definition

„Der Begriff Doppeldiagnose bezeichnet das gemeinsame Auftreten eines

Missbrauchs oder einer Abhängigkeit von einer oder mehreren psychotropen

Substanzen und mindestens einer anderen psychischen Störung.“ (Moggi & Donati,

2004, S. 3) Die Kombinationen sind vielfältig, die Schwere der einzelnen Störungen

wird mit dem Begriff ebenfalls nicht beschrieben. Lediglich aufseiten der

Substanzstörung reicht ein Substanzkonsum nicht aus, um eine Doppeldiagnose zu

stellen. Die häufigsten nicht-substanzinduzierten Störungen sind affektive Störungen,

Angststörungen, psychotische Störungen und Persönlichkeitsstörungen (vgl. Moggi &

Donati, 2004).

Nach Schwere der jeweiligen Störung können vier Typen mit unterschiedlichen

Verläufen und Prognosen sowie unterschiedlichen Therapiemaßnahmen erstellt

werden (vgl. Rosenthal und Westreich in Moggi & Donati, 2004; Horsfall, Cleary, Hunt,

& Walter, 2009). In der vorliegenden Arbeit wird mit dem Begriff „Doppeldiagnose“

immer das Vorliegen einer schweren Persönlichkeitsstörung und einer Suchtstörung

oder einer schweren psychotischen Störung aus dem schizophrenen Formenkreis und

einer Suchtstörung gemeint sein. 
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Über die Entstehung einer Doppeldiagnose existieren verschiedene Modelle, von

denen keines als wissenschaftlich abgesichert gelten kann. Grundsätzlich wird dabei

zwischen Modellen primärer oder sekundärer Substanzstörung unterschieden. Diese

Modelle werden im Abschnitt „Erklärungsmodelle“ vorgestellt. Zuvor wird anhand epi-

demiologischer Studien die Relevanz von Doppeldiagnosen dargestellt. 

1.4.4.2 Epidemiologie

Verschiedene Studien errechnen hohe Prävalenzraten für Personen mit

Doppeldiagnosen. Die ECA-Studie aus den 80er Jahren aus den USA ergibt eine

Lebenszeitprävalenz für psychische Störungen von 22,5%, wovon 29% eine

Doppeldiagnose erhielten. Die Wahrscheinlichkeit einer zusätzlichen psychischen

Störung bei Alkoholstörungen lag bei 2,3, bei Drogen bei 4,5. Aus anderen westlichen

Ländern liegen ähnliche Zahlen vor, so gibt die NCA-Studie von 1994 eine 2,3fache

Wahrscheinlichkeit einer Substanzstörung an, die zu einer psychischen Störung

hinzukommt (vgl. Moggi & Donati, 2004). Insgesamt sind die Prävalenzraten einzelner

psychischer Störungen sowie von Doppeldiagnosen seit den 80er Jahren gestiegen

(vgl. Moggi & Donati, 2004). Das Zusammentreffen von Psychose und Sucht in einer

Person ist deutlich überzufällig und mittlerweile nicht mehr in Frage gestellt (vgl.

Gouzoulis-Mayfrank, 2007; Moggi et al., 2007). 

Die Studienlage zu Doppeldiagnosen mit Persönlichkeitsstörungen und Sucht bzw.

psychischer Störung und Sucht wird von Moggi als „eher dürftig“ beschrieben (2007,

S. 28). Seither sind einige Studien hierzu erschienen, aufgrund der schwieriger

handhabbaren Konzeptionen zu Persönlichkeitsstörungen richtet sich in den

wissenschaftlichen Diskussionen das Augenmerk allerdings besonders auf die

Kombination Schizophrenie und Sucht. Dabei ist der aktuelle Stand, dass Drogen und

Alkohol bei schizophren Erkrankten eher die Regel denn die Ausnahme darstellen (vgl.

Buckley, Miller, Lehrer, & Castle, 2009; Gouzoulis-Mayfrank, 2007). Bemerkenswert ist

hierbei die Prävalenz bei über 35-jährigen, die gegenüber den unter 35-jährigen

Patienten (57%) lediglich mit 9% angegeben wird, „(…) wobei es sich hierbei

überwiegend um einen Cannabismissbrauch handelte.“ (Gouzoulis-Mayfrank, 2007,

S. 5) Allerdings konstatiert Moggi: „Personen mit schweren psychischen Störungen

(SPS) wie Schizophrenie oder Bipolaren Störungen haben im Vergleich zur
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Allgemeinbevölkerung ein erhöhtes Risiko, an einer Substanzstörung (SMA) wie

Substanzmissbrauch oder -abhängigkeit zu erkranken.“ (Moggi et al., 2007, S. 109)

Als Prädiktoren für das Auftreten einer Suchtstörung zusätzlich zu einer

schizophrenen Störung gelten – wie in der Allgemeinpopulation - männliches

Geschlecht, niedriges Bildungsniveau und Ledigsein (vgl. Gouzoulis-Mayfrank, 2007). 

Für den Bereich der Persönlichkeitsstörungen werden ähnlich hohe Prävalenzen wie

für den Bereich der schizophrenen Störungen angenommen: Borderline-Persönlich-

keitsstörungen werden zu 49% zugleich mit Alkoholstörung diagnostiziert (vgl. Moggi

& Donati, 2004), Johns fand 83,6% der Patienten mit antisozialer Persönlichkeitsstö-

rung seiner Studie mit Substanzmißbrauch (2001). Die starke Komorbidität wird

hypothetisch über starke Auswirkungen schwachen Suchtmittelkonsums bei

schwerer Persönlichkeitsstörung erklärt (vgl. Moggi et al., 2007). 

Wird von der Forschung auf Seite der psychischen Erkrankung besonderes

Augenmerk auf die Schizophrenie gelegt, so interessiert auf der Seite der

Suchterkrankung vor allem der Cannabis-Missbrauch; dieser ist in Zusammenhang zu

bringen mit späteren schizophrenen Störungen, ebenso die Richtung dieses

Zusammenhanges von jugendlichem Cannabis-Gebrauch zu erwachsenem

Schizophrenie-Erleiden (vgl. Arseneault, Cannon, Witton, & Murray, 2004). 

1.4.4.3 Erklärungsmodelle

Zur Erklärung des epidemiologisch unbestreitbaren Zusammenhanges zwischen

Sucht und Psychose bzw. Sucht und Persönlichkeitsstörung werden verschiedene

Modelle diskutiert. 

Für die Komorbidität Schizophrenie und Sucht werden Modelle diskutiert, die in vier

Feldern zusammengefasst werden können. Bidirektionale Modelle erklären die

Pathologie als gegenseitiges Unterstützen. Modelle gemeinsamer Faktoren suchen

die Gemeinsamkeiten beider Erkrankungen als Kausalität zu nutzen. Dazu gehören

gemeinsame genetische Faktoren, kognitives Funktionieren oder sozioökonomischer

Status. Sekundäre psychiatrische Erkrankungen erklären Doppeldiagnosen als

Ergebnis des Suchtkonsums, sekundäre Substanzstörungen umgekehrt als Ergebnis

psychiatrischer Erkrankungen. Zu den Erklärungsmodellen sekundärer Substanzstö-
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rungen ist das Supersensitivitätsmodell zu zählen. Das Modell psychosozialer Risiko-

faktoren schließt das Selbstmedikationsmodell ein (vgl. Moggi et al., 2007). 

Zur Komorbidität Persönlichkeitsstörung und Sucht ist – wie oben beschrieben – die

Studienlage deutlich eingeschränkter. 

Modelle primärer Persönlichkeitsstörung sind das Modell der Belohnungssensitivität,

welches davon ausgeht, dass Suchtmittelkonsum die gegebene

persönlichkeitstypische Motivation positiv verstärkt. Stressreduktion als zweites

Modell meint, dass die Reaktion auf Stress zu Substanzkonsum führt. Das Modell der

Verhaltensenthemmung nimmt eine sehr kleine Schwelle für Missbrauch an.

Schließlich ist bereits seit den 1970er Jahren eine spezifische Suchtpersönlichkeit in

der Diskussion. 

In der Literatur werden das Sensitivitätsmodell und aktuell das Modell des

dysfunktionalen Belohnungssystems wohl am meisten diskutiert, daher werden diese

beiden Modelle anhand der Doppeldiagnose mit Schizophrenie näher erläutert.

Angefügt werden Überlegungen, wo sich diese Modelle eventuell in der Komorbidität

mit Persönlichkeitsstörung wiederfinden könnten. 

Auf das Vulnerabilitätsmodell für psychisch Kranke zurückgreifend, wurde für

Doppeldiagnosen ein „Sensitivitätsmodell“ entwickelt, welches im Kern dem

Vulnerabilitätsmodell gleicht: Stress erhöht die Vulnerabilität, antipsychotisch

wirkende Medikamente drosseln die Vulnerabilität. Durch Einnahme von Drogen wird

die Drosselung aufgehoben und entsprechend die Vulnerabilität wieder erhöht. Die

Dosis eingenommener Suchtmittelmengen muss nicht groß sein, um Konsequenzen

zu erleben (vgl. Moggi & Donati, 2004; Gouzoulis-Mayfrank, 2007). Das Modell der

Stressreduktion zur Erklärung der Doppeldiagnose Persönlichkeitsstörung und Sucht

könnte eine Entsprechung bieten: Stress versetzt die Person in eine Stimmung, in der

Substanzkonsum stimmungsverändernd wirkt, womit Abhängigkeitspotenzial

gegeben ist. Beiden Modellen wäre die Sensitivität gegenüber Stress gemein, beide

sind sie dem Bereich der sekundären Substanzstörung zuzuordnen. 

Persönlichkeitsstörungen werden mit neuropharmakologischer Hypothese erklärt,

wonach der Substanzkonsum neurobiologische Prozesse im Gehirn verändert.

Ebenso wird Schizophrenie mit Dysfunktionen neurobiologischer Prozesse im Gehirn

erklärt. „Konkret handelt es sich hierbei um die Annahme einer Dysfunktion des

zentralen dopaminergen Systems im gleichen zerebralen Netzwerk bei der
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Schizophrenie und der Sucht.“ (Gouzoulis-Mayfrank, 2007, S. 16) Für diesen Ansatz

sprechen Untersuchungen mit „einem tierexperimentellen Entwicklungsmodell der

Schizophrenie“ (Gouzoulis-Mayfrank, 2007, S. 18) von Lipska und Weinberger von

1993 (vgl. Gouzoulis-Mayfrank, 2007) ebenso wie die Untersuchungen von Stephan,

Friston, & Frith an schizophren erkrankten Menschen (Stephan et al., 2009) und

Buckley et al. für Doppeldiagnosen (Buckley et al., 2009). 

Zur Entstehung von Schizophrenie und einer eventuellen Komorbidität mit Sucht

weisen letzte Untersuchungsergebnisse auf das Dyskonnektivitätsmodell. Stephan et

al. (2009) meinen mit Dyskonnektivität eine unzureichende Neuromodulation synapti-

scher Plastizität, die die Funktionalität des gesamten neuronalen Systems beeinträch-

tigt. In dessen anomaler Funktionsweise werden sensuelle Information der

motorischen Akte nicht in Übereinstimmung mit neurosensorischen Informationen

gebracht, so dass hier keine Übereinstimmung zwischen zu erwartender und

tatsächlicher Information besteht mit der Folge eines gestörten Selbstmonitorings.

Symptome der schizophrenen Erkrankung ersten Ranges wie Denk- und

Sinnesstörungen oder Wahn können als Folge des inadäquaten Funktionierens des

Selbstmonitoring erklärt werden. Auch das Symptom des sozialen Rückzuges ließe

sich damit erklären: die anomale synaptische Plastizität führt zu abweichend

moduliertem Lernen und Gedächtnisinhalten, was kognitive Defizite bedingt.

Kognitive Funktionalität bildet die Grundlage für soziale Interaktion (s. Kap. 1.4.2.2);

ist sie gestört, erlebt der Patient die Welt als frustrierend und unvorhersehbar, so dass

er sich zurückzieht und apathischer wird. Ebenfalls ist nachgewiesen, dass die durch

Dopamin beeinträchtigte Regulation der synaptischen Plastizität assoziative

Lernprozesse stört, die in der psychose-typischen „assoziativen Lockerung“ ihr

Resultat findet (vgl. diese Ergebnisse bei Stephan et al., 2009). 

Die Dyskonnektivität besteht in einer Funktionsstörung des NMDA (N-Methyl-D-

Aspartat)-Rezeptors mit Glutamat als Neurotransmitter und mit der Regulation durch

Glutamat. Diese bei schizophrenen Patienten gefundenen Dyskonnektivität (vgl.

Stephan et al., 2009) verbindet sich mit Untersuchungen zum Zusammenhang von

Cannabis-Gebrauch und Schizophrenie, bei dem ebenfalls eine Funktionsstörung des

NMDA-Rezeptors vermutet wird (vgl. Stephan et al., 2009). Eine gemeinsame

genetische Grundlage der Schizophrenie als auch der Sucht in Form eines
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prädisponierenden Faktors konnte bislang entgegen aller Logik und Vermutung nicht

nachgewiesen werden (vgl. Gouzoulis-Mayfrank, 2007). 

Cannabis-Gebrauch wird als ein Grund des Ausbrechens einer schizophrenen

Erkrankung betrachtet (vgl. Arseneault et al., 2004); Auswirkungen auf die Plastizität

des Gehirnes wird stark vermutet (vgl. Yucel, Solowij, Respondek, Whittle, Fornito,

Pantelis et al., 2008; Buckley et al., 2009). „Bei Cannabis und Halluzinogenen weist

bereits der ‚normale‘ Rauschzustand mehr oder weniger deutliche Ähnlichkeiten zu

der Symptomatik florider schizophrener Psychosen auf (Bowers 1987).“ (Gouzoulis-

Mayfrank, 2007, S. 11) Nachweislich haben aber Doppeldiagnose-Patienten keine

früheren oder schnelleren Symptom-Verläufe als nicht-drogenabhängige Schizophre-

ne (vgl. Sevy, Robinson, Solloway, Alvir, Woerner, Bilder et al., 2001). 

Das in klinischen Kreisen lange Zeit favorisierte Modell der Selbstmedikation, nach

dem die Betroffenen bestimmte psychotrope Substanzen zur Linderung ihrer Krank-

heitssymptome oder medikamentösen Nebenwirkungen konsumieren, konnte

lediglich bei Komorbidität von Posttraumatischer Belastungsstörung und Sucht

nachgewiesen werden, für andere Komorbiditäten als auch für schizophren Erkrankte

wurden bislang keine Beweise zur Erhärtung des Modells gefunden (vgl. Moggi &

Donati, 2004; Gouzoulis-Mayfrank, 2007). 

Ein weiteres vieldiskutiertes Modell ist die Psychoseinduktion. Gemeint sind hiermit

die Wirkungen von Cannabis, Halluzinogenen und Stimulanzien auf den menschlichen

Körper. Bemerkenswert ist hierbei die Reduktion auf die eben genannten drei

Drogenarten, „Alkohol, Opiate und Sedativa werden kaum als ätiologische Faktoren

von schizophrenen Psychosen diskutiert." (Gouzoulis-Mayfrank, 2007, S. 11) Der

durch Konsum dieser Drogen erreichte Rauschzustand ähnelt sehr der Symptomatik

florider schizophrener Psychosen, zudem können sie drogeninduzierte Psychosen

von teilweise wochenlanger Dauer evozieren (vgl. Johns, 2001; Gouzoulis-Mayfrank,

2007). Zu einer manifesten Schizophrenie kann es kommen, wenn durch den

fortlaufenden Missbrauch der Droge Psychosen induziert werden, die dann auch ohne

fortgesetzten Konsum bestehen bleiben und von der Droge „ausgeklinkt“ sind. Die

theoretische Annahme beruft sich auf behaviorale Wirkmechanismen des „kindling“,

nach der bei gleichbleibend dosiertem Stimulans eine Verstärkung der behavioralen

Antwort hervorgerufen wird (vgl. Gouzoulis-Mayfrank, 2007). Für diesen theoretischen

Ansatz sprechen viele Forschungsergebnisse, gleichzeitig sind sie nicht unkritisch
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aufgenommen (vgl. Gouzoulis-Mayfrank, 2007). Auch wenn Beweise für oder gegen

das psychoseinduzierte Modell ausstehen, „(…) erscheint es durchaus möglich, dass

bei manchen Patienten mit der Doppeldiagnose die Psychose ohne einen relevanten

Drogenkonsum nie ausgebrochen bzw. ‚ausgeklinkt’ worden wäre.“ (Gouzoulis-

Mayfrank, 2007, S. 13)

Die bisherigen Forschungsergebnisse in Bezug auf erklärende Modelle von

Doppeldiagnosen vereint lediglich die Erkenntnis, dass Komorbidität bei

Schizophrenie mehr als zufällig ist und vermutlich eine Gleichzeitigkeitserkrankung

darstellt mit eventueller synergetischer Implikation und ungeklärter ätiopathologischer

Bedeutung (vgl. Buckley et al., 2009). 

Die Heterogenität der Gruppe der Doppeldiagnose-Patienten und die nicht

eindeutigen Gründe zur Erklärung der Erkrankung führt Gouzoulis-Mayfrank in einem

integrativen Modell zusammen, da „(…) schließlich anzunehmen ist, dass zumindest

Teilaspekte aus allen (…) Grundmodellen Gültigkeit besitzen (…)“ (Gouzoulis-

Mayfrank, 2007, S. 21); vielleicht wirken sogar Aspekte aus allen Modellen im Einzel-

fall. 

Nach diesem Modell (s. Abbildung 3) kann Konsum von Drogen allein oder durch die

gemeinsame biologische Vulnerabilität von Schizophrenie und Missbrauch zu einer

Psychose führen. Diese kann zu einem sozialen Drift führen, in dessen Folge sozial

determinierter Konsum die Schizophrenie-Symptome beeinflusst. Die jeweiligen

Symptome einer Psychose können ebenfalls zum weiteren Konsum führen und hier-

durch einen circulus vitiosus etablieren. In der Prodromalphase kann Drogenkonsum

als Selbstmedikation ebenfalls in diesen Teufelskreis einführen.  

Aufgrund der vorgefundenen Forschungslage wird für die vorliegende Arbeit dieses

integrierte Modell als Grundlage angenommen. 

1.4.4.4 Verlauf

Grundsätzlich weisen Menschen mit Doppeldiagnose einen ungünstigen Verlauf ihrer

Krankheit auf. Wechselhafte Phasenverläufe mit häufiger Inanspruchnahme

stationärer oder ambulanter Versorgungseinrichtungen sind die Regel (vgl. Moggi &

Donati, 2004). 
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Eine Beeinflussung der schizophrenen Erkrankung durch die Suchterkrankung wird

stark vermutet, umgekehrt der Wirkung der Schizophrenie auf die Sucht kaum

Einfluss eingeräumt (vgl. Gouzoulis-Mayfrank, 2007; Johns, 2001; Sevy et al., 2001).

Doppeldiagnosepatienten weisen ein höheres prämorbides kognitives Ausgangsni-

veau auf als Patienten ohne komorbide Suchterkrankung, gleichzeitig sind bislang frü-

here oder schnellere Exazerbationen im Vergleich Doppeldiagnose – Nur-Schizophre-

nie nicht gefunden worden (vgl. Sevy et al., 2001). Entgegen der Aussage Moggis,

dass Doppeldiagnose-Patienten grundsätzlich eine schlechtere Prognose haben,

indizieren letztgenannte Befunde Wege zur Intensivierung erfolgreicher therapeuti-

scher Bemühungen um Doppeldiagnose-Patienten. 
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1.4.4.5 Therapie und Behandlung

„Da es sich bei Doppeldiagnosepatienten in Bezug auf Symptomatik und Ätiologie um

eine sehr heterogene Patientengruppe handelt, sind standardisierte

Therapieprogramme kaum Erfolg versprechend.“ (Moggi & Donati, 2004, S. 52)

Jedoch sind grundlegende therapeutische Sichtweisen auf Doppeldiagnosepatienten

in einigen Studien evaluiert worden (vgl. McGurk et al., 2009; Horsfall et al., 2009;

Gouzoulis-Mayfrank, 2007). 

Die Schwierigkeiten bei dieser Art der Patienten sind in der Heterogenität von

Symptomen und Ätiologie zu suchen, ebenfalls in einem schlecht entwickelten

Problemlöseverhalten. Aber sie verfügen im Gegensatz zu Nur-Schizophrenie-

Erkrankten über ein prämorbid besseres soziales Funktionieren (vgl. McGurk, Mueser,

DeRosa, & Wolfe, 2009) und vermutlich erst nach längerem Substanzmissbrauch

stärkere kognitive Beeinträchtigungen (vgl. McGurk et al., 2009). 

Auch wenn die Prognosen lange Zeit nicht günstig waren, zogen Moggi & Donati ein

positives Ergebnis aus therapeutischen Angeboten, wenn diese auf Doppeldiagnose-

Patienten zugeschnitten waren (vgl. 2004). In Untersuchungen konnte gezeigt werden,

dass auch Arbeit und kognitives Training zusätzlich zum Erlernen beruflicher

Fähigkeiten (vgl. McGurk et al., 2009) die therapeutischen Ergebnisse maßgeblich

beeinflussten. Die Effektivität des Trainings sozialer Kompetenzen wurde

nachgewiesen (vgl. Gouzoulis-Mayfrank, 2007), Horsfall et al. (2009) nennen eine

signifikante Lebensveränderung als einzige und wichtigste Forderung an Doppeldiag-

nose-Patienten, der jedoch drei Aspekte als Hindernisse im Wege stehen: fehlende

Motivation, beeinträchtigte Kognition und begrenzte Fähigkeiten im sozialen Bereich

(vgl. Horsfall et al., 2009). 

Während Gouzoulis-Mayfrank eine integrierte Behandlung beider Störungen als Kon-

sens betrachtet, fanden Horsfall et al. in ihrer Untersuchung keine eindeutigen

Zeichen für diese Präferenz (vgl. Gouzoulis-Mayfrank, 2007; Horsfall et al., 2009). 

Trotzdem scheinen sich integrierte Therapien auf motivationaler Grundlage mit offener

und abstinenzorientierter Durchführung zu beweisen (vgl. Gouzoulis-Mayfrank, 2007;

McGurk et al., 2009). Immer wieder wird vor allem auf die Bedeutung langfristiger

therapeutischer Behandlung hingewiesen. 
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Die intrinsische Motivation zur Abstinenz  - nicht unbedingt die absolute Abstinenz  -

scheint eine prädiktiv gute Grundlage für erfolgreiche Therapien zu bieten. Starker

Cannabis-Konsum hat starke Auswirkungen auf das Gehirn-Gewebe und die mentale

Gesundheit (vgl. Yucel et al., 2008), Drogenabstinenz oder mindestens starke

Reduktion können also kognitive Defizite mindern. Die Frage nach Zielen der Therapie

und auch nach den behandelnden Personen besonders bei Komorbiditäten mit

Persönlichkeitsstörungen müssen nach Moggi et al. nicht hoch sein: „Vielmehr kann

es ein praktikables Ziel sein, das Ergebnis einer Suchtbehandlung zu verbessern,

indem das Funktionieren der Persönlichkeit angegangen wird.“ (Moggi et al., 2007, S.

238) So gelangen Moggi et al. zu vier Prinzipien der Behandlung von

Doppeldiagnosepatienten: Sie muss integrativ sein und stufenweise verlaufen

(vertrauensvolle Beziehung, gesundheitsfördernde Maßnahmen, Fertigkeiten lernen -

Unterstützung holen - persönliche Ziele verfolgen sowie in stabiler Remission

Strategien gegen einen Rückfall lernen), sie ist eine Langzeitbehandlung und sie muss

umfassende Angebote bieten (vgl. Moggi et al., 2007). „Die langfristigen Verläufe nach

integrierter Therapie scheinen nach neuesten Daten sogar günstiger als die

mittelfristigen zu sein: Eine 3-Jahres- und eine 10-Jahres-Katamnese von 152 bzw.

130 ehemals ambulant integriert behandelten Doppeldiagnose-Patienten ergab

wesentliche Besserungen hinsichtlich beider Störungen sowie in allen wesentlichen

Funktionsbereichen wie Wohnen, Beschäftigung, soziale Kontakte und

Lebenszufriedenheit (Xie et al. 2005; Drake et al. 2006).“ (Gouzoulis-Mayfrank, 2007,

S. 61; vgl. auch Moggi et al., 2007)

1.4.4.6 Zusammenfassung zu Doppeldiagnosen

Die Erkrankung an einer schizophrenen Störung ist dramatisch, die Behandlung

derselben dank jahrelanger intensiver Forschungsarbeit mittlerweile aber sinnvoll und

erfolgreich. Die Erkrankung an einer Doppeldiagnose stellt Ätiologie und Therapie vor

große Schwierigkeiten. Standardtherapien müssen ihre Wirkung verfehlen, das

Verständnis der Erkrankung ist noch nicht vorhanden, so dass individuelles

Herantasten, gepaart mit viel Erfahrung und Expertise aktuell die beste Therapie

darstellt. Gleichwohl sind Prinzipien erkennbar, die therapeutisches Bemühen

erfolgreicher werden lassen. Neben möglichst hoher Abstinenz von Konsum und

integrierter Behandlung ist die lange Dauer der Behandlung von tragender Bedeutung.
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Die Tragweite der Erkrankung und die umfassende Behandlungsweite zeigen sich

deutlich im therapeutisch zu bearbeitenden Kontext. Der therapeutisch intendierte

„(…) psychologische Veränderungsprozess beinhaltet nicht nur die Bewältigung der

Erkrankung, sondern auch das Verfolgen persönlicher bedeutungsvoller und

befriedigender Lebensziele.“ (Moggi et al., 2007, S. 210)

1.5 Bedeutung von Wahrnehmung, Bewusstsein und Ästhetik für

die psychische Regulation

Ein zentrales Anliegen der vorliegenden Arbeit ist nachzuweisen, dass durch schuli-

sche Bildung bei Doppeldiagnose-Patienten noodynamische Prozesse wieder in

Gang gesetzt oder verstärkt werden, aus denen heraus die Patienten zu einer höheren

seelischen Gesundheit gelangen können. Nach der logotherapeutischen Theorie

Frankls sind noodynamische Prozesse Abläufe, die auf der Wahrnehmung der Mög-

lichkeiten und der Wirklichkeit der eigenen Person basieren. Dieser Theorie entspre-

chend befinden sich Wahrnehmungsprozesse im Zentrum der Beobachtung. Das Ka-

pitel definiert „Wahrnehmung“ und stellt sie im Kontext der Kognition und des Be-

wusstseins dar, die beide eng mit Wahrnehmungsphänomenen verbunden sind. 

Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsprozesse sind sowohl bei Persönlichkeitsstö-

rungen als auch bei Schizophrenien dysfunktional. Sie bilden die Grundlage für die

darauf aufbauenden kognitiven Verläufe wie Erkenntnis, Bewusstsein und Ästhetik

und müssen in den therapeutischen Kontext mit einbezogen werden. Gleichzeitig sind

Wahrnehmungsprozesse und konsekutive Verarbeitungsprozesse mit Bildung eng

verbunden (vgl. zum Beispiel die Definition von Humanität bei Schaub, 2004). Auf eine

eingehende Darstellung des philosophischen Verständnisses von Erkenntnis wird in

dieser Arbeit verzichtet. Erkenntnis im Sinne von Einsicht erhalten über einen Sach-

verhalt, der als Objekt von einem Subjekt betrachtet wird, soll hier genügen (vgl.

Schaub, 2004). 

Wahrnehmung wird verstanden als Prozess und gleichzeitig als Ergebnis dieses Pro-

zesses. Der Prozess der Wahrnehmung gliedert sich in zwei Schritte, deren erster

dem Empfinden und deren zweiter dem Organisieren eines Reizes entspricht. Im ers-

ten Schritt werden distale Reize (vom Körper getrennte Reize) von den Sinnesorganen
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empfangen. Eine Verarbeitung oder Ignoranz dieser sensorischen Phänomene hängt

vom Erreichen einer bestimmten Intensitätsschwelle ab. Der nunmehr proximale Reiz

(im Körper vorhandener Reiz) wird im Zusammenwirken mit im Langzeitgedächtnis

gespeicherten Erfahrungen zum Perzept, dem Ergebnis der Wahrnehmung, verarbei-

tet (vgl. Zimbardo, Gerrig, Hoppe-Graff, & Keller, 1999; Asanger & Wenninger, 2000).

Erst die Identifikation und das Erkennen des proximalen Reizes ermöglichen das Ver-

knüpfen eines Reizes mit einer Bedeutung. Die datengeleitete Verarbeitung der sen-

sorischen Reize in Form von Aufnahme, Weiterleitung und Verarbeitung bestimmen

die Perzeption ebenso wie die konzept- oder hypothesengeleitete Verarbeitung in

Form von Erwartungen und Voreinstellungen. Für das Ziel der Gewinnung von Infor-

mationen über die Umwelt ist die Identifikation von Reizen unerlässlich; gleichzeitig

zeigen Ambiguität von Sinneswahrnehmungen oder auch Sinnestäuschungen die Ver-

fälschbarkeit der Interpretation von Informationen auf. Abzugrenzen sind hiervon

Wahnvorstellungen, die im Gegensatz zu Sinnestäuschungen von den meisten Men-

schen nicht wahrgenommen werden (vgl. Zimbardo et al., 1999). 

Die kognitiven Prozesse zur Perzeptbildung sind als zwangsläufige Prozesse zu ver-

stehen, die nicht willentlich unterbrochen werden können (vgl. Dudel, Blickhan, & Du-

del-Menzel-Schmidt, 2001). Ihr beigeschaltet sind wahrnehmungssteuernde Prozesse

der Aufmerksamkeit bzw. des Bewusstseins. Aufmerksamkeit ist „(...) als Konzentrati-

on eine Steigerung konkreter Bewusstseinszustände, die mit erhöhten, räumlich, zeit-

lich und inhaltlich gleichermaßen eingeschränkten (»fokussierten«) Sinnesleistungen

oder mentalen Zuständen einhergeht (…)“ (Roth, 2003, S. 205). Sie wird als externe

Aufmerksamkeitsleistung durch äußere Ereignisses oder als interne Aufmerksamkeits-

leistung durch willentliche Kontrolle oder Erwartungen bestimmt (vgl. Roth, 2003).

Diese selektive Aufmerksamkeit richtet den Fokus auf bestimmte Wahrnehmungen,

während die vigilante Aufmerksamkeit (Wachheit) die grundsätzliche Disponibilität für

die Perzeptbildung darstellt (vgl. Herrmann, 2005). Insofern sind Aufmerksamkeitspro-

zesse grundlegend für Handlungen (vgl. Kap. 1.4, ebenso Gauggel, 2008), die durch

Wahrnehmungsprozesse ein Agieren in der Umwelt ermöglichen (vgl. Roth, 2003;

Pauen & Roth, 2001; Herrmann, 2005). 

Bleiben Wahrnehmungen unbewusst, ist automatisiertes Verhalten in der Umwelt

möglich; kontrolliertes Verhalten setzt dagegen bewusste Wahrnehmungen voraus

(vgl. Herrmann, 2005). Der enge Zusammenhang von Wahrnehmung, Aufmerksamkeit
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und Bewusstsein manifestiert sich in der Notwendigkeit von Vigilanz und selektiver

Aufmerksamkeit für bewusste Wahrnehmungsvorgänge (vgl. Herrmann, 2005; Roth,

2003). Der Unterschied zwischen den beiden funktional unterschiedlichen Systemen

liegt in der Tiefe der Verarbeitung: unbewusste Inhalte werden flacher, d.h. schneller,

an einfache und herausstechende Merkmale gebunden, verarbeitet; bewusste Inhalte

verarbeiten dagegen komplexe und bedeutungshafte Inhalte (vgl. Roth, 2003). Die

Existenz beider Systeme wird nicht mehr in Frage gestellt (vgl. Roth, 2003).

Die allgemeinste Form des Bewusstseins ist der Zustand der Wachheit oder Vigilanz,

die das Aktualbewusstsein ausmacht. Hierzu gehört die bewusste Bearbeitung der

Emotionen, der Affekte, der Bedürfniszustände, der mentalen Zustände und der Tätig-

keiten wie Denken, Erinnern und Vorstellen sowie der propriozeptiven (aus dem eige-

nen Körper vermittelten) und exterozeptiven (von außerhalb des eigenen Körpers

kommenden) Wahrnehmungen. Das Hintergrundbewusstsein (s. Abbildung 4) umfasst

für gesunde Menschen die „Meinigkeit“ des eigenen Körpers, Autorschaft und Kon-

trolle der eigenen Handlungen und mentalen Akte, das Erleben der eigenen Identität

und Kontinuität, den Realitätscharakter von Erlebtem, die Unterscheidung zwischen

Realität und Vorstellung sowie die Verortung des Selbst in Raum und Zeit (vgl. Roth,

2003). Das Selbst-Bewusstsein über den eigenen Körper hängt eng mit Vorgängen im

Gehirn zusammen (vgl. Herrmann, 2005). Grundsätzlich ist davon auszugehen, dass
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bei Bewusstseinsvorgängen das gesamte Gehirn beteiligt ist (vgl. Pauen & Roth,

2001; Herrmann, 2005; Roth, 2003; Spitzer, 2009). Dabei ist zu unterscheiden zwi-

schen bewussten (im Aktualbewusstsein ablaufenden), vorbewussten (dem Bewusst-

sein prinzipiell zugänglichen, aktual nicht bewussten) und unbewussten (dem Be-

wusstsein nicht zugänglichen) Prozessen (vgl. Roth, 2003; 2011). 

Für das episodische Gedächtnis sind Raum- und Zeitbezug notwendig (vgl. Pauen &

Roth, 2001). Cerebrale Leistungen in Bezug auf Wahrnehmungen sind insgesamt zu

verstehen als „(...) Integration von Sinnesdaten zu kohärenten Wahrnehmungseindrü-

cken (...)“ (Herrmann, 2005, S. 218), die das Erkennen von Objekten der Umwelt erst

ermöglichen. Die dysfunktionalen Erlebensformen von Realität bei schizophrenen Pa-

tienten sind zu verstehen als fehlerhafte Integration von Sinnesdaten (vgl. Gauggel,

2008; Pauen & Roth, 2001; Süllwold, 1995; auch Kap. 1.4). 

Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsprozesse erfahren eine komplexe Verarbei-

tung, bevor das Ergebnis dieser Prozesse in das Bewusstsein dringt - und dort vom

Bewusstsein diese Verarbeitungsprozesse geleugnet werden (vgl. Roth, 2003; Pauen

& Roth, 2001). Das Bewusstsein kann nur be- und verarbeiten, was Wahrnehmungs-

und Aufmerksamkeitsprozesse an Informationen zur Bewusstwerdung zulassen. Zu-

gleich ist Bewusstsein in komplexeren Formen wie dem autobiografischen Gedächt-

nis oder den Ich-Empfindungen offensichtlich das Ergebnis des Zusammentreffens

von Kognition und Emotion (vgl. Roth, 2003). Das Bewusstsein nimmt hierdurch eine

herausragende Position als Steuerungseinheit bei Willkürhandlungen des Ich ein (vgl.

Pauen & Roth, 2001). Wahrnehmungen des Ich als Modelle und Steuerungen des

Selbst sind bereits im Kapitel 1.2 beschrieben. Die grundlegenden Funktionen von

Wahrnehmung, Aufmerksamkeit und Bewusstsein auch für das Selbst seien an dieser

Stelle hervorgehoben. Konsequenzen dieser Ausführungen berühren auch die Thema-

tik der bereits bei Persönlichkeitsstörungen (s. gleichlautenden Abschnitt) erwähnten

Frage nach der Normativität und der Grenze zwischen Krankheit und Gesundheit (vgl.

Herrmann, 2005). 

Weiterhin ist nach dem Erkennen von Sinn in bewussten Wahrnehmungen zu fragen.

Die Bindung von Informationen an Bedeutungen geschieht in der Bildung des Perzep-

tes, das dem Selbst bzw. Ich im Bewusstsein zugänglich wird. Die Bewusstheit dieses

Perzeptes ist „(...) das Endresultat der sehr komplexen Interaktion vieler Hirnzentren

(...), von denen die allermeisten grundsätzlich unbewußt arbeiten, (…)“ (Pauen & Roth,
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2001, S. 195). Die unbewusste Vorarbeit - die vom Bewusstsein geleugnet wird - er-

möglicht eine bewusste Stellungnahme des Selbst bzw. Ich zu den Bedeutungen der

Perzepte für das Selbst. Eine Stellungnahme als Grundlage von Handlungen basiert

auf dem Sinn von Handlungen für das Selbst. Insofern sind Sinnfragen immer begrün-

dend, frei, einzigartig und nur konkret in Person und Situation (vgl. Frankl, 1994; Rie-

del, Deckart, & Noyon, 2002; Frankl, 2005; Kapitel 1.3). 

Wahrnehmung muss also als Prozess und Ergebnis dessen verstanden werden, was

die Sinnesorgane als Informationen aufnehmen und der Verarbeitung anbieten (senso-

rische Wahrnehmung), gleichzeitig aber auch als Grundlage dessen, was von den Sin-

nesorganen ausgehend als Sinn (bedeutsam, wertvoll) für das Selbst verstanden wird.

Daher vollzieht sich Wahrnehmung als ästhetischer Prozess. 

Ästhetik geht zurück auf die Theorie der Ästhetik, „(…) die sich mit den Erscheinungs-

formen des Schönen, den Gesetzmäßigkeiten in den Künsten und den Wirkungen äs-

thetischer Phänomene auf den sinnlich wahrnehmenden, einfühlend verstehenden

und reflektiert urteilenden Menschen befasst.“ (Schaub, 2004, S. 188) Ästhetik bedeu-

tet hier vor allem, einen Sinn wahrzunehmen. Ist der Mensch qua Bildung dazu auser-

sehen, die Gesellschaft zu gestalten, ist er gezwungen, die Gesellschaft wahrzuneh-

men. Da es für ihn gilt, seine Bestimmung zu finden, trachtet er nach dem Sinn seiner

Wahrnehmungen (vgl. Frankl, 2005; Becker, 2000). Insofern bedeutet Wahrnehmung

immer auch ästhetische Wahrnehmung. 

Wolfgang Welsch (Welsch, 1998) fragt nach Ästhetik in der heutigen Zeit und differen-

ziert den Begriff in zwei Richtungen: Ästhetik bedeutet Sinn wahrnehmen als Sinnes-

wahrnehmungen und Sinnwahrnehmungen. Diese beiden Bedeutungen führt er in der

Aisthesis zusammen, die Ästhetik in genereller Weise verdeutlicht. Aisthesis meint

Wahrnehmungen aller Art, „(…) sinnenhaften ebenso wie geistigen, alltäglichen wie

sublimen, lebensweltlichen wie künstlerischen.“ (Welsch, 1998, S. 9) 

Wahrnehmen führt zu Denken, in dem über den betrachteten Gegenstand reflexiv ge-

dacht wird, Wahrnehmen inspiriert also das Denken. Die Zusammenführung dieses

durch Wahrnehmen inspirierten Denkens mit Aisthesis nennt er „ästhetisches Den-

ken“, wodurch sich eine neue Qualität ergibt: ästhetisches Denken betrifft den Kern

des Denkens an sich, nicht nur die Reflexion über einen Gegenstand und ist somit

Ausgangspunkt des Denkens als auch „Leit- und Vollzugsmedium“ (Welsch, 1998, S.

46) des Denkens. Ästhetisches Denken vollzieht sich nach Welsch in vier Schritten:
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Beobachtung wird imaginativ zu einer Sinnvermutung, welche reflexiv geprüft wird

und schließlich eine Gesamtsicht der phänomenalen Beobachtung liefert. In dieser

Weise gelingt es Welsch, ästhetischem Denken eine „prinzipielle Anerkennung des

Einsichtscharakters und der Orientierungsrelevanz von Wahrnehmungen“ (Welsch,

1998, S. 77) zu attestieren. Ästhetisches Denken ist nicht eine Vermutung über die

Wahrheit von Beobachtungen, sondern betrachtet Wahrnehmung als eigenständige

Wahrheit (vgl. Welsch, 1998). Nur ist ästhetisches Denken eben mehr als nur Wahr-

nehmung, es betrifft den Geist eines beobachteten Sachverhaltes. „Geist ist jenes

Vermögen, das über das unmittelbar Gegebene und das kategorial Ausgelegte hinaus

den weitergehenden, tieferen bzw. hintergründigen Sinn einer Situation zu erfassen

vermag.“ (Welsch, 1998, S. 53) Beschreibt Welsch das Geistige hier als das hinter ei-

ner Situation stehende, so findet Frankl eine andere, inhaltlich aber identische Be-

schreibung, in dem er Geist als die sich vor der Subjekt-Objekt-Beziehung vollziehen-

de Einheit kennzeichnet (vgl. Riedel, Deckart, & Noyon, 2002; Frankl, 2005, auch:

Benner, 2003). 

Damit ist der Zusammenhang zwischen Wahrnehmung und Kognition entfaltet: Wahr-

nehmung allein ist noch nicht Wahrnehmung, die sinnvoll ist. Erst mit Hilfe kognitiver

Prozesse kann der Sinn der Wahrnehmung erfasst werden. Das Bewusstsein, dass

sich das Selbst in einem bestimmten Zeit- und Raumbezug befindet, stellt den Rah-

men dar, innerhalb dessen der Sinn der Wahrnehmung gefunden werden kann. Schu-

lische Bildung, so wird vermutet, verbessert kognitive Prozesse und Aufmerksam-

keitsleistungen, so dass die sinnvolle Wahrnehmung verbessert wird. Ästhetisches

Denken als sinnvolle Wahrnehmung bedingt einerseits Bewusstsein, andererseits

steuert es durch Sinnfindung das Bewusstsein, in dem der wirkliche Raum- und Zeit-

bezug überprüft und gegebenenfalls erweitert wird. Durch schulische bildende Tätig-

keit wird somit die Sinnfindung erweitert. Damit erweitern sich die Möglichkeiten, die

die Person für sich sieht und die Wirklichkeitswahrnehmung gelingt exakter. Noodyna-

mische Prozesse, die im Spannungsfeld zwischen Möglichkeiten und Wirklichkeit ei-

ner Person entstehen, werden angeregt. 
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1.6 Bildung und Erziehung

Die Mehrheit der Doppeldiagnose-Patienten im AHG Therapiezentrum Ravensruh hat

in der Regel keinen Berufsabschluss, zu einem Großteil noch nicht einmal einen

Schulabschluss. Eine Reintegration in die Gesellschaft kann jedoch nur gelingen,

wenn die Gesellschaft bereit ist, einen Menschen anzunehmen und gleichzeitig dieser

Mensch gerüstet ist, in der Gesellschaft aufgenommen zu werden. Allen Doppeldia-

gnose-Patienten gemeinsam ist die Verdrängung an den Rand gesellschaftlicher Le-

bensrealitäten. Durch die jeweilige Sucht- und Krankheitsgeschichte konnten allge-

meinbildende Grundfertigkeiten nur bedingt erlernt werden (vgl. Reis, Raphael, Som-

mer, Steffen, & Häßler, 2004). Sie sind jedoch für gesellschaftliches (Er-)leben unab-

dingbar. Eine nachhaltige Reintegration in die Gesellschaft ist mit dem Erleben von

Sinnhaftigkeit in der Gesellschaft verbunden, diese resultiert zu einem großen Teil aus

Arbeit (vgl. McGurk, Mueser, DeRosa, & Wolfe, 2009).  Diese gilt es nachzuholen und

den jungen Patienten ein Leben in der Gesellschaft zu ermöglichen. 

Dabei spielt das Verständnis von Bildung, besonders von dessen Zielen, und den

Möglichkeiten und Grenzen von Bildung im schulischen Kontext, eine konstituierende

Rolle. Der hiermit eingeleitete Abschnitt definiert Bildung sowie Ziele und Kontexte

von Bildung unter besonderer Beachtung schulischer Bildung. 

1.6.1 Bildung

Der Begriff „Bildung“ ist komplex. Mit ihm verbinden sich viele andere, teilweise

selbstverständliche Sachverhalte, ohne ihn jedoch aus- oder hinreichend zu beschrei-

ben. Mit Bildung ist immer auch Fakten-Wissen verknüpft, ebenso ist er mit ästheti-

schen Erfahrungen verbunden; oftmals erscheint Erziehung als Teil von Bildung oder

umgekehrt; Bildung findet man institutionalisiert in einer gesellschaftliche Einrichtung

wie Schule, sie hört jedoch mit dem Verlassen dieser Institution nicht auf zu wirken;

Bildung führt zu Freiheit; Bildung bedeutet Mündigkeit und Gebrauch des Verstandes;

Bildung wirkt vornehmlich individuell. 

Grundsätzlich sind Erziehung und Bildung „(…) auf die Wiederherstellung derjenigen

Erfahrungen, Kenntnisse, Wissensbestände und Handlungsweisen orientiert, die die

Gesellschaft zu ihrem Fortbestand und zu ihrer Weiterentwicklung benötigt.“ (Bern-
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hard, Rothermel, & Freire, 2001, S.�65) Damit sind sowohl Erziehung als auch Bildung

nicht nur als Teil der Gesellschaft, sondern herausragend als formgebender Teil von

ihr genannt (vgl. Klafki, 2007; Schmied-Kowarzik, 1993; Luhmann & Lenzen, 2004;

Schaub, 2004). Wie Klafki (2007) anmerkt, finden sich dieser Begriff oder analoge Be-

griffe in allen Theorien zur Bildung. Er ist damit existentiell gesellschaftlich. 

Bereits Humboldt befand Bildung keinesfalls als Akt der Selbstschöpfung, sondern

betrachtete ihn als geschichtliche und tätige Veränderung von bereits Vorhandenem.

Bildung könne nicht aus nichts erwachsen, sondern müsse immer die bereits vorhan-

denen gesellschaftlichen Bedingungen beachten. Hierfür müsse der Staat den Men-

schen die Freiheit geben, gleichzeitig müssen die Menschen diese Freiheit als Aufga-

be annehmen. Freiheit assoziiert Humboldt als „mannigfaltige Situationen“ (Benner,

2003, S. 44), die der Mensch vorfinden sollte. Der Zweck von Bildung ist nach Hum-

boldt dann „(…) die höchste und proportionirlichste Bildung seiner Kräfte zu einem

Ganzen“ (Benner, 2003, S. 48). Diese Aufgabe zur Bildung aller Kräfte zu einem Gan-

zen ist nach Humboldt niemals endgültig und ganz erfüllbar, sondern unterliegt der

Notwendigkeit des Verfehlens (vgl. Benner, 2003). Damit unterwirft er den Menschen

aber auch einer Situation, in der der Mensch grundsätzlich aushalten muss, nicht per-

fekt sein zu können. Die notwendige Kraft erringt der Mensch in der Abkehr von der

Ausrichtung eines einzigen Zieles und der Hinwendung zu Bildung an mannigfaltigen

Situationen. Für die nicht erreichbare perfekte allgemeine Menschenbildung führt

Humboldt die Idee „Geist der Menschheit“ ein: „‚(…) eine Benennung, die sich fürs

erste schon dadurch rechtfertigt, dass es in der That dasjenige ist, wodurch die ach-

tungswürdigsten Individuen auch als die besten und höchsten Menschen erscheinen.

... Der Begriff des Geistes, der sie beseelt, aus ihr spricht, sich in ihr thätig und wirk-

sam erweist.‘“ (Humboldt in Benner, 2003, S.�86) Geist begrenzt die Freiheit des Men-

schen durch Anerkennung der Welt als etwas vor dem Geist Existentem (vgl. Benner,

2003). Bildung geschieht dann durch Entfremdung, d.h. der Mensch erfährt die Welt

als etwas Unbekanntes, das er als von sich unabhängig begreift. Die Rückkehr aus

der Entfremdung – unter Beibehaltung des Erfahrenen – gestaltet im Menschen die

Empfindung einer gewonnenen Einsicht, die aus der Welt in das Innere des Menschen

zurückstrahlt. Diese Entfremdung ist nur durch den Menschen selbst zu erleben, sie

kann nicht erzeugt werden, sie ist folglich bei jedem Menschen anders, so dass indivi-

duelle Originalität entsteht. 
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Wolfgang Klafki schließt an das bildungstheoretische Verständnis von Humboldt an,

wenn er postuliert: „Im Verständnis der klassischen Bildungstheorie ist Bildung inso-

fern allgemeine Bildung, als sie Bildung für alle sein soll.“ (Klafki, 2007, S.�21) Ihm fol-

gend ist Allgemeinbildung als Zusammenhang von drei Grundfähigkeiten zu verste-

hen: Selbstbestimmung, Solidarität und Mitbestimmung. Diese müssen selbsttätig er-

arbeitet und personal verantwortet werden, wobei Mit- und Selbstbestimmung den

verbindlichen Kern des Gemeinsamen bedingen und gleichzeitig Selbstbestimmung

für alle Menschen gelten muss, damit Allgemeinbildung funktionieren kann. Zielfüh-

rend ist für ihn daher Bildung für alle zur Selbstbestimmungs-, Mitbestimmungs- und

Solidaritätsfähigkeit, als kritische Auseinandersetzung und als Bildung humaner Res-

sourcen (vgl. Klafki, 2007). Bildung als regenerativer Faktor von Gesellschaft basiert

bei Klafki wie bei Humboldt auf den Hauptdimensionen Moral, Erkennen bzw. Denken

sowie Ästhetik. Die von Humboldt (und anderen klassischen Denkern) geleg-

ten Grundlagen zur Bildung werden von Klafki insofern auf die heutige Zeit übertra-

gen, ohne dabei die historische Dimension außer Acht zu lassen. Gleichfalls plädiert

er dafür, den Begriff der Bildung als zentrale Kategorie für pädagogische Bemühun-

gen zu belassen, um sowohl ein Auseinanderfallen in Einzelaktivitäten zu vermeiden

als auch Verantwortlichkeit zu sichern (vgl. Klafki, 2007). 

Aufklärung ist ein Ziel von Bildung. Sie soll den Menschen dazu befähigen, selbstän-

dig zu denken und zu handeln. Damit greift der aufgeklärte Mensch „(…) gestaltend in

die gesellschaftliche Lebenspraxis (…)“ (Bernhard et al., 2001, S.�67) ein. Regulativ

die Gestaltungsmöglichkeiten des Menschen leitend nennt Herder die Humanität:

„Humanität ist der Schatz und die Ausbeute aller menschlichen Bemühungen, gleich-

sam die Kunst unsres Geschlechtes. Die Bildung zu ihr ist ein Werk, das unablässig

fortgesetzt werden muß; oder wir sinken, höhere und niedere Stände, zur rohen Tier-

heit, zur Brutalität zurück.“ (Herder 1793-97, in Kant &�Bahr, 2008, S.�38) Im Wörter-

buch der Pädagogik (Schaub, 2004) wird Humanität definiert als die „geistig-sittlichen

Eigenschaften des Menschen, die ihn über seine biologischen Lebensfunktionen hi-

naus als Wesen mit intellektuellen, ästhetischen, ethischen und sozialen Kräften aus-

zeichnen“. Neu im Vergleich zum Verständnis von Bildung vor den Zeiten von Herder

ist die Fokussierung auf die Herausbildung des einzelnen Menschen (vgl. Benner,

2003). Dieser individuelle Mensch muss in der Gesellschaft seinen Platz suchen und

finden, wozu er seine intellektuellen Kräfte nutzen kann. Die Vermittlung von Individu-

um und Gesellschaft, die dieser Suche entspricht, ist über „(…) die ethische Selbstbe-
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stimmung des Individuums zur Gemeinschaft (…)“ (Schmied-Kowarzik, 1993, S.�30)

bestimmt. Intellektuelle Kräfte bedingen zur Eingliederung in die Gesellschaft ethi-

sches Handeln, sonst entstünde keine Gesellschaft sondern ein unverbundenes Ne-

beneinander individueller Lebensentwürfe. Ethisches Handeln wiederum ist gesell-

schaftlich festgelegt, und Bildung muss ergo das jeweils aktuell gesellschaftlich gefor-

derte ethische Handeln vermitteln. 

Die weiter oben von Schaub angesprochene ästhetische Kraft als Teil der geistig-sittli-

chen Eigenschaften des Menschen meint Wahrnehmung als Notwendigkeit, individu-

elles Handeln reflexiv zu verarbeiten. Bildung kann nur als Vollzug in Form der Selbst-

tätigkeit gedacht werden (vgl. Klafki, 2007) und ist als solche immer auch Emanzipati-

on um der Freiheit willen (vgl. Bernhard et al., 2001; Luhmann &�Lenzen, 2004). Die

Freiheit des einzelnen Menschen besteht nun darin, eigenes Handeln zu wagen. Bil-

dung ist hierbei notwendig, da „(…) die Menschen ihr freiheitliches Verhältnis zur Welt

(…)“ (Bernhard et al., 2001, S.�69) erst erwerben müssen. 

Bildung ist nach diesen Ausführungen ein Prozess, in dem der einzelne Mensch die

Freiheit hat, ständig und selbstständig seinen Platz in einer Gesellschaft zu suchen.

Der Mensch kann eine Stellung gegenüber der Umwelt – innen wie außen – einneh-

men, er kann sich „sich zur Welt immer irgendwie »einstellen«, irgendwie »verhalten«

(…)" (Frankl, 1994, S.�94). 

Bereits an diesem Punkt wird deutlich, dass die Gesellschaft, die aus solch gebildeten

Menschen besteht, stets durch eben diese Menschen verändert wird. Es ist ein dialo-

gischer Prozess zwischen Gesellschaft und Mensch. Jedoch kann es keine Garantien

für das Gelingen von Bildung geben (vgl. Schmied-Kowarzik, 1993). 

Geht es in Bildung um „(…) das unabgeschlossene Projekt emanzipativer Selbstfin-

dung (…)“ (Bernhard et al., 2001, S.�68), ist damit die Auseinandersetzung eines Sub-

jektes mit der Welt gemeint. Diese Auseinandersetzung bedeutet einerseits das ratio-

nale Erschließen der Welt, andererseits das bewusste Weiterentwickeln der Persön-

lichkeit (vgl. Bernhard et al., 2001; Klafki, 2007; Luhmann &�Lenzen, 2004). Die Freiheit

ist dem Menschen gegeben, jedoch muss er auch die Reife besitzen, diese Freiheit er-

langen zu können (vgl. Frankl, 2005). 

Reife entwickelt der Mensch, in dem er sich mit der Welt auseinandersetzt und das er-

worbene Wissen um die Welt reflexiv betrachtet und es so in sein Wesen integriert.

Auf diese Weise entwickelt sich im Menschen das Bewusstsein, das sich in seiner
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Persönlichkeit wiederspiegelt. Die Auseinandersetzung mit Welt geschieht mit Wissen

und Bewusstsein, welche in Erkenntnis kulminieren. Mit dieser Erkenntnis versehen,

ist der Mensch grundsätzlich in die Lage versetzt, seine Bestimmung, seinen Platz in

der Gesellschaft sowie den Sinn für sich selbst zu finden. Das Bewusstsein des Men-

schen, eine eigenständige Identität zu haben, entspringt der erkannten Differenz zwi-

schen „(…) der von uns begriffenen und der unserem Begreifen vorausgesetzten Welt

(…).“ (Benner, 2003, S.�90)

Sich zu bilden ist prozesshafte Bewusstseinsbildung, die folglich zu neuen Erfahrun-

gen in der Betrachtung über die Welt führt, so dass jede neuerliche Betrachtung von

Welt auch zu anderen, neuen Erfahrungen führt. Damit ist der Bildungsprozess ein

zeitliches Kontinuum. An den endlosen Prozess bildender Auseinandersetzung mit

der Welt kann kein Maßstab angelegt werden. Der Mensch bildet seine Bestimmung

aus der Wechselwirkung mit der Welt, ein Maßstab seiner Bildung ist also nicht in ihm

selbst und ebenso wenig in der Welt zu finden, sondern entspringt aus der Wechsel-

wirkung selbst (vgl. Benner, 2003). 

Insofern Bildung als Auseinandersetzung mit der Welt nicht reflexiv wird, und der

Mensch dieses Wissen nicht in Erkenntnis umwandeln kann, verbleibt es lediglich als

Wissen und kann vom Menschen weder als Lebenserfahrung genutzt werden, noch

seiner Identitätsbildung zugute kommen. In diesem Falle wäre die Wechselwirkung

zwischen Mensch und Welt nicht zu Ende geführt und es bliebe nach Adorno eine

„Halbbildung“ (Bernhard et al., 2001; Benner & Oelkers, 2004). 

Bildung ist also aus zwei unterschiedlichen Perspektiven zu betrachten: Zum einen ist

eine Gesellschaft auf Bildung als gestaltendes Element angewiesen. Zum anderen

sucht der Mensch seine Bestimmung in der Gesellschaft. Bildung ist Wechselwirkung

mit dem Ziel der Selbstbestimmung des Menschen. In der Wechselwirkung zwischen

diesen beiden Perspektiven findet der Bildungsprozess statt. Diesem Bildungspro-

zess ist inhärent, dass er nicht abgeschlossen werden kann. 

Die bisherigen Aussagen zusammenfassend wird unter Bildung verstanden, dass Bil-

dung eine freiheitliche und innere Wechselwirkung zwischen Mensch und Welt zur

Bestimmung des Menschen ist, die weder messbar ist noch abgeschlossen werden

kann, aber auf vermitteltes Wissen angewiesen ist. 
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1.6.2 Erziehung

Das Wahrnehmen und Erkennen der menschlichen Welt setzt ein Individuum voraus,

welches sich als Identität von der Welt abgrenzen kann. Ästhetisches Denken wäre

nicht möglich, wenn ein Mensch nicht über die Fähigkeit verfügte, seine Sinn- und

Sinnesempfindungen reflexiv zu verarbeiten. Diese Fähigkeiten müssen ergo bereits

vor der Auseinandersetzung mit Welt vorhanden sein. Der Unterschied der Menschen

zu den anderen Lebewesen der Welt besteht in dieser Fähigkeit zu reflektieren. 

Die Menschwerdung ist als Sozialisationsprozess zu begreifen, in welchem Normen,

Werte und Handlungsstandards der Gesellschaft in das Bewusstsein des einzelnen

Menschen überführt werden. „Im Prozeß der Erziehung erfolgt ein elementares Erler-

nen der gesellschaftlichen Standards, die das Kind dazu befähigen sollen, Handlungs-

sicherheit und Überlebensstrategien aufzubauen.“ (Bernhard et al., 2001, S.�65) Um

sozialisierend wirken zu können, bedarf es einer Erziehung, die einerseits die Persön-

lichkeit und Identität des Menschen und andererseits die von der Gesellschaft vorge-

gebenen Normen, Werte und Handlungsstandards fördert (vgl. Luhmann &�Lenzen,

2004). Sind die gesellschaftlichen Standards im Individuum internalisiert und im Be-

wusstsein verankert, ist das Individuum in die Lage versetzt, sich mit der Welt ausei-

nanderzusetzen. Letzteres ist ein Prozess der Bildung, ersteres ein Prozess der Erzie-

hung: „Zielt Erziehung auf die Formierung der basalen Persönlichkeitskomponenten,

so Bildung auf die geistige Erschließung von Welt, sie ist auf den Aufbau und die Ver-

änderung von Bewußtsein orientiert.“ (Bernhard et al., 2001, S.�65)

Eine derart gegebene Verbindung von Erziehung und Bildung darf nicht gedacht wer-

den als absolut aufeinander aufbauende Abfolge, deren Bedingung der Abschluss der

ersten als Bedingung für den Beginn der zweiten sei. Bildet sich ein Mensch, so re-

flektiert er sich in seiner individuellen Situation, also im aktuellen Stand seiner Soziali-

sation. Individuelle Zwänge erklären hierbei Strukturprinzipien der Gesellschaft, die

bildend wahrgenommen werden. Erziehung ist dementsprechend niemals zu Ende,

weil die sozialisierenden Erfahrungen im Gehirn verarbeitet werden und Gehirn immer

arbeitet (vgl. Herrmann, 2006). Gleichzeitig ist auf eine weitere Differenz zwischen Er-

ziehung und Bildung hinzuweisen: Erziehung bedeutet für das Subjekt einen passiven

Vorgang des Erzogen-Werdens; Bildung bedeutet für das Subjekt einen selbständig

aktiven Vorgang (vgl. Bernhard et al., 2001). Diese Bedeutung impliziert bei Erziehung
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eine Person, die Vorgänge initiiert, während bei Bildung das Subjekt selbst diese Rolle

übernimmt. 

Ähnlich Bernhard (2001) definiert Schaub (2004) Erziehung als Handlungen von Erzie-

hern, die durch Erziehungsmittel die individuelle Mündigkeit von Kindern und Jugend-

lichen erreichen wollen. Dieses Ziel wird ebenda weitergeführt mit der Kompetenz zur

Teilnahme am gesellschaftlichen Leben als Zweck dieses Zieles: das Ziel der Erzie-

hung ist Mittel zum Zweck der Bildung. 

Neben dieser sogenannten intentionalen Erziehung sind funktionale Aspekte der Er-

ziehung von Bedeutung. Darunter werden Verhaltensveränderungen verstanden, die

Personen aufgrund interaktiver Tätigkeit mit Gesellschaft hervorbringen (vgl. Schaub,

2004). Erziehung muss also zweiseitig bestimmt werden: einerseits als durch Perso-

nen initiierte zielgerichtete Prozesse, andererseits als durch Gesellschaft bedingte zu-

fällige Veränderungen. Dem funktionalen Aspekt ist keine geringe Bedeutung zuzu-

messen, da das in einer Gesellschaft funktionierende Leben die Persönlichkeit der

Menschen (nicht allein der Kinder und Jugendlichen) stets, ständig und umfassend

formt. 

Während Ziele von Erziehung konkret benannt werden können, gestaltet sich die Fra-

ge nach der Wirkung von Erziehung schwierig. Unabhängig von den Intentionen und

Funktionen während der Erziehung sind die Prozesse der Erziehung nur im Inneren

des erzogenen Subjektes zu verorten. Jegliche Intention ist beschränkt auf das Anre-

gen zu Erkenntnissen. Daher ist Erziehung ein Prozess, der nicht vorausgesagt wer-

den kann (vgl. Oelkers, 2001) und der nur indirekt beeinflussbar ist. Zudem ist er ein

Prozess, der in der Gegenwart stattfindet, aber erst in der Zukunft wirkt, und dort

auch tatsächlich wirkt: „Jedenfalls sind »Kinder« nach Durchlaufen der Schule nicht

das, was sie ohne Schule geworden wären“ (Luhmann &�Lenzen, 2004, S.�198). Auch

ist bei Luhmann ein Gedanke zu finden, der die Unmöglichkeit der Messung des Wir-

kens von Erziehung erklärt: Systeme - Erziehung als ein solches gedacht – sind ope-

rativ geschlossen, d.h. Operationen können nur innerhalb dieses Systemes ablaufen

und nicht von einem System generiert werden und in einem anderen ablaufen. Diese

Autopoiesis, die Fähigkeit zur Selbsterhaltung und –erneuerung, ist einem System im-

manent. Erziehung ist dem sozialen System Kommunikation zuzuordnen. Bewusst-

sein ist Teil des psychischen Systems. Ziel der Erziehung ist Bewusstseinsänderung,

d.h. das soziale System Kommunikation (Erziehung) soll im psychischen System (Be-

1 Einführung



102

wusstsein) eine Operation durchführen (vgl. Luhmann &�Lenzen, 2004). Nach der The-

orie von Niklas Luhmann ist das Erreichen des Zieles direkt von Erziehung daher un-

möglich. Jedoch ist das Erreichen von Bewusstseinsänderungen durch Erziehung

möglich, indem das soziale System mit dem psychischen System kommuniziert und

dadurch im psychischen System Irritationen auslöst, welches Operationen – diesmal

autopoietisch – als Reaktion auf die Irritationen generiert. Aufgrund dieses Verhältnis-

ses kann Luhmann alle Sozialisation Selbstsozialisation nennen und verschiedenen

Formen als Reaktionen auf die Auslösebedingungen erklären. Selbst-Sozialisation

kann verschiedene Formen annehmen, weil die auslösende Irritation interne Operatio-

nen bewirkt, die von einer Irritation zur nächsten unterschiedlich sein können, weil es

die Irritationen auch sind. Der Grad der Unterschiedlichkeit ist jedoch gering, da die

Irritationen aus derselben Richtung kommen und daher verschiedene, aber strukturell

ähnliche Operationen evozieren. Die „(…) Beteiligung an sprachlicher Kommunikation

(…)“ (Luhmann &�Lenzen, 2004, S.�169) ist das Schlüsselerlebnis zu diesen Operatio-

nen. 

Erziehungsziele sind immer in zeitliche Rahmen gefasst, so dass die Zeit grundsätz-

lich knapp ist (vgl. Oelkers, 2001). Ein Abschätzen der Wirkung von Erziehung ist auch

deshalb sinnvoll, weil die Ergebnisse das erzieherische Wirken verändern und damit

effektivieren. „Tatsächlich dürfte es schwierig sein, Intentionen und Handlungen von

Erziehern so zu isolieren, dass einzig sie am Zustandekommen von Resultaten betei-

ligt sind.“ (Oelkers, 2001, S.�84f) Eine Messung von Erziehung müsste sich an den

Werten und Normen einer Gesellschaft ebenso orientieren wie an den Werten und

Normen der Erzieher, am pädagogischen Takt der Erzieher – im Sinne Herbarts – und

der Annahme der Erziehung durch das Subjekt selbst (vgl. Frankl, 1994; Schaub,

2004). Die Werte und Normen einer Gesellschaft finden sich in den Erziehungszielen

der Erzieher wieder, jedoch gleichen sie nicht unbedingt denen der zu Erziehenden.

Hier öffnet sich der Raum individueller Freiheit, in welchem Werte und Normen verän-

dert werden können. 

1.6.3 Zusammenfassung zu Bildung und Erziehung

Erziehung und Bildung können nicht getrennt voneinander gedacht werden (vgl. Oel-

kers, 2001). Beide gemeinsam erfüllen das Ziel einer Regenerierung von Gesellschaft,

beiden ist ihr Wirken nicht direkt nachzuweisen. Beide sind aber auch gesellschaftlich
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akzeptiert und vorausgesetzt, beide benötigen Personen, die im jeweiligen Sinne

agieren, um sie zu evozieren. 

Erziehung ist auf das Erlernen gesellschaftlicher Standards ausgerichtet, Bildung auf

das Erschließen von Welt, Bildung setzt erfolgte – wenngleich nicht abgeschlossene -

Erziehung voraus. In beiden geht es um Freiheit, in beiden kann kein direktes Wir-

kungsgefüge von einer Quelle hergeleitet werden, also ist bei beiden der Wirkungs-

nachweis schwer zu führen. 

Besonders letzte Aussage erschwert es der vorliegenden Arbeit, einen Nachweise für

Effekte schulischer Bildung zu führen. Erst ein Ansichtenwechsel vermag hier Mög-

lichkeiten zu offenbaren, deren Gehalt den Nachweis des Wirkens schulischer Bildung

überprüft: „(…) ‚in der Schizophrenie lauert (…) nicht nur das Irrenhaus und der kollek-

tive Selbstmord, sondern auch der mögliche Aufstand des Menschen, um sich selbst

herzustellen.‘” (Heydorn 1995, zit. nach Bernhard et al., 2001, S.�72)

Sich selbst herzustellen bedeutet Wahrnehmen von sich selbst, welches als Bewusst-

seinsbildung (vgl. Kap. 1.5) nicht allein ausreichend aber doch notwendig ist zur Lö-

sung gesellschaftlichter Veränderungen (vgl. Bernhard, Rothermel, & Freire, 2001). Bil-

dungsprozesse gestalten Wahrnehmungen, sie offerieren das Wahrnehmen weiterer

Möglichkeiten der Betrachtung von Welt. Diese personale Stellungnahme zur Welt er-

möglicht noodynamische Prozesse (vgl. Kap. 1.3) und hierdurch des Erleben von

Sinnhaftigkeit, welche mit nachhaltiger Reintegration in Gesellschaft verbunden ist.

Wahrnehmungsprozesse und damit Bewusstseinsvorgänge sind krankheitsbedingt

bei der in dieser Arbeit beschriebenen Patienten gestört. Daher gilt es, Bewusstsein

zu schaffen für die Möglichkeiten, die jeder Person zur (Re-)Integration in die Gesell-

schaft verbleiben. Das oben beschriebene Verständnis von Bildung bildet die Grund-

lage hierzu. 
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2 Forschungsanliegen, Fragen und Hypothesen

Mit der vorliegenden Arbeit wird versucht herauszufinden, ob schulische Bildung im

stationären therapeutischen Kontext bei erwachsenen Menschen mit Doppeldiagno-

se-Erkrankung deren Persönlichkeit (weiter-)entwickelt. Der Rahmen wird durch medi-

zinische, philosophische, psychologische und pädagogische Inhalte determiniert. 

Zur Darstellung dieses Sachverhaltes werden im Folgenden die Bezüge der Hypothe-

sen untereinander dargestellt und dann die Hypothesen erläutert und begründet. Die

Hypothesen werden auf zwei wissenschaftliche Fragestellungen bezogen, die ihren

Fokus zum einen auf den Einfluss von Schule auf die Therapie von Doppeldiagnose-

Patienten und zum anderen auf die Persönlichkeitsentwicklung von Doppeldiagnose-

Patienten durch schulische Bildung richten. 

2.1 Forschungsanliegen Therapie und schulische Bildung

Die Diskussion um adäquate und erfolgreiche therapeutische Betreuung von Doppel-

diagnose-Patienten ist aktuell weitgehend in Richtung integrativer Therapie entschie-

den (vgl. Moggi, Strik, & Perrez, 2007; Gouzoulis-Mayfrank, 2007; Gauggel, 2008). So-

mit scheint erfolgreiche Behandlung problemlos gewährleistet. Gleichzeitig jedoch

sind die Inhalte integrativer Therapie sehr variabel, und die Form integrativen Thera-

pierens ist nicht definiert sondern nur näherungsweise bestimmt (vgl. Moggi et al.,

2007). Nachweislich erhöht kognitives Training einen Erfolg (vgl. McGurk, Mueser, De-

Rosa, & Wolfe, 2009; Gauggel, 2008). Besonders erfolgreich ist dieses bei gegebener

Transfermöglichkeit (vgl. Gauggel, 2008). Eine bedeutende Lebensänderung zu voll-

ziehen wird als grundlegendes Moment für erfolgreiche Therapie genannt (vgl. Hors-

fall, Cleary, Hunt, & Walter, 2009). Ebenso positiv sind eine langfristige Ausrichtung

sowie das Training sozialer Kompetenzen (vgl. Gouzoulis-Mayfrank, 2007). 

Die vorliegende Arbeit beschreibt einen neuen Ansatz, mit dem in integrativer Form

umfassend kognitive und soziale Trainingsmethoden in therapeutische Kontexte ein-

bezogen werden können. Integrativ ist zu verstehen als Behandlung an einem Ort von

denselben Therapeuten zu allen Problemfeldern des Patienten. Anders als sequenzi-

elle Therapien, die die Erkrankungen nacheinander behandeln, und parallelen Ansät-
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zen, bei denen die beiden Diagnosen gleichzeitig aber von getrennten Therapeuten

behandelt werden, verlangt integrative Therapie vom Personal weitreichende Kennt-

nisse und ebensolche Kompetenzen (vgl. Gouzoulis-Mayfrank, 2007). Schulische Bil-

dung im AHG Bildungszentrum Ravensruh stellt einen integrativen Ansatz dar: An

einem Ort wird von demselben Lehrer zu allen Problemfeldern „behandelt“, wobei die

Problemfelder den schulischen Bereich durchaus verlassen. Der Umgang mit Stress,

Erfolg, Planung und vielen anderen Aspekten ist ein lebensweltlicher Inhalt und nicht

ein genuin schulischer. Therapeutische und schulische Sachverhalte beeinflussen sich

gegenseitig.  

Schulische Bildung erfüllt die Ansprüche des integrativen Ansatzes: Die Schule unter-

breitet Lernangebote, so dass Erkenntnisse entstehen können, die in geeigneter Wei-

se auf andere Sachverhalte übertragen werden können und sollen (therapeutisch:

kognitives Training und Transfer). Eine bedeutende Lebensänderung zu vollziehen

liegt darin, dass die Patienten eine schulischer Ausbildung innerhalb der Therapie be-

ginnen. Die schulische Bildung erfolgt über mindestens ein Jahr Unterricht, also lang-

fristig. Als Organisation in Gruppenform verlangt sie soziale Kompetenzen, die im Un-

terricht – falls nicht vorhanden – trainiert werden. 

Das therapeutische Setting im AHG Therapiezentrum Ravensruh ist ein integratives

mit dem Zusatzangebot „Schule“. Das Angebot „Schule“ ist wiederum in sich integra-

tiv im oben gezeigten Sinne. Daraus folgt die erste wissenschaftliche Fragestellung: 

Hat der integrative schulische Ansatz einen positiven Einfluss auf die

Behandlung von Doppeldiagnose-Patienten?

Die zweite wissenschaftliche Fragestellung ergibt sich aus dem „System“ Schule: 

Fördert schulische Bildung die Persönlichkeitsentwicklung von Dop-

peldiagnose-Patienten? 

Diese Frage entsteht aus einer Sichtweise, die von Viktor Frankl inspiriert wurde: Wird

Abhängigkeit verstanden als psychische Abhängigkeit, ist das Suchtverhalten ein

Symptom für tieferliegende Schwierigkeiten der Persönlichkeitsstruktur und

–entwicklung (vgl. Asanger & Wenninger, 2000). Aufgrund der Erfahrungen aus dem
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AHG Bildungszentrum Ravensruh wird diese tieferliegende Schwierigkeit in der ent-

spannten Noodynamik vermutet und wie folgt begründet: Frankl bezeichnet mit dem

noopsychischen Antagonismus die grundsätzliche Möglichkeit der personalen Stel-

lungnahme des Menschen zu den Gegebenheiten und schafft hiermit eine Möglichkeit

der Freiheit von und zu den Gegebenheiten (vgl. Riedel, Deckart, & Noyon, 2002). 

2.2 Herleitung der Hypothesen

Zur ersten wissenschaftlichen Fragestellung ergeben sich evaluative Hypothesen, die

das therapeutische Angebot betreffen. Aus der zweiten Fragestellung extrahieren sich

die Hypothesen, welche die Persönlichkeitsentwicklung der Patienten anbelangen. 

Schule als therapeutisches Angebot und Schule als individuelle Bildung der Persön-

lichkeit sind schwierig voneinander abzugrenzen. Vielfache Wechselwirkungen sind

bedingt durch das gleiche Ziel der Teilhabe an Gesellschaft (s. Abbildung 5). Wird bei

der Behandlung von Ab-

hängigkeitserkrankungen

die psychische Abhängig-

keit mit betrachtet, zielen

therapeutische Interventio-

nen auf Veränderungen der

Persönlichkeit, möglichst

im positiven Sinne einer

Entwicklung von Persön-

lichkeit. Entwicklung von

Persönlichkeit bedeutet

das Erschließen von Welt

und das Erlernen gesell-

schaftlicher Standards; In-

konsistenzen werden in

den Lernprozessen aufge-

zeigt und gesellschafts-

konform behandelt und

orientiert. Für beide Seiten
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ist Teilhabe an der Gesellschaft durch dieselben Inhalte determiniert. Jedoch ist die

therapeutische Intervention eine Maßnahme zur Behandlung von Krankheiten, die bil-

dende Intervention eine Maßnahme der gesellschaftlichen Reifung (vgl. Kap. 1.6). 

Insofern ergeben die im Rahmen dieser Arbeit überprüften Hypothesen erst in der Ge-

samtsicht ein sinnvolles Ergebnis hinsichtlich der wissenschaftlichen Fragestellungen.

Die einzelnen Komponenten dieser Gesamtsicht sind in Abbildung 6 dargestellt. Den

kognitiven Defiziten der Patienten muss zuerst Rechnung getragen werde, entspre-

chend wird die Aufmerksamkeit als zentrales Defizit geschult (Hypothese eins). Vor-

dringlichste Aufgabe von Schule ist die Vermittlung von Wissen, daher wird parallel

zur Aufmerksamkeitsleistung nach dem Wissenszuwachs bei Doppeldiagnose-Pati-
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enten gefragt (Hypothese zwei). Eine Steigerung der Aufmerksamkeitsleistung ermög-

licht Wissenszuwachs; gleichzeitig ist die Aneignung von Wissen Übung zur Steige-

rung von Aufmerksamkeit. Wissensaneignung oder –steigerung ist Lerntätigkeit; in

der Lerntätigkeit wird Persönlichkeit entwickelt (vgl. Lompscher & Irrlitz, 1987) und es

ist zu vermuten, dass auch die Qualität der Fähig- und Fertigkeiten zunimmt (Hypo-

these drei). Die Auseinandersetzung mit Schwierigkeiten und Erfolg beim Anwenden

von Kenntnissen in der Lerntätigkeit sollte eine Veränderung des Selbstwertgefühles

nach sich ziehen (Hypothese vier). Zwar ist das Selbstwertgefühl nicht so stabil wie

das Selbstkonzept (vgl. Kap. 1.2), jedoch wird im zeitlichen Rahmen des Besuches

des AHG Bildungszentrums Ravensruh eine Stabilisierung des Selbstwertgefühles er-

wartet (Hypothese fünf). Ein Zusammenhang zwischen Höhe des Selbstwertgefühles

und Leistung, Wohlbefinden und Interaktionsverhalten ist nachgewiesen (vgl. Schrö-

der-Abbé & Schütz, 2007). Konzentrationsleistung, Wissen, Selbstwertgefühl und

Qualität stellen Bedingungen dar, mit denen die Wirklichkeit und die Möglichkeiten ei-

ner Person im Sinne noodynamischer Prozesse evaluiert werden, so dass Noodyna-

mik und damit Sinnfindung funktionieren kann. Daher ist zu erwarten, dass Noodyna-

mik zunimmt (Hypothese sechs). Noodynamik als Ausdruck von Sinnfindung als auch

das Selbstwertgefühl stellen zwei Bereiche dar, die die seelische Gesundheit beein-

flussen (vgl. Becker, 2000), ist bei beiden eine Verbesserung zu verzeichnen, wird eine

Verbesserung der seelischen Gesundheit angenommen (Hypothese sieben). Zuneh-

mende seelische Gesundheit und erleichterte Sinnfindung führen vermutlich zu einer

erhöhten Verweildauer in der Therapie (Hypothese acht), da die Selbstwahrnehmung

der eigenen seelischen Gesundheit positiv auffällt, gleichzeitig Sinnhaftigkeit der The-

rapie leichter erkannt werden kann und somit eine intrinsische Motivation entsteht, die

Therapie weiter zu führen. 

Mit diesem Netzwerk teilweise aufeinander aufbauender Hypothesen lässt sich das

Ziel von schulischer Bildung als Weg zur Positionsbestimmung innerhalb der Gesell-

schaft abbilden. Das tatsächliche Ankommen innerhalb der Gesellschaft, wie es das

Ziel das AHG Therapiezentrums Ravensruh ist, könnte aber nur durch eine langfristige

Katamnese gesichert werden. Dieses wird mit der vorliegenden Arbeit nicht geleistet.

Durch die Prüfung der Hypothesen lässt sich ableiten, ob die Grundlagen dafür gelegt

sind, dass der Patient über die Fähig- und Fertigkeiten verfügt, um sich in die Gesell-

schaft integrieren zu können. Mit Bestätigung der Hypothesen erwiese sich schuli-

2 Forschungsanliegen: Fragen und Hypothesen



110

sche Bildung als therapieergänzendes Angebot zur Persönlichkeitsentwicklung als

sinnvoll. 

Der Erfolg des Projektes misst sich an den Ergebnissen der Hypothesen. Die mittler-

weile 16 erreichten Schulabschlüsse stellen lediglich ein einzelnes kognitives Ergebnis

dar, das den Nachweis eines bestimmten Wissensstandes beinhaltet und für die Stu-

die nur eine nebengeordnete Rolle spielen. Schule und Unterricht jedoch finden in ei-

nem komplexen Ganzen statt, in dem Sinnfindung als zentrale Instanz den gesamten

Prozess steuert und mehr bewirkt als das Erweitern von Wissen (vgl. Steins & Bart-

feld, 2008). Ein erreichter Schulabschluss ist Kennzeichen des Erfolges in einem klei-

nen Bereich, aber nicht Kennzeichen des Erfolges von schulischer Bildung und Per-

sönlichkeitsentwicklung. 

Die genannten Hypothesen werden im Folgenden einzeln aufgeführt und begründet.

Die Reihenfolge der Hypothesen entspringt der Logik der Zusammenhänge, die einlei-

tend erklärt wurden. Der leichteren Lesbarkeit halber werden Teilnehmer des AHG Bil-

dungszentrums Ravensruh in diesem Abschnitt als „Schüler“ bezeichnet, Doppeldiag-

nose-Patienten, die nicht das Angebot des AHG Bildungszentrums Ravensruh wahr-

nehmen, werden als „Nichtschüler“ bezeichnet. Grundsätzlich sind mit allen Diagno-

sen - soweit nicht anders angegeben - Doppeldiagnosen gemeint. Mit „Verlauf“ ist bei

Schülern der Verlauf der schulischen Bildung und bei Nichtschülern der Verlauf der

Therapie gemeint. 

Hypothese 1: Schulische Bildung als zusätzliches Angebot im integ-

rativen therapeutischen Kontext fördert die Aufmerksamkeitsleistung

von Doppeldiagnose-Patienten stärker als integrative Therapie ohne

schulische Bildung.

Aufmerksamkeit ist eine grundlegende psychische Funktion des Menschen. Durch

Aufmerksamkeit wird das informationsverarbeitende System gesteuert. Aufmerksam-

keitsänderungen sind als neuronale Aktivität messbar und es wird vermutet, dass die-

se für das Einspeichern der bearbeiteten Inhalten entscheidend sein könnten (vgl.

Spitzer, 2004; Spitzer, 2009). „Die Bedeutung von Aufmerksamkeit und Motivation für

therapeutische Bemühungen kann daher nicht hoch genug eingeschätzt werden.“

(Spitzer, 2004).
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Aufmerksamkeit zeigt sich in der Gerichtetheit auf spezifische Anforderungen, wobei

zwischen Alertness, Vigilanz und Selektivität zu unterscheiden ist. Im Rahmen von

schulischen Aufgaben ist sowohl die Vigilanz als auch die Selektivität von besonderer

Bedeutung, wobei letzterer eine herausragende Rolle beim Lösen von Aufgaben zu-

kommt. Hier wird gefordert, die wichtigen Informationen von unwichtigen zu selegie-

ren. Da lediglich ein Teil der Informationen für eine Lösung notwendig sind, kann über

Leistungsmessungen indirekt eine Aussage über die Aufmerksamkeitsleistung getrof-

fen werden. Die Bearbeitung von zu vielen Informationen ist als Zeichen nicht korrek-

ter Selektion zu werten, ebenso die Bearbeitung von zu wenig Informationen. Insofern

ist die Erfassung des Fehlerprozenten als Leistungsmerkmal der begangenen Fehler

in Bezug zur geleisteten Menge an Operationen (s. Kap. 3.3.4) auch als Merkmal der

selektiven Aufmerksamkeit zu verstehen. 

Eines der gravierendsten Defizite der Schizophrenie-Patienten ist die Aufmerksam-

keitsleistung. Es wird eine Kernstörung im Bereich des informationsverarbeitenden

Systems angenommen. Primär muss demnach die Aufmerksamkeit verbessert wer-

den, damit schulische Leistungen erbracht werden können, die im Gedächtnis so ab-

gespeichert werden, dass sie zu späteren Zeitpunkten wieder abgerufen werden kön-

nen. Die Ablenkung von den aufmerksamkeitserfordernden Aufgaben (vgl. Süllwold,

1995) ist das wesentliche Symptom. Für Doppeldiagnose-Patienten mit der Diagnose

Schizophrenie gelten die Aussagen auch, wenngleich aufgrund des prämorbid besse-

ren Ausgangsniveaus grundsätzlich bessere Prognosen gestellt werden können. Im

schulischen Kontext wird stetige Aufmerksamkeit für das Verfolgen des Unterrichtes

und Lösen der Aufgaben erfordert; lernende Tätigkeit übt damit Aufmerksamkeit. In

Bezug auf den d2-Aufmerksamkeits-Belastungstest (d2) ist anzumerken, dass Schi-

zophrenie-Patienten den Test grundsätzlich langsamer als Gesunde bearbeiten, auch

in remissionsfreien Phasen (vgl. Gauggel, 2008; Brickenkamp, 2002). 

Persönlichkeitsgestörte Patienten leiden an Störungen des Erlebens und Verhaltens,

nicht jedoch grundlegend an Störungen der Aufmerksamkeit. Daher ist zu erwarten,

dass Patienten mit einer Diagnose aus dem Bereich der Persönlichkeitsstörungen kei-

ne Auffälligkeiten im Bereich der Aufmerksamkeitsleistungen zeigen.  

Da auch Nichtschüler bezüglich ihrer Aufmerksamkeitsleistungen getestet wurden, ist

ein Kontrollgruppenvergleich möglich. Der Vergleich der Ergebnisse lässt erwarten,

dass Patienten, die Aufmerksamkeit im Unterricht des AHG Bildungszentrum Ravens-
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ruh üben, im Verlauf der Testungen bessere Leistungsergebnisse erzielen als die

Nicht-Teilnehmer. 

Hypothese 2: Schulische Bildung führt auch bei Doppeldiagnose-Kli-

enten zu einer Zunahme von Wissen.

Wissen wird im vorliegenden Kontext bezogen auf Inhalte des Gedächtnisses in Form

von Fakten-Wissen und prozeduralem Wissen in einzelnen Unterrichtfächern. Die zur

Teilnahme am Unterricht in bestimmten Fächern notwendigen Fakten-Wissensreprä-

sentationen stellen dabei nur einen Teil des verwendeten Begriffes von Wissen dar;

ebenso gehören die notwendigen Einzelaspekte Wahrnehmungs-, Aufmerksamkeits-,

Gedächtnis-, Sprach-, Problemlöse- und Planungskompetenzen dazu. Diese wurden

nicht einzeln untersucht. Es wird unter dem Begriff „Wissen“ in der vorliegenden Ar-

beit die Summe der Einzelaspekte verstanden. 

Die schizophrenen Patienten werden in stabilen Phasen ihrer Erkrankung unterrichtet.

Jedoch zeigen schizophrene Doppeldiagnose-Patienten schlechtere Gedächtnis-

Leistungen, die weitgehend von Erkrankungsphasen unabhängig und zeitlich stabil

sind. Die Intelligenzleistung an sich ist dabei nicht betroffen, jedoch ist zu bedenken,

dass die Prodromalphase einer schizophrenen Erkrankung bereits lange Jahre vor

Ausbruch der Krankheit zu funktioneller Beeinträchtigung führen kann und daher be-

reits in diesem Zeitraum schlechter gelernt wird. Eine Verbesserung ist möglich, aber

nicht so stark wie bei Gesunden und es ist zu bemerken, dass ca. 30 Prozent der

Schizophrenie-Patienten eine normale Gedächtnisleistung vorweisen können (vgl.

Gauggel, 2008). Da der hier verwendete Begriff von Wissen die verschiedenen Aspek-

te einschließt, die bei Schizophrenen schlechter funktionieren, würde eine Zunahme

von Wissen zugleich als Verbesserung in allen Bereichen verstanden werden müssen.

Durch schulische Unterweisung sollten Doppeldiagnose-Patienten wie die meisten

anderen Menschen ihr Wissen vergrößern. Die Bedeutung der Aufmerksamkeitsleis-

tungen für die Einspeicherung von Gedächtnisinhalten (und damit Wissensgenerie-

rung) wird hier erneut betont und als nachteilig für Doppeldiagnose-Patienten gewer-

tet. 

Als Merkmal einer Persönlichkeitsstörung wird die wesentliche Beeinträchtigung der

Funktionsfähigkeit im sozialen oder beruflichen Kontext angenommen; das Selbst-
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wertgefühl hat ebenfalls Auswirkungen auf die Leistung (vgl. Schröder-Abbé & Schütz,

2007).   

Es wird erwartet, dass Doppeldiagnose-Patienten durch den Besuch des Unterrichtes

im AHG Bildungszentrum Ravensruh ihr Wissen erweitern, d.h. die Leistungsergebnis-

se nicht absinken (absolute Leistungsmessung). Der Rückschluss auf die einzelnen

zum Bereich Wissen gehörenden Aspekte ist nicht untersucht worden, aber bei An-

nahme der Alternativhypothese muss durch die benutzte Definition von „Wissen“ eine

Verbesserung auch in diesen Aspekten angenommen werden. Die schlechteren Ge-

dächtnis-Leistungen bei Schizophrenen lassen Leistungsergebnisse erwarten, die

sich durch eine fehlende bis geringfügig abnehmende Entwicklung von Wissenslei-

stungen auszeichnen, d.h. die Patienten wären in der Lage, die stetig neuen Unter-

richtsinhalte zu verarbeiten. 

Persönlichkeitsgestörte sollten ihre Leistung halten können. Jedoch ist auch bei die-

ser Patienten nicht mit einer deutlichen Zunahme der Leistung zu rechnen. Eine Zu-

nahme des zu erwartenden geringen Selbstwertgefühles bei Persönlichkeitsgestörten

geht vermutlich einher mit einer Zunahme im Bereich der Leistung, da Selbstwert und

Leistung miteinander in Zusammenhang stehen (vgl. Schröder-Abbé &�Schütz, 2007;

Becker, 1995).  

Die Leistungsmessung erfolgt über Tests, die im Unterricht geschrieben werden (vgl.

Kap. 3.3). Das AHG Bildungszentrum Ravensruh erfasst gleichzeitig mit den Leistun-

gen die sogenannten „Fehlerprozente“ (vgl. Kap. 3.3.4). In diese Einheit werden die

Fehler in Bezug zur tatsächlich geleisteten Arbeit aufgenommen, was eine individuel-

lere Auswertung der Leistungsänderung ermöglicht. Werden im Fehlerprozenten die

Fehler vermerkt, erlaubt der Kehrwert der Fehlerprozente das Erfassen der tatsächlich

individuell erbrachten Leistung. Die in Bezug zur Leistung aufgestellten Hypothesen

sollten sich im Kehrwert des Fehlerprozenten abbilden lassen. 

Die Leistung wird zu Beginn des Besuches des AHG Bildungszentrums Ravensruh im

„Prätest“ gemessen. In der letzten Stunde des Vorkurses wird im „Posttest“ die Leis-

tung erneut abgefragt. Im Vorkurs werden nicht explizit die Aufgaben des Prä- bzw.

Posttests geübt, es geht inhaltlich um die Reaktivierung von bereits vorhandenem

Wissen und Methodentraining. Da stetig neue Inhalte hinzukommen, muss davon

ausgegangen werden, dass stetige Leistungen bedeuten, dass das Wissen zunimmt.

Für die Prä-Posttestungen wird erwartet, dass die Leistungen nicht schlechter wer-
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den. Ebenfalls wird erwartet, dass ein Leistungsanstieg zu verzeichnen ist, weil inhalt-

lich einfache Sachlagen bearbeitet werden und durch Rückgriff auf bereits Bekanntes

Lösungsmöglichkeiten reaktiviert werden. Diebezüglich ist allerdings einzuschränken,

dass aufgrund der Kürze des Vorkurses und der wenigen Wiederholungen keine Spei-

cherung im Langzeitgedächtnis zu erwarten ist (vgl. Spitzer, 2009), so dass der Leis-

tungsanstieg gering bis sehr gering ausfallen dürfte. Jedoch sollte die Menge der be-

arbeiteten Aufgaben zunehmen, da einige Inhalte während des Vorkurses wieder erin-

nert wurden. Zur Korrektheit der im Posttest erledigten Aufgaben wird vermutet, dass

sie nicht wesentlich korrekter bearbeitet werden als im Prätest, da zu wenig Zeit zum

übenden Wiederholen vorhanden war (vgl. Spitzer, 2009) und damit keine wesentliche

Veränderung des neuronalen Netzwerkes erfolgte bzw. Trainingseffekte bei schizo-

phren Erkrankten grundsätzlich schwächer als bei „Normalen“ sind (vgl. Daskalakis,

Christensen, Fitzgerald, & Chen, 2008). 

Bei schizophren Erkrankten ist die Einspeicherung von Informationen eingeschränkt;

da das prämorbide Niveau von Doppeldiagnose-Patienten besser als das von Schizo-

phrenen ist und sie im kognitiven Bereich bessere Leistungen zeigen, sollte es ihnen

möglich sein, Leistungssteigerungen im Bereich des Memorierens zu erreichen. Es

wird jedoch erwartet, dass die Steigerung schlechter ist als bei Patienten mit anderer

Diagnose als Schizophrenie. 

Als spezifisch schizophrenes Defizit wird die Leistung im Sprachverstehen bewertet.

Besonders beim Wortverstehen zeigen Schizophrene Probleme. Daher ist anzuneh-

men, dass die Leistungen von Doppeldiagnose-Patienten mit der Diagnose „Schizo-

phrenie“ im Wortschatz-Test nicht deutlich zunimmt und schlechter als bei Doppeldia-

gnose-Patienten mit anderen Diagnosen ist. 

Für Doppeldiagnose-Patienten mit der Diagnose „Persönlichkeitsstörung“ sind keine

eindeutigen Prädiktoren hinsichtlich kognitiver Leistungen bekannt. Daher wird für

Persönlichkeitsstörungsdiagnosen eine Leistungszunahme zwischen Prä- und Post-

test erwartet, die gering ausfällt, weil die Zeit zum Üben zu kurz war. Jedoch sollte

sich die bearbeitete Aufgabenmenge vergrößern, weil mehr Inhalte erinnert wurden.

Es ist bei diesen Aussagen davon auszugehen, dass Doppeldiagnose-Patienten mit

der Diagnose „Schizophrenie“ leicht schlechter abschneiden als Persönlichkeitsge-

störte. Die Differenz sollte wenn überhaupt nachweisbar dann nur sehr gering sein,

weil die Dauer des Vorkurses keinen Leistungszuwachs ermöglicht und zudem das
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prämorbide Ausgangsniveau von Doppeldiagnose-Patienten höher als das von Nur-

Schizophrenie-Kranken ist. 

Hypothese 3: Durch schulische Bildung wird die Qualität der schuli-

schen Leistung gesteigert.

Als Qualität wird im vorliegenden Zusammenhang die Güte der Bearbeitung schuli-

scher Aufgaben verstanden. Sie ist bestimmt in der Anzahl der gemachten Fehler in

Bezug zur Arbeitsleistung. Auch wenn andere Parameter wie zum Beispiel die äußere

Form ein Zeichen „guter“ Qualität darstellen können, sind diese nicht erfasst worden. 

Zum Zweck der Qualitätsprüfung sind die Leistungen der Patienten im sogenannten

„Fehlerprozenten“ erfasst, der die Anzahl der Fehler in Bezug zur geleisteten Arbeit

wiedergibt. Ein Bezug zur absoluten Leistungsgrenze ergäbe keine realistische Fehler-

prozenteinschätzung (vgl. Kap. 3.3.4). Auf eine Messung der Qualität im Sinne von

Kreativität ist in der vorliegenden Arbeit verzichtet worden; der Fehlerprozent-Wert ist

ausschließlich als quantitatives Verhältnis zu den geleisteten Aufgaben zu verstehen. 

Ist ein Wissenszuwachs bei den Patienten zu verzeichnen, so ist dieser durch zielge-

richtete Lerntätigkeit entstanden, wobei immer auch die Fehlervermeidung Zielstel-

lung ist. Eine geringe Fehleranzahl bedeutet höhere Qualität. Bereits im Unterricht

wird die zu erlernende Tätigkeit geübt, in den Hausaufgaben wird sie wiederholend er-

neut geübt. Meistens erfolgt eine Rückmeldung der Fehler über die Auswertung der

Übungen während des Unterrichtes; in den Leistungserfassungen ist in der Bewer-

tung immer eine Rückmeldung hierzu enthalten. Aus den vielfachen Übungs- und Kor-

rekturmöglichkeiten wird die Vermutung abgeleitet, dass die Qualität im Sinne von

sich verringernden Fehlerzahlen in einem positiven Zusammenhang mit der Anwesen-

heit im AHG Bildungszentrum Ravensruh und der Anzahl der erledigten Hausaufga-

ben steht. Weiterhin wird vermutet, dass die Anzahl der Fehler über den gesamten

Zeitraum abnimmt, d.h. die Qualität erhöht wird. 

Qualität als Merkmal der Sorgfältigkeit ist gleichfalls nachzuweisen im d2-Aufmerk-

samkeitsleistungstest (Brickenkamp, 2002).  
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Hypothese 4: Schulische Bildung bewirkt bei Doppeldiagnose-Klien-

ten eine Erhöhung des Selbstwertgefühles.

Das Selbstwertgefühl entsteht über den intraindividuellen Vergleich von Real- und Ide-

alselbst. Ihm sind zwei steuernde Prozesse zu eigen, die Selbstwertgefühlregulation

sowie die Selbstwertgefühldynamik. Auf beide Prozesse wirken verschiedene Ein-

flussbereiche, unter anderem das soziale Umfeld, die schulbezogene Kognition, kon-

struktive Selbstkritik und die Höhe des Selbstwertgefühls (vgl. Schütz, 2003).

Lerntätigkeit ist Persönlichkeitsbildung und damit auch Selbstwertbildung durch die

Aneignung, Anwendung und Erweiterung von Kenntnissystemen. Nach Lompscher

(1987) werden Kenntnissysteme erlernt, die über das Operieren mit Symbolen und

Beziehungen geistige Fähigkeiten entstehen lassen, die wiederum die Grundlage für

Kenntnissysteme bilden. Zentraler Punkt und Ausgang der Entwicklung von Persön-

lichkeit ist bei Lompscher die geistige Fähigkeit, die als subjektive Bedingung für das

Anwenden von Kenntnissen verstanden wird. Anwenden von Kenntnissen bedeutet

das Erlernen praktischer und geistiger Handlungen, die bei adäquatem Einsatz als

Können sichtbar werden und hierdurch neue Kenntnisse erschließen. Aus Sicht eines

Lernenden in der Schule betrachtet gleicht dieser Prozess fehlerlosem Anwenden des

Gelernten und führt zu einem positiven Selbstwertgefühl, weil der Lernende die zu-

nehmende Menge des Wissens wahrnimmt und als positiv empfindet. Ist die Anwen-

dung fehlerhaft und führt nicht zu einer Lösung in gewünschtem Sinne, muss sich der

Lernende erneut mit dem Kenntnissystem auseinandersetzen, bis sich die Handlun-

gen zu einer Reihe fehlerloser Operationen mit dem Ergebnis einer Lösung verbinden

lassen. Damit wird ein bestimmtes Können erlernt, geübt und gefestigt. Der Prozess

der Auseinandersetzung mit den Kenntnissystemen ändert gleichzeitig die persönli-

chen Einstellungen, den Willen, die Selbstwahrnehmung, die Selbständigkeit und die

Gefühle. 

Erfolgreiches Anwenden von Wissen und Fähigkeiten, die als solche selbst wahrge-

nommen werden, stützen bzw. erhöhen das Selbstwertgefühl in besonderem Maße.

Zudem wirken interne Ursachenzuschreibungen mehr auf das Selbstwertgefühl als

externe Ursachenzuschreibungen. Im AHG Bildungszentrum Ravensruh wird die

schulische Entwicklung in regelmäßigen Evaluationen an die Patienten zurückgemel-

det. Grundlage dieser Evaluationen bilden auch die subjektiven Einschätzungen der
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Lehrerkollegen, mehr jedoch die erfassten Daten zur Anwesenheit und erbrachten

Leistungen. Auf diese Weise wird dem Patienten der Zusammenhang zwischen seiner

Lernleistung und seinen Leistungsergebnissen aufgezeigt. Die dargestellte Unabhän-

gigkeit der Ergebnisse von externen Faktoren bietet dem Patienten Möglichkeiten,

seine Lernleistung als intrinsisch motiviert zu erleben. 

Aus den genannten Gründen sollte sich durch Lerntätigkeit die Persönlichkeit verän-

dern. Die wirkenden Einflüsse auf die Persönlichkeit werden in der vorliegenden Arbeit

nicht isoliert, jedoch kann die Zunahme von Fähigkeiten durch die Zunahme von Wis-

sen bestätigt werden. Die in den schulischen Arbeiten verlangten Kenntnisse der

Schüler werden erfragt über das Lösen von entsprechenden Aufgaben. Die Schüler

können diese Aufgaben nur durch möglichst fehlerfreie Handlungen aber mindestens

adäquate Handlungen zu einem positiven Abschluss bringen – sie müssen ihre Fähig-

keiten mit dem Wissen zusammen einsetzen. Je mehr Wissen sie durch ihre Handlun-

gen zur Lösung anwenden, desto exakter wird die Aufgabe gelöst. Das Wissen fun-

giert als Indikator für Können. Nimmt das Wissen zu, ist damit zwingend eine Zunah-

me der Fähigkeiten verbunden und in consecutio eine Veränderung des Selbstwertge-

fühles. Grundsätzlich zeigt jegliche Veränderung des Selbstwertgefühles an, dass Per-

sönlichkeit entwickelt wird; jedoch wird mit einer deutlichen Zunahme durch schuli-

sche Bildung gerechnet. Ausgeschlossen wird dies bei keinem Patienten, bei persön-

lichkeitsgestörten Patienten wird allerdings erwartet, dass krankheitsbedingt das

Selbstwertgefühl nur geringfügig steigt, da bei ihnen Störungen in der Wahrnehmung

des Selbst zur Begründung von Identitätsstörungen angenommen werden (vgl. Fied-

ler & Mundt, 2005), das Selbst also direkt von der Krankheit angegriffen ist. 

Das Selbstwertgefühl wird in der vorliegenden Arbeit gemessen mit der Multidimensi-

onalen Selbstwertskala (MSWS) (Schütz & Sellin, 2006). Als weitere Indikatoren wer-

den die Items „Selbstvertrauen“ und „Selbstbehauptung“ des Trierer Integrierten Per-

sönlichkeitsinventars (TIPI) (Becker, 2003) herangezogen (zur Erklärung der Items sie-

he Kap. 3).
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Hypothese 5: Die in Hypothese vier angenommene Erhöhung des

Selbstwertgefühles bleibt über den Zeitraum des Besuches des AHG

Bildungszentrums erhalten.

Über den Zeitraum der Teilnahme am Unterricht des AHG Bildungszentrums Ravens-

ruh sind die Patienten täglich mit der Tätigkeit des Lernens befasst. Daraus resultiert

die Vermutung, dass durch die Lerntätigkeit eine stabile Erhöhung des Selbstwertge-

fühles möglich ist. Die Stabilität hat sich als bedeutsam für das Selbstwertgefühl er-

wiesen, wenngleich einzuschränken ist, dass das Selbstwertgefühl im Vergleich zum

Selbstkonzept die zeitlich weniger stabile Einheit darstellt. Da das schulbezogene

Selbstkonzept sich langfristig auf das Selbstwertgefühl auswirkt und die meisten Pati-

enten negative Schulerfahrungen haben, ist von einem niedrigen Selbstwertgefühl bei

den Doppeldiagnose-Patienten auszugehen. Die relativ kurze Zeit im AHG Bildungs-

zentrum Ravensruh führt aufgrund des theoretischen Modelles des Selbst vermutlich

nicht zu Veränderungen im Selbstkonzept, jedoch ist zu vermuten, dass in der zeitlich

sensibleren Komponente des Selbstwertgefühles Veränderungen messbar sind. 

Die Doppeldiagnose-Patienten mit der Kodiagnose Psychose verfügen über die Mög-

lichkeit, ihre Leistung realistisch einzuschätzen, wenn ihnen ausreichend Zeit gelas-

sen wird, daher ist bei diesen die oben vermutete Erhöhung des Selbstwertgefühles

anzunehmen. Bei z.B. Borderline-Persönlichkeitsstörungen, bei denen Störungen in

der Wahrnehmung des Selbst zur Begründung von Identitätsstörungen angenommen

werden, ist der Selbstwert besonders gering (vgl. Schröder-Abbé & Schütz, 2007;

Lammers, Röpcke, & Dulz, 2007); hier wird keine Stabilität, sondern ein weniger

schwankendes und zugleich tendenziell zunehmendes Selbstwertgefühl vermutet. Ein

niedriges Selbstwertgefühl zusammen mit unklarem Selbstkonzept – Selbstkonzept-

klarheit bezeichnet „(…) die Deutlichkeit, mit der einem Menschen selbstrelevante In-

formationen (Interessen, Fähigkeiten, Überzeugungen) bewusst sind und welche zeit-

lich stabil sind (…)“ (Lammers et al., 2007, S. 32) – werden als sich gegenseitig bedin-

gende beziehungsweise verstärkende Faktoren vermutet (vgl. Lammers et al., 2007).

Die Klarheit des Selbstkonzeptes wurde im vorliegenden Untersuchungsdesign nicht

erfasst, jedoch könnte die Stabilität des Selbstwertgefühles nachgewiesen werden. In

Bezug zu Borderline-Patienten kann von einem Therapieerfolg gesprochen werden,

wenn ein positiv stabiles Selbstwertgefühl erreicht wird (vgl. Lammers et al., 2007). 
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Hypothese 6: Schulische Bildung initiiert Noodynamik bei Doppeldia-

gnose-Patienten.

Als Noodynamik bezeichnet Frankl die Spannung zwischen Möglichkeiten und Wirk-

lichkeiten in der geistigen Person. Allen Möglichkeiten steht die Wirklichkeit gegen-

über – in dieser Grundspannung entsteht der Sinn- und Wertezusammenhang einer

Person, der den Menschen zu einem sinnvoll agierenden gesellschaftlichen Wesen

macht. 

Die geistige Person eines Doppeldiagnose-Patienten ist ebenso frei in ihrer Einstel-

lung zum Leben. Jedoch sind die Wirklichkeiten bei diesen Patienten deutlich einge-

schränkt: Die psychische Erkrankung führt zu Einschränkungen in der Wahrnehmung

und Verarbeitung von Informationen, der oftmals langjährige Drogenkonsum eben-

falls. Gleichzeitig sind die im AHG Therapiezentrum Ravensruh therapeutisch behan-

delten Doppeldiagnose-Patienten jung, so dass von relativ geringer Lebens- und da-

mit Wirklichkeitserfahrung auszugehen ist. Zusätzlich muss davon ausgegangen wer-

den, dass schulische Bildung als Wegweiser für das Aufzeigen von Wirklichkeiten nur

gering ausgeprägt ist, weil einerseits der Drogenkonsum Bildung verhindert und an-

dererseits die Prodromalphase, in der bereits kognitive Einschränkungen die Ausein-

andersetzung mit Bildung reduzieren, einer schizophrenen Erkrankung um bis zu fünf

Jahre vor Ausbruch der Erkrankung zurückliegend begonnen haben kann. Mit gerin-

ger Bildung geht auch geringeres Wahrnehmen von Möglichkeiten einher, da weniger

Wissensrepräsentationen ausgebildet sind, mit denen Möglichkeiten erschlossen wer-

den können. 

Die Entwicklung von Sinn durch Wiederbeleben noodynamischer Prozesse stabilisiert

den ganzen Menschen. Bildung kommt hierbei eine zentrale Rolle zu (vgl. Kap. 1.6).

Diese Erkenntnis scheint auch bei den Doppeldiagnose-Patienten grundlegend vor-

handen zu sein, sonst hätten sie sich nicht in einer existentiellen Situation wie der

Therapie für das Angebot Schule entschieden. Schule ist – auch außerhalb des thera-

peutischen Settings des AHG Therapiezentrums Ravensruh – als Ort anerkannt, an

dem etwas Sinnvolles für das Leben gelernt werden kann (vgl. Steins & Bartfeld,

2008). 

Daher ist in dieser Arbeit zwangsläufig auch zu fragen, ob schulische Bildung Sinn

hervorzurufen imstande ist. Sinn und Werte sind Person-Konstituenten und formen
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entsprechend die Persönlichkeit. Die Funktion von Sinn findet sich bei Frankl im Sys-

tem der Noodynamik; sollte schulische Bildung Sinn evozieren können, wäre mit einer

Zunahme von Noodynamik zu rechnen. Jedoch ist das Verständnis und die Funktion,

wie Frankl Noodynamik verstanden haben wollte, auch in der Konzeption des Selbst

zu finden (vgl. Kapitel 1.3). Der noodynamische Antagonismus entspricht dem Real-

und Idealselbst in der Konzeption des Selbst, die Noodynamik den Einstellungen (s.

Abbildung 7). 

Zur Beantwortung der Frage, ob schulische Bildung Sinn hervorzurufen imstande ist,

können also Messungen des Selbstwertgefühles herangezogen und aus den Ergeb-

nissen Rückschlüsse auf Noodynamik abgeleitet werden. Ein höheres Selbstwertge-

fühl als vor der Inanspruchnahme des Angebotes Schule bedeutet in diesem Fall,

dass die Auseinandersetzung mit den Wirklichkeiten und Möglichkeiten positiv erfolgt

ist, d.h. die Wirklichkeit so eingeschätzt wird, dass Möglichkeiten erreichbar erschei-

nen. Damit einher geht das Verständnis des eigenen Lebens als Bewusstsein des

Seins, der Realität (vgl. Waibel, 2009). Gleichzeitig entsteht dadurch ein Wert des Le-

bens, der im Erkennen der Wirklichkeit begründet liegt (vgl. Waibel, 2009). Und letzt-

lich kann durch das Erkennen der Wirklichkeit die Annahme der eigenen Person ge-

leistet werden (vgl. Waibel, 2009). Damit sind die drei grundlegenden Motivationen ge-

legt, aus denen aus existenzanalytischer Sicht Selbstwert entwickelt werden kann

(vgl. Waibel, 2009). Steigt das Selbstwertgefühl, steigt damit auch die Noodynamik,

wird also auch ein Sinn für das Leben entwickelt. Steigt das Selbstwertgefühl nicht,

muss die Auseinandersetzung mit Wirklichkeit und Möglichkeiten als nicht erfolgreich

für die eigene Person betrachtet werden und noodynamische Prozesse sind nicht in

Gang gesetzt worden. 

Zwei weitere Hypothesen können für funktionierende Noodynamik votieren. Zum ei-

nen muss im schulischen Kontext eine Erweiterung des Wissens angelegt sein, die

überhaupt ermöglicht, dass sich die Patienten mit der Wirklichkeit und Möglichkeiten

auseinandersetzen können. Ist im Bereich des Wissens kein Anstieg zu verzeichnen,

bleiben die potentiellen Möglichkeiten und das Erfassen der Wirklichkeit auf einen

kleinen Rahmen bereits vorhandener Möglichkeiten beschränkt. Selbstverständlich ist

jedes Denken in seiner Weise Auseinandersetzung mit Welt, jedoch ist das Zustande-

kommen neuer Verknüpfungen und damit neuer Erkenntnisse denkbar gering. Erst

das wiederholte Zuwenden zu Neuem erweitert den Wissensschatz derart, dass neue
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2 Forschungsanliegen: Fragen und Hypothesen

Abbildung 7: Zusammenhang zwischen der Persönlichkeitstheorie des Selbst
und logotherapeutischem Verständnis der Noodynamik
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Verknüpfungen entstehen können und damit neue Möglichkeiten erschaffen werden

(vgl. Erläuterungen zu den Hypothesen eins bis fünf). Um das Wissen als Können im

Gehirn abrufbar zu fixieren und damit Möglichkeiten zu offenbaren, muss es sehr oft

wiederholt werden. Zudem muss der Lernende, der sich einer solchen langwierigen

(und manchmal auch –weiligen) Prozedur unterzieht, einen Sinn darin erkannt haben,

sonst würde er sie nicht derart zeitintensiv nutzen.

Zum anderen muss die Aufmerksamkeitsleistung der Patienten insoweit ausreichend

sein, dass sie es den Patienten ermöglicht, einerseits den Wissenszuwachs durch

Aufmerksamkeit zu ermöglichen und andererseits ebenjenen wahrzunehmen. Erst die

Wahrnehmung neuer Strukturen ermöglicht deren Verarbeitung zu sinnvollen Erfah-

rungen von Wirklichkeit und Möglichkeiten. Dabei können Hinweise zu Wahrnehmung

aus ästhetischer Sicht sehr hilfreich sein. Ästhetische Wahrnehmung beinhaltet be-

reits Sinn. Grundlegend lassen sich diese beiden Hypothesen für Noodynamik bean-

spruchen, weil sie die Wahrnehmung erweitern. 

Daraus resultierend wird die oben genannte Hypothese dahingehend erweitert, dass

ein höheres Selbstwertgefühl als vor der Inanspruchnahme des Angebotes Schule in

Zusammenhang mit gestiegenem Wissen und besserer Aufmerksamkeitsleistung die

Auseinandersetzung mit den Wirklichkeiten und Möglichkeiten steigert und damit

noodynamische Prozesse schafft. 

Hypothese 7: Durch schulische Bildung nimmt die seelische Gesund-

heit bei Doppeldiagnose-Klienten zu.

Bei der Lektüre taucht immer wieder die Thematik des sinnerfüllten Lebens, der Su-

che nach Sinn, auf (vgl. Moggi et al., 2007; McGurk et al., 2009; Gouzoulis-Mayfrank,

2007; Johns, 2001; Schmied-Kowarzik, 1993; Herrmann, 2006; Steins & Bartfeld,

2008; Frankl, 1994). Wie zu zeigen sein wird, ist Sinnerfülltheit ein hochreliabler Indi-

kator für seelische Gesundheit, diese wiederum wird als Grundlage der allgemeinen

Lebenszufriedenheit (vgl. Asendorpf, 1996; Waibel, 2009; Schröder-Abbé & Schütz,

2007, auch: Becker, 1995) verstanden. 

Wenn schulische Bildung wie oben als Hypothese formuliert Noodynamik und damit

Sinnerfülltheit evoziert, ist sie damit auch eine Möglichkeit, seelische Gesundheit zu
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steigern bzw. auf einem „gesunden“ Maß zu erhalten und gleichzeitig die Lebenszu-

friedenheit zu erhöhen. 

Seelische Gesundheit definiert sich als erweiterte Auffassung der Persönlichkeitsdis-

position „Neurotizismus“. Sie beinhaltet die Frage nach der emotionalen Stabilität ei-

ner Person, bezieht jedoch ausdrücklich die Erfahrungen einer Person bezüglich ihrer

Bewältigung externer und interner Anforderungen in der Vergangenheit mit ein (vgl.

Becker, 2006). Insofern schafft Becker mit seiner Konzeption von Neurotizismus eine

zwar stabile, aber durchaus auf lange Sicht wandelbare Persönlichkeitsbeschreibung.

Im Folgenden wird der Ausdruck seelische Gesundheit als Zeichen, sich der erweiter-

ten Definition von Neurotizismus zu bedienen, benutzt. Seelische Gesundheit definiert

Becker (1995, S. 188) als „(…) Fähigkeit zur Bewältigung externer und interner (psy-

chischer) Anforderungen.“ Dabei beeinflussen sich externe und interne Anforderun-

gen gegenseitig. Als Anforderung wird eine Bedingung oder ein Umstand der Umwelt

verstanden, der sich an eine Person richtet und diese zu bestimmten Reaktionen ver-

anlassen soll oder kann (vgl. Becker, 2006); extern ist die Anforderung, wenn sie von

außerhalb der Person ausgeht, intern wenn sie von der Person selbst ausgeht. Exter-

ne Anforderungen stellen einerseits Aufgaben von Individuen an die Person dar, glei-

chermaßen auch Hindernisse, die der aktiven Person in seiner Tätigkeit im Wege ste-

hen. Interne Anforderungen stellen die Bedürfnisse einer Person dar. Die Diskussion

um eine korrekte Definition von „Bedürfnis“ wird an dieser Stelle nicht geführt, son-

dern es soll davon ausgegangen werden, dass damit ein interner Zustand des Fehlens

von etwas, das zum Wohlbefinden nötig wäre, gemeint ist (vgl. Becker, 2006; Fröhlich,

2003).

Hohe Bewältigungskompetenzen für externe Anforderungen und hohe seelische Ge-

sundheit hängen nachweislich zusammen, wenngleich der Kausalzusammenhang

noch nicht geklärt ist (vgl. Becker, 1995). Um Anforderungen gerecht werden zu kön-

nen, benötigt der Mensch Kompetenzen, die er im Laufe seines Lebens lernt. Diese

internen Ressourcen sind u.a. kognitiv oder auch somatisch; gleichfalls stellen Per-

sönlichkeitseigenschaften interne Ressourcen dar (vgl. Becker, 2006). Nachweislich

korrelieren hohe soziale Kompetenzen aus dem Bereich der Liebesfähigkeit – die

maßgeblich das Selbstwertgefühl beeinflusst – als auch Expansivität mit hoher seeli-

scher Gesundheit (vgl. Becker, 1995), gleicher Autor weist in einer Studie von 1989

nach, dass subjektiv hohe Einschätzung von allgemeinem Zurechtkommen im Leben
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hohe seelische Gesundheit bedeutet (vgl. Becker, 1995). Beachtenswert im Zusam-

menhang mit Doppeldiagnose-Patienten ist der Nachweis, dass verzerrte Wahrneh-

mungen bzw. geringe Selbsteinsicht zu geringer seelischer Gesundheit führen (vgl.

Becker, 1995). Nach Becker (Becker, 2006) ist seelische Gesundheit im zeitlichen Ver-

lauf determiniert durch die frühere Ausbildung der seelischen Gesundheit aber auch

durch in der Vergangenheit bewältigte oder nicht bewältigte externe Anforderungen. 

Die Struktur der verschiedenen Teilkomponenten von seelischer Gesundheit ist in drei

Komponenten gliederbar (s. Abbildung 8): seelisch-körperliches Wohlbefinden,

selbst- und fremdbezogene Wertschätzung sowie Selbstaktualisierung. Das seelisch-

körperliche Wohlbefinden untergliedert sich in Sinnerfülltheit, Beschwerdefreiheit und

Selbstvergessenheit; die Wertschätzungskomponenten in Liebesfähigkeit und Selbst-

wertgefühl und die Selbstaktualisierung in Expansivität und Autonomie.

Der Faktor Sinnerfülltheit erfüllt von allen Faktoren der untersten Ebene die seelische

Gesundheit am besten (vgl. Becker, 1995; Becker, 2000). Erkennt der Mensch einen

Sinn in seinem Tun, steigert dies mehr als alles andere das seelisch-körperliche Wohl-

befinden; dieses wiederum beeinflusst mehr als die beiden anderen Komponenten die

seelische Gesundheit (vgl. Becker, 2000). 

Im Sinne der dargestellten Konzeption seelischer Gesundheit stellt schulische Bildung

an die Patienten externe Anforderungen. Werden hohe externe Anforderungen bewäl-

tigt, führt dies zu höherer seelischer Gesundheit. Schulische Bildung kann somit zu ei-

ner Steigerung seelischer Gesundheit führen. Als nachgewiesene Gründe für die Stei-

gerung seelischer Gesundheit stehen nach Becker (Becker, 1995) ein ausgewogenes

Selbstwertgefühl und Expansivität zur Verfügung. Diese gründen auf dem Patienten

zur Verfügung stehenden Kompetenzen. Eine Vermehrung der Kompetenzen durch

schulische Bildung (s. Hypothese zwei zur Wissensbildung) lässt also eine Erhöhung
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Abbildung 8: Hierarchisches Strukturmodell der seelischen Gesundheit (Becker,
1995, S. 37)
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der Expansivität und des Selbstwertgefühles (s. Hypothese vier zum Selbstwertgefühl)

erwarten. Gleichzeitig wird im schulischen Unterricht die Aufmerksamkeit geschult.

Die Aufmerksamkeit sollte laut entsprechender Hypothese gesteigert werden können.

Da Wahrnehmung und seelische Gesundheit zusammenhängen, sollte eine verbesser-

te Wahrnehmung zu einer verbesserten (erhöhten) seelischen Gesundheit führen. Ist

die Hypothese, dass schulische Bildung Noodynamik schafft, angenommen, muss

nach der Konzeption die seelische Gesundheit ebenfalls zunehmen, da Sinnerfülltheit

der am höchsten geladene Faktor innerhalb des Konstruktes ist. Andersherum gilt,

dass bei Stagnation oder Diminution der seelischen Gesundheit die Noodynamik nicht

oder nur gering zunimmt (vgl. Hypothese zur Noodynamik). 

Insofern greift diese Hypothese zur seelischen Gesundheit auf die Ergebnisse vorheri-

ger Hypothesen zurück und postuliert, dass die seelische Gesundheit steigt, wenn

das Wissen, die Aufmerksamkeitsleistung, die Noodynamik und das Selbstwertgefühl

der Doppeldiagnose-Patienten zunehmen. Für diese Hypothese sind keine Einschrän-

kungen bzgl. der Art der Erkrankung zu erkennen, sondern es wird erwartet, dass sie

bei Erfüllen aller vier Kriterien für alle Patienten gilt. 

Hypothese 8: Doppeldiagnose-Klienten, die am Angebot des AHG Bil-

dungszentrums Ravensruh teilnehmen, nehmen die therapeutischen

Angebote länger wahr als Doppeldiagnose-Klienten, die nicht am An-

gebot des AHG Bildungszentrum Ravensruh teilnehmen.

Die seelische Gesundheit formt zu einem Großteil die Lebenszufriedenheit (vgl. Hypo-

these sieben zur seelischen Gesundheit). Die Bedeutung des Selbstwertgefühls und

der Sinnerfülltheit für die seelische Gesundheit sind als zentral zu bestimmen. Das

Selbstwertgefühl an sich „(…) steht unter anderem in Zusammenhang mit Leistung,

Wohlbefinden und Interaktionsverhalten.“ (Schröder-Abbé & Schütz, 2007, S. 10). Wie

im Kapitel über das Selbst ausgeführt, ist das Selbstwertgefühl verantwortlich für ge-

sundheitsgefährdendes Verhalten, emotionales Wohlbefinden, schulische Leistungs-

entwicklung und soziale Integration. Noodynamik geht als wesentlicher Faktor in die

seelische Gesundheit ein. 

Davon ausgehend, dass die Doppeldiagnose-Patienten ihre seelische Gesundheit im

Verlauf des Besuches des AHG Bildungszentrum Ravensruh steigern, also ihre Le-
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benszufriedenheit zunimmt, sollte dieser positive Effekt dazu führen, die Therapie wei-

terzuführen. Als Kontrollgruppe fungieren die Patienten, die nicht das AHG Bildungs-

zentrum Ravensruh besuchen. Unterschiede in den beiden Gruppen können auf den

Unterricht im AHG Bildungszentrum Ravensruh als wirksames Moment zurückgeführt

werden, da therapeutisch für beide Gruppen keine Unterschiede gelten. 
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3 Durchführung und Methodik der Untersuchung

Die vorliegende Arbeit erhebt empirische Daten, um das AHG Bildungszentrum Ra-

vensruh als Angebot des AHG Therapiezentrums Ravensruh bewerten zu können (vgl.

wissenschaftliche Fragestellung). Insofern ist die Arbeit der empirischen Evaluations-

forschung zuzuordnen. Diese umfasst „letztlich alle forschenden Aktivitäten (…), bei

denen es um die Bewertung des Erfolges von gezielt eingesetzten Maßnahmen oder

um Auswirkungen von Wandel in Natur, Kultur, Technik und Gesellschaft geht.“ (Bortz/

Döring 2003, S. 101) 

3.1 Vorstellung des AHG Therapiezentrums Ravensruh

Das AHG Therapiezentrum Ravensruh (TZR) ist eine klinische Einrichtung der statio-

nären Suchtkrankenhilfe, etwa 20 km von Wismar entfernt gelegen. Seit Anfang der

1990er Jahre hat sie sich als soziotherapeutische Einrichtung etabliert. Zu Beginn des

Jahrtausends wurde eine Neuprofilierung begonnen, die ihren Fokus auf der Behand-

lung von Doppeldiagnosepatienten hatte. Mittlerweile stehen 60 Betten für Doppeldia-

gnosepatienten und nur noch 36 Betten für „Nur-Suchtkranke“ zur Verfügung. Ziel des

Therapiezentrums ist die Wiederherstellung der Fähigkeit der Patienten zur Teilhabe

am sozialen Leben. 

Für die vorliegende Arbeit wird die Beschreibung des therapeutischen Settings aus-

schließlich für die Doppeldiagnose-Gruppen geleistet, da sich das Angebot schuli-

sche Bildung im AHG Bildungszentrum Ravensruh bis auf wenige Ausnahmen auf die-

se Patienten bezieht. 

Die therapeutische Arbeit ist integrativ; für jede Gruppe von maximal zwölf Patienten

ist ein Gruppentherapeut mit verhaltens- oder suchtherapeutischer Ausbildung

zuständig. In den Doppeldiagnose-Gruppen DD1 und DD2 sind jeweils eine Kranken-

schwester und ein Ergo- bzw. Arbeitstherapeut eingebunden, für die Gruppen DD3

und DD4 sind eine Schwester sowie eine Ergotherapeutin und eine Betreuerin einge-

stellt. In den Doppeldiagnose-Gruppen DD5 und DD6 sind eine Ergotherapeutin und

jeweils ein Betreuer zuständig. 
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Alle Doppeldiagnose-Gruppen können ihre Patienten an den arbeitstherapeutischen

Angeboten teilnehmen lassen. Nach individueller Absprache sind unterschiedlich viele

Stunden in den Bereichen Küche, Landwirtschaft, Bau/Gestaltung, Tischlerei und Im-

kerei möglich. 

Der Tagesablauf eines Doppeldiagnose-Patienten ist in den Gruppen DD1 bis DD4 mit

einer täglichen gruppentherapeutischen Sitzung von 45 bis 60 Minuten zwischen 13

und 15 Uhr und einer täglichen Morgenrunde um 7:45 Uhr identisch. Einzeltherapeuti-

sche Gespräche werden mindestens einmalig pro Woche bzw. nach Bedarf auch

mehrfach durchgeführt. Die therapeutische Pflichtzeit endet täglich um 15 Uhr, da-

nach werden individuelle oder durch die Gruppen organisierte Freizeitangebote offe-

riert. 

Die psychiatrische Versorgung ist über zwei wöchentliche Visiten von Ärzten aus dem

psychiatrischen Krankenhaus Wismar gesichert. Bei einer Exazerbation und eventuel-

ler Einweisung in das psychiatrische Krankenhaus werden die Patienten dort vom

gleichen Arzt betreut wie im AHG Therapiezentrum Ravensruh. 

Zur weiteren Information sei auf die Konzeption des AHG Therapiezentrum Ravensruh

im Anhang (s. Anlage 2) verwiesen. 

3.2 AHG Bildungszentrum Ravensruh 

Der folgende Abschnitt beschreibt den Rahmen, in dem das Bildungsangebot agiert.

Dabei wird an dieser Stelle auf einzelne für die Arbeit wichtige konzeptionelle Details

eingegangen. Die komplette Konzeption ist im Anhang beigefügt (s. Anlage 3). 

Das AHG Bildungszentrum Ravensruh ist integraler Bestandteil des therapeutischen

Angebotes im AHG Therapiezentrum Ravensruh. Somit gilt auch hier das Ziel der Wie-

derherstellung der Fähigkeit zur Teilhabe am sozialen Leben. Jedoch wird dieses Ziel

aus schulischer Sicht betrachtet. Da sich Bildung und Erziehung mit gesellschaftli-

chen und damit sozialen Bedingungen auseinandersetzen müssen, ist das Ziel auch

implizites Ziel schulischer Bildung. 

Das Bildungszentrum ist nicht eigenständig. Seit 2007 ist es anerkannt als staatliche

Einrichtung der Weiterbildung Mecklenburg-Vorpommerns. Eigenständig kann sich

das Bildungszentrum innerhalb des AHG Therapiezentrums Ravensruh organisieren. 
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Historisch betrachtet zeigte sich eine Schwierigkeit bei der Strukturierung des Bil-

dungsangebotes im Finden geeigneter Konnektivitäten zwischen dem therapeuti-

schen und dem bildenden System. Für den Patienten sollten beide Angebote „wie aus

einer Hand“ erscheinen, ohne jedoch ein Standardprogramm zu sein. Das Bildungs-

angebot soll integrativ die Therapie erweitern (vgl. Moggi & Donati, 2004). Die sehr he-

terogene Gruppe der Doppeldiagnosepatienten ist aufwändig individuell zu betrach-

ten, weil ihre Zusammensetzung kaum homogene Gruppenbildungen zulässt. Integ-

rierte Therapie zeigt im langfristigen Verlauf günstige Verläufe, in denen „(…) wesentli-

che Besserungen hinsichtlich beider Störungen sowie in allen wesentlichen Funkti-

onsbereichen wie Wohnen, Beschäftigung, soziale Kontakte und Lebenszufriedenheit

(…)“ (Gouzoulis-Mayfrank, 2007, S. 61) nachgewiesen werden konnten. 

Im AHG Bildungszentrum Ravensruh war ein Umdenken in der Organisation schuli-

schen Alltags notwendig. Im AHG Bildungszentrum Ravensruh heißt die Arbeit, von

kognitiv dysfunktionalen Patienten eine kognitive Leistung abzufordern, die einen

staatlich geprüften Schulabschluss ermöglicht bei gleichzeitiger Beachtung therapeu-

tischer Implikationen, zeitlicher Limitierung und persönlicher Befindlichkeiten auf-

grund des Krankheitsbildes oder therapeutischer Interventionen. Psychische Exazer-

bationen bis hin zu Dekompensation bei Doppeldiagnose mit Schizophrenie kündigt

sich im Vorhinein an, wenn auch oft lediglich für den sie Erleidenden. Die pädagogi-

schen Bemühungen müssen so strukturiert sein, dass sie den genannten Schwierig-

keiten Rechnung tragen können und trotzdem einen Schulabschluss ermöglichen. 

Primär kommen die Patienten nach Ravensruh, um hier therapeutisch behandelt zu

werden. Damit ist das grundlegende Ziel bestimmt. Das Bildungsangebot ist als zu-

sätzliches Angebot zur Therapie zu verstehen. Erst wenn die Patienten therapeutisch

stabil mitarbeiten, können sie das Bildungsangebot wahrnehmen; stabile Mitarbeit im

AHG Bildungszentrum Ravensruh befreit nicht von weiterhin zu gewährleistender sta-

biler Mitarbeit in der Therapie. Ist diese nach Beginn der Teilnahme am AHG Bildungs-

zentrum Ravensruh nicht mehr vorhanden, ist der Besuch des Bildungsangebotes au-

tomatisch mindestens unterbrochen, um an der therapeutischen Zielstellung arbeiten

zu können. Das Bildungsangebot ordnet sich also der Therapie unter. Dieses auch in

zeitlicher Hinsicht, da eine gültige Kostenzusage für die Therapie (und damit auch des

Besuches des Bildungszentrums) gegeben sein muss. Kostenzusagen werden maxi-

mal für die Dauer von zwei Jahren gegeben. 
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Die schulische Einrichtung ist gleichzusetzen mit einem therapiefreien Raum, in dem

eigene Regeln und Gesetze herrschen. Die Verbindung zur Therapie wird lediglich

durch die Lehrer hergestellt. So sind jegliche therapeutische Maßnahmen in der Schu-

le nicht zweckmäßig.

Strukturell ist das Bil-

dungsangebot wie in der

Abbildung dargestellt in

den therapeutischen Kon-

text eingebettet (s. Abbil-

dung 9). 

Der Patient wendet sich

entweder der Therapie zu

oder dem bildenden Ange-

bot. Auch materiell sind die

Räume des AHG Bildungs-

zentrums Ravensruh von

denen des therapeutischen

Settings getrennt. Dies be-

dingt eine intensive Kommunikation zwischen Therapeut und Lehrern, um Entwicklun-

gen des Patienten schnell und adäquat Rechnung tragen zu können. 

3.2.1 Beschreibung der Untersuchungspopulation

Im Rahmen dieser Studie wird der Frage nachgegangen, ob schulische Bildung zur

Persönlichkeitsentwicklung von Doppeldiagnose-Patienten beiträgt. Untersucht wur-

den hierzu 620 (541 männliche, 79 weibliche) Patienten des AHG Therapiezentrums

Ravensruh, die im Zeitraum vom 06.05.2004 bis zum 09.09.2010 als Doppeldiagnose-

Patienten aufgenommen waren. Die Patienten stammen aus dem gesamten Bundes-

gebiet. Das Durchschnittsalter liegt bei 27,72 Jahren. Alle Patienten sind erwerbslos.

Die Therapiehaltequote (Verweildauer) liegt bei durchschnittlich 222,96 Tagen. Schüler

bleiben mit durchschnittlich 321,01 Tagen am längsten, Nichtschüler mit 160,93 Ta-

gen am kürzesten (s. Tabelle 1).
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131

Die Angaben der Gruppe der Nichtschüler sind bezüglich Daten zum Bildungsstand

unterrepräsentiert. Trotzdem werden sie der Vollständigkeit halber in allen Tabellen

mitgeführt, allerdings ist zu diesen Daten keine Aussage möglich.  

Im Vergleich mit der bundesdeutschen Geschlechterverteilung sind im AHG Therapie-

zentrum Ravensruh mehr männliche Patienten als weibliche aufgenommen (Bundes-

durchschnitt ca. hälftig), nach Altersjahren gehören die Patienten zur Zeit des Aufnah-

mealters zu gleichen Anteilen zu insgesamt 3,6 % der Bevölkerung (vgl. Statistisches

Bundesamt, 2006). Die Verweildauer ist bei Schülern doppelt so lang wie bei Nicht-

schülern. Patienten mit Persönlichkeitsstörungen bleiben sehr kurz in Therapie. Zwi-

schen männlichen und weiblichen Patienten besteht kein großer Unterschied in der

Verweildauer. 

Das Bildungsniveau ist gering, etwa die Hälfte aller Doppeldiagnose-Patienten hat

keinen Schulabschluss erlangt. Unterschiedlich fällt das Bildungsniveau zwischen an

Schizophrenie erkrankten Patienten (F2x) und persönlichkeitsgestörten Patienten

(F6x) aus: Persönlichkeitsgestörte haben doppelt so häufig keinen Schulabschluss

und auch weniger qualitativ höhere Schulabschlüsse (s. Tabelle 2), schizophrene Dop-

peldiagnose-Patienten haben am häufigsten von allen Patientengruppen einen Schul-

abschluss erlangt. Nur die weiblichen Patienten erlangten mehr Realschulab-
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Verweildauer be-
reits entlassener
Patienten (n=)

12,7 %

609

13,8 %

239

27,72

560

26,07

217

Nichtschü-
ler, n=380

ICD-10
F2x, n=

245

380

87,9 %

245

89,8 %

ICD-10
F6x, n=

127

männlich,
n=541

127

87,4 %

541

100,0 %

12,1 %

370

10,2 %

245

28,79

343

27,36

225

12,6 %

127

0,0 %

531

27,72

122

27,75

489

weiblich,
n=79

79

0,0 %

100,0 %

78

27,55

71

Verweildauer
(Tage)

Standardabwei-
chung (Tage)

222,96

217,18

321,01

221,67

160,93

189,93

258,5

241,46

177,25

164,41

222,3

217,51

227,52

216,05

Tabelle 1: Soziodemographische Merkmale der Stichprobe
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schlüsse. Der bundesdeutsche Vergleich zeigt in den Bildungsmerkmalen ein konträ-

res Bild: 6,9 % aller Schulabgänger verlassen die Schule ohne Abschluss, 25,4 % er-

reichen einen Haupt-, 43,3 % einen Realschulabschluss und 23,4 % erreichen das

Abitur (vgl. „Bildung in Deutschland“, 2010, S.�269).

Ein sehr ähnliches Bild wie bei den Schulabschlüssen ergibt sich bei Betrachtung der

höchstens von den Patienten abgeschlossenen Klassenstufen. Die Relevanz dieser

Daten zeigt sich darin, dass viele Patienten angeben, zwar eine bestimmte Klassen-

stufe noch besucht zu haben, diese aber oft aufgrund von Fehlzeiten nicht im Zeugnis

angerechnet bekamen. Somit ist anzunehmen, dass sie den Unterrichtsinhalt dieses

Schuljahres nur zu geringen Teilen verarbeitet haben konnten. Die zuletzt abgeschlos-

sene Klassenstufe beinhaltet die letzte auf einem Zeugnis als bewertbare Leistung

ausgewiesene Klassenstufe. Mehrheitlich konnte kein Zeugnis vorgelegt werden. Die

Klassenstufe wurde dann im Eingangsgespräch genau erfragt und im Zweifelsfall eine

niedrigere Klassenstufe als angegeben eingetragen. In der Auswertung dieser Daten

bestätigt sich das bereits unter dem Aspekt des Schulabschlusses beschriebene Bild

unterschiedlicher Niveaus zwischen schizophrenen und persönlichkeitsgestörten

Doppeldiagnose-Patienten (s. Abbildung 10). Patienten mit Persönlichkeitsstörung
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Tabelle 2: Bildungsdemographische Merkmale der Stichprobe

alle Dop-
peldiagno-

sen, n=
620

Schüler,
n=240

Maximal besuchte
Schulform (n=)

Hauptschule

200

30,0 %

195

28,7 %

Realschule

Gymnasium

Sonderschule

Gesamtschule

33,5 %

12,5 %

33,8 %

12,8 %

13,0 %

11,0 %

13,3 %

11,3 %

Nichtschü-
ler, n=380

ICD-10
F2x, n=

245

5

80,0 %

86

26,7 %

ICD-10
F6x, n=

127

männlich,
n=541

47

36,2 %

176

31,3 %

20,0 %

0,0 %

40,7 %

18,6 %

0,0 %

0,0 %

4,7 %

9,3 %

23,4 %

4,3 %

31,3 %

12,5 %

23,4 %

12,8 %

13,6 %

11,4 %

weiblich,
n=79

24

20,8 %

50,0 %

12,5 %

8,3 %

8,3 %

Schulabschluss
(n=)

kein

Hauptschule

Realschule

222

48,6 %

217

48,4 %

31,1 %

16,2 %

31,3 %

16,1 %

Abitur 4,1 % 4,1 %

5

60,0 %

94

37,2 %

20,0 %

20,0 %

34,0 %

23,4 %

55

72,7 %

197

49,2 %

16,4 %

10,9 %

31,5 %

14,7 %

0,0 % 5,3 % 0,0 % 4,6 %

25

44,0 %

28,0 %

28,0 %

0,0 %
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(F6x) erreichen mehrheitlich lediglich Klassenstufe neun, ein Drittel aller Patienten mit

Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis (F2x) schließt Klassenstufe zehn ab,

einige aber auch die Klassenstufen elf bis dreizehn. Männliche Patienten verteilen sich

ebenfalls über alle Klassenstufen, weibliche jedoch nur bis Klassenstufe elf. Ein-

schränkend muss hier allerdings angemerkt werden, dass die Anzahl zwischen männ-

lichen und weiblichen Patienten stark unterschiedlich ist und sich bei gleichmäßigerer

Verteilung eventuell auch eine angeglichene Verteilung zeigen könnte.  

3 Durchführung und Methodik der Untersuchung

Klassen-
stufe 2

Klassen-
stufe 6

Klassen-
stufe 7

Klassen-
stufe 8

Klassen-
stufe 9

Klassen-
stufe 10

Klassen-
stufe 11

Klassen-
stufe 12

Klassen-
stufe 13

abgeschlossene Klassenstufe
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Nichtschüler, n=4
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F6x, n=51

männlich, n=185

weiblich, n=26

Abbildung 10: Darstellung der maximal abgeschlossenen Klassenstufen der Po-
pulation
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In den unterschiedlichen Schulformen wird adäquat zum jeweiligen Schüler unter-

schiedlich unterrichtet. Es ist daher anzunehmen, dass mit höherwertigen Schulfor-

men auch höherwertige Denkmuster ausgeprägt sind. Die meisten Patienten haben

die Haupt- oder Realschule besucht, weniger das Gymnasium oder die Sonderschule.

Die Gesamtschule wurde von den wenigsten Patienten besucht, sie ist angesichts ih-

rer schulformübergreifenden Struktur jedoch schlecht in Beziehung mit den anderen

Schulformen zu vergleichen. Während männliche und weibliche sowie auch schizo-

phrene Patienten sich auf alle Schulformen verteilen, haben persönlichkeitsgestörte

Patienten häufiger die Sonderschule besucht und mit höherwertiger Schulform immer

geringer werdende Anteile der Schulbesuche. Schizophrene Patienten haben zu 18,6

% überdurchschnittlich häufig das Gymnasium besucht. Auch diese Daten unterstüt-

zen die bereits geschilderte Beobachtung, dass Patienten mit Persönlichkeitsstörung

eine geringere Schulbildung erfahren haben. Werden grundsätzlich bei Persönlich-

keitsstörungen ein niedrigeres Selbstwertgefühl und ein Zusammenhang zwischen

diesen und dem schnelleren Aufgeben bis zu einem Ziel angenommen (vgl. Lammers,

Röpcke, & Dulz, 2007), ist die Datenlage als konkordant zu bezeichnen. 

In die Studie sind ausschließlich Doppeldiagnose-Patienten aufgenommen worden.

Die Ermittlung der Verteilung der Diagnosen erfolgte über eine Zuweisung einer

Hauptdiagnose, die aus psychiatrischer Sicht festgelegt wurde. Dem aktuellen Dis-

kurs über die Zusammenhänge von Suchterkrankung und psychischer Erkrankung

folgend (vgl. Fiedler & Mundt, 2005; Pauen & Roth, 2001) wurde die Einteilung danach

vorgenommen, welche der beiden Diagnosen mittelfristig schwerwiegendere Proble-

me verursacht. Zu überwiegenden Anteilen ist dies die Diagnose aus dem schizophre-

nen Formenkreis oder aus dem Bereich der Persönlichkeitsstörungen (s. Tabelle 3). 

Etwa die Hälfte aller vergebenen Diagnosen ist eine Psychose aus dem schizophrenen

Formenkreis, etwa ein Viertel aller Diagnosen eine Persönlichkeitsstörung. Diese Ver-

teilung ist annähernd gleich bei Schülern und Nichtschülern. Auffällig ist bei den weib-

lichen und männlichen Patienten die im Vergleich zwischen F2x, F3x und F6x erhöhte

Zuweisung von über 2 % mehr Diagnosen aus dem Bereich der Persönlichkeitsstö-

rungen und doppelt so vielen Zuweisungen von affektiven Störungen an weibliche Pa-

tienten als an männliche Patienten. Gleichzeitig liegen 7 % weniger Zuweisungen aus

dem schizophrenen Formenkreis an weibliche Patienten vor als an männliche Patien-

ten. 

3 Durchführung und Methodik der Untersuchung
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Es spiegelt sich die Beobachtung Fiedlers wider, dass der Borderline-Persönlichkeits-

störung (als Subkategorie der Persönlichkeitsstörung) eine Geschlechterbias zugrun-

deliegt, derzufolge es eine typisch „weibliche“ Erkrankung sei (vgl. Fiedler & Mundt,

2005), wenngleich in den vorliegenden Daten diese Beobachtung nicht sehr deutlich

zu Tage tritt. 

Insgesamt wurden aus dem schizophrenen Formenkreis vorrangig Schizophrenien

ohne Subkategorie und paranoide Schizophrenien diagnostiziert (s. Abbildung 11),

aus dem Bereich der Persönlichkeitsstörungen hauptsächlich nicht kategorisierte so-

wie kombinierte (s. Abbildung 12). Die Häufigkeiten der Diagnosen aller Patienten in

den Gruppen Schüler und Nichtschüler finden sich annähernd in allen Gruppen wie-

der (s. Abbildung 13). 

Die meisten Patienten beenden die Therapie nicht regulär bzw. nicht positiv (s. Tabelle

4). Schüler dagegen beenden die Therapie am häufigsten regulär und am seltensten

disziplinarisch oder vorzeitig gegen therapeutisches Einverständnis. Persönlichkeits-

gestörte Klienten beenden die Therapie auffallend häufig mit disziplinarischen Entlas-

sungen oder gegen therapeutisches Einverständnis, was in oben dargestellter Weise

begründet werden kann (vgl. Lammers, Röpcke, & Dulz, 2007). Schüler bilden die ein-

zige Gruppierung, die mehr positive als negative Entlassungen vorweisen kann, ob-

wohl das Verhältnis zwischen Schülern und Nichtschülern in allen Gruppierungen

konstant ist (s. Abbildung 13).
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Tabelle 3: Psychopathologische Betrachtung der Population (Hauptdiagnosen) 

alle Dop-
peldiagno-

sen, n=
620

Schüler,
n=240

Hauptdiagnosen
(n=)

ICD-10 F10

482

3,1 %

201

1,5 %

ICD-10 F12

ICD-10 F19

ICD-10 F2x

ICD-10 F3x

1,2 %

9,5 %

1,0 %

8,5 %

50,8 %

5,2 %

51,2 %

5,0 %

Nichtschü-
ler, n=380

ICD-10
F2x, n=

245

281

4,3 %

245

0,0 %

ICD-10
F6x, n=

127

männlich,
n=541

127

0,0 %

426

3,1 %

1,4 %

10,3 %

0,0 %

0,0 %

50,5 %

5,3 %

100,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

1,4 %

9,9 %

0,0 %

0,0 %

51,6 %

4,5 %

weiblich,
n=79

56

3,6 %

0,0 %

7,1 %

44,6 %

10,7 %

ICD-10 F6x

andere

26,3 %

3,7 %

28,9 %

4,0 %

24,6 %

3,6 %

0,0 %

0,0 %

100,0 %

0,0 %

26,1 %

3,5 %

28,6 %

5,4 %
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Abbildung 11: Diagnosesplitting aller vergebenen Diagnosen für Psychosen aus
dem schizophrenen Formenkreis (F2x) 

alle Diagnosen, n=536

Schüler, n=218

Nichtschüler, n=100

0,0 % 20,0 % 40,0 % 60,0 % 80,0 % 100,0 %

Anzahl Diagnosen

keine Subkategorie angegeben

paranoid

hebephren

postschizophren oder schizophrenes Residuum

Anhaltend wahnhafte Störungen

Akute vorübergehende psychotische Störungen 

Schizoaffektive Störungen

Abbildung 12: Diagnosesplitting aller vergebenen Diagnosen aus dem Bereich
Persönlichkeitsstörungen (F6x), ohne emotional instabile Typen (F60.3x)

alle Diagnosen, n=536

Schüler, n=218

Nichtschüler, n=100

0,0 % 20,0 % 40,0 % 60,0 % 80,0 % 100,0 %

Anzahl Diagnosen

keine Subkategorie angegeben

paranoid

schizoid

dissozial

Sonstige Persönlichkeitsstörungen

Kombinierte und andere Persönlichkeitsstörungen
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Zusammenfassend lassen sich einige Gruppenunterschiede feststellen. So ist die

Gruppe der Schüler am jüngsten, verbleibt am längsten in Therapie und beendet die

Therapie am häufigsten regulär. Dagegen ist die Gruppe der Nichtschüler am ältesten,
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Abbildung 13: Verteilung der Schüler und Nichtschüler nach Diagnosen 

alle Doppeldiag-
nosen, n=620

ICD-10 F2x, n=
265

ICD-10 F6x, n=
114

männlich, n=557 weiblich, n=65

0,0 %

20,0 %

40,0 %

60,0 %

80,0 %

100,0 %

Schüler Nichtschüler

Tabelle 4: Verteilung der Art der Entlassungen

alle Dop-
peldiagno-

sen, n=
620

Schüler,
n=240

Entlassungsgrün-
de (Anzahl)

regulär

509

17,9 %

199

26,6 %

disziplinarisch

verlegt

vorzeitig mit the-
rap. Einverständ-
nis

vorzeitig gegen
therap. Ein-
verständnis

32,0 %

20,0 %

28,6 %

23,6 %

4,1 %

25,3 %

5,0 %

15,6 %

Nichtschü-
ler, n=380

ICD-10
F2x, n=

245

310

12,3 %

203

18,7 %

ICD-10
F6x, n=

127

männlich,
n=541

115

20,0 %

446

17,5 %

34,2 %

17,7 %

30,0 %

22,7 %

3,5 %

31,6 %

3,9 %

23,6 %

33,9 %

12,2 %

32,7 %

20,9 %

1,7 %

31,3 %

2,9 %

25,3 %

weiblich,
n=79

63

20,6 %

27,0 %

14,3 %

12,7 %

25,4 %

sonstige 0,6 % 0,5 % 0,6 % 1,0 % 0,9 % 0,7 % 0,0 %
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verbleibt am kürzesten in Therapie und beendet die Therapie am häufigsten diszipli-

narisch. Die meisten Schüler sind männlich. Die weiblichen Patienten haben eine et-

was bessere Bildungshistorie als die männlichen Patienten. Persönlichkeitsgestörte

Patienten haben ein erheblich schlechteres Bildungsniveau als schizophrene Patien-

ten, sie sind auch kürzer zur Schule gegangen. Die Verteilung der Diagnosen ist bei

Schülern analog zum Gesamtdurchschnitt, bei den weiblichen Patienten zeigt sich

eine leichte Erhöhung der Zuweisung affektiver und Persönlichkeitsstörungen. Insge-

samt zeigen sich Doppeldiagnose-Patienten als eine heterogene Gruppe (vgl. Moggi

& Donati, 2004). 

Aus allen Hauptdiagnosen F6x wurden die Fälle herausgefiltert, in denen eine der

möglichen vier Diagnosen der ICD-10-Codierung F60.31 (Borderline) entsprach. Ins-

gesamt ist die Anzahl der Borderline-Patienten mit 21 sehr gering, dennoch werden

die Daten hier dargestellt.  

Insgesamt ist 3,4 % aller Doppeldiagnose-Patienten eine Borderline-Persönlichkeits-

störung zugewiesen. Borderline-Patienten unterscheiden sich teilweise stark von der

Gruppe der Persönlichkeitsstörungen (s. Tabelle 5). Zu einem erhöhten Teil sind die

Zuweisungen dieser Diagnose weibliche Patienten betreffend, innerhalb der Diagno-

sen der Persönlichkeitsstörungen trifft die Geschlechterbias also zu. Die Therapie be-

enden sie zu über 40 %

disziplinarisch und damit

häufiger als alle Doppeldi-

agnose-Patienten oder die

Gruppe der Patienten mit

Persönlichkeitsstörungen.

Die Anzahl der regulären

Entlassungen liegt im

Durchschnitt aller Patien-

ten. Sie sind etwas älter,

verbleiben aber auch sicht-

lich länger in Therapie als

persönlichkeitsgestörte

Patienten allgemein. Die

Hälfte hat die neunte Klas-
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Tabelle 5: Sozio- und bildungsdemographische Be-
trachtung der Patienten mit Hauptdiagnose Persön-
lichkeitstörung und in einer der möglichen vier Diag-
nosen die Codierung einer Borderline-Persönlich-
keitsstörung

alle Doppel-
dia-gnosen,

n=620

ICD-10 F6x, 
n=127

ICD-10
F60.31: Bor-
derline, n=21

Geschlecht (n=)

männlich

weiblich

Alter (n=)

zu Therapiebeginn
(Jahre)

620

87,3 %

127

87,4 %

12,7 %

609

12,6 %

127

27,72 27,72

21

71,4 %

28,6 %

21

28,57
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senstufe abgeschlossen,

nur 62,5 % sind bis Klasse

zehn zur Schule gegangen.

Sie sind ausschließlich zur

Haupt- oder Sonderschule

gegangen und haben noch

häufiger keinen Schulab-

schluss als die Patienten

mit Persönlichkeitsstö-

rung. Höhere Schulab-

schlüsse als Hauptschule

liegen nicht vor. 

Zusammenfassend können

Borderline-Patienten als

extreme Persönlichkeits-

störungen beschrieben

werden: sehr bildungs-

schwach mit kurzen Schul-

besuchsdauern und eine

sehr hohe Rate an diszipli-

narischen Entlassungen.

Allerdings verbleiben sie

lange in Therapie. 

Insgesamt können die un-

tersuchten Doppeldiagno-

se-Patienten beschrieben

werden als sehr heteroge-

ne Gruppe vorwiegend

männlicher Patienten mit

 geringem Bildungsniveau

und mehrheitlich schizo-

phrener Erkrankung, die

nicht regulär entlassen
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alle Doppel-
dia-gnosen,

n=620

ICD-10 F6x, 
n=127

ICD-10
F60.31: Bor-
derline, n=21

Verweildauer bereits
entlassener Patienten
(n=)

Verweildauer (Tage)

Standardabweichung
(Tage)

Maximal abgeschlosse-
ne Klassenstufe (n=)

Klassenstufe 2

Klassenstufe 6

Klassenstufe 7

Klassenstufe 8

Klassenstufe 9

Klassenstufe 10

Klassenstufe 11

Klassenstufe 12

Klassenstufe 13

Verteilung (n=)

Schüler

Nichtschüler

Entlassungsgründe (n=)

regulär

disziplinarisch

verlegt

vorzeitig mit therap.
Einverständnis

vorzeitig gegen the-
rap. Einverständnis

sonstige

560 122 20

222,96

217,18

177,25

164,41

211

0,5 %

51

2,0 %

3,8 %

8,1 %

9,8 %

13,7 %

16,1 %

40,8 %

21,6 %

31,4 %

232,45

151,62

8

0,0 %

25,0 %

0,0 %

12,5 %

50,0 %

22,7 %

2,4 %

19,6 %

0,0 %

1,9 %

3,8 %

2,0 %

0,0 %

620

61,3 %

127

45,7 %

38,7 %

509

54,3 %

115

12,5 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

21

47,6 %

52,4 %

17

17,9 %

32,0 %

20,0 %

33,9 %

20,0 %

4,1 %

12,2 %

1,7 %

25,3 %

0,6 %

31,3 %

0,9 %

17,6 %

41,2 %

11,8 %

0,0 %

29,4 %

0,0 %

weiter Tabelle 5: Sozio- und bildungsdemographi-
sche Betrachtung der Patienten mit Hauptdiagnose
Persönlichkeitstörung und in einer der möglichen
vier Diagnosen die Codierung einer Borderline-Per-
sönlichkeitsstörung
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werden. Trotz aller Hetero-

genität sind weitere Grup-

pen zu erkennen: Schüler

bleiben sichtlich länger in

Therapie als andere Grup-

pen, schizophrene Patien-

ten sind vergleichsweise

gut gebildet und beenden

die Therapie regulär; per-

sönlichkeitsgestörte Pati-

enten haben ein schlech-

tes Bildungsniveau, wer-

den vorrangig disziplina-

risch entlassen und blei-

ben sehr kurz in Therapie.

Eine negativ extreme

Gruppe der Persönlich-

keitsstörungen bilden die

Borderline-Persönlich-

keitsstörungen, die jedoch

gleichzeitig eine längere Verweildauer aufweisen. 

3.2.2 Zum Bildungskonzept des AHG Bildungszentrums Ravensruh

Inhaltlich sind die Bemühungen der Lehrer an den Rahmenplänen des Landes Meck-

lenburg-Vorpommern orientiert, um die Vergleichbarkeit des Schulabschlusses ge-

währleisten zu können. Der Schulabschluss wird anerkannt nach der Verordnung zur

Nichtschülerprüfung [Verordnung über die Prüfung zum Erwerb der Abschlüsse des

Sekundarbereichs I durch Nichtschüler (Nichtschülerprüfungsverordnung - NSPVO

M-V)]. Damit ist ein Teil der didaktischen Ziele festgelegt. Das Diktum der Zeit fordert

hier absolute Zielorientierung, die gesellschaftliche Aufgabe von Bildung und Erzie-

hung und damit Legitimation von Schule darf jedoch nicht vergessen werden. Ab-

schlussprüfungen werden vom zuständigen staatlichen Schulamt abgenommen; in
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alle Doppel-
dia-gnosen,

n=620

ICD-10 F6x, 
n=127

ICD-10
F60.31: Bor-
derline, n=21

Maximal besuchte
Schulform (n=)

Hauptschule

Realschule

Gymnasium

Sonderschule

Gesamtschule

Schulabschluss (n=)

kein

Hauptschule

Realschule

Abitur

200

30,0 %

47

36,2 %

7

42,9 %

33,5 %

12,5 %

23,4 %

4,3 %

13,0 %

11,0 %

23,4 %

12,8 %

222

48,6 %

55

72,7 %

31,1 %

16,2 %

16,4 %

10,9 %

0,0 %

0,0 %

57,1 %

0,0 %

9

88,9 %

11,1 %

0,0 %

4,1 % 0,0 % 0,0 %

weiter Tabelle 5: Sozio- und bildungsdemographi-
sche Betrachtung der Patienten mit Hauptdiagnose
Persönlichkeitstörung und in einer der möglichen
vier Diagnosen die Codierung einer Borderline-Per-
sönlichkeitsstörung
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der Regel werden die Prüfungen durch die Ostseeschule Wismar organisiert und

durchgeführt. 

Im AHG Bildungszentrum Ravensruh werden ausschließlich Themen behandelt, die

dem Schulabschluss dienlich sind, keinesfalls werden explizit therapeutische Anliegen

zum Inhalt. Können therapeutische Anliegen mit den didaktischen Vorgaben verbun-

den werden, ist die Umsetzung im Unterricht sinnvoll und sollte nach Möglichkeit un-

terstützt werden. 

Die methodischen Konsequenzen der oben dargestellten strukturellen Bedingungen

ergeben sich in flexiblerer Unterichtsgestaltung, möglichst kleinen Kursen, starker

Binnendifferenzierung, sehr flexibler Didaktik sowie individueller Nach- oder Vorbe-

treuung. 

Die Kursgröße beträgt maximal sechs Patienten. Zusätzlich zu den im Stundenplan

festgelegten Stunden können Hausaufgabenstunden festgelegt werden, in denen,

teilweise mit Hilfe der Lehrer, individuell nachgearbeitet werden kann. Im Unterricht

selbst als auch in den Hausaufgabenstunden gehen die Lehrer auf individuelle Proble-

me ein. Auch werden die Ergebnisse aus den Evaluationen und Gesprächen mit den

jeweiligen Bezugstherapeuten soweit möglich im Unterricht umgesetzt. Thematisch

können die Schüler den Unterricht beeinflussen, machen hiervon jedoch nur sehr sel-

ten Gebrauch. 

Der Unterricht ist aufgrund der geringen Kursgröße und der vielen Fehlzeiten der Pati-

enten meistens als Frontalunterricht zu beschreiben, der allerdings ausreichend Raum

und Zeit für individuelles Arbeiten zulässt. Aufgrund der hohen Fehlzeiten und dem

geringen Vorwissen der Patienten ist kontinuierlich selbstständiges Arbeiten oft erst

nach langem Schulbesuch möglich. Das pädagische Konzept zielt darauf ab, zu Be-

ginn schnell kleine Erfolgserlebnisse zu verschaffen und gleichzeitig grundlegendes

Wissen zu vermitteln, damit im weiteren Verlauf auf positive Erlebnisse und Ergebnis-

se aufgebaut werden kann und in kleinen Schritten zu selbstständigem Arbeiten ge-

führt werden kann. Die letzten sechs bis acht Wochen vor Prüfungsbeginn arbeiten

die Patienten während der Unterrichtszeit selbstständig an komplexen Aufgabenstel-

lungen, zu denen die Lehrer als Ratgeber zur Verfügung stehen, aber nicht mehr den

Unterricht gestalten. Auch stehen dann nachmittags keine Hausaufgabenstunden

mehr zur Verfügung, sondern das Lösen komplexer Aufgaben. 
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3.2.2.1 Prozessbegleitende Evaluationen

Regelmäßig werden die Patienten alle vier Wochen zu einer Evaluation mit allen Leh-

rerkollegen eingeladen. Diese etwa 20-minütigen Gespräche dienen dem wechselsei-

tigen Austausch. Sie laufen immer nach dem gleichem Muster ab: Zuerst beschreibt

der Patient seine Befindlichkeit und nennt die Bereiche, in denen seiner Meinung nach

eine Entwicklung stattgefunden hat oder in denen er Schwierigkeiten hat. Dabei be-

schränkt sich die Betrachtung nicht auf die Leistungsentwicklung, sondern soll alle

Lebensbereiche des Schülers einbeziehen. Darauf hin können die Lehrerkollegen zu

bestimmten Bereichen nachfragen oder auch aus der Historie bekannte Probleme

bzw. bislang festgelegte Ziele ansprechen, zu denen sich der Schüler äußern soll. Im

Anschluss geben die Lehrerkollegen eine Einschätzung des Schülers – wiederum alle

Bereiche betreffend – ab, wobei sie auf die Äußerungen des Patienten eingehen. Das

folgende freie Gespräch beinhaltet die Bezugnahme auf Probleme und Fortschritte. Es

wird gemeinsam erarbeitet, warum eine Situation entstanden ist und welche Schritte

notwendig sind, die Situation zu ändern oder zu festigen. Als Letztes werden ein bis

höchstens drei Ziele vereinbart, die bis zur nächsten Evaluation in vier Wochen vom

Schüler als auch von den Lehrern exponiert bearbeitet werden sollen. Diese werden in

der folgenden Evaluation analysiert. 

Die möglichen Reaktionen sind sehr individuell an die Problem- bzw. Fortschrittslage

angepasst. Beispielsweise kann bei Überforderung eine Stundenreduzierung erfolgen,

Hausaufgabenstunden können hinzugefügt oder gestrichen werden, das Führen des

Hausaufgabenheftes kann von den Lehrerkollegen kontrolliert werden oder es können

bei inadäquaten Verhaltensweisen besondere Stichworte oder Gesten verabredet

werden, um den Patienten auf sein Verhalten ohne diskreditierende öffentliche An-

sprache vor den anderen Schülern hinzuweisen. 

Grundlegend für die Evaluationen ist eine entspannte und angstfreie Atmosphäre, in

der Platz für Kritik und Verbesserungen auf beiden Seiten ist. Evaluationen werden als

Verlaufsprotokoll fixiert und allen Mitarbeitern zur Verfügung gestellt. 

Zusammenfassend sei für die Evaluationen Spitzer zitiert (2009, S. 193): „Lob ist für

jeden Schüler wichtig! Es darf aber keineswegs über den grünen Klee gelobt werden,

sondern zeitnah, spezifisch und für den Schüler klar nachvollziehbar.“
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3.2.2.2 Vorkurs

Bevor ein Patient das Angebot des AHG Bildungszentrums Ravensruh wahrnehmen

kann, wird er in einem Eingangsgespräch mit dem Leiter des AHG Bildungszentrum

Ravensruh mit den Regeln und den Möglichkeiten des AHG Bildungszentrum Ravens-

ruh vertraut gemacht. Gleichzeitig wird in diesem Gespräch das Ziel des Patienten ge-

klärt sowie sein bisheriger Lebenslauf grob erfasst. Bereits in diesem Erstkontakt ist

oberstes Ziel, den zukünftigen Schülern jegliche Angst zu nehmen und einen vertrau-

ens- und respektvollen Umgang zu vermitteln. 

Im Eingangsgespräch wird den Teilnehmern erklärt, dass sie zur Einschätzung ihrer

Leistungsfähigkeit in Bezug zum geäußerten Ziel und zum Wiedererlernen schulischen

Alltags einen etwa sechs- bis achtwöchigen „Vorkurs“ besuchen müssen. 

Inhaltlich vermittelt der Vorkurs grundlegende Kenntnisse im Schreiben, Sprechen,

Rechnen und Lesen. Die meistens nur geringe Schulbildung der Patienten ist auf die-

se Weise auf ein Niveau zu bringen, auf dem der weitergehende Unterricht aufbauen

kann. Grundlegende Kenntnisse umfassen unter anderem das Erstellen kurzer Texte,

Lesen und Verstehen von Texten mit Hilfe von Markierungs- und Lesestrategien, Me-

thoden zur Strukturierung und Analyse von Aufgaben und Lernstrategien. Mathema-

tisch werden Additions-, Subtraktions- und Multiplikationsaufgaben vermittelt und ge-

übt und anhand von Textaufgaben angewandt. Divisionsaufgaben sind für einen Teil

der Patienten zu kompliziert und sind entsprechend nicht Bestandteil des Vorkurses. 

Durch diese Konzeption erhält der Schüler die Möglichkeit, sich an bereits erlernte

Dinge zu erinnern. Gleichzeitig ermöglichen die „einfachen“ und relativ anspruchslo-

sen Aufgaben, die methodischen Probleme im grundlegenden Bereich zu bearbeiten

und somit eine feste Grundlage zu schaffen, auf der im weiteren Verlauf aufgebaut

werden kann. Durch geeignete Methoden werden den Patienten Erfolgserlebnisse

verschafft, die ein positives Bild von Schule vermitteln. Individuelle Schwierigkeiten

werden offen angesprochen und offen bearbeitet – einige Patienten müssen somit auf

andere Rücksicht nehmen (lernen). Die thematische Vielfalt des Kurses ermöglicht es

dem Kursleiter, Inhalte so zu arrangieren, dass jeder Teilnehmer in die Lage kommt,

auf andere Rücksicht nehmen zu müssen. 

Der Vorkurs beginnt mit einem Prätest (vgl. Kap. 3.2.2.2). In der letzten Doppelstunde

erfolgt ein inhaltlich differenter aber im Anspruch gleichwertiger Posttest. In der zwei-

ten Doppelstunde wird der TIPI-Test (Becker, 2003) durchgeführt, der Beginn der drit-
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ten Doppelstunde steht mit der Durchführung des MSWS-Testes (Schütz & Sellin,

2006) fest. In der vorletzten Stunde wird die MSWS erneut durchgeführt (s. Abbildung

14). 

Die Auswertung erfolgt in der ersten Evaluation in den zwei Wochen nach dem Vor-

kurs. Die Leistung wird differenziert unter Einbeziehung aller Testergebnisse betrach-

tet. Besonders die Entwicklung wird herausgestellt und insgesamt eine Einschätzung

gegeben, wo vermutlich Schwierigkeiten zu erwarten sind. Diese werden im Evaluati-

onsprotokoll festgehalten und geeignete Maßnahmen zur Sicherung eines positiven

Schulstarts abgestimmt. 

Jeder Teilnehmer erhält Unterricht in 17 Unterrichtsstunden pro Woche. Ferien sind

nicht vorgesehen, Urlaubsfahrten werden individuell organisiert. Je nach Aufnahme-

datum in das AHG Bildungszentrum Ravensruh variiert die Gesamtstundenzahl.

Grundsätzlich sind bis zu einem Schulabschluss „Berufsreife mit Leistungsfeststel-

lung“ etwa ein Jahr Unterricht, bis zu einem Schulabschluss „Mittlere Reife“ etwa an-

derthalb Jahre Unterricht zu planen. 

3 Durchführung und Methodik der Untersuchung
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3.2.2.3 Lehrer/Versuchsleiter

Die Lehrer sind gleichzeitig auch Untersuchungsleiter. Sie erfassen die Daten, arbeiten

gleichzeitig mit den Patienten und stellen sich insofern einer Selbstevaluation durch

die erhobenen Daten, die ihre eigenen Anstrengungen widerspiegeln. Bildungsprozes-

se können jedoch nicht ausschließlich auf Intentionen und Handlungen von Lehrern

zurückgeführt werden (vgl. Kap. 1.6), so dass Selbstevaluation nur bedingt eine sol-

che ist. Die pädagogische Arbeit besteht besonders im AHG Bildungszentrum Ra-

vensruh darin, persönlich bestärkend und unterstützend zu wirken und gleichzeitig In-

halte zu vermitteln. Die individuellen Eigenarten der Lehrer und deren Einfluss auf die

Persönlichkeit der Patienten können nicht vollständig erfasst werden (vgl. Bortz/Dö-

ring 2003), jedoch können grundlegende Handlungslinien und Positionen bestimmt

werden. 

Diese bestimmen sich aus dem Ziel, einen Schulabschluss erreichen zu wollen,

gleichzeitig auf krankheitsbedingte Eigenarten der Patienten einzugehen. Vier Lehrer

unterrichten im AHG Bildungszentrum Ravensruh. Die externe Validität der Untersu-

chung (die Generalisierbarkeit) ist durch das Mitwirken von nur vier Lehrern als Ver-

suchsleiter zwar eingeschränkt, jedoch bleibt die interne Validität durch eben diese

Konstante erhalten. „Die größte Gefährdung einer gleichmäßigen Wirkung störender

Untersuchungsbedingungen auf alle Versuchspersonen in allen Untersuchungsgrup-

pen besteht in der Kenntnis der Untersuchungshypothese (…)“ (Bortz/Döring 2003, S.

88). Während der Autor vollständig Kenntnis des gesamten Projektes hat, kennen die

drei  anderen Lehrer lediglich Teile und keinesfalls Hypothesen, so dass die oben zi-

tierte Gefährdung minimiert werden kann, wenngleich die Sinnhaftigkeit des Projektes

von keinem Kollegen bestritten würde. Insgesamt ist die Untersuchung zeitlich länger

angelegt (vgl. Abschnitt „Messzeitpunkte“) und die Versuchsleiter bleiben die vier Leh-

rer, so dass sich die individuellen Eigenarten der Lehrer in Anbetracht der Zeit ver-

nachlässigen lassen bzw. konstant bleiben und damit hinreichend reliable Ergebnisse

zulassen. 

Die vier Versuchsleiter (im Folgenden nur noch als Lehrer bezeichnet) sind staatlich

anerkannte Lehrer für die gymnasiale Oberstufe. Das Mitwirken an der schulischen

Einrichtung im AHG Therapiezentrum Ravensruh haben sie freiwillig aufgenommen;

die damit verbundene Auseinandersetzung mit den Besonderheiten der Schüler sowie

adäquaten Methoden pädagogischer Art als auch das viel Feingefühl erfordernde Un-
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gehen mit den Krankheitsbildern der Schüler ist Grundvoraussetzung, die bei allen

Lehrern gegeben sind. Umgehensweisen, Methodiken und Entscheidungen werden

zwischen den Kollegen diskutiert und ausgewertet, so dass alle vier gemeinsam die

schulische Einrichtung tragen und repräsentieren. Qualifikationen in Richtung Sonder-

schulpädagogik liegen nicht vor. Der Leiter des AHG Bildungszentrums hat selbiges

seit dem Jahr 2002 aufgebaut und verfügt somit über die größte Erfahrung im Um-

gang mit den Patienten. Er fungiert gleichzeitig als Schulleiter. Wenngleich er damit de

facto weisungsberechtigt ist und die Kollegen diesen Status anerkennen, sind die Lei-

tungsaufgaben paritätisch verteilt. Allerdings verschiebt sich in Anbetracht der Ar-

beitszeit die Organisation etwas in Richtung des Schulleiters, da er eine volle Stelle

belegt, die Kollegen nur 25 bzw. sechs Stunden pro Woche. Die Präsenz vor Ort (und

damit die Erteilung von Unterricht) ist auf fünf Tage bzw. vier, drei und einen Tag bei

den Kollegen verteilt. 

3.2.2.4 Teilnehmer

Alle in der vorliegenden Untersuchung erfassten Teilnehmer sind Patienten des AHG

Therapiezentrums Ravensruh. Ihnen wird im Verlauf der Therapie die Möglichkeit er-

öffnet, am AHG Bildungszentrum Ravensruh teilzunehmen und dort einen Schulab-

schluss nachzuholen. Allen Patienten gemeinsam ist die Diagnose „Doppeldiagnose“

(Psychose oder Persönlichkeitsstörung und Sucht). Alle Teilnehmer des AHG Bil-

dungszentrum Ravensruh unterschreiben zu Beginn ein Formular, in dem sie sich mit

den Testungen einverstanden erklären. Zudem werden sie aufgeklärt, dass sie jeder-

zeit ohne Angabe von Gründen und ohne Nachteile von den Testungen Abstand neh-

men können. 

3.3 Untersuchungsverfahren

3.3.1 Prä-/Posttest zum schulischen Wissen

Jeder Patient muss vor dem eigentlichen Unterricht einen Vorkurs belegen (vgl. Kap.

3.2.2.2). In der ersten Stunde des Vorkurses wird der Prätest geschrieben, in der letz-

ten Stunde der Posttest. Ziel ist es, den Leistungsstand vor Beginn des Besuches des

Bildungszentrums zu erheben und diesen mit dem Leistungsstand nach Ende des
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Vorkurses zu vergleichen. Der Vergleich ermöglicht Rückschlüsse auf Defizite im

grundlegenden schulischen Leistungsbereich zu ziehen und darauf folgend die weite-

re Förderung durch das AHG Bildungszentrum Ravensruh zu klären. 

Zwischen den beiden Datenerhebungen liegen sechs bis acht Wochen Unterrichtszeit

von wöchentlich 3 mal 60 Minuten, in denen Basiskompetenzen im Hören, Lesen,

Schreiben, Rechnen und Verstehen, Lerntechniken und Methoden unterrichtet wer-

den. Es werden nicht explizit die Aufgaben des Prätestes geübt, sondern durch allge-

meine Themen soll das bereits vorhandene Wissen der Schüler reaktiviert werden. Für

eine thematische Einheit stehen ungefähr drei Zeitstunden zur Verfügung. 

Die Prä- und Posttests sind Paralleltests, die sich nur in wenigen Aufgaben unter-

scheiden. Die Zusammenstellung der Aufgaben ist das Ergebnis jahrelanger Erfah-

rung, aus der sich die vorliegenden Versionen der Testungen als für die meisten Pati-

enten lösbar ergaben. In den ersten Testungen waren die Aufgaben noch aus psycho-

logischen Diagnose-Verfahren zusammengestellt, was jedoch eine zu große Nähe zu

therapeutischen Inhalten suggerierte und von den Patienten als nicht schulisch beur-

teilt und nicht gut angenommen wurde. 

Bei der Zusammenstellung der Testungen musste auch die Heterogenität der Ziel-

gruppe hinsichtlich Bildungsniveau und kognitiven Fähigkeiten beachtet werden. Die

Testungen sind nicht auf psychologische Gütekriterien überprüft worden, da ihr Ziel in

der Detektion von Defiziten in Lernfeldern liegt, um die weitere schulische Entwick-

lung des Patienten abschätzen zu können.   

Viele Leistungen der Patienten erfordern gezielt bestimmte kognitive Fähigkeiten oder

spezielle Kenntnisse. Um eine globale Bewertung der Leistung differenzieren zu kön-

nen, wird bei eindeutiger Zuweisungsmöglichkeit zu einer Fähigkeit diese als „Diszip-

lin“ in der Datenbank erfasst. Beispielsweise sind viele Aufgaben reine Reprodukti-

onsaufgaben, die einen im Unterricht behandelten Sachverhalt erfragen und zur Lö-

sung lediglich die Reproduktion der erlernten Fakten benötigen. Solche Aufgaben

würden in der Disziplin „Reproduktion“ kategorisiert. Andere Aufgaben sind zum Bei-

spiel Tests entnommen wie die Wortschatz-Aufgabe (Weiß, 1987). Sie wird in die Kate-

gorie „Verarbeitungskapazität“ eingeordnet. Mit diesem durchaus zeitaufwändigen

Verfahren wird ein erweitertes Leistungsspektrum betrachtet mit der Möglichkeit,

schulische Leistungsdefizite mit kognitiven Defiziten erklären zu können und nicht

pauschal als „schlechte Leistung“ zu benennen. In die Betrachtung der Entwicklung
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der Patienten sind in der vorliegenden Arbeit die Disziplin „Verarbeitungskapazität“

und „Memorieren“ eingegangen, die weiter unten im Abschnitt „Testungen“ erläutert

werden. 

Einige Aufgaben werden im Folgenden erläutert, ein Beispiel eines Prä- und eines

Posttestes sind im Anhang (s. Anlage 4 und Anlage 5) aufgeführt. 

3.3.1.1 Aufgabenfeld semantisches Netzwerk

Aufgabe Wortflüssigkeit 1

Die Aufgabe „Wortflüssigkeit 1“ fordert von den Patienten, so viele Namen von Obst

aufzuzählen, wie ihnen in drei Minuten einfallen. Je präsenter und weiter das semanti-

sche Netzwerk angelegt ist, desto mehr Begriffe sind zu erwarten. Das Ergebnis die-

ser Aufgabe zeigt, ob ein Patient über geringe oder vielfältige sprachliche Produktion

verfügt. Je geringer die Produktion ausfällt, desto geringer sind auch die Ausdrucks-

möglichkeiten des Patienten. Woran eventuelle Defizite in diesem Bereich liegen, wird

im Rahmen der Auswertung des Vorkurses respektive der Prä- und Posttests nicht

evaluiert; entscheidend sind die schlechteren Ausgangsbedingungen hinsichtlich ei-

nes Schulabschlusses. 

Diese Aufgabe konnte aufgrund zu geringer Datenmengen nicht in eine Reliabilität-

sprüfung eingeschlossen werden. 

Aufgabe Wortkette

In dieser Aufgabe sind drei Wörter gegeben, ein viertes soll ergänzt werden. Die ers-

ten beiden Wörter stehen in einem bestimmten Verhältnis zueinander. Das fehlende

vierte Wort muss so sein, dass das Verhältnis zwischen drittem und fehlendem Wort

das gleiche ist wie zwischen erstem und zweitem gegebenen Wort. 

Zur Lösung müssen verschiedene Verhältnisse erkannt werden (z.B. Kategorie, Wort-

art, Menge) und im semantischen Netzwerk die entsprechend passenden Wörter ge-

sucht und gefunden werden. Die Lösungen zeigen an, ob Patienten über Zusammen-

hänge im semantischen Netzwerk verfügen und diese korrekt zuweisen können. 

Zur Reliabiliät dieser Aufgabe ist Cronbachs Alpha für eine gedachte gemeinsame

Skala mit dem Wortschatztest WS-A berechnet worden. Der Wortschatztest misst die

verbale Verarbeitungskapazität (s.u.); Cronbachs Alpha ist für die gedachte gemeinsa-
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me Skala mit 0,558 so hoch, dass eine gemeinsame Skala vermutet werden kann. Die

Aufgaben der Wortkette messen also Ähnliches wie die Wortschatzaufgaben. 

Aufgabe Wortschatz WS-A bzw. WS-B

Diese beiden Aufgaben sind dem Wortschatztest von Rudolf H. Weiß (Weiß, 1987) ent-

nommen. Die Probanden müssen zu einem gegebenen Wort aus einer Auswahl von

fünf weiteren Wörtern dasjenige heraussuchen, das dem gegebenen Wort am ehesten

entspricht. Gegeben sind über den Grundwortschatz hinausgehende Wörter. Das Er-

gebnis deutet auf die Höhe der Allgemeinbildung und die verbale Verarbeitungskapa-

zität hin. Der Wortschatztest ist eine Ergänzung des CFT 20. Der CFT 20 erfasst for-

mal-logische Denkprozesse, eine verbale Dimension erfasst er jedoch nicht (vgl. Weiß,

1987). Der Wortschatztest erfasst die verbale Verarbeitungskapazität, mit der inhalt-

lich das sprachgebundene Denken und operational die Verarbeitung von komplexen

Informationen beschrieben wird (vgl. Weiß, 1987). 

Der Wortschatztest existiert in zwei Parallelformen, von denen eine im Prä-, die ande-

re im Posttest eingesetzt wird. Für die 30 Aufgaben stehen maximal zwölf Minuten

Bearbeitungszeit zur Verfügung, die Zeitbegrenzung ist jedoch bedeutungslos. Eine

gute bis ausreichende Differenzierung ist in der Hauptschule bis Klasse neun, in Gym-

nasien und Realschulen im unteren Leistungsbereich ab Klasse sieben gewährleistet.

Die Doppeldiagnose-Patienten haben zu ca. 50% keinen Schulabschluss, etwa 40%

haben lediglich die neunte Klassenstufe abgeschlossen und jeweils ca. 30% hat die

Hauptschule oder Realschule besucht. Es ist daher mehrheitlich davon auszugehen,

dass das Bildungsniveau für eine gute bis ausreichende Differenzierung des Testes

trotz des höheren Alters der Doppeldiagnose-Patienten gegeben ist. Die Reliabilität

des Wortschatztestes ist mit 0,87 angegeben (vgl. Weiß, 1987). 

Aufgabe Memorieren (KM, KM/S, KM2, KM/S2)

Die Aufgabe KM (Abkürzung für Konzentration und Memorieren) des Prätestes um-

fasst 20 Begriffe aus vier unterschiedlichen und nicht sortierten Gruppen, die inner-

halb von 30 Sekunden auswendig gelernt werden und dann nach kurzer Ablenkung

(einfache Kopfrechenaufgaben) erinnert und aufgeschrieben werden müssen. Die Auf-

gabe KM ist immer die dritte durchzuführende Aufgabe. Die letzte durchzuführende

Aufgabe des Prätestes ist Aufgabe KM/S (Abkürzung für Konzentration und Memorie-

ren nach Sortieren). Die selben Begriffe wie in Aufgabe KM sollen innerhalb 30 Sekun-

den auswendig gelernt werden, sollen aber vorher schriftlich geordnet werden. Die
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Aufgaben mit der Ziffer „2“ sind dieselben wie die Aufgaben ohne Ziffer; sie befinden

sich jedoch im Posttest und enthalten andere Begriffe in den gleichen Gruppen. 

Eines der Hauptmerkmale für an Schizophrenie erkrankte Menschen sind Aufmerk-

samkeitsdefizite. Sind diese vorhanden, kann das Arbeitsgedächtnis nicht vollständig

funktionieren, funktioniert die Einspeicherung in das Gedächtnis grundsätzlich even-

tuell schlecht oder schlechter (vgl. Kapitel 1.4.2). Lernen und Verstehen setzen jedoch

voraus, dass das Arbeitsgedächtnis grundlegend funktioniert; und Lernen bedeutet,

Einspeicherungen in das Gedächtnis vorzunehmen. Mit den Aufgaben zum Memorie-

ren werden die Funktionalität des Arbeitsgedächtnisses als auch die Memorierfähig-

keit erfasst, als Bereiche des semantischen Speichers (vgl. Gauggel, 2008). Dazu wird

davon ausgegangen, dass ein gesundes Sprachverstehen das Kategorisieren verbes-

sert. Kategorisieren erhöht die  Verarbeitungskapazität des Arbeitsgedächtnisses, weil

Oberbegriffe statt Begriffe verarbeitet werden können (vgl. Spitzer, 2009). Entspre-

chend memoriert das Arbeitsgedächtnis leichter und mehr. Für schizophrene Patien-

ten ist aufgrund der Aufmerksamkeitsstörung bereits der Prozess des Sprachverste-

hens schwieriger und mit Kategorisierungsproblemen verbunden. Letztere zeitigen

eine geringere Verarbeitungskapazität des Arbeitsgedächtnisses, wodurch in Folge

weniger memoriert werden kann. 

So ist zu erwarten, dass die Aufgabe zu Beginn des Testes mit noch ausreichender

Konzentration, jedoch geringerer Anspannung als die ersten beiden Aufgaben erledigt

werden kann. Die analoge letzte Aufgabe des Testes fordert vorheriges Ordnen und

Kategorisieren der Begriffe. Dafür müssen die Begriffe gelesen, geordnet, Kategorieti-

tel gefunden und als Tabelle geschrieben werden. Danach stehen 30 Sekunden zum

Lernen der sortierten Tabelle; zudem sind die Begriffe dieselben wie in der Aufgabe zu

Beginn des Testes. Trotz geringerer Konzentration als zu Beginn ist zu erwarten, dass

beim zweiten Memorieren mehr Begriffe behalten und wiedergegeben werden können

als beim ersten Mal, weil sie tiefer verarbeitet sind als die Begriffe aus der Aufgabe zu

Beginn und bereits wiederholt sind (vgl. Spitzer, 2009). Ist dies auch beim Posttest

nicht der Fall, sollte eine hirnorganische Schädigung in Betracht gezogen werden. Der

Schulbesuch würde sich bei schlechten Leistungen als schwierig erweisen, weil die

notwendigen Gedächtnisleistungen nicht zur Verfügung stehen. 

Die interne Konsistenz dieser Aufgaben bei Annahme einer gemeinsamen Skala mit

den ersten drei Testungen des d2-Aufmerksamkeitsbelastungstestes liegt bei 0,802
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(Cronbachs Alpha). Demnach messen die Aufgaben zum Memorieren das Selbe wie

der d2-Test; letzterer nachweislich die Aufmerksamkeitsleistung (vgl. Brickenkamp,

2002). 

3.3.1.2 Aufgabenfeld Umgang mit Zahlen und Rechnen

Aufgabe Gesetzmäßigkeiten

Die Aufgabe verlangt, eine Zahlenreihe logisch fortzuführen. Um die beiden letzten

Zahlen erkennen zu können, muss der Patient die Beziehung zwischen den einzelnen

Zahlen der Zahlenreihe entschlüsseln. Hierfür sind nur geringe rechnerische Kenntnis-

se im Bereich der Addition und Subtraktion notwendig; vielmehr liegt der Fokus auf

dem Erkennen der Verhältnisse der Zahlen zueinander. Diese Aufgabe wurde analog

zum Zahlenfolgentest (Weiß, 1987) konzipiert und aufgrund der Erfahrung in der

Durchführung der Prä- und Posttestungen an die Schülermöglichkeiten angepasst.

Aufgaben zum Rechnen (GA1, GA2; RE5.1, RE5.2)

In diesen Aufgaben wird mit kleinen Zahlen im Zahlenbereich 0 bis 100 (GA1 und GA2)

und mit größeren Zahlen im Zahlenbereich 0 bis 30.000 (RE5.1 und RE5.2) das Re-

chenvermögen abgefragt. Die vier Grundrechenoperationen Addition, Subtraktion,

Multiplikation und Division sind Voraussetzung. Auch wird der Umgang mit „0“ als

Zahl erfasst. Die Patienten sind angehalten, Zwischenergebnisse zu notieren, damit

Folgefehler erfasst werden können. 

3.3.1.3 Aufgabenfeld Rechtschreibung

In allen schriftlich-sprachlichen Äußerungen wird die Rechtschreibung erfasst und als

Fehlerindex ausgewertet. Zusätzlich steht die Aufgabe „Orthografie nachschlagen“

zur Verfügung, in der es speziell um orthografische Kenntnisse geht. 

3.3.1.4 Aufgabenfeld Bearbeitung

Im Prä- und Posttest gilt es, die individuelle Leistung eines Patienten zu erfassen. Ein

einheitlicher Erwartungshorizont kann nicht gebildet werden, da die Voraussetzungen

zu unterschiedlich sind. Daher werden in der Auswertung zwei Interpretationen vollzo-

gen: eine mit dem Erwartungshorizont des gesamten Tests („absolute Leistung“, vgl.

Abschnitt „Leistung“) und eine mit einem individuellen Erwartungshorizont („individu-
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elle Leistung“, vgl. Abschnitt „Leistung“), der die vom Schüler bearbeiteten Aufgaben

umfasst. Zudem kann es sein, dass ein Patient eine Aufgabe zwar bearbeitet, aber

falsch verstanden hat. Ist ersichtlich, dass er eine Aufgabe offensichtlich falsch ver-

standen hat, wird dies ebenfalls vermerkt und die Aufgabe geht nicht in die individuel-

le Auswertung ein. Zusätzlich wird erfasst, ob eine Aufgabenstellung wie gefordert be-

arbeitet wurde. Wird in der Aufgabenstellung beispielsweise eine Liste gefordert,

muss diese in der Beantwortung auch zu finden sein, sonst werden Punkte hierfür ab-

gezogen. Die Menge der Punkte in der Disziplin „Aufgabe erfüllt“ gilt als Indiz dafür,

dass der Patient die Aufgabe wirklich gelesen hat und nicht die Aufgabe sieht, ähnli-

che Aufgaben kennt und ohne Lesen des Aufgabentextes die vermeintliche Lösung

bearbeitet. 

Auswertung 

Für die Auswertung werden die Aufgaben bzw. Teilgebiete der Aufgaben verschiede-

nen Disziplinen zugeordnet, die das Erstellen eines Profiles ermöglichen. Beispiels-

weise werden die Ergebnisse der Aufgaben, die der Disziplin „Rechnen“ zugeordnet

werden können, unter dieser zusammengefasst, so dass zur Fähig- und Fertigkeit des

Rechnens eine Aussage getroffen werden kann. Analog wird mit anderen Disziplinen

verfahren. Abgebildet werden zusätzlich die Unterschiede zwischen Prä- und Post-

test, um Veränderungen zu visualisieren. 

3.3.2 Anwesenheit und Hausaufgaben

Die Anwesenheit wird im AHG Bildungszentrum Ravensruh täglich und für jede Stun-

de, auch die im Stundenplan eingetragenen Hausaufgabenstunden, erfasst. Dem Pa-

tienten kann dabei der Status „anwesend“, „unentschuldigt fehlend“, „vorher ent-

schuldigt fehlend“, „nachher entschuldigt fehlend“, „zu spät“ oder „krank“ zugewie-

sen werden. Die Differenzierung zwischen vorher und nachher entschuldigt fehlend

stellt eine Möglichkeit dar, ein „unentschuldigt“ zu vermeiden, wenn sofort nach dem

Fehlen bzw. sofort nach Bemerken des Fehlens eine Entschuldigung erfolgt. Dieser

schwierig zu erfassende Zwischenstatus ist eingeführt worden, weil manche Patienten

durch ihre Medikamente große Schwierigkeiten zum Beispiel beim Aufstehen haben

oder aufgrund psychischer Instabilität Schwierigkeiten im Antrieb. Eine exakte und

absolut einheitliche Handhabung dieses Status ist nicht möglich, entsprechend wird

er sehr sparsam verwendet: am 30.11.2009 entsprechen 1,35% der Einträge (n=
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31.378 Anwesenheits-Einträge, erster Eintrag vom 05.05.2004) diesem Status. Die Er-

ledigung der Hausaufgaben wird ebenfalls vermerkt, wobei hier unterschieden wird

zwischen „erledigt“, „unerledigt“ und „teilweise erledigt“; letzteren Eintrag, um offen-

sichtlich begonnene Hausaufgaben als solche erfassen zu können. Sie gelten als teil-

weise erledigt, solange der Versuch, sie zu erledigen, erkennbar ist.

3.3.3 Bewertung der schulischen Leistungen

Schulische Bildung wird primär verstanden als ein Vorgang, der Wissen generiert. Da-

mit ist jedoch nicht ausschließlich Wissen im Sinne von Fakten-Wissen gemeint, son-

dern ebenfalls prozedurale Kenntnisse. Beide Wissensarten werden unterschiedlichen

Gedächtnisteilen zugeschrieben: dem deklarativen Gedächtnis das Faktenwissen und

dem prozeduralen (nicht-deklarativen) Gedächtnis u.a. die Fertigkeiten, Gewohnhei-

ten und Kategorien (vgl. Roth, 2003). Die gesamtgesellschaftliche Diskussion um Sinn

und Zweck von Leistungsmessungen in schulischen Kontexten (vgl. Weinert, 2002)

wird an dieser Stelle nicht geführt, jedoch muss zur empirischen Erfassung schuli-

scher Leistung der Inhalt dieser Leistung definiert sein. 

Eine Messung von schulischem Wissen ist das Messen, inwieweit die einzelnen Wis-

sens-Bereiche zu sinnvollen Tätigkeiten in Bezug auf Themen innerhalb eines Unter-

richtsfaches beitragen. Die Wissensmessung ist bei schulischen Wissenserhebungen

in zweifacher Weise begrenzt: die Menge des zur kompletten Lösung notwendigen

Wissens ist auf ein bestimmtes Maximum begrenzt, woran sich explizit die Bewertung

als Maximalleistung orientiert. Implizit steht eine vorgegebene Zeit für die zweite Be-

schränkung maximaler Dauer. Minimale Grenzen stellt in beiden Fällen die Null. Die

Analogie zur physikalischen Formel der mechanischen Leistung p=W/t (Leistung = Ar-

beit geteilt durch Zeit) ist gegeben, wenn physikalische Arbeit als Anwendung des

Wissens definiert wird. Insofern wird mit der Abfrage von Wissen – Fakten- als auch

Prozeduralwissen beinhaltend – innerhalb einer bestimmten Zeit eine Wissensleistung

erhoben. 

Gemessen wird diese Leistung anhand von Arbeiten und Kurzkontrollen, wie sie aus

der Regelschule bekannt sind. Nach Abschluss eines Themas werden die Schüler auf-

gefordert, ihr Wissen anhand von Vorgaben zu diesem Thema darzulegen. Durch Lei-

stungserfassungen wird geprüft, auf welchen Wissensstand die Schüler in ihrem Ge-

dächtnis zurückgreifen können. Die Leistung wird dabei – wie in der Regelschule – an-
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hand der Maximalwerte ausgerichtet, d.h. eine Leistung wird in Bezug der maximal

zur Verfügung stehenden Punkte sowie Zeit betrachtet. Die Bewertung solcher Leis-

tungen erfolgt im AHG Bildungszentrum Ravensruh grundsätzlich nach Prozenten der

maximal erreichbaren Leistung und nennt sich „absolute Leistung“. Diese ist codiert in

den Zensuren der Regelschule wiederzufinden, jedoch sind Zensuren weit weniger

differenziert in der Darstellung von Veränderungen. Leistungsmessungen werden un-

regelmäßig in jedem Unterrichtsfach, meistens jedoch nach Ende einer Unterrichts-

einheit, durchgeführt.

Zunahme von Wissen ist nicht gleichzusetzen mit besseren Ergebnissen der Leis-

tungsmessungen. Bei gleichbleibenden Leistungsergebnissen ist davon auszugehen,

dass das Wissen zugenommen hat. Denn in der Zeit zwischen den einzelnen Leis-

tungsmessungen wurde neues Wissen verarbeitet, welches mit der zweiten Leis-

tungsmessung geprüft wird. Das prozentuale Ergebnis stellt dabei die Menge des be-

herrschten Wissens in Bezug auf das jeweilig geprüfte Thema dar, nicht aber die Zu-

nahme des Wissens insgesamt. Eine relativ gleichbleibende Leistung zeigt eine insge-

samte Wissenszunahme an, wenn zwischen den Leistungsmessungen verschiedene

Themen behandelt werden. In Anbetracht des Zieles eines Schulabschlusses kann

davon ausgegangen werden, dass kontinuierlich neue Themen unterrichtet werden.  

3.3.4 Leistungsbewertung durch Fehlerprozent

Die Ergebnisse der Arbeiten und Kurzkontrollen im AHG Bildungszentrum Ravensruh

werden ausgewertet wie in der Regelschule. Jedoch hat sich gezeigt, dass eine exak-

tere Messung möglich ist, wenn nicht die maximal erreichbare Leistung als Grundlage

der Leistung herangezogen wird, sondern die Anzahl der bearbeiteten Aufgaben. Die

Erfassung der Menge des beherrschten Wissens wird dadurch individueller an die

Möglichkeiten der einzelnen Schüler angepasst und die Wissensveränderung lässt

sich differenzierter abbilden. Das AHG Bildungszentrum Ravensruh bildet diese Leis-

tung als Kehrwert des Fehlerprozenten ab; diese Leistung wird „individuelle Leistung“

genannt. 

Die Fehlerprozente errechnen sich aus der Anzahl der Fehler in Bezug zur bearbeite-

ten Menge; die Leistung entspricht dann der Differenz des Fehlerwertes zu der in der

bearbeiteten Menge maximal erreichbaren Punktzahl. Die Anzahl der Fehler muss

nicht mit der Anzahl nicht erreichter Punkte übereinstimmen, wenngleich dies meis-
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tens der Fall ist. Ein Fehler wird erfasst, sobald eine Aussage falsch ist, auch wenn die

Aussage nicht bewertungsrelevant ist. So kann beispielsweise in einem Vokabeltest

im Fach Englisch ein Satz abgefragt werden, der grammatikalisch nicht richtig über-

setzt wurde/werden konnte. In Form eines Vokabeltestes geschriebene Kurzkontrollen

legen auf die Grammatik weniger Wert, daher kann der Lehrer den grammatikalischen

Fehler anstreichen und erfassen, muss dem Schüler aber nicht einen Punkt dafür ab-

ziehen. 

Ein Beispiel soll das Erfassen der individuellen Leistung verdeutlichen: Ein Patient hat

in einer Englisch-Arbeit einen kurzen Text von 50 Wörtern geschrieben. Für diesen

Text sind maximal zehn Punkte zu erreichen. Der Text soll laut Vorgabe aus Einleitung,

Hauptteil und Schluss bestehen, wofür jeweils ein Punkt vergeben werden kann. Die

restlichen sieben Punkte stehen für Inhalt, Ausdruck, Rechtschreibung und äußere

Form mit je einem Punkt sowie drei Punkten zur Erfassung bestimmter erwarteter In-

halte zur Verfügung. Im Text des Patienten ist der Aufbau in Einleitung, Hauptteil und

Schluss nicht ersichtlich, außerdem werden die drei erwarteten bestimmten Inhalte

nicht genannt. Dem Patienten werden für diese Leistung insgesamt sechs Punkte ab-

gezogen, so dass eine absolute Leistung von vier von zehn Punkten (40%) bleibt. Im-

plizit ist hiermit ausgedrückt, dass die restlichen 60% falsch seien oder nicht bearbei-

tet.

Die Berechnung der Fehlerprozente geht von einer anderen Basis aus: Drei Fehler

werden angerechnet für das Nichteinhalten der Einteilung in Einleitung, Hauptteil,

Schluss. Für die erwarteten drei bestimmten Inhalte werden keine Fehler angerechnet,

weil nicht ersichtlich ist, ob diese tatsächlich falsch wären. Vielmehr werden von der

Basis drei Punkte abgezogen, weil diese Bewertung nicht möglich ist. Da die restli-

chen Inhalte fehlerlos sind, ergeben sich drei Fehler auf maximal sieben Punkte

(42,85% Fehler). Damit ergibt sich aber ein Leistungswert von vier auf sieben Punkten

(57,14%), der in einer schulischen Wertung die Besserstellung um eine ganze Zensur

bedeutete. 

In der absoluten Leistungsbetrachtung ergeben sich 40% Leistung zu 60% nicht er-

brachter Leistung. In der individuellen Leistungsbetrachtung ergeben sich dagegen

57% Leistung zu 43% tatsächlich falscher Leistung. In der absoluten Betrachtung von

60% Fehlern auszugehen, ist nicht nachvollziehbar – eine Evaluation der Fehlerwerte
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und damit der Qualität ist nicht möglich. Erst die individuelle Leistungsbewertung er-

möglicht dieses. 

Die bearbeiteten Aufgabenteile werden im AHG Bildungszentrum Ravensruh als

„Operationen“ definiert, weil in der Bewertung meistens für bestimmte Operationen

Punkte vergeben werden bzw. falsch durchgeführte Operationen als falsch markiert

und als Fehler angerechnet werden. Im obigen Beispiel wäre die Erstellung von Einlei-

tung, Hauptteil und Schluss als jeweils eine Operation zu verstehen, ebenso wäre je-

des Eingehen auf einen inhaltlich zu erwartenden Aspekt als eine Operation zu verste-

hen. Auf diese Weise können die durchgeführten Operationen als Handlungen ver-

standen und das Handeln des Schülers in Bezug zur Lösung einer Aufgabe bewertet

werden. 

Das Herausnehmen von nicht durchgeführten Operationen aus dem Bewertungsmaß-

stab der individuellen Leistung ist problematisch. Aus welchen Gründen ein Schüler

Operationen nicht ausführt, ist nicht erkennbar. Das Verfahren des AHG Bildungszen-

trums Ravensruh unterstellt fehlende Fähigkeiten zur Lösung. Jedoch kann diese An-

nahme nicht gesichert werden. Trotzdem wird das Verfahren zur individuellen Leis-

tungsmessung als sinnvoll angenommen, da davon auszugehen ist, dass die Schüler

versuchen werden, alle Aufgaben zu lösen, weil sonst die absolute Leistungsmessung

schlechter ausfiele. Zugleich ist das Verfahren im Schulalltag als auch datentechnisch

mit relativ geringem Aufwand anwendbar. Weiterhin werden viele Leistungen erhoben,

in deren Verlauf ein beständiges Defizit in der Anzahl der Operationen bestätigt bzw.

eine einmalig geringere Anzahl relativiert würde. Ein permanentes Defizit würde in den

regelmäßigen Evaluationen auffallen, hinterfragt und besprochen werden, womit eine

Erklärung gegeben wäre. Für die statistische Auswertung sind diese Gründe nicht er-

fasst worden. 

Der Fehlerwert ermöglicht zusätzlich auch eine Aussage über die Qualität der Leis-

tung, indem er die Anzahl der gemachten Fehler in Bezug zu absoluter (maximal er-

reichbare Werte) und individueller (maximal erreichbare Werte innerhalb der bearbeite-

ten Aufgabenmenge) Leistung setzt. Dabei ist anzumerken, dass der vom AHG Bil-

dungszentrum Ravensruh eingeführte Fehlerwert eine rein quantitative Leistungsmes-

sung darstellt und keine Kreativität misst. 

3 Durchführung und Methodik der Untersuchung



157

3.3.5 Eingesetzte psychologische Testverfahren

Im Verlauf der Untersuchung kamen drei standardisierte Testverfahren zur Anwen-

dung. Ein Aufmerksamkeitsbelastungstest, ein Selbstwertgefühlsinventar und ein Per-

sönlichkeitsinventar. Alle Testungen wurden nach den vorgegebenen Bestimmungen

durchgeführt und alle Patienten erhielten auf Wunsch ein individuelle Auswertung. 

3.3.5.1 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (d2)

Dieser Test ist ein allgemeiner Leistungstest, der ein hohes Maß an Aufmerksamkeit

und Konzentration verlangt, gleichzeitig aber keine speziellen Fähigkeiten zur Bear-

beitung voraussetzt. Aufmerksamkeit wird für diesen Test verstanden im Sinne von

Selektion äußerer Reize und erfasst drei Komponenten: Tempo, also die Geschwindig-

keit der Bearbeitung, Qualität, die sich aus der Anzahl der Fehler zusammensetzt, so-

wie dem zeitlichen Verlauf. 

Die erste Auflage erschien 1962, eingesetzt wurden die Normierungen der 9. Auf-

lage. Der d2-Test ist ein sehr häufig genutzter Test zur Messung von Aufmerksam-

keitsleistungen. Die Normierung gilt für beide Geschlechter. Die Reliabilitätsschätzun-

gen sind sehr hoch, die Skalen GZ, GZ-F und KL sind über lange Zeitabschnitte stabil

und die Konstruktvalidität ist gut. Tageszeitliche Einflüsse auf den d2-Test sind nicht

nachweisbar. 

Zusammenhänge zwischen Konzentrations- und Schulleistungen sind mit Hilfe des d2

mehrfach nachgewiesen worden. Verhaltensauffällige Jugendliche haben eine signifi-

kant geringere Konzentrationsleistung, Sonderschüler haben eine deutliche allgemei-

ne Konzentrationsleistungsschwäche. Leistungsstärkere Schüler weisen bessere Er-

gebnisse im d2-Test auf. Eine Untersuchung an hospitalisierten Kindern zeigte, dass

Unterricht für den Konzentrationsleistungswert bestimmend war (vgl. alle Aussagen

zum d2-Test Brickenkamp, 2002). 

Der d2-Test wurde mit HIlfe von selbstverfassten Programmen in einer ACCESS-Da-

tenbank und einem Tabellenkalkulationsprogramm erfasst und ausgewertet.   

3.3.5.2 Multidimensionale Selbstwertskala (MSWS)

Die Multidimensionale Selbstwertskala (Schütz & Sellin, 2006) basiert auf der Adapta-

tion der MSCS (Multidimensional Self-Concept Scale) von Fleming & Courtney (1984)
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für den deutschen Sprachraum und nicht-studentische Populationen. Die MSWS er-

fasst die Selbstwertschätzung der Probanden in verschiedenen Teilbereichen der

Selbstbewertung. Das Konstrukt der MSWS basiert auf den im Kapitel „Selbst“ be-

schriebenen theoretischen Annahmen, dass die Selbstwertschätzung die evaluative

Komponente des Selbstkonzeptes (als deskriptive Komponente) ist. Alle Angaben zur

MSWS stammen aus Schütz & Sellin, 2006. 

Der Test besteht aus sechs Subskalen, die inhaltlich in eine Allgemeine Selbstwert-

schätzung und eine Körperbezogende Selbstwertschätzung zusammengefasst wer-

den können. Diese beiden ergeben einen Gesamtselbstwert. Insgesamt werden 36

Items abgefragt; die Formulierungen ergaben bei keinem Probanden Schwierigkeiten.

Wiederholungsmessungen sind möglich und ergeben keine zu beachtenden kriti-

schen Punkte, außer dass Fragen und Antworten bei zu geringem Abstand zur Erst-

messung auswendig gelernt werden könnten. Die Stabilität der MSWS wurde anhand

einer Wiederholungsmessung in einem Zeitraum von zehn Wochen berechnet; es sind

insgesamt gute Stabilitäten gefunden worden. Im AHG Bildungszentrum Ravensruh

wurde die MSWS für die Teilnehmer frühestens nach etwa acht Wochen zum zweiten

Mal durchgeführt. Außerhalb des Vorkurses wurde die MSWS in dreimonatigem Ab-

stand wiederholt. 

Die Reliabilität ist mit Werten zwischen r=.70 und .86 als gut zu bezeichnen, jedoch

weisen die Subskalen der leistungsbezogenen Selbstwertschätzung und der Selbst-

wertschätzung der physischen Attraktivität geringere Koeffizienten auf. Eine Validität

ist in ausreichendem Maße gegeben. Im Manual wird deutlich auf die Eignung als Eva-

luationsinstrument einer therapeutischen Maßnahme hingewiesen. 

Wie auch der d2-Test wurde die MSWS mit Hilfe von selbstverfassten Programmen in

einer ACCESS-Datenbank und einem Tabellenkalkulationsprogramm erfasst und aus-

gewertet. Die MSWS wurde im Jahr 2008 für das AHG Therapiezentrum Ravensruh

angeschafft, nach einer kurzen Testphase wurde sie für alle Doppeldiagnose-Patien-

ten erhoben.

3.3.5.3 Trierer Integriertes Persönlichkeitsinventar (TIPI)

Das Trierer Integrierte Persönlichkeitsinventar (TIPI, Becker, 2003) ist ein umfangrei-

cher Test zur Messung der Persönlichkeit Erwachsener. Er basiert auf dem Vier-Plus-

X-Faktoren-Modell der Persönlichkeit, nach dem die Skalen Neurotizismus/geringe
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seelische Gesundheit, Extraversion/Offenheit, Unverträglichkeit und Gewissenhaftig-

keit/Kontrolliertheit im Mittelpunkt der differentiellen Diagnostik stehen. 

Das TIPI besteht aus den vier oben genannten Domänenskalen sowie 34 Subskalen,

die Facetten der einzelnen Domänen zeigen. Insgesamt sind 254 Fragen zu beantwor-

ten, die zwar einfach formuliert, aber dennoch eine mindestens im unteren Bereich

vorhandene Intelligenz voraussetzen. Bei der Durchführung im AHG Therapiezentrum

Ravensruh ergaben sich keine Schwierigkeiten bei der Durchführung des Tests. 

Die inhaltliche Validität wird als gut bezeichnet, ebenso konnte die Konstruktvalidität

bestätigt werden. Die Reliabilität ist gut, ebenso die Profilreliabilität (vgl. Becker, 2003;

Amelang, 2006). In einer Analyse der Kriteriumsvalidität konnte Becker (2003) zeigen,

dass sich die Mittelwerte zwischen persönlichkeitsgestörten Psychotherapiepatienten

und einer Kontrollgruppe in einigen Items signifikant unterschieden. Von besonderem

Interesse für die vorliegende Untersuchung ist die Dimension „Neurotizismus“ sowie

die Items „Suizidalität“ und „Selbstvertrauen“. In allen drei Variablen unterschieden

sich die persönlichkeitsgestörten Testpersonen signifikant von den Mittelwerten der

Kontrollgruppe. Zugleich bestimmt Becker von den drei Variablen das Item „Suizidali-

tät“ als Trennvariable mit Prädiktor-Qualität. 

Das TIPI wurde mit der Computerversion des Tests ausgewertet. Aufgrund der Länge

des Testes und um den Patienten nicht zu viele Testungen abzuverlangen wurde da-

rauf geachtet, dass er nicht häufiger als halbjährlich bis jährlich durchgeführt wurde.

Auch wegen der häufigen Therapieabbrüche sind relativ wenige Wiederholungsmes-

sungen vorhanden. 

3.4 Untersuchungsplan und Messzeitpunkte

Der Untersuchungsplan ist in zwei Ebenen gegliedert. Sowohl die Schüler als auch die

anderen Doppeldiagnose-Patienten wurden getestet. Der Untersuchungsplan für

Schüler beginnt mit dem Vorkurs (s. Abbildung 14) und setzt sich wie in Abbildung 15

dargestellt fort. 

Alle Doppeldiagnose-Patienten wurden im Abstand von zwölf Wochen mit dem d2-

Aufmerksamkeits-Belastungstest und zum gleichen Zeitpunkt mit der MSWS getes-

tet. Permanent werden für Schüler des AHG Bildungszentrums Ravensruh Leistungs-
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messungen vorgenommen. Der erste d2-Test datiert vom 22.06.2005. Die erste

MSWS wurde am 25.06.2008 erhoben, da zu diesem Zeitpunkt die MSWS ange-

schafft worden war. Aufgrund der Kürze der Tests wurden sie direkt nacheinander er-

hoben, so dass sich für beide Testungen eine Dauer von ca. 30 Minuten ergab. Vom

regelmäßigen Testplan wurde nicht abgewichen, sondern alle Patienten, die sich zum

Testzeitpunkt in Therapie als Doppeldiagnose-Patient befanden, wurden getestet. 

Das TIPI wurde allen Patienten fakultativ angeboten, allerdings nur von wenigen ange-

nommen. 

Schüler wurden nicht explizit mit dem d2 getestet. Aufgrund der längeren Verweildau-

er in Therapie wurde davon ausgegangen, dass die regulären dreimonatigen Testwie-

derholungen ausreichen würden, die Leistungen der Schüler im d2-Test zu erfassen.

Jedoch musste jeder Schüler zu Beginn und Ende des Vorkurses die MSWS ausfüllen.

In Einzelfällen ergaben sich dadurch Doppeltestungen, da die regulären dreimonati-

gen Testungen in den gleichen Zeitraum fielen. Es wurde versucht, diese Doppel-

testungen zu umgehen, was aber nicht in allen Fällen gelang. Das TIPI sollte von allen

Schülern zu Beginn des Vorkurses ausgefüllt werden, was bei einigen wenigen Patien-

ten leider unvollendet blieb. Insgesamt erwies sich die Bindung der Testungen an den

Vorkurs als sehr hilfreich zur Datenerhebung (s. Abbildung 14). 

3 Durchführung und Methodik der Untersuchung
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Die Testdatierungen der MSWS, des d2 und des TIPI sind nicht einheitlich, sondern je

nach Aufnahme der Therapie bzw. Beginn des Vorkurses vorhanden. Schulische Da-

ten zur Leistungsmessung wurden in unregelmäßigen Abständen nach den Gegeben-

heiten und Notwendigkeiten der einzelnen Fächer vorgenommen (zur statistischen

Auswertungsmethodik dieser Daten vgl. Kap. statistische Datenanalyse). 

Alle Daten wurden in einer selbsterstellten ACCESS-Datenbank eingetragen und von

dort zur Auswertung vorbereitet. 

3.5 Statistische Datenanalyse

Die vorliegende Studie untersucht die Entwicklung von Doppeldiagnose-Patienten

hinsichtlich ihrer Aufmerksamkeitsleistung, schulischen Leistung, der Qualität der Auf-

merksamkeit und der schulischen Leistung, der Noodynamik, der seelischen Gesund-

heit und der Verweildauer in Therapie über einen Zeitraum von 76 Monaten. Bei den

vorliegenden Daten handelt es sich somit um eine kurze Zeitreihe, welches in der Aus-

wertung zu berücksichtigen ist. Im Vordergrund steht dabei die Frage, in wieweit die

schulische Bildung im Verlauf der Therapie einen Einfluss auf die Entwicklung der Pa-

tienten gehabt hat. Grundsätzlich sind deshalb Regressionsanalysen von Interesse.

Im Unterschied zu Korrelationsanalysen verfolgt eine Regressionsanalyse das Ziel,

Unterschiede in der einen Variable auf eine andere Variable zurückzuführen (vgl. Sedl-

meier & Renkewitz, 2008). „Ein Hauptziel der Regressionsanalyse besteht somit darin,

den Einfluss der erklärenden Variablen auf den Mittelwert der Zielgröße zu untersu-

chen.“ (Fahrmeir, Kneib, & Lang, 2007, S. 19) Multiple Regressionsanalysen erweitern

die einfache Regressionsanalyse dahingehend, dass der Einfluss mehrerer erklären-

der Variablen bestimmt werden kann. 

Die Modelle, mit denen Regressionen berechnet werden, variieren je nach Vorlage der

Zielgrößen. Bei einfachen linearen Modellen müssen die Zielgrößen metrisch sein und

die Messfehler unabhängig und identisch verteilt (vgl. Fahrmeir et al., 2007). Generali-

sierte lineare Modelle (GLM) erweitern die Möglichkeiten dahingehend, dass Be-

obachtungen metrisch, kategorial oder Zähldaten sind und verschiedene Verteilungs-

formen haben können (vgl. Fahrmeir et al., 2007). Gemischte Modelle nehmen in den

Prädiktor der linearen Modelle zusätzlich zu festen Effekten auch zufällige Effekte auf
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(vgl. Fahrmeir et al., 2007), d.h. „(…) individuen- oder clusterspezifische Effekte zu

modellieren und zu schätzen, (…).“ (Fahrmeir et al., 2007, S. 253) Generalisierte ge-

mischte lineare Modelle (GLMM) bilden die Möglichkeit ab, die Vorteile der generali-

sierten und der gemischten Modelle zu verbinden. 

Für die Sozialwissenschaften ist meistenteils davon auszugehen, dass mehrere Vari-

ablen wirken und diese Variablen nicht gänzlich bekannt sind und damit in die Berech-

nung eingeschlossen werden können (vgl. Bühner & Ziegler, 2009). In der vorliegen-

den Studie ist davon auszugehen, dass nicht alle wirksamen Prädiktoren bekannt und

damit erfasst wurden. Ebenso sind die individuenspezifischen Effekte von Interesse

und nicht die Mittelwerte der Gruppen. Daher bieten GLMM die adäquate Möglichkeit,

die Wirklichkeit als Modell am besten zu erfassen und auf Signifikanz berechnen zu

können. Zusätzlich muss bei GLMM keine Normalverteilung vorliegen (vgl. Fahrmeir et

al., 2007). Für Longitudinaldaten sind GLM und GLMM geeignet (vgl. Fahrmeir et al.,

2007). 

Das notwendige Verfahren zur Prüfung der Signifikanz ist die Varianzanalyse, da sie im

Gegensatz zum t-Test auf Unterschiede zwischen mehreren Variablen prüft (vgl. Büh-

ner & Ziegler, 2009; Kuckartz, Rädiker, Ebert, & Schehl, 2010). In der vorliegenden Ar-

beit wurde die statistische Datenauswertung mit dem Programm R 2.12.1 (R Develop-

ment Core Team, 2010) unter Verwendung der Packete lme4 (Bates & Maechler, 2010)

und languageR (Baayen, 2010) gerechnet. Die Überprüfung der Signifikanz erfolgte

mit dem Markov Change Monte Carlo Permutationstest (MCMC) (Baayen, 2008), der

die Konfidenzintervalle der Anstiege vergleicht und hierüber die Signifikanz feststellt.

Die Residuen der einzelnen Modelle wurden grundsätzlich auf Zufälligkeit und Auto-

korrelation untersucht. In den Fällen, in denen Autokorrelation zwischen den Residuen

aufgetreten ist wurde das Modell erneut gerechnet unter Einbeziehung einer ent-

spechender Kovarianzstruktur (Pinheiro & Bates, 2009). Die Signifikanz der Ergebnis-

se wird zu jeder statistischen Berechnung nach 5%-, 1%- oder 0,1% Niveau angege-

ben. Dies bedeutet, dass die Ergebnisse zu 95%, 99% oder 99,9% nicht zufällig sind. 

Die Patienten beginnen zu unterschiedlichen Zeitpunkten mit dem Besuch des Bil-

dungszentrums. Der Beginn des Schulbesuches (Variable „BeginnSchule“) ist iden-

tisch mit dem ersten Unterricht, der generell die Durchführung des Prätestes im Vor-

kurs bedeutet. Von diesem Zeitpunkt beginnend wurden die Daten zur schulischen

Leistung laufend unregelmäßig erhoben. Lediglich Prä- und Posttest sowie die ersten

3 Durchführung und Methodik der Untersuchung



163

beiden Durchführungen der MSWS sind im individuellen Zeitraster determiniert. Für

die Verarbeitung schulleistungsbezogener Daten wurden daher in ACCESS die Mittel-

werte der schulischen Leistung in fünfzehn 30-Tages-Zeiträumen gebildet. Den Be-

ginn dieses individuellen Zeitraumes markiert der Zeitpunkt des Schulbeginnes. Ins-

gesamt wurden auf diese Weise die Schultage eins bis 450 in 15 Messzeitpunkte zu-

sammengefasst. Analog wurde mit den Fehlerprozentwerten der schulischen Leistung

verfahren. Die Leistungen von Prä- und Posttest sind die Messzeitpunkte 01 und 02

oder 03 der schulischen Leistung. Die Daten zur schulischen Leistungsmessung (Lei-

stung, Fehlerprozent, Leistung im Prä- bzw. Posttest, Memorieren und Wortschatz-

test) liegen in Punkten in der Datenbank vor und wurden zur statistischen Verarbei-

tung in Prozentwerte umgerechnet. 

Die Ergebnisse der Prä- und Posttestungen wurden separat zur Verfügung gestellt.

Gebildet wurden als Mittelwerte die Variablen Gesamtleistung des Prä- bzw. Post-

tests, die Anzahl der vom Patienten im jeweiligen Test durchgeführten Operationen,

die Fehlerprozentwerte sowie die Leistungen im Memorieren und im Wortschatztest. 

Mit der Erfassung der Anwesenheit und der Hausaufgaben wurde analog der Lei-

stungserfassung verfahren: Die Anzahl der Einträge in fünfzehn 30-Tagesabschnitten

vom Beginn der Schule an wurde ermittelt und der jeweilige Prozentsatz ausgegeben.

Die Anzahl der unvollständig erledigten Hausaufgaben ging in den Prozentsatz der er-

ledigten Hausaufgaben ein. 

Die Ergebnisse des d2-Aufmerksamkeitsleistungstestes wurden als Rohdaten belas-

sen. Die getestete Patienten liegt im Bereich zwischen 20 und 39 Jahren, die zur Inter-

pretation des Testes eine Einheit darstellt. Nicht diesem Altersbereich entsprechende

Patienten wurden aus der statistischen Analyse ausgeschlossen. Für die vorliegende

Untersuchung sind die Geschwindigkeit, die Konzentrationsleistung und die Sorgfalt

von Bedeutung. Daher wurden diese Variablen als GZ-Rohwert (Tempo), KL (Konzen-

trationsleistung) und F% (Fehlerprozentwert) wie im Manual des d2-Testes beschrie-

ben in die Analysen einbezogen. Ebenso wurde mit der MSWS und dem TIPI verfah-

ren; bei der MSWS sind die Variablen GSW (Gesamtselbstwertgefühl) und deren Sub-

kategorie ASW (Allgemeines Selbstwertgefühl) in die Analysen eingegangen, beim

TIPI die Items Neurotizismus, Extraversion, Unverträglichkeit, Gewissenhaftigkeit,

Konzentrationsfähigkeit, Suizidalität, Gehemmtheit, Selbstvertrauen und Selbstbe-

stimmtheit. 
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Die Messzeitpunkte der Testungen d2, MSWS und TIPI wurden als Messzeitpunkte 01

bis 15 mit dem Beginn der Therapie als Startdatum ausgegeben, gleichzeitig aber

auch als Messzeitpunkte 01 bis 15 mit Beginn der Schule als Startdatum für Patien-

ten, die auch das AHG Bildungszentrum Ravensruh besuchten. Die Kennzeichnung

der Variablen unterscheidet sich lediglich in der Addition von „_S“ als Markierung für

die Variablen mit Schule als Start. Diese Messzeitpunkte liegen parallel mit den Mess-

zeitpunkten der schulischen Leistung. Auf diese Weise ist sichergestellt, dass einer-

seits die Entwicklung über den gesamten Zeitraum der Therapie als auch die Entwick-

lung und damit vermutete Abhängigkeit über den Zeitraum des Besuches des Bil-

dungszentrums getrennt beobachtet werden können. 

3.6 Methodenkritik

Die vorliegende quasi-experimentelle Untersuchung hatte mit zwei grundlegenden

Schwierigkeiten zu rechnen. Zum Einen war es fragwürdig, ob das gesamte Projekt

überhaupt realisierbar sei; zum Anderen erschien es sehr sinnvoll, das Projekt wissen-

schaftlich zu begleiten. 

Zu Beginn des Projektes gab es keine vergleichbaren Daten, aus denen Konsequen-

zen für das Projekt hätten abgeleitet werden können. Initiierung und Inkorporierung

des Projektes in das bestehende therapeutische System waren in vielen Bereichen

nicht planbar. Dieser Lernprozess erzwang oftmals ein Herantasten in kleinen Schrit-

ten an möglichst optimale, meist nicht dauerhafte, Lösungen. Dies führte zu Situatio-

nen, in denen viel Zeit und Energie in die Lösung von Problemen investiert wurden,

deren Umsetzung manchmal überraschend war. Insofern ergibt die Analyse des Ver-

laufes ein Projekt, welches weder in seinen Grenzen noch an bekannten schulischen

Parametern noch an gesellschaftlichen Standards orientiert werden konnte. In diesem

Projektfeld befinden sich die verschiedenen Methoden zur wissenschaftlichen Beglei-

tung des Projektes. 

Für die vorliegende Untersuchung wäre eine Kontrollgruppe zu allen Hypothesen

wünschenswert gewesen. Jedoch ließ sich dies aufgrund der speziellen Patienten

nicht umsetzen. 
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Die Auswahl und Organisation der Testungen erscheint auch analytisch dem Gedan-

ken der wissenschaftlichen Begleitung adäquat. Besonders der Konzentrationsleis-

tungstest d2 bietet eine gute Basis für die Auswertung. In Bezug zu den erwartbaren

Leistungen der Doppeldiagnose-Patienten hat der d2-Test seine Erwartungen erfüllt.

Jedoch ist die MSWS zu spät in die regelmäßigen Testungen eingeführt worden, so

dass die Menge insgesamt zwar aussagekräftig ist, jedoch in Bezug auf einzelne

Krankheitsbilder nicht immer die notwendigen Datenmengen zur Verfügung stehen.

Gleiches gilt für den TIPI-Test. In Anbetracht des oben skizzierten Projektfeldes würde

aus heutiger Sicht sofort mit den regelmäßigen Testungen begonnen. Der lange und

aufwändige TIPI-Test hätte weniger als freiwillige Maßnahme denn als obligate Durch-

führung zu Beginn jeweiliger therapeutischer Abschnitte - zu denen auch die Aufnah-

me des Angebotes des AHG Bildungszentrums Ravensruh gehört - geführt werden

können. Insgesamt hat sich erwiesen, dass Organisation, Durchführung und Auswer-

tung von Testungen auf mehrere Personen verteilt werden sollten und eine Integration

in den therapeutischen Alltag zweckdienlich sind. 

Die Zeitpunkte der Testdurchführungen sind für alle Patienten andere als für Schüler

des Vorkurses, wobei zusätzlich letztere eine Teilgruppe der ersten bilden. Für die Teil-

nehmer des Vorkurses ergab sich somit die Situation, fast immer innerhalb von zwölf

Wochen sowohl den d2- als auch die MSWS-Testung doppelt durchführen zu müs-

sen. Aufgrund individueller Schulanfänge und grundsätzlichen Zeitdruckes wegen be-

grenzter Therapiefinanzierungen, ließ sich diese Situation nicht verhindern. Ein viertel-

jährlicher Schulbeginn parallel zu den Testungen aller Patienten wäre zur Lösung des

Problems denkbar, ließ sich aber nicht im Rahmen der vorliegenden Studie realisieren.

Insgesamt kam die flexible und individuelle Gestaltung der organisatorischen Abläufe

im AHG Bildungszentrum Ravensruh einer planbaren Studienumsetzung nicht entge-

gen. Dies ist angesichts des Primats schulischer Unterweisung vor wissenschaftlicher

Begleitung und der Erkrankung der Patienten nicht zu ändern gewesen. 

Das Erfassen leistungsbezogener Daten der Schüler in Form von Prozentwerten (ab-

solute Leistung) hat sich als differenzierter erwiesen als das Erfassen in Schulnoten.

Menge und Art der Erhebung sind kein erheblicher Mehraufwand an Zeit; die Ver-

gleichbarkeit ist innerhalb des Rahmens schulischer Leistungen gegeben (vgl. Wein-

ert, 2002). Eine Sublimation stellt das Erfassen der Leistung in Form der individuellen

Leistung (als Umkehrung der Fehlerprozente der Leistung) dar. Hierfür ist ebenfalls ein
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nur geringer Mehraufwand zu verzeichnen, der jedoch eine wesentlich bessere Beur-

teilung des Schülers ermöglicht. Beide Parameter zusammen bilden die schulische

Leistung in schneller und geeigneter Weise ab. Anzumerken ist jedoch, dass der Feh-

lerprozentwert der Leistung eine rein quantitative Leistung abbildet, in die keine weite-

ren Parameter einfließen. In Anbetracht der generellen Schwierigkeit, schulische Leis-

tungen zu messen (vgl. Weinert, 2002), und unter Berücksichtigung der zur Erfassung

notwendigen Zeit ist das dargestellte Vorgehen jedoch als realistisch und akzeptabel

anzusehen. 

Die im Prä- und Posttest eingesetzten Aufgaben sind nur teilweise psychologischen

und damit validierten und reliablen Testungen entnommen. In den ersten Prä- und

Posttestdurchführungen waren validierte Aufgaben aus psychologischen Testungen

eingesetzt, die von den Patienten jedoch nicht angenommen worden waren, so dass

sich der Autor entschied, angepasste schulische Aufgaben unvalidierter Art zu ver-

wenden. Eine Reliabilitätsuntersuchung bestätigte im Nachhinein eine Übereinstim-

mung mit den vorgeblichen Messintentionen (vgl. Kap. 3.3.1). 

Für die vorliegende Studie muss im Nachhinein das Ignorieren motivationaler Aspekte

der Patientenseite moniert werden. Einige weitergehende Interpretationen der Ergeb-

nisse wären hiermit möglich gewesen. Bei der Planung der Studie erschienen motiva-

tionale Fragestellungen jedoch nicht von bedeutendem Wert, sondern wurden mit Ver-

weis auf Therapie- und hierin Schulaufnahme als Zeichen von Motivation nicht beach-

tet. Zudem hätte die Erforschung dieses Feldes einerseits den theoretischen Kontext

gesprengt, andererseits den Patienten weitere psychologische Testungen abverlangt.

Besonders der Verzicht auf die Testungen hat sich angesichts der Rückmeldungen zu

den ersten noch sehr psychologischen Testverfahren angelehnten Prä- und Post-

testungen des Vorkurses als gut erwiesen. So muss die vorliegende Studie mit diesem

Desiderat auskommen. Nach Sichtung der Ergebnisse der Studie erscheint die Erfor-

schung der Motivation der Patienten für eine Therapie und schulische Bildung und et-

waige kontextuelle Auswirkungen jedoch als sehr sinnvoll und erfolgreich. 

Angesichts der Zielstellung der Arbeit, die Persönlichkeit der Patienten zu entwickeln,

wäre eine Langzeitstudie zum nachtherapeutischen Verlauf wünschenswert, mit der

die Nachhaltigkeit der Ergebnisse überprüft würde. Hierdurch ließe sich feststellen, ob
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die während der Therapie angelegten noodynamischen Mechanismen auch zukünftig

von den Patienten angewendet werden können, ein existentielles Vakuum verhindern

und die seelische Gesundheit stabilisiert bzw. stabil gehalten werden kann. 
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4 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

4.1 Zum Umfang der Studie

Der Zeitrahmen der Studie umfasst rund 76 Monate (06.05.2004 bis 09.09.2010). In-

nerhalb dieses Zeitrahmens wurden 4450 Datensätze zu schulischen Leistungen

(1901 Datensätze zu Fehlerprozentwerten) sowie 34060 Datensätze zu Anwesenheit

und Hausaufgaben aufgenommen. Eingang in die Studie fanden 4305 Daten zur Leis-

tungsmessung (1828 Datensätze zum Fehlerprozenten) und 33002 Datensätze zu An-

wesenheit und Hausaufgaben. 

Die erste TIPI-Testung wurde am 10.01.2005 durchgeführt, insgesamt ergibt die Da-

tenlage 110 Testungen. In die Auswertungen sind davon 108 Testungen eingegangen,

von denen 21 Wiederholungstestungen sind. Für die d2-Testungen liegt der Beginn

auf dem 22.06.2005. Insgesamt ergeben sich 730 Datensätze, von denen 699 in die

Studie einbezogen werden konnten. 107 Wiederholungstestungen mit teils mehrfa-

chen Wiederholungen des d2 liegen vor. Die MSWS wurde erstmals am 25.06.2008

durchgeführt. Von 190 Durchführungen konnten 186 mit  52 Wiederholungstestungen

in die Studie übernommen werden. 

Das Thema der Arbeit bezieht sich auf Schule und Doppeldiagnose-Patienten, daher

sind die Daten auf diese Gruppen fokussiert. 

4.2 Emprirische Untersuchungsergebnisse zu den Hypothesen

Die Ergebnisse der Untersuchung werden sukzessiv der Hypothesen aufgeführt. Eine

tabellarische Zusammenstellung aller Ergebnisse findet sich im Anhang (s. Anlage 1).

Im Folgenden wird „deutlich“ im Sinne von „signifikant“ verwendet. Die Berechnungen

wurden für die einzelnen Schüler durchgeführt. Dies lässt sich jedoch nicht grafisch

sinnvoll abbilden, so dass die Abbildungen aller folgenden Boxplots die Daten der

entsprechenden Gruppen und nicht der individuellen Entwicklung darstellen.
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Hypothese 1: Schulische Bildung als zusätzliches Angebot im inte-

grativen therapeutischen Kontext fördert die Aufmerksamkeitslei-

stung von Doppeldiagnose-Patienten stärker als integrative Therapie

ohne schulische Bildung. 

Geprüft wurde, ob die Aufmerksamkeitsleistung von Schülern und Nichtschülern un-

terschiedlich ist und ob Effekte auf schulische Bildung rückführbar sind. Dazu wird die

Aufmerksamkeitsleistung von Schülern und Nichtschülern betrachtet. Die Verarbei-

tungsgeschwindigkeit von Aufmerksamkeitsleistungen ist bei schizophrenen Patien-

ten eingeschränkt. Daher wird das Tempo der Bearbeitung des d2 von Schülern und

Nichtschülern ausgewertet. Zusätzlich wird überprüft, ob Patienten mit Persönlich-

keitsstörung wie aus bisherigen Forschungsergebnissen zu erwarten keine Aufmerk-

samkeitsleistungsdefizite zeigen. 

Die Beschulungsdauer hat einen signifikant positiven Effekt auf die Konzentrations-

leistungswerte der Schüler im d2. Die durch die Beschulungsdauer verbesserte Kon-

zentrationsleistung von Schülern ist nicht signifikant größer als die Verbesserung der

Konzentrationsleistung von Nichtschülern. Die Beschulungsdauer hat für schizophre-

ne Schüler einen signifikant positiven Effekt auf die Konzentrationsleistung. Die Ver-

besserung der schizophrenen Schüler während der Beschulungsdauer unterscheidet

sich nicht signifikant von der Verbesserung der Nichtschüler. Ein signifikanter Unter-

schied ist lediglich gegenüber schizophrenen Nichtschülern nachweisbar. Schizo-

phrene Klienten bearbeiten den d2 signifikant langsamer als nicht schizophrene Klien-

ten. Schizophrene Schüler steigern ihr Bearbeitungstempo des d2 signifikant, schizo-

phrene Nichtschüler steigern ihr Bearbeitungstempo nicht signifikant. Die statisti-

schen Berechnungen ergeben für schizophrene Nichtschüler einen p-Wert knapp un-

ter dem 95-%-Signifikanzniveau (s. Abbildung 16). 

Der Durchschnittsbereich definiert sich als Bereich einer Datenmenge, in der sich

etwa 68 Prozent der Daten um den Mittelwert befinden (vgl. Bühner & Ziegler, 2009).

Die Ergebnisse der Konzentrationsleistungswerte der Patienten mit der Diagnose

„Persönlichkeitsstörung“ (F6x) und die Werte des Durchschnittsbereiches der ent-

sprechenden Eichstichprobe des d2 sind in Abbildung 17 dargestellt. 

Für die genannte Patientengruppe (26,3 % aller Patienten) liegen die Medianwerte al-

ler Testdurchführungen innerhalb der Grenzen des ersten und dritten Quartiles. Wer-
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4 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

Abbildung 16: Vergleich des Bearbeitungstempos des d2-Testes von schizophre-
nen Schülern und schizophrenen Nichtschülern

Abbildung 17: Konzentrationsleistungswerte des d2-Testes bei Doppeldiagno-
se-Patienten mit der Diagnose „Persönlichkeitsstörung“ (F6x). Die gestrichelten
Linien bezeichnen den Interquartilabstand/Normbereich
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den jedoch die tatsächlichen Werte betrachtet, unterschreiten diese im ersten Quartil

der ersten und zweiten Testdurchführung den Grenzwert der Eichstichprobe, hier sind

Anspannung, fehlende Trainingseffekte und eventuell noch Auswirkungen des Dro-

genkonsums als Erklärung zu vermuten. Das dritte Quartil wird in der siebten, neunten

und elften Testdurchführung überschritten. 

In Abbildung 17 ist zu erkennen, dass die Daten ab Messzeitpunkt neun sehr stark

streuen und sich die abgebildeten Werte im Vergleich mit den Messzeitpunkten eins

bis sieben sprunghaft verändern. Ab dem Messzeitpunkt neun ist die Anzahl der Da-

tensätze etwa um die Hälfte reduziert. Für die Testreihen eins und zwei ist zu konsta-

tieren, dass die Patienten durch Drogenkonsum und fehlendes Training konzentrativer

Funktionen schlechtere Konzentrationsleistungen zeigen als die Norm. Persönlich-

keitsgestörte Klienten erreichen nach anfänglichen Schwierigkeiten Aufmerksamkeits-

leistungen im Normalbereich.

Zusammenfassend lässt sich somit für die Aufmerksamkeitsleistung feststellen: 

Alle Klienten zeigen signifikante Leistungsverbesserungen der Aufmerksamkeit. Der

Effekt ist für Schüler leicht größer als für Nichtschüler, aber nicht signifikant. Schule

bewirkt signifikante Aufmerksamkeitssteigerungen als auch signifikante Steigerungen

der Bearbeitungsgeschwindigkeit bei schizophrenen Doppeldiagnose-Patienten. Per-

sönlichkeitsgestörte Doppeldiagnose-Patienten steigern ihre Aufmerksamkeitsleis-

tung ebenfalls. Ihre Aufmerksamkeitsleistungen liegen im Durchschnitt.

Die Hypothese 1 ist nur für schizophrene Doppeldiagnose-Patienten zu bestätigen.  

Hypothese 2: Schulische Bildung führt auch bei Doppeldiagnose-

Klienten zu einer Zunahme von Wissen.

Zur Überprüfung der Hypothese zwei werden die schulische Leistung (absolute Leis-

tung) und die Fehlerprozentwerte getrennt betrachtet. Die Untersuchungen zu den

Prä- und Posttestungen ist unterteilt in die Gruppe aller Schüler, die Gruppe der Pati-

enten mit der Diagnosen „Schizophrenie“ (F2x) und die Gruppe der Patienten mit der

Diagnose „Persönlichkeitsstörung“. Der Begriff „Leistung“ wird hier verstanden wie in

Kapitel 3.3.3 und 3.3.4 definiert. 

Die schulische Leistung ändert sich während der Beschulungszeit nicht signifikant,

d.h. der Wissensumfang nimmt zu (s. Abbildung 18). Die schulische Leistung von

4 Ergebnisse der empirischen Untersuchung
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schizophrenen Schülern ändert sich in der Beschulungszeit nicht signifikant. Ein leich-

ter negativer Trend ist zu erkennen. Die schulische Leistung von Schülern mit der Di-

agnose „Persönlichkeitsstörung“ (F6x) ändert sich in der Beschulungszeit nicht signi-

fikant. Ein leichter negativer Trend ist zu erkennen. Der Fehlerprozentwert der schuli-

schen Leistung von Schülern ändert sich nicht signifikant während der Beschulungs-

zeit. Der Effekt ist leicht positiv. Der Fehlerprozentwert von Schülern mit der Diagno-

sen „Schizophrenie“ (F2x) ändert sich nicht signifikant während der Beschulungszeit.

Ein positiver Trend ist zu erkennen. Der Fehlerprozentwert von Schülern mit der Diag-

nose „Persönlichkeitsstörung“ (F6x) ändert sich nicht negativ während der Beschu-

lungszeit. Ein leichter positiver Trend ist zu erkennen. Die steigenden Fehlerprozent-

werte zeigen an, dass die Fehleranzahl leicht steigt bzw. im Umkehrschluss die indivi-

duelle Leistung leicht abnimmt (vgl. Kap. 3.3.4). 

Die absolute schulische Leistung ändert sich zwischen Prä- und Posttest nicht signifi-

kant. Ein positiver Trend ist zu erkennen. Die absolute schulische Leistung steigt leicht

zwischen Prä- und Posttest. Die Anzahl der Operationen (Anzahl der Arbeitsschritte)

ändert sich zwischen Prä- und Posttest nicht signifikant. Eine positiver Trend ist zu

verzeichnen. Der Fehlerprozentwert der Schüler ändert sich zwischen Prä- und Post-

test nicht signifikant. Ein negativer Trend ist zu verzeichnen. Schüler mit der Diagnose

„Schizophrenie“ (F2x) steigern ihre Leistung im Memorieren nicht signifikant. Ein ne-

gativer Trend ist zu verzeichnen. Schüler mit der Diagnose „Schizophrenie“ (F2x) ha-

4 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

Abbildung 18: Schulische Leistung zu den einzelnen Messzeitpunkten
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ben keine signifikant geringeren Leistungen im Memorieren zwischen Prä- und Post-

test als andere Klienten. Jedoch streuen die Werte der schizophrenen Schüler mehr

als die nicht schizophrener Schüler (s. Abbildung 19; auch Kap. 5.3.3.) Schüler mit der

Diagnose „Schizophrenie“ (F2x) verschlechtern sich signifikant im Wortschatztest zwi-

schen Prä- und Posttest. Die Leistung im Wortschatztest von schizophrenen Schülern

ist nicht signifikant anders als die Leistung im Wortschatztest von Schülern mit ande-

ren Diagnosen als Schizophrenie. Schüler mit der Diagnose „Persönlichkeitsstörung“

(F6x) verschlechtern sich in ihren absoluten schulischen Leistungen zwischen Prä-

und Posttest nicht signifikant. Jedoch liegt der p-Wert mit 0,062 nur geringfügig unter

dem 95-%-Signifikanzniveau. Die Anzahl der Operationen (Anzahl der Arbeitsschritte)

zwischen Prä- und Posttest steigt für Schüler mit der Diagnose „Persönlichkeitsstö-

rung“ (F6x), der Anstieg ist aber nicht signifikant. Im Posttest erreichen Schüler mit

der Diagnose „Schizophrenie“ (F2x) keine signifikant bessere absolute schulische Lei-

stung  als Schüler mit der Diagnose „Persönlichkeitsstörung“ (F6x). Schizophrene

Schüler verschlechtern sich weniger als persönlichkeitsgestörte Schüler, ihre Werte

streuen im Posttest mehr als im Prätest. Die Ergebnisse im Posttest von persönlich-

keitsgestörten Schülern streuen weniger als im Prätest und weniger als bei schizo-

phrenen Schülern (s. Abbildung 20).

4 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

Abbildung 19: Ergebnisse  der Aufgaben zum Memorieren im Prä- und Posttest
von Schülern mit und ohne Diagnose „Schizophrenie“ (F2x) 
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Insgesamt konnten für Schüler folgende Ergebnisse festgestellt werden: 

Schüler mit Doppeldiagnosen sind in der Lage, neues Wissen aufzunehmen, ohne ihre

schulische absolute oder individuelle Leistungsfähigkeit signifikant zu vermindern.

Auch schizophrene oder persönlichkeitsgestörte Schüler können neues Wissen auf-

nehmen, ohne ihre schulische absolute oder individuelle Leistungsfähigkeit signifikant

zu vermindern. Sowohl die absolute schulische Leistung als auch der Fehlerprozent-

wert nehmen tendenziell ab.

Bezüglich der Prä- und Posttestungen lassen sich folgende Ergebnisse formulieren: 

Schüler verbessern oder verschlechtern ihre Leistung während des Vorkurses (Prä-

und Posttest als Anfangs- und Endpunkt) nicht signifikant. Eine leichte Leistungsstei-

gerung ist zu verzeichnen. Die Schüler steigern (nicht signifikant) die Anzahl ihrer Ope-

rationen (der Anzahl der Arbeitsschritte)  und der Fehlerprozentwert nimmt ab (nicht

signifikant).

Die Leistungen von an Schizophrenie erkrankten Schülern im Memorieren sind nicht

anders als die anderer Schüler. Die Ergebnisse sind leicht negativ aber nicht signifi-

kant. Im Wortschatztest verschlechtern sich die an Schizophrenie erkrankten Schüler

signifikant, jedoch nicht signifikant schlechter als die Gruppe der nichtschizophrenen

Schüler.

4 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

Abbildung 20: Vergleich der schulischen Leistung zwischen Prä- und Posttest
der schizophrenen (F2x) und persönlichkeitsgestörten (F6x) Schüler 
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Die absolute schulische Leistung von Schülern mit der Diagnose „Persönlichkeitsstö-

rung“ (F6x) nimmt im Vorkurs ab, aber dies nicht signifikant (p=0,062). Die genannten

Klienten leisten mehr Operationen, d.h. bearbeiten mehr Aufgaben im Post- als im

Prätest, aber diese Verbesserung ist nicht signifikant. Schizophrene Schüler haben ei-

nen größeren Lernzuwachs als persönlichkeitsgestörte Schüler, dieser ist aber nicht

signifikant.

Hypothese 3: Durch schulische Bildung wird die Qualität der schuli-

schen Leistung gesteigert.

Mit dieser Hypothese wird geprüft, ob die Anwesenheit der Schüler in den Unter-

richtsstunden und/oder die Anzahl der erledigten Hausaufgaben die Anzahl der Fehler

in Form des Fehlerprozentwertes der Leistung der Schüler beeinflussen. Ebenfalls

wird überprüft, ob schulische Bildung den Fehlerprozentwert im d2 beeinflusst.  

Die Anwesenheit als auch die Anzahl der erledigten Hausaufgaben stehen in keinem

signifikanten, wohl aber negativen Verhältnis zur Qualität der Leistungen. Der Fehler-

prozentwert der schulischen Leistung ist umso besser, je kleiner er ist. Die Beschu-

lungsdauer hat keinen Einfluss auf den Fehlerprozenten der schulischen Leistung.

Schülern unterlaufen signifikant weniger Fehler im d2, je länger sie das AHG Bildungs-

zentrum Ravensruh besuchen (s. Abbildung 21). Sowohl bei Schülern als auch bei

Nichtschülern nimmt der Fehlerprozentwert des d2 signifikant ab. Zwischen den

Gruppen besteht kein signifikanter Unterschied. 

Somit kann zusammenfassend das Folgende festgehalten werden: 

Die Anzahl der erledigten Hausaufgaben, die Anzahl der Anwesenheitsstunden im Un-

terricht als auch die Beschulungsdauer haben keine Auswirkungen auf die Qualität

der schulischen Leistungen. Schule hat keinen Einfluss auf die Steigerung des Fehler-

prozentwertes im d2, jedoch sind die d2-Fehlerwerte bei Schülern konsistenter und

streuen weniger als die von Nichtschülern.  

4 Ergebnisse der empirischen Untersuchung
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Hypothese 4: Schulische Bildung bewirkt bei Doppeldiagnose-Klien-

ten eine Erhöhung des Selbstwertgefühles.

Mit Hypothese vier wird überpüft, ob das Selbstwertgefühl bei Schülern steigt. Dazu

wird die Höhe des Selbstwertgefühles von Schülern mit dem von Nichtschülern vergli-

chen und es werden die Items „Selbstvertrauen“ und „Selbstbehauptung“ des TIPI

betrachtet.

Die Therapiedauer hat bei Schülern einen signifikanten Effekt auf die Höhe des

Selbstwertgefühles. Die Erhöhung des Selbstwertgefühles bei Schülern ist signifikant

höher als bei Nichtschülern. Die Beschulungsdauer hat keinen Einfluss auf das

Selbstvertrauen bei Schülern. Die Beschulungsdauer hat keinen Einfluss auf die

Selbstbehauptung bei Schülern. 

Somit kann festgehalten werden, dass schulische Bildung zu einer Erhöhung des

Selbstwertgefühles führt, während für Selbstvertrauen und Selbstbehauptung keine

Veränderungen ersichtlich werden. 

4 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

Abbildung 21: Fehlerprozentwerte des d2-Testes in Abhängigkeit des Messzeit-
punktes bei Schülern und Nichtschülern
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Hypothese 5: Die in Hypothese vier angenommene Erhöhung des

Selbstwertgefühles bleibt über den Zeitraum des Besuches des AHG

Bildungszentrums erhalten.

Mit dieser Hypothese wird geprüft, ob eine Verbesserung des Selbstwertgefühles

über den Besuch des AHG Bildungszentrums Ravensruh gehalten wird. 

Die Therapiedauer hat bei Schülern einen signifikanten Effekt auf die Höhe des

Selbstwertgefühles. Für weitere Untersuchungen ist die Datenmenge zu klein. 

Als Ergebnis ist festzuhalten: 

Ein positiver erhaltender Effekt auf das Selbstwertgefühl ist nur bei den Klienten nach-

weisbar, die das AHG Bildungszentrum Ravensruh besuchen. Für andere Gruppen als

Schüler kann keine Aussage getroffen werden. 

Hypothese 6: Schulische Bildung initiiert Noodynamik bei Doppeldi-

agnose-Patienten.

Bei der Überprüfung der Hypothese sechs wird versucht, den Nachweis zu führen,

dass schulische Bildung bei den Patienten noodynamische Prozesse initiiert. Noody-

namik wird hier operationalisiert mit schulischen Leistungsaspekten, dem Selbstwert-

gefühl, Aufmerksamkeitsleistungen und der Dimension „Neurotizismus vs. seelische

Gesundheit“ des TIPI. Zusätzlich wird die Dimension „Suizidalität“ des TIPI herange-

zogen, die eng mit Sinnerfülltheit des Lebens zusammenhängt (vgl. Becker, 1995;

2000). 

Die Dimensionen „Neurotizismus vs. seelische Gesundheit“ und „Suizidalität“ des TIPI

wurden als Abweichungen vom Normwert gerechnet, d.h. ein negativer Effekt verklei-

nert die Differenz zum Normwert und ist positiv zu deuten. Die Hypothese 6.5 be-

trachtet die Entwicklung der Neurotizismus-Werte in Bezug auf Normwerte; die da-

raus abgeleiteten Hypothesen 6.51 und 6.52 fragen, ob die Entwicklung der Werte un-

abhängig von der Differenz zum Normwert signifikant ist. 

Die Erhöhung des Selbstwertgefühles bei Schülern ist signifikant höher als bei Nicht-

schülern. Die schulische Leistung ändert sich während der Beschulungszeit nicht sig-

nifikant, d.h. der Wissensumfang nimmt zu (s. Abbildung 18). Der Fehlerprozentwert

der schulischen Leistung von Schülern ändert sich nicht signifikant während der Be-

4 Ergebnisse der empirischen Untersuchung
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schulungszeit. Der Effekt ist leicht positiv. Die Beschulungsdauer hat einen signifikant

positiven Effekt auf die Konzentrationsleistungswerte der Schüler im d2. Die Höhe der

Persönlichkeitsdimension „Neurotizismus vs. seelische Gesundheit“ des TIPI verän-

dert sich nicht signifikant in Richtung „normaler“ Werte. (s. Abbildung 22) Die Höhe

der Persönlichkeitsdimension „Suizidalität“ des TIPI nimmt bei Schülern signifikant

ab, d.h. Schüler sind deutlich weniger suizidal, bei Nichtschülern nimmt sie nicht sig-

nifikant ab. Die Höhe der Persönlichkeitsdimension „Neurotizismus vs. seelische Ge-

sundheit“ des TIPI nimmt bei Schülern signifikant ab, d.h. Schüler werden seelische

gesünder, bei Nichtschülern nimmt sie nicht signifikant zu.

Die Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen: 

Die schulische Leistung von Schülern ist stabil, das Selbstwertgefühl und die Auf-

merksamkeitsleistungen von Schülern steigen, die Dimensionen „Suizidalität“ und

„Neurotizismus vs. seelische Gesundheit“ verbessern sich signifikant bei Schülern;

4 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

Abbildung 22: Entwicklung der Dimension „Seelische Gesundheit vs. Neurotizis-
mus“ des TIPI in Bezug zum „Normwert“ (hier durch „0“ markiert)
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dies bedeutet, dass schulische Bildung Noodynamik bei Doppeldiagnose-Patienten

initiiert. 

Hypothese 7: Durch schulische Bildung nimmt die seelische Gesund-

heit bei Doppeldiagnose-Klienten zu.

In Hypothese sieben wird gefragt, ob die seelische Gesundheit durch schulische Bil-

dung zunimmt. Dazu wird festgestellt, ob die TIPI-Werte der Persönlichkeitsdimension

„Neurotizismus vs. seelische Gesundheit“ bei Schülern im ersten Test außerhalb des

Bereiches „hohe seelische Gesundheit“ liegen und ob sich diese Werte in Richtung

„normale Werte“ lt. Normwerttabelle verschieben bzw. sich verbessern. Seelische Ge-

sundheit nimmt funktionierende Noodynamik als Grundlage an, so dass die Hypothe-

se sechs angenommen sein muss. 

Der Mittelwert der Ergebnisse der Persönlichkeitsdimension „Neurotizismus vs. seeli-

sche Gesundheit“ des TIPI liegt für Schüler signifikant unter Null, d.h. die Persönlich-

keitsdimension befindet sich für Schüler nicht im Bereich „hohe seelische Gesund-

heit“. Die Höhe der Persönlichkeitsdimension „Neurotizismus vs. seelische Gesund-

heit“ des TIPI verändert sich nicht signifikant in Richtung „normaler“ Werte. Allerdings

bestätigt Hypothese 6.5.2: Die Höhe der Persönlichkeitsdimension „Neurotizismus vs.

seelische Gesundheit“ des TIPI nimmt bei Schülern signifikant ab, d.h. Schüler wer-

den seelische gesünder, bei Nichtschülern nimmt sie nicht signifikant zu. Die Erhö-

hung des Selbstwertgefühles bei Schülern ist signifikant höher als bei Nichtschülern.

Die schulische Leistung ändert sich während der Beschulungszeit nicht signifikant,

d.h. der Wissensumfang nimmt zu (s. Abbildung 18). Der Fehlerprozentwert der schu-

lischen Leistung von Schülern ändert sich nicht signifikant während der Beschulungs-

zeit. Der Effekt ist leicht positiv. Die Beschulungsdauer hat einen signifikant positiven

Effekt auf die Konzentrationsleistungswerte der Schüler im d2. Schulische Bildung ini-

tiiert Noodynamik bei Doppeldiagnose-Patienten.

Zusammenfassung

Es kann festgehalten werden, dass durch schulische Bildung die seelische Gesund-

heit bei Doppeldiagnose-Patienten zunimmt. 

4 Ergebnisse der empirischen Untersuchung
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Hypothese 8: Doppeldiagnose-Klienten, die am Angebot des AHG Bil-

dungszentrums Ravensruh teilnehmen, nehmen die therapeutischen

Angebote länger wahr als Doppeldiagnose-Klienten, die nicht am An-

gebot des AHG Bildungszentrum Ravensruh teilnehmen.

Die Therapiehaltedauer von Schülern ist signifikant länger als die von Nichtschülern

(s. Abbildung 23).

4 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

Abbildung 23: Vergleich der Verweildauer von Schülern und Nichtschülern im
AHG Therapiezentrum Ravensruh in Tagen
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5 Diskussion der Ergebnisse

Die diskutierten Aussagen beziehen sich soweit nicht anders vermerkt auf Doppeldi-

agnose-Patienten. Im Folgenden wird „deutlich“ synonym mit „signifikant“ benutzt.

5.1 Zur Population

Die untersuchten Doppeldiagnose-Patienten entsprechen nach ihrem Alter und der

niedrigen Schulbildung der Gruppe von Patienten, die auch Gouzoulis-Mayfrank

(2007) mit einer höheren Komorbidität an Suchtstörungen verbindet.  Die in der Litera-

tur zu findenden Angaben über prämorbid kognitiv und psychosozial weniger beein-

trächtigte Doppeldiagnose-Patienten (vgl. Gouzoulis-Mayfrank, 2007) spiegeln sich im

Bildungsniveau der untersuchten Population wider. 

Die höhere Verweildauer von Schülern lässt den Rückschluss zu, dass das integrative

Angebot Schule im integrativen Setting der Therapie positiv wirkt, wie auch andere

Studien adäquate, integrative und langfristige Versorgung als positive Maßnahmen in

der Behandlung von Doppeldiagnose-Patienten ansehen (vgl. Moggi & Donati, 2004;

Gouzoulis-Mayfrank, 2007). Besonders im Zusammenhang mit motivationalen Be-

standteilen sind die Programme als erfolgreich zu werten (vgl. Drake et al. 1993; Mer-

cer-McFadden et al. 1997; Ziedonis u. Trudeau 1997 in Gouzoulis-Mayfrank, 2007).

Wird davon ausgegangen, dass das Erreichen eines Schulabschlusses eine Motivati-

on für die Patienten des AHG Bildungszentrums Ravensruh darstellt, lässt sich die

deutlich erhöhte Verweildauer der Schüler erklären. In diesem Zusammenhang ver-

weist die lange Verweildauer auf das schulische Angebot als adäquates und erfolgrei-

ches Angebot. 

Wenn die Patienten durch das schulische Angebot länger im AHG Therapiezentrum

Ravensruh verweilen, müssen sie ihre Zeit als sinnvoll eingesetzt verstehen, sonst

würden sie nicht signifikant länger blieben als Nichtschüler. Insofern ist davon auszu-

gehen, dass Schüler in ihrem Aufenthalt mehr Sinn sehen als Nichtschüler, womit dem

AHG Bildungszentrum Ravensruh ein Effekt auf noodynamische Prozesse zugespro-

chen werden muss. Dass Schüler außerdem am häufigsten positive und am wenigs-

ten negative Entlassungen erhalten, kann ebenfalls auf funktionierende noodynami-

5 Diskussion
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sche Prozesse zurückgeführt werden: Sehen Patienten einen Sinn in ihrem Aufenthalt,

zeigen sie weniger inkonsistentes Verhalten und sind eher bereit, sich auf Kompromis-

se einzulassen, womit disziplinarische Entlassungen vermieden werden bzw. positive

Entlassungen mit dem Therapeuten angestrebt werden können. Daher zeigt auch die

Art der Entlassung an, dass das AHG Bildungszentrum Ravensruh einen Effekt auf

noodynamische Prozesse hat. Das Ziel des  Schulabschlusses stellt vermutlich eine

zusätzliche Motivation dar. Die Motivation der Patienten wurde in der vorliegenden

Studie nicht untersucht, in Kapitel 5.8 wird auf motivationale Aspekte etwas näher ein-

gegangen. 

5.2 Zu den Effekten schulischer Bildung auf die Aufmerksamkeits-

leistung

Zwischen Schülern und Nichtschülern besteht kein signifikanter Unterschied in der

Aufmerksamkeitsleistung. Jedoch ist der Effekt für die Schüler etwas größer als der

für Nichtschüler, d.h. dass zu vermuten ist, dass Schule einen Effekt auf die Aufmerk-

samkeitsleistung hat, wie Brickenkamp (2002) ebenfalls nachweist. Jedoch ist der Ef-

fekt nicht signifikant. Alle Patienten beginnen mit relativ schlechten Leistungen. 

Für die Patienten mit der Diagnose „Persönlichkeitsstörung“ (F6x) zeigt die vorliegen-

de Studie keine Anzeichen für eine grundlegende Störung der Aufmerksamkeit. Die-

ses Ergebnis war aufgrund anderer Studien zu erwarten (vgl. Fiedler & Mundt, 2005;

Kernberg & Steinmetz-Schünemann, 2006; Rohde-Dachser, 2004). Die unterdurch-

schnittlichen ersten beiden Testdurchläufe können durch fehlendes Üben konzentrati-

ver Leistungen in der Zeit vor Therapieaufnahme begründet werden. Weiterhin zeigen

die Ergebnisse der Testdurchläufe eins und zwei nur eine geringe Steigerung (der Me-

dian ist fast identisch, die Streuung wird geringer), die sich aber im weiteren Verlauf

stetig positiv entwickelt. Auch hieraus lässt sich vermuten, dass die Testdurchführun-

gen zu Beginn eher als Ausnahme denn als Regel zu deuten sind.  

Für Schizophrenie-Patienten wird die Aufmerksamkeitsleistung als gravierendestes

Defizit beschrieben (vgl. Gauggel, 2008). Die Ergebnisse zeigen, dass schizophrene

Patienten ohne schulische Bildung ihre Konzentrationsleistungen im d2-Test deutlich

weniger steigern als nichtschizophrene Patienten oder schizophrene Patienten mit

5 Diskussion
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schulischer Bildung. Ein allgemeines Aufmerksamkeitsdefizit für schizophrene Men-

schen (vgl. Süllwold, 1995; Gauggel, 2008) lässt sich mit der Höhe des Effektes zwi-

schen nichtschizophrenen Nichtschülern (6,49) und schizophrenen Nichtschülern

(2,22) belegen. Schulische Bildung jedoch nivelliert diesen Unterschied auf eine Ef-

fekt-Differenz von 0,1. Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Grup-

pen der Schüler und nichtschizophrener Nichtschüler. Dies bedeutet, dass schulische

Bildung für schizophren Erkrankte die Konzentrationsleistung auf das Niveau von

Doppeldiagnose-Patienten ohne schizophrene Erkrankung verbessert. 

Schizophrene Patienten bearbeiten den d2 signifikant langsamer als nichtschizophre-

ne Patienten. Jedoch steigern schizophrene Schüler ihre Bearbeitungszeit des d2 sig-

nifikant und signifikant im Vergleich zu schizophrenen Nichtschülern. Die verlangsam-

te Bearbeitung ist bekannt (vgl. Süllwold, 1995; Gauggel, 2008); die deutliche Verbes-

serung der Bearbeitungsleistung muss auf schulische Bildung zurückgeführt werden. 

Einhergehend mit der Tatsache, dass die gesteigerte Aufmerksamkeitsleistung prinzi-

piell die Möglichkeit des Behaltens von Informationen erhöht (vgl. Spitzer, 2009), ver-

setzt die gesteigerte Aufmerksamkeitsleistung die Doppeldiagnose-Patienten in die

Lage, Informationen besser zu behalten. Die Hypothese zwei prüft, ob Doppeldiagno-

se-Patienten mit schizophrener Erkrankung in der Lage sind, Informationen in Form

von schulischem Wissen zu behalten. Sind sie nicht dazu in der Lage, sollten die Leis-

tungen der Schüler abnehmen, da stetig neues Wissen von ihnen verarbeitet und be-

halten werden muss. Das Ergebnis der Untersuchung besagt, dass schizophrene

Doppeldiagnose-Patienten keine signifikanten Leistungsänderungen zeigen. Die schi-

zophrenen Doppeldiagnose-Patienten können also die erhöhten Aufmerksamkeits-

leistungen durch schulische Bildung zur Speicherung von Informationen nutzen.

Da Aufmerksamkeit auch der generelle Zugang zum Bewusstsein ist (vgl. Roth, 2003)

und die schulischen Leistungen der Patienten nicht abnehmen, ist davon auszugehen,

dass die schiozphrenen Schüler in der Lage sind, Situationen bewusster zu verarbei-

ten als schizophrene Nichtschüler. 

Für Doppeldiagnose-Patienten mit Diagnosen aus dem schizophrenen Formenkreis

lässt sich zusammenfassen, dass schulische Bildung die Aufmerksamkeit erhöht. So-

mit verbessern sich auch alle kognitiven Funktionen, die auf Aufmerksamkeitsleistun-

gen aufbauen (vgl. Spitzer, 2004; Gauggel, 2008); schulische Bildung als Möglichkeit

der Verbesserung der Aufmerksamkeitsleistung muss entsprechend als sehr sinnvoll
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für alle therapeutischen Bemühungen im Bereich schizophrener Erkrankungen be-

trachtet werden. 

5.3 Zum Wissenserwerb

5.3.1 Schulische Leistung

Schizophrenen Patienten gelingt die Einspeicherung von Inhalten in das Gedächtnis

nur eingeschränkt (vgl. Süllwold, 1995). Von dieser Tatsache ausgehend wäre bei

Schülern mit der Doppeldiagnose Schizophrenie zu erwarten, dass sie schulische In-

halte nur unzureichend speichern können und auf lange Sicht die schulische Leistung

aufgrund stetiger neuer Inhalte abnehmen müsste. Tatsächlich nimmt die Leistung im

Effekt leicht ab (-0,002), jedoch ist dieser Effekt sehr gering. 

Die statistische Überprüfung zeigt, dass die schulische Leistung über den gesamten

Zeitraum von 15 Messzeitpunkten (entspricht 15 Monaten) sehr stabil gehalten wird.

Die vermehrte Inanspruchnahme kognitiver Prozesse durch kontinuierlichen Unter-

richt wirkt sich nicht negativ auf die Einspeicherfähigkeit der Patienten aus. Die Men-

ge zusätzlichen Wissens wird durch die gesteigerten Aufmerksamkeitsleistungen

kompensiert. 

Sowohl Schüler mit der Doppeldiagnose Schizophrenie als auch Schüler mit der Dop-

peldiagnose Persönlichkeitsstörung zeigen nur geringe Effekte in Bezug zur absoluten

schulischen Leistung (-0,002 für Schizophrenie, -0,009 für Persönlichkeitsstörung).

Auch der Effekt des Fehlerprozentwertes der schulischen Leistung dieser Patienten ist

gering (0,016 für Schizophrenie, 0,006 für Persönlichkeitsstörung). Die geringen Effek-

te deuten darauf hin, dass die verbesserten kognitiven Möglichkeiten von beständiger

Dauer sind. Diese Interpretation stützt die Erkenntnisse einer Studie, die mit kogniti-

vem Training bei Schizophrenen auch als Langzeitergebnis bessere Leistungen er-

brachten als ohne kognitives Training (vgl. McGurk, Mueser, DeRosa, & Wolfe, 2009).

Zur Überprüfung wäre eine Langzeitstudie zu den Effekten schulischer Bildung sehr

wünschenswert, wurde mit der vorliegenden Studie aber nicht geleistet. 

Gleichfalls merkt Süllwold (1995) an, dass die intellektuellen Leistungen bei Schizo-

phrenen als relativ konstantes Merkmal instabil seien. Auch wenn 30% der an Schizo-

phrenie Erkrankten eine Gedächtnisleistung wie bei Gesunden zuerkannt wird (vgl.
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Gauggel, 2008), müsste bei 70% (entspricht 171) der Patienten der Studie mit schizo-

phrener Erkrankung ein Defizit erkennbar sein. Zumindest auf lange Sicht ist keine Un-

beständigkeit erkennbar. Vermutlich ist die stetige Aktivität und Anforderung durch

schulische Bildung als Grund hierfür anzusehen. Dieser Zusammenhang ist aufgrund

der fehlenden Kontrollgruppe nicht nachweisbar, aber angesichts der stabilen Leis-

tung der Schüler als wahrscheinlich zu betrachten. 

Auf die intellektuellen Leistungen kann nur indirekt aus den Beobachtungen zur schu-

lischen Leistungsentwicklung geschlossen werden. Da der Unterricht das Denken und

das Vermögen, unter Einsatz des Denkens Erkenntnisse und Einsichten zu erlangen,

herausfordert und die schulische Leistung insgesamt nicht sinkt, ist davon auszuge-

hen, dass auch die intellektuelle Leistungsfähigkeit von der im AHG Bildungszentrum

Ravensruh angebotenen Form von Unterricht soweit  gefördert wird, dass es mindes-

tens dem jeweiligen Schulniveau entspricht. 

In der Gesamtsicht der schulischen Leistungsverläufe (s. Abbildung 18) erscheint die

schulische Leistung ohne große Schwankungen. In Abbildung 24 sind beispielhaft die

einzelnen schulischen Leistungsverläufe von drei Schülern dargestellt, die alle einen
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Abbildung 24: Schulische Leistungen von zwei schizophrenen (F2x) und einem
persönlichkeitsgestörten (F6x) Schüler zu verschiedenen Messzeitpunkten
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Schulabschluss erreicht haben. Die Leistung des persönlichkeitsgestörten Schülers

schwankt, den einen Extremwert von über 130% ausgenommen, maximal um 36

Prozentpunkte, die der beiden schizophrenen Schüler maximal um 61 bzw. 58 Pro-

zentpunkte. Ohne in diesem Fall Referenzverläufe als Vergleich heranzuziehen, lässt

sich doch von einem instabilen intellektuellen Leistungsverlauf der schizophrenen

Schüler sprechen, so dass Süllwold als bestätigt betrachtet werden kann. Bemer-

kenswert ist aber auf jeden Fall, dass die Schüler in der Lage waren, die Prüfungen

mit einem Gesamtprädikat von „3“ oder besser zu einem festgelegten und daher nicht

auf eine eventuell „gute“ Phase abgestimmten Prüfungstermin abzulegen. Zu konsta-

tieren ist demzufolge, dass schizophrene Patienten durch schulische Bildung zwar in-

stabile intellektuelle Leistungen zeigen, gleichwohl in langfristiger Perspektive zu sta-

bilen intellektuellen Leistungen in der Lage sind. Diese Erkenntnisse sind nicht statis-

tisch geprüft, können aber aufgrund der Konkordanz mit der Literatur (vgl. McGurk,

Mueser, DeRosa, & Wolfe, 2009; Gauggel, 2008; Süllwold 1995; Moggi &�Donati,

2004; Gouzoulis-Mayfrank, 2007) angenommen werden und diese bestätigen.  

Weiterhin wird die Doppeldiagnose-Orientierung in der Behandlung der Schüler als

Grund langfristiger Stabilität angesehen. Schulische Bildung im AHG Bildungszentrum

Ravensruh bietet klare Strukturen, Motivationsförderung zur aktiven Teilnahme, starke

Unterstützung und die Orientierung an praktischen Problemen - mehrheitlich, was

Moggi & Donati für positive Ergebnisse in der Behandlung von Doppeldiagnose-Pati-

enten verantwortlich machen (vgl. Moggi &�Donati, 2004; Gouzoulis-Mayfrank, 2007).

Zusätzlich bildet das AHG Bildungszentrum Ravensruh mit den regelmäßigen Evalua-

tionen einen Rahmen, in welchem vor allem die persönliche Entwicklung des Patien-

ten besprochen wird. Nach Waibel (2009) ist die entscheidende Frage im Zusammen-

hang mit (schulischer) Leistung die nach der Beziehung der Leistung zum Menschen.

In den Evaluationen wird dieser Zusammenhang thematisiert, so dass mit der Leis-

tungsbewertung die Würde des Menschen nicht aus den Augen verloren wird. Die

Schüler erleben, dass ihre Leistung nur einen Teil von ihnen ausmacht und dass sie in

anderen Aspekten ihres Selbst unabhängig von der Leistung beachtet werden. Die

differenzierte Auswertung der Leistung in absoluter und individueller Leistung (vgl.

Kap. 3.3) betont zusätzlich den personellen Aspekt, da die Schüler nicht an der unper-

sönlichen Gesamtheit gemessen werden, sondern an ihren eigenen Leistungen. Dies

unterstützt die Forderung Herrmanns (2006), Lernen als positive Anstrengung zu emp-
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finden und Stress mit Versagensangst und Bedrohtheitsgefühl zu vermeiden. Schuli-

sche Leistung wird für die Schüler empfunden als ein Aspekt ihres Selbst, der verbes-

sert werden kann, ohne dass andere Bereiche ihres Selbst davon berührt werden

müssen. 

Angesichts der beständig zunehmenden Informationsmenge durch schulischen Un-

terricht zeigen diese Ergebnisse auch, dass für schizophrene Doppeldiagnose-Patien-

ten eine kognitive Verbesserung durch stetiges Training möglich ist. 

Das Selbstwertgefühl steht im Zusammenhang mit der Leistung. Personen mit niedri-

ger Selbstwertschätzung haben Schwierigkeiten im Leistungs- und Sozialbereich (vgl.

Schröder-Abbé & Schütz, 2007). Dies impliziert, dass ein erhöhtes Selbstwertgefühl

eine bessere Leistung zur Folge hat oder umgekehrt eine besser empfundene Leis-

tung das Selbstwertgefühl steigert. Die Schüler im AHG Bildungszentrum Ravensruh

erhöhen ihr Selbstwertgefühl signifikant im Vergleich zu Nichtschülern (vgl. das Ergeb-

nis zu Hypothese vier). Insofern lässt sich der von Schröder-Abbé (2007) postulierte

Zusammenhang replizieren. Welche Kausalität hinter diesem Zusammenhang steht,

ist mit der vorliegenden Untersuchung nicht zu klären. 

5.3.2 Zur Bedeutung des Bewusstseins

Aufgrund der Ergebnisse zur schulischen Leistung lässt sich vermuten, dass Ge-

dächtnisprozesse bei Schülern besser ablaufen als bei Nichtschülern. 

Die gleichbleibende schulische Leistung ist ein Zeichen für notwendiger Weise vor-

handene Einspeicherprozesse. Ein direkter Vergleich der Gedächtnisleistungen zwi-

schen Schülern und Nichtschülern wurde nicht unternommen, jedoch hat die vorher-

gehende Diskussion zur schulischen Leistung gezeigt, dass sich die gesteigerte Auf-

merksamkeitsleistung positiv auf die schulische Leistung und damit auf die Arbeitsge-

dächtnis- und Gedächtnisleistung auswirkt. Die Schüler können das im AHG Bil-

dungszentrum Ravensruh angebotene Wissen so gut encodieren, dass sie damit kon-

stante schulische Leistung evozieren. Schüler durchlaufen das schulische Angebot

zusätzlich zum Therapieangebot, daher sind Encodierungsprozesse für das AHG Bil-

dungszentrum Ravensruh als zusätzliche kognitive Betätigung zu verstehen. Aufgrund

eine fehlenden Kontrollgruppe der Nichtschüler kann kein Vergleich gezogen werden.

Der Lernzuwachs ist so gut, dass eine beständige schulische Leistung erreicht wird
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und könnte vermutlich als „normal“ bezeichnet werden, was die Literatur belegt (vgl.

Gauggel, 2008). Die schulische Leistung ist tendenziell negativ und bestätigt damit

ebenfalls die Literatur. 

Da Aufmerksamkeit als grundlegende Funktion für alle anderen kognitiven Prozesse

angesehen wird (vgl. Pauen & Roth, 2001; Roth, 2003; Gauggel, 2008), ist mit der sig-

nifikanten Steigerung der Aufmerksamkeit bei Schülern ein grundlegendes Potential

geschaffen, Encodierungsprozesse zu verbessern (vgl. Spitzer, 2009). 

Vor den Encodierungsprozessen zur Abspeicherung im Langzeitgedächtnis müssen

die Inhalte tiefgehend genug verarbeitet werden, um als relevant für die Einspeiche-

rung im Gedächtnis eingeschätzt werden zu können (vgl. Spitzer, 2009). Als Grundla-

ge für die Verarbeitung aller kognitiven Funktionen wird neben der Aufmerksamkeit

das Arbeitsgedächtnis angenommen (vgl. Gauggel, 2008; Roth, 2003), das wiederum

gemeinsam mit dem emotionalen Status konstitutiv für das Bewusstsein ist (vgl. Roth,

2003). Als Bedingung für Bewusstsein lässt sich somit herleiten, dass bei Schülern

schulisches Wissen im Gedächtnis präsent ist, zur Einspeicherung dieses Wissens

das Arbeitsgedächtnis ausreichend gut funktioniert und hierfür die Aufmerksamkeit

entsprechend lang und selektiv genug funktioniert haben muss. 

Als Ergebnis lässt sich festhalten, dass schulische Bildung über den Zeitraum von 15

Messzeitpunkten (etwa 15 Monate) bei Doppeldiagnose-Patienten Prozesse des Ar-

beitsgedächtnisses als auch Prozesse zur Encodierung im Gedächtnis verbessert und

die untersuchte Patienten den erwartbaren Ergebnissen entspricht. Das Ergebnis

schließt Persönlichkeitsstörungen ein, jedoch muss ihnen eine gesonderte Betrach-

tung zugestanden werden. 

Persönlichkeitsstörungen sind Störungen des inneren Erlebens und Verhaltens (vgl.

Fiedler & Mundt, 2005), die den ganzen Menschen betreffen (vgl. Wittchen, 1998). Für

kognitive Funktionalitätseinschränkungen sind keine Anzeichen vorhanden (vgl. Fied-

ler &�Mundt, 2005; Rohde-Dachser, 2004). Analog hierzu liegen die Aufmerksamkeits-

leistungen der persönlichkeitsgestörten Doppeldiagnose-Patienten in der vorliegen-

den Studie im Bereich normaler Aufmerksamkeitsleistungen. Als Teil der Gruppe der

Schüler steigern auch persönlichkeitsgestörte Patienten ihre Aufmerksamkeitsleistun-

gen. Allerdings ist anzumerken, dass Patienten mit Persönlichkeitsstörungen in ihrer

Beziehung zur Realität als auch in ihrem Realitätsgefühl beeinträchtigt sind (vgl. Roh-

de-Dachser, 2004). Die Einteilung des Bewusstseins in Aktual- und Hintergrundbe-
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wusstsein (vgl. Roth, 2003; Abbildung 4) ermöglicht differente Leistungen in den Teilen

des Bewusstseins. Schüler mit Persönlichkeitsstörungen steigern ihre Aufmerksam-

keit, die sich nur auf das Aktualbewusstsein auswirkt. Krankheitsbedingt ist das Erle-

ben von Realität sowie sind die inneren Zustände bei persönlichkeitsgestörten Patien-

ten dysfunktional, d.h. das Hintergrundbewusstsein stellt die Verbindung von Realität

und Selbst nur bedingt her. Daher sind Aufmerksamkeitssteigerungen mit gleichzeitig

weiterhin vorhandenen Wahrnehmungsschwierigkeiten des Selbst bei persönlich-

keitsgestörten Patienten (vgl. Diskussion Hypothese vier) durchaus erklärbar.

5.3.3 Ergebnisse der Prä- und Posttestungen

Die Ergebnisse der Untersuchungen zu den Prä- und Posttestungen sind nicht signifi-

kant, d.h. die schulischen Leistungen verändern sich nicht. Ein Wissenszuwachs ist

aufgrund der Kürze der Zeit für die Doppeldiagnose-Patienten nicht sichtbar. Dieses

Ergebnis war zu erwarten (vgl. Spitzer, 2009). Da Wissenszuwachs langfristig messbar

wird (vgl. vorherige Diskussion), erlangen für den Zeitraum des Vorkurses die Effekte

der Ergebnisse mehr Bedeutung. Diese werden im Folgenden diskutiert. 

Die Effekte zeigen, dass die absolute Leistung der schizophrenen und der persönlich-

keitsgestörten Schüler abnehmen (s. Abbildung 20). Allerdings nimmt die Anzahl der

Operationen (also die Anzahl der tatsächlich durchgeführten Bearbeitungen) mit ei-

nem Effekt von 0,098 leicht zu und der Fehlerprozentwert sinkt um -0,187. Das be-

deutet, dass die Schüler weniger Fehler bei mehr Aufgaben erreichen, ihre Qualität (s.

Hypothese drei) also innerhalb der Zeit des Vorkurses etwas besser wird. Der Anstieg

der Bearbeitungsanzahl, der sinkende Fehlerprozentwert und die geringere Streuung

der Ergebnisse im Posttest bei persönlichkeitsgestörten Schülern zeigt an, dass sich

die schulischen Leistungen zum Abschluss des Vorkurses auf einen begrenzten Be-

reich konzentrieren und damit ihre Leistungen konsistenter werden. Bei schizophre-

nen Schülern streuen die schulischen Leistungsergebnissen noch weiter als zu Be-

ginn des Vorkurses. Diese Ergebnisse zeigen Trainingseffekte bei persönlichkeitsge-

störten Patienten an, bei schizophrenen Schülern sind keine Trainingseffekte zu er-

kennen (vgl. Daskalakis, Christensen, Fitzgerald, & Chen, 2008). 

Insgesamt muss konstatiert werden, dass der Vorkurs keinen Wissenszuwachs her-

beiführt und damit die Wahrnehmung nicht erweitert wird. Zurückgeführt wird dieses

Ergebnis auf die fehlende Zeit zum übenden Wiederholen (vgl. Spitzer, 2009). Bei per-
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sönlichkeitsgestörten Schülern ist ein Trainingseffekt zu vermuten. Die steigende An-

zahl der Operationen und die geringer werdenden Fehler können als positive Indikato-

ren für die Disposition zum Wissenszuwachs verstanden werden. 

Die Aufgabe „Memorieren“ erfasst die Leistungen des Arbeitsgedächtnisses und des

kurzfristigen Gedächtnisses. Das Arbeitsgedächtnis gilt bei schizophrenen Patienten

als spezifisches Defizit (vgl. Gauggel, 2008). Ein Zusammenhang zwischen Arbeitsge-

dächtnisleistung und sprachlicher Verstehensleistung ist bestätigt (vgl. Gauggel,

2008). 

Entsprechend war zu erwarten, dass schizophrene Schüler im Aufgabengebiet „Me-

morieren“ schlechtere Ergebnisse erzielen würden als nichtschizophrene Schüler (-

0,037), jedoch ist kein signifikanter Unterschied zu nichtschizophrenen Schülern vor-

handen, die ebenfalls schlechtere Ergebnisse zeigen. In der Visualisierung ist aller-

dings zu erkennen, dass die Ergebnisse der schizophrenen Schüler wie bei den Er-

gebnissen des Posttestes  mehr streuen als die Ergebnisse nichtschizophrener Schü-

ler (s. Abbildung 19). Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha = 0,802) der Memorier-

Aufgaben als einheitliche Skala mit den ersten drei Testungen des d2 ist hoch, so

dass anzunehmen ist, dass der Anspruch des Vorkurses die Aufmerksamkeitsleistun-

gen der schizophrenen Patienten so stark in Anspruch nimmt, dass keine konsisten-

ten Arbeitsgedächtnisleistungen mehr möglich sind. 

Es lässt sich schlussfolgern, dass die defizitären Arbeitsgedächtnisprozesse bei schi-

zophrenen Schülern vorhanden sind und zwischen Prä- und Posttest nicht abgebaut

und nicht vermindert werden können. 

Anhand der im Kapitel 3.3 vorgestellten Kausalkette von Sprachverstehen über Kate-

gorisierung und Arbeitsgedächtnis zum Memoriereffekt sowie den anderen Hypothe-

senergebnissen lassen sich Rückschlüsse auf die Funktionalität des semantischen

Netzwerkes anhand der Verarbeitung der Wortschatz-Aufgaben ziehen. 

Es war zu erwarten, dass die Leistungen von schizophrenen Doppeldiagnose-Patien-

ten schwach sind und außerdem unzureichender sind als die Leistungen nichtschizo-

phrener Doppeldiagnose-Patienten. Die Hypothesen konnten bestätigt werden, wenn-

gleich nur teilweise signifikant. 

Unzureichende Leistungen im Sprachverstehen sind den Ergebnissen der vorliegen-

den Studie zufolge ein spezifisch schizophrenes Defizit für den Zeitraum des Vorkur-

ses (vgl. Gauggel, 2008). Die abnehmende Leistung im sprachlichen Bereich könnte
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auf geringere verbal-intellektuelle Fähigkeiten in Verbindung mit Drogenmissbrauch

zurückzuführen sein (vgl. Antti Latvala, Anu E. Castaneda, Jonna Perälä, Samuli I.

Saarni, Terhi Aalto-Setälä, Jouko Lönnqvist et al., 2009). Im Vorkurs werden Wort-

schatzaufgaben nicht explizit trainiert. 

Für Sprachverstehensleistung und Arbeitsgedächtnisleistung sind in Bezug auf Spra-

che Zusammenhänge zu finden (vgl. Gauggel, 2008). Die schizophrenen Patienten

des Vorkurses entstammen der Gruppe der schizophrenen Nichtschüler (s. Hypothese

eins), die als einzige Gruppe ihre Konzentrationsleistungen des d2-Testes signifikant

weniger steigerte als alle anderen Gruppen. Trainingseffekte sind bei Schizophrenen

schwächer als bei Gesunden (vgl. Daskalakis, Christensen, Fitzgerald, & Chen, 2008),

Effekte treten erst in der Langzeitbetrachtung in Erscheinung. Deshalb ist die Dauer

des Vorkurses als zu kurz für Schizophrene anzusehen, um Trainingseffekte erwarten

zu können. Die Gruppe der schizophrenen Schüler des Vorkurses kann der Gruppe

der schizophrenen Nichtschüler (s. Hypothese eins) gleichgesetzt werden. Entspre-

chend ist wie bei schizophrenen Nichtschülern davon auszugehen, dass die Konzen-

trationsleistung zu Beginn des Besuches des AHG Bildungszentrums Ravensruh ge-

ring ist und zu den ersten beiden Messzeitpunkten (dem Zeitraum des Vorkurses)

nicht wesentlich steigt (s. Abbildung 25). Damit ergeben sich für schizophrene Schüler

des Vorkurses geringere Aufmerksamkeitsleistungen und ein Arbeitsgedächtnisdefizit

sowie signifikant schlechtere Wortschatzleistungen als bei Nichtschizophrenen. Ist

Sprache abhängig von Prozessen der Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, des Arbeits-

gedächtnisses und des Gedächtnisses, können an dieser Stelle mindestens die Pro-

zesse der Wahrnehmung, der Aufmerksamkeit und des Arbeitsgedächtnisses für schi-

zophrene Patienten als defizitär eingeschätzt werden. Diese Defizite erklären die signi-

fikant schwächeren Leistungen der schizophrenen Patienten im Bereich der Wort-

schatzaufgaben des Vorkurses. 

Analog zu einer Studie von Vinogradov et al. (2000, in Gauggel, 2008) lässt die kon-

stante Leistungsentwicklung der Schüler den Rückschluss zu, dass schulische Bil-

dung die sprachliche Entwicklung von Doppeldiagnose-Patienten positiv unterstützt.

Würden die sprachverständlichen Schwierigkeiten, die sich aufgrund der Prä- und

Posttestungen vermuten lassen, im Verlauf der schulischen Bildung nicht vermindert,

ergäben sich schlechtere schulische Leistungen, weil das Verstehen der Aufgaben

nicht gewährleistet wäre. Die dem Unterricht inhärente Strukturierung in Sprachpro-
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duktion und Sprachrezeption als verschiedene Aufgaben (zum Beispiel das Wiederge-

ben von Aufgabenstellungen in eigenen Worten als sprachrezeptive Aufgabe oder das

Verfassen von Lösungsergebnissen als sprachproduktive Aufgabe) entspricht den Er-

kenntnissen von Linke, Nussbaumer, Portmann-Tselikas, Willi, & Berchtold, die Hör-

verstehen, Sprechen, Lesen und Schreiben als getrennte Vorgänge mit voneinander

unabhängigen Fertigkeiten beurteilen (vgl. Linke et al., 2004). Im Vorkurs wird vorran-

gig das Schreiben benutzt. Mindestens diese Fertigkeit ist als defizitär zu betrachten. 
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5.4 Zusammenfassung der Diskussion zu Aufmerksamkeit und

Wissenserwerb

In der Herleitung der Hypothesen bilden Aufmerksamkeitsleistungen und der Umgang

mit Wissen die beiden zentralen Ausgangspunkte. Daher wird in diesem Abschnitt die

bisherige Diskussion zusammenfassend dargestellt. 

Die Aufmerksamkeitsleistung steigt bei allen Patienten, sie ist beständig. Für schizo-

phrene Doppeldiagnose-Patienten steigt das Niveau in etwa auf die Aufmerksam-

keitsleistung von nichtschizophrenen Patienten ohne schulisches Training. Schulische

Bildung hat positive Effekte auf die Aufmerksamkeitsleistung schizophrener Patienten. 

Für alle Schüler steigt die Arbeitsgedächtnis-, Gedächtnis-, Aufmerksamkeits- und in-

tellektuelle Leistung und ermöglicht somit eine verbesserte Wahrnehmung. 

Während schizophrene Patienten einerseits Steigerungen der Aufmerksamkeitsleis-

tungen durch schulische Bildung zeigen, sind andererseits defizitäre Arbeitsgedächt-

nisleistungen ebenso wie Defizite im Bereich des Wortschatzes zu konstatieren. Kurz-

fristig während des Vorkurses zeigen sich keine Trainingseffekte außer in der Aufmerk-

samkeitsleistung, die schulischen Leistungen sind instabil. In langfristiger Perspektive

jedoch sind die schulischen Leistungen stabil. Die Arbeitsgedächtnis-, Gedächtnis-,

Aufmerksamkeits- und intellektuelle Leistung wird gesteigert. Eine Disposition für

schulischen Leistungszuwachs zeigt sich bereits im Vorkurs. 

Für schizophrene Patienten sind Verbesserungen erst durch stetes schulische Training

in der Langzeitperspektive zu erkennen. 

Persönlichkeitsgestörte Patienten zeigen keine Störungen der Aufmerksamkeitsleis-

tung für Prozesse des Aktualbewusstseins (vgl. Kap. 1.5). Im Vorkurs sind Trainingsef-

fekte zu beobachten, wenngleich kurzfristig die schulische Leistung schlechter wird.

Wie bei schizophrenen Patienten deutet sich im Vorkurs eine Disposition für schuli-

schen Leistungszuwachs an. 

Das Ziel des Vorkurses, die Patienten wieder langsam an schulische Bildung heranzu-

führen und gleichzeitig eine Aussage zu ihrer zukünftigen schulischen Entwicklung

treffen zu können, ist vorsichtig möglich. Wissenszuwachs zeigt sich erst in der Lang-

zeitperspektive, aber der Fehlerprozentwert (die individuelle Leistung) und die Anzahl

der Operationen (die Anzahl der Arbeitsschritte) zeigen die individuelle Disposition an.
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Allein um die Patienten mit schulischer Realität nicht zu überfordern, hat sich der Vor-

kurs als erfolgreich erwiesen. Bei direktem Einstieg in den schulischen Alltag würden

Erfolgserlebnisse aufgrund der defizitären Ausgangslage zumindest für schizophrene

Patienten nicht möglich sein. 

Insgesamt bestätigt sich, dass die Zeit zwischen Prä- und Posttest zu kurz ist, um ef-

fektive Leistungssteigerungen hervorzubringen (vgl. Gouzoulis-Mayfrank, 2007). Wie

Roth zusammenfasst, kann man davon ausgehen, „(…) dass neue Gedächtnisinhalte

anfänglich in einer störbaren Form vorliegen und erst mit der Zeit in ein stabiles, lang-

zeitiges Gedächtnis überführt werden.“ (Roth, 2003, S.�172) Besonders schizophrene

Patienten haben hiermit zu kämpfen. 

Die erhöhte Aufmerksamkeitsleistung ermöglicht Schülern, die Informationen aus

schulischer Betätigung zu verarbeiten. Als notwendige Bedingung für schulischen Er-

folg sind Gedächtnisleistungen sowie das Sprachverstehen anzusehen. Grundlage

hierfür bilden Prozesse des Arbeitsgedächtnisses. Die Qualität der Leistung in Form

der Menge der Fehler zeigt auf, dass Gedächtnisinhalte adäquat angewandt werden

können, sie bildet also einen Indikator für Gedächtnisleistungen. 

Das Arbeitsgedächtnis wird durch schulische Bildung gefördert. Besonders hilfreich

ist die Unterstützung durch schulische Bildung bei schizophrenen Schülern, deren

dysfunktionales Arbeitsgedächtnis im Laufe der Zeit durch schulische Bildung ausrei-

chend stabil für Lernprozesse wird. 

Die Patienten benötigen Zeit, um sich auf die Schulsituation einzustellen. Hierfür bie-

tet der Vorkurs die Möglichkeit. Signifikante Verbesserungen werden im Vorkurs nicht

sichtbar. 

Das Sprachverstehen konnte in der vorliegenden Studie als schizophrenes Spezifikum

repliziert werden. Das methodische Vorgehen beschränkte das Erfassen von Indikato-

ren für das Sprachverstehen jedoch auf den Zeitraum des Vorkurses. Da in diesem

zeitlichen Rahmen keine effektiven Verbesserungen sichtbar wurden, die Leistungen

insgesamt jedoch nicht zu schulischen Leistungsverminderungen führen, muss auch

hier angenommen werden, dass erst die zeitliche Kontinuität zu Verbesserungen führt. 

Insgesamt ist zu konstatieren, dass alle Schüler keine kurzfristigen Effekte zeigen. Erst

die Kontinuität schulischer Anstrengung verbessert die beobachteten Parameter.  
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Die Verbesserungen der Aufmerksamkeitsleistungen und des Arbeitsgedächtnisses

lassen vermuten, dass die Orientierung in der Welt für die Patienten einfacher und so-

mit auch das Bewusstsein klarer wird. 

In Bezug auf die Wahrnehmungsleistung der Patienten lässt sich aus den dargestell-

ten Fakten ableiten, dass sowohl der Prozess als auch das Ergebnis der Wahrneh-

mung positiv beeinflusst sind. 

Wahrnehmungsprozesse sind nicht willentlich steuerbar, werden aber durch Aufmerk-

samkeitsleistungen und das Bewusstsein gesteuert. Die Aufmerksamkeitsleistungen

der Schüler nehmen signifikant zu, und da gleichzeitig in der Dauer des Schulbesu-

ches die schulischen Leistungen nicht abnehmen, ist davon auszugehen, dass die se-

lektive Funktion der Aufmerksamkeit die Wahrnehmung korrekt steuert. Wahrneh-

mung als ästhetischer Prozess verbindet die wahrgenommenen Informationen so,

dass ihnen ein Sinn gegeben wird. Ästhetisches Denken als sinngebender Prozess

der Wahrnehmung ermöglicht dem Selbst die Stellungnahme zur Wahrnehmung, die

sich beispielsweise als Handlung darstellen kann. Die Handlungen der Schüler müs-

sen adäquat zur Wahrnehmung sein, sonst würde die schulische Leistung nicht gehal-

ten werden können, weil die Aufgaben nicht erfüllt werden könnten. Über das Reaffe-

renzprinzip, das sich lediglich auf die Rezeptorerregungen in den Sinnesorganen be-

zieht (vgl. Fröhlich, 2003), hinausgehend, wird Handlung als Stellungnahme zu ästhe-

tischer Wahrnehmung verstanden. Die Handlung als Stellungnahme zur Wahrneh-

mung lässt also den Rückschluss zu, dass Wahrnehmung korrekt funktioniert. Wie

eben gezeigt, funktionieren selektive Wahrnehmung und Bewusstsein korrekt, so dass

davon ausgegangen werden muss, dass sich die Wahrnehmung der Möglichkeiten

und Wirklichkeiten bei den Schülern tatsächlich bessert. 

Für Patienten mit Persönlichkeitsstörung muss beachtet werden, dass deren Selbst-

wahrnehmungen gestört sind und daher Verbesserungen der Aufmerksamkeit durch-

aus einhergehen können mit fehlender Steigerung der Selbstwahrnehmung. Das Be-

wusstsein umfasst auch den Raum- und Zeitbezug des Erlebten, der „(…)  insbeson-

dere für episodisches Gedächtnis essentiell ist.“ (Pauen & Roth, 2001, S.�225). Die

Orientierung in Raum und Zeit als auch die korrekte Zuordnung von Gedächtnisinhal-

ten zu Raum und Zeit determinieren die Realitätswahrnehmung (vgl. Roth, 2003). Die-

se ist bei schizophrenen Patienten dysfunktional (vgl. Kernberg & Steinmetz-Schüne-
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mann, 2006; Süllwold, 1995), wobei das Aktualbewusstsein von Einschränkungen

nicht betroffen ist (vgl. Roth, 2003). 

Für an Schizophrenie erkrankte Doppeldiagnose-Patienten bietet das AHG Bildungs-

zentrum Ravensruh gute Möglichkeiten, Aufmerksamkeit und Wissen zu verbessern

und hierdurch das Bewusstsein und damit die Aufmerksamkeit zu steigern. Wie in an-

deren Untersuchungen auch sind Verbesserungen in eher kleinen Schritten und in lan-

gen Intervallen zu konstatieren (vgl. Moggi & Donati, 2004). Ob die integrative Form

schulischer Bildung tatsächlich den Therapieverlauf erfolgreich beeinflusst, kann auf-

grund fehlender Kontrollgruppen nicht nachgewiesen werden. Die Hinweise in der Li-

teratur lassen vermuten, dass die integrative Art positiv ist (vgl. Moggi &�Donati, 2004;

Gouzoulis-Mayfrank, 2007). Auch wenn Horsfall, Cleary, Hunt, & Walter integrierte Be-

handlung nicht als unvermeidlich besser befinden (2009), scheint das integrative

Schulangebot als erfolgreiches Angebot besonders aufgrund der langen Dauer für

Schüler positiv zu absolvieren zu sein (vgl. Moggi &�Donati, 2004; Moggi, Strik, & Per-

rez, 2007; Gouzoulis-Mayfrank, 2007).

In den nächsten Abschnitten wird zu zeigen sein, dass die Qualität als Parameter einer

Leistung die Aussagen zu Aufmerksamkeit und Wissen unterstützt. Die Ergebnisse

der Untersuchungen zum Selbstwertgefühl sowie die Darstellung der Zusammenhän-

ge zwischen Wissen und Aufmerksamkeit, daraus folgernd besserer Wahrnehmung,

und dem Selbstwertgefühl wird ebenfalls diskutiert. Die Ergebnisse werden wiederum

unter Einbeziehung der vorherigen Diskussionen zusammenfassend dargestellt, um

die nur theoretisch und latent begründbare Frage nach der Noodynamik und seeli-

scher Gesundheit entscheidend beantworten zu können.

5.5 Diskussion zur Leistungsqualität

Die Qualität der schulischen Leistungen ist nur quantitativ anhand des Fehlerprozent-

wertes der schulischen Leisung und anhand des Fehlerprozentwertes des d2 erhoben

worden. Sie gibt darüber Auskunft, ob die Patienten die Anzahl der Fehler verändern

konnten. Wenn Wissen schlecht gespeichert wird, wird sich die Anzahl der Fehler in

der schulischen Leistung erhöhen oder stabil niedrig bleiben, da das Wissen um die

richtigen Fakten ebenfalls nicht korrekt gespeichert wird. Somit ist der Fehlerprozent-
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wert der schulischen Leistung als Indikator für die Gedächtnis- und Aufmerksamkeits-

leistung zu verstehen. Beide müssen mehr oder weniger korrekt funktionieren, um die

gespeicherten Informationen in der aktuellen Situation zur Verfügung stellen zu kön-

nen. Der Fehlerprozentwert des d2-Testes erfasst die Qualität der Aufmerksamkeits-

leistung. 

Die Schüler senken den Fehlerprozentwert der schulischen Leistung nicht signifikant.

Vor dem Hintergrund, dass Schüler beständig neue Informationen verarbeiten müs-

sen, um den Inhalten des Unterrichts folgen zu können, ist die relative Stabilität des

Fehlerprozentwertes positiv zu deuten. Der Abruf der gespeicherten Informationen

aus dem Gedächtnis produziert ebenfalls nicht deutlich vermehrt Fehler. Wären diese

Encodierungsvorgänge deutlich fehlerhaft, müssten die gelernten Fehler bei der Re-

produktion sichtbar werden. Die schizophreniespezifischen Defizite im Lern- und Ge-

dächtnisbereich können offensichtlich durch schulische Bildung verringert werden.

Schüler können ihr Wissen adäquat anwenden und somit ihr Wissen erweitern (vgl.

Lompscher & Irrlitz, 1987). Dabei erfüllt der Unterricht an sich den notwendigen

Übungseffekt als Leistung des Könnens (vgl. Spitzer, 2009). Die Anzahl der erledigten

Hausaufgaben als Indikator für einen Übungseffekt hängt nicht mit der Qualität der

Leistung zusammen. Ebensowenig hängt die Anzahl der anwesenden Stunden mit der

Qualität der Leistung zusammen; für beide Variablen scheint der Unterricht ausrei-

chend, die Fehleranzahl im Effekt nur geringfügig um 0,03 und nicht signifikant stei-

gen zu lassen. 

Als Grundlage für kognitive Prozesse gilt die Aufmerksamkeitsleistung. Schüler als

auch Nichtschüler verringern im d2 ihren Fehlerprozentwert signifikant. Zwischen den

Gruppen besteht kein signifikanter Unterschied. Jedoch sei angemerkt, dass die

Gruppe der Schüler die Anzahl der Fehler etwas mehr verringert als die Gruppe der

Nichtschüler. Der Fehlerprozentwert des d2 ist wesentlich weniger komplex, da Fehler

sich immer auf den gleichen Inhalt beziehen, wohingegen im schulischen Fehlerpro-

zentwert ein Fehler immer in Bezug auf den unterschiedlichen Kontext entsteht und

viele verschiedene Arten von Fehlern denkbar sind. Aus dieser unterschiedlichen

Komplexität leitet sich die Erklärung der unterschiedlichen Verbesserungen der Feh-

lerprozentwerte ab. Die leicht erhöhte Verbesserung der Schüler kann auf den zusätz-

lichen Übungseffekt im AHG Bildungszentrum Ravensruh zurückzuführen sein. Die

schizophrenietypischen Lern- und Gedächtnisdefizite werden geringer. 
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Aus der Diskussion lässt sich schließen, dass sowohl das Gedächtnis als auch das Ar-

beitsgedächtnis bei Schülern korrekt funktionieren und schulische Bildung als kom-

plexes kognitives Training als erfolgreich zu bezeichnen ist (vgl. Gauggel, 2008;

McGurk, Mueser, DeRosa, & Wolfe, 2009; Moggi & Donati, 2004; Gouzoulis-Mayfrank,

2007). Dieses Ergebnis unterstützend kommt hinzu, dass das Lernen während der An-

wesenheit im Unterricht sich positiv auf die Qualität der schulischen Leistung und po-

sitiv auf die Qualität im d2 auswirkt. Das Ergebnis stützt die Diskussionergebnisse zur

Gedächtnis- und Arbeitsgedächtnisleistung der vorherigen Abschnitte. 

5.6 Zum Selbstwertgefühl und dessen Stabilität

In der differentiellen Psychologie wird das persönlichkeitstheoretische Modell des

Selbst von vielen Autoren anerkannt (vgl. Asendorpf 1996, Fisseni 1998, Schauder

1998, Zimbardo 1999, Schütz 2003, Trautwein 2002). Dieses Modell unterteilt das

Selbst in Selbstkonzept und Selbstwertgefühl. Letzteres ist instabiler als das Selbst-

konzept und zeigt daher schneller Veränderungen an. Die vorliegende Studie belegt,

dass Schüler ihr Selbstwertgefühl signifikant steigern, während das Selbstwertgefühl

von Nichtschülern nicht signifikant sinkt. Im Vergleich der beiden Gruppen ist der Ef-

fekt für Schüler signifikant größer als für Nichtschüler. Das Selbstvertrauen und die

Selbstbehauptung verändern sich nicht. 

Das Modell von Lompscher (Lompscher & Irrlitz, 1987) ist somit grundlegend bestä-

tigt. Der zentrale Begriff in Lompschers Theorie ist die geistige Fähigkeit. Sie wird de-

finiert als subjektive Bedingung für das Anwenden von Kenntnissen. Das Erschließen

von praktischen und geistigen Handlungen führt als Lernprozess zum Können und

Wissen. Die Schüler im AHG Bildungszentrum Ravensruh verarbeiten neue Informati-

onen, das heißt sie erschließen sich praktische und geistige Handlungen mit dem Er-

gebnis, diese zu können bzw. zu wissen. Sie erkennen Sinn in ihren Wahrnehmungen.

Das bedeutet auch, dass dieser Sinn konkret und einzigartig in dieser Situation für

diese Person ist (vgl. 1.5 Wahrnehmung und Bewusstsein); als personaler Indikator

muss sich die Wahrnehmung der Person in den Veränderungen des Selbst widerspie-

geln. Damit zeigt sich auch die funktionierende Wahrnehmung der Wirklichkeit - an-

sonsten wäre die Wahrnehmung nicht korrekt oder Sinn nicht gegeben. Beides ist Be-

dingung gelingender Noodynamik. Für Schüler verändert sich das Selbstwertgefühl
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signifikant positiv, für Nichtschüler negativ, womit auch die Spiegelung der funktionie-

renden Wahrnehmung der Wirklichkeit für Schüler belegt ist. Die Wahrnehmungsfä-

higkeit von Schülern steigt (vgl. Zusammenfassung der Diskussion über Aufmerksam-

keit und Wissen), Schüler nehmen ihr gestiegenes Können als Zugewinn wahr. Die

signifikante Erhöhung des Selbstwertgefühles der Schüler ist auf das erfolgreiche An-

wenden ihres Könnens und Wissens zurückzuführen (vgl. Schütz, 2003). 

Die geführte Diskussion umfasst alle Schüler ungeachtet ihrer Diagnosen. Bei  Patien-

ten mit diagnostizierter Persönlichkeitsstörung ist ein geringer Selbstwert bzw. ein ge-

ringes Selbstwertgefühl nachweislich (vgl. Schröder-Abbé & Schütz, 2007). Von die-

sem geringen Selbstwertgefühl ausgehend war angenommen worden, dass Patienten

mit Persönlichkeitsstörung ihr Selbstwertgefühl nur geringfügig steigern können, da

bei ihnen die Wahrnehmung des Selbst dysfunktional ist. Ein besonders geringes

Selbstwertgefühl wurde bei Borderline-Patienten (F60.31) nachgewiesen (vgl. Schrö-

der-Abbé &�Schütz, 2007). Die Aufmerksamkeitsleistungen der Patienten mit Persön-

lichkeitsstörung liegen im Normbereich, so dass Wahrnehmungsdefizite nicht auf

mangelnde Aufmerksamkeitsleistungen zurückgeführt werden könnnen. Der Erfolg

durch Lerntätigkeit ist bei diesen Patienten ebenfalls anzunehmen, da ihre schuli-

schen Leistungen nicht signifikant ab- oder zunehmen. Nach Roth (2003) sind die für

Wahrnehmung notwendigen Prozesse im Aktualbewusstein zu verorten, und damit

auch für Persönlichkeitsgestörte möglich. Die Störungen der Persönlichkeit beziehen

sich auf die Selbstwahrnehmung als Teil des Hintergrundbewusstseins. Kognitive Pro-

zesse wie Lernen, Denken und in diesem Zusammenhang auch Wahrnehmung sind

also möglich, und gleichzeitig können auf das Selbst bezogene Prozesse wie das ei-

gene Erleben, der Realitätscharakter oder die Verortung in Raum und Zeit nicht funkti-

onieren. Kernberg & Steinmetz-Schünemann befinden dysfunktionale Selbstwahrneh-

mungen in Form einer Identitätsdiffusion ebenfalls als zentrale Schwierigkeit bei

schweren Persönlichkeitsstörungen: die Identitätsdiffusion spiegelt sich „(...) in der

subjektiven Erfahrung chronischer Leere, in widersprüchlichen Selbstwahrnehmun-

gen, in widersprüchlichem Verhalten, das nicht in emotional bedeutungsvoller Weise

integriert werden kann, und in oberflächlichen, flachen, beschränkten Wahrnehmun-

gen von anderen (…)" (Kernberg &�Steinmetz-Schünemann, 2006, S.�27). Das

Verständnis von Persönlichkeitsstörung als Störung des inneren Erlebens und der

Selbstwahrnehmung wird grundlegend bestätigt. 
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Leider konnten die Hypothesen zum Selbstwertgefühl der Persönlichkeitsstörungen in

der gewünschten Form aufgrund zu geringer Datenmengen nicht ausgewertet wer-

den. Die Einzelbetrachtung der Fälle ergibt jedoch, dass 76% der Patienten mit Per-

sönlichkeitsstörung (n=127) in allen Testungen des Selbstwertgefühles unterhalb ei-

nes Prozentranges von acht liegen und lediglich 10% höhere Prozentränge als 50 er-

zielen. Daher lässt sich vermuten, dass die Ergebnisse von Schröder-Abbé &�Schütz

(2007) bei ausreichender Datenmenge hätten repliziert werden können. Weiterhin ist

anzunehmen, dass trotz des schulischen Erfolges von persönlichkeitsgestörten Pati-

enten die theoretischen Annahmen Lompschers zur Entwicklung von Persönlichkeit

über Lerntätigkeit für Persönlichkeitsstörungen nicht gelten, weil diese Patienten über

eine gestörte Selbstwahrnehmung verfügen und somit gar nicht in der Lage sind, die

schulischen Erfolge sich selbst zuzuschreiben. 

Schröder-Abbé &�Schütz führen aus, dass zur Selbstwertschätzung weitere Aspekte

nötig sind, zu denen die Selbstwertstabilität und die Selbstkonzeptklarheit gehören.

Die Stabilität des Selbstwertgefühles wurde mit der Hypothese fünf untersucht. Auf-

grund der Literatur wurde vermutet, dass Borderline-Patienten ein niedriges und

schwankendes Selbstwertgefühl zeigen würden. Leider konnten die Hypothesen we-

gen der zu geringen Datenmengen nicht ausgewertet werden. Die oben geleistete Ein-

zelbetrachtung der Fälle signalisiert sehr niedrige Werte des Selbstwertgefühles für

Persönlichkeitsstörungen. Die Gruppe der Borderliner wurde aufgrund der zu gerin-

gen Datenmenge nicht separat betrachtet. Über eventuelle Schwankungen lassen

sich keine Aussagen treffen. 

Die Selbstkonzeptklarheit „(...) bezeichnet die Deutlichkeit, mit der einem Menschen

selbstrelevante Informationen (Interessen, Fähigkeiten, Überzeugungen) bewusst sind

und welche zeitlich stabil sind (Campbell et al. 1996).“ (Lammers, Röpcke, & Dulz,

2007, S.�32) Diese geht einher mit geringem Selbstwertgefühl und emotionaler Insta-

bilität (vgl. Lammers et al., 2007). Für Patienten mit Persönlichkeitsstörung ist die

emotionale Instabilität zumindest latent im andauernden „Muster des inneren Erle-

bens“ (Fiedler &�Mundt, 2005, S.�37) eingeschlossen. Das geringe Selbstwertgefühl

lässt sich anhand der Einzelbetrachtung der MSWS-Ergebnisse vermuten. Die Selbst-

konzeptklarheit ist in der vorliegenden Studie nicht untersucht worden. Da die gestie-

genen Aufmerksamkeitsleistungen und der schulische Erfolg nur das Aktualbewusst-

sein betreffen, ist von geringer Selbstkonzeptklarheit auszugehen. Sollte dies so sein,
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erklären sich die niedrigen Ergebnisse des Selbstwertgefühles für Persönlichkeitsstö-

rungen, weil sich unklares Selbstkonzept und niedrige Selbstwertgefühlsschätzungen

gegenseitig verstärken (vgl. Lammers et al., 2007). 

Besonders Borderline-Patienten (F60.31) verfügen über ein reduziertes Selbstwertge-

fühl, welches stabil selbstabwertende Schemata enthält (vgl. Lammers et al., 2007).

Menschen mit niedrigem Selbstwertgefühl neigen zu schnellerem Aufgeben ange-

sichts von Schwierigkeiten (vgl. Lammers et al., 2007; Schütz, 2003). Der hohe Anteil

irregulärer und frühzeitiger Entlassungen der Patienten mit Persönlichkeitsstörungen

deuten auf aktuell schnelleres Aufgeben hin. Die früheren und wenigeren Schulab-

schlüsse lassen vermuten, dass die Patienten bereits vor Aufnahme der Therapie

schneller aufgegeben haben. Insofern verwundert es nicht, wenn Patienten mit Per-

sönlichkeitsstörungen nicht vom schulischen Erfolg profitieren. Auch die regelmäßi-

gen Evaluationen im AHG Bildungszentrum Ravensruh können keine Abhilfe schaffen,

da die Rückmeldungen für Patienten mit Persönlichkeitsstörung offensichtlich nicht in

der für sie notwendigen Deutlichkeit und Konsequenz erfolgen (vgl. Lammers et al.,

2007). Eine stärkere Ausrichtung der Evaluationen auf Inhalte des Hintergrundbe-

wusstseins könnte bei Persönlichkeitsgestörten erfolgreich sein, wenn diese mit steti-

ger Bewusstmachung der Prozesse des Hintergrundbewusstseins auch während des

Unterrichtes einher gehen (vgl. Lammers et al., 2007). Die Hypothesen 5.2 und 5.3

würden weitere Parameter für diese Diskussion zur Verfügung stellen, konnten auf-

grund zu geringer Datenmengen aber nicht ausgewertet werden.

Aus existenzanalytischer Sicht kann Selbstwert nur entstehen, wenn drei Motivatio-

nen entfaltet sind: Es sind dies die Frage nach dem Sein, dem Wert und der Rechferti-

gung (vgl. Waibel, 2009). Die Frage nach dem Sein beinhaltet das „ich bin“. Bereits an

diesem Punkt müssen Persönlichkeitsgestörte Schwierigkeiten haben, weil ihre

Selbstwahrnehmung, also die Wahrnehmung des Ich, dysfunktional ist. Schizophrene

Schüler können diese Frage besser klären, weil ihnen die Wahrnehmung durch schuli-

sche Bildung besser gelingt. Die Frage nach dem Wert bedeutet, einen Lebenswert zu

entdecken, etwas, wofür es sich zu leben lohnt. Für alle Schüler ist diesbezüglich zu

konstatieren, dass sie den Besuch des AHG Bildungszentrums Ravensruh zusätzlich

zur Therapie aufnehmen. Es ist zu vermuten, dass sie einen Sinn darin sehen, sich

schulisch zu bilden. Bildung bedeutet für sie dann einen Lebenswert. Die dritte Frage

gilt dem Recht, so zu sein wie jemand ist, also zu sich selbst als Person „ja“ zu sagen.
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Schizophrenen Schülern kann dies aufgrund der verbesserten Wahrnehmung gelin-

gen. Bei Patienten, denen eine Persönlichkeitsstörung attestiert wird, wird die Störung

der Person zugeschrieben (vgl. Fiedler &�Mundt, 2005; Wittchen, 1998). Die auch bei

diesen Patienten verbesserte Wahrnehmung müsste demzufolge vor allem wahrneh-

men, dass ihre Person von anderen als gestört empfunden wird, was es ihr fast un-

möglich macht, zu sich selbst „ja“ zu sagen. Eine trotzdem vorgenommene Akzeptanz

der eigenen Person muss logisch in der Ablehnung anderer Meinungen münden, was

wiederum die Zuschreibung „persönlichkeitsgestört“ manifestiert. Eine Lösung dieses

Dilemmas bietet die Definition von Persönlichkeitsstörung als Persönlichkeitsstil (vgl.

Riedel, Deckart, & Noyon, 2002). Im Kontext der vorliegenden Arbeit wird festgestellt,

dass Doppeldiagnose-Patienten mit Persönlichkeitsstörungen ihr Selbstwertgefühl

durch schulische Bildung nicht deutlich entwickeln. 

Schüler steigern ihr Selbstwertgefühl. Gemeinsam mit der gestiegenen Aufmerksam-

keitsleistung und der Zunahme von Wissen bedeutet dies, dass langfristig die Wahr-

nehmungsfähigkeit zunimmt. Das Modell der Entwicklung von Persönlichkeit durch

Lerntätigkeit gilt für schizophrene Patienten wie für gesunde Patienten. Für persön-

lichkeitsgestörte Patienten gilt es nicht, weil die dysfunktionale Selbstwahrnehmung

des Hintergrundbewusstseins den Bezug der Leistungen auf sich selbst verhindert. 

5.7 Zur Noodynamik und seelischen Gesundheit

Der von Frankl benutzte Terminus „Noodynamik“ bezeichnet die Lebensgrundspan-

nung, die zwischen Sein, dem Existenzakt der Person, und Sollen, dem personalen

Sinn, entsteht. Für therapeutisches Bemühen sind noodynamische Prozesse von gro-

ßer Bedeutung; so betrachten Moggi, Strik, & Perrez „(...) das Verfolgen persönlicher

bedeutungsvoller und befriedigender Lebensziele" (Moggi et al., 2007, S.�210) als ei-

nen Inhalt psychologischer Veränderungsprozesse bei Doppeldiagnose-Erkrankun-

gen. 

Noodynamik kann nicht gemessen werden. Der Zusammenhang zwischen Noodyna-

mik und Selbstwertgefühl (vgl. Herleitung der Hypothese sechs) gestattet jedoch, die

MSWS-Testungen für den Nachweis funktionierender Noodynamik anzuführen. 
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Schizophrene Schüler steigern ihr Selbstwertgefühl signifikant. Für alle Patienten, die

auch Schüler sind, steigen die Aufmerksamkeitsleistungen, die Qualität der schuli-

schen Leistungen und die schulischen Leistungen. Daraus lässt sich der Herleitung

der Hypothesen zufolgen schließen, dass die Wahrnehmung für schizophrene Schüler

steigt. Für persönlichkeitsgestörte Schüler steigt der wichtige Indikator Selbstwertge-

fühl nicht, daher ist von mindestens geringerer Wahrnehmungssteigerung als bei schi-

zophrenen Schülern auszugehen, wenngleich die restlichen Parameter ebenfalls posi-

tiv für gesteigerte Wahrnehmung votieren. 

Noodynamik steht im engen Zusammenhang mit seelischer Gesundheit. Becker weist

nach, dass die Skala „Sinnerfülltheit“ von sieben Indikatoren die höchste Faktorenla-

dung auf den Bereich des seelisch-körperlichen Wohlbefindens aufweist und damit

der beste Einzelindikator ist (vgl. Becker, 1995; 2000). Seelisch-körperliches Wohlbe-

finden repräsentiert am besten die seelische Gesundheit. Für die seelische Gesund-

heit ist das Selbstwertgefühl ein wichtiger Indikator (vgl. Asendorpf, 1996). Ein hohes

Selbstwertgefühl hängt u.a. zusammen mit Lebenszufriedenheit und emotionaler Sta-

bilität, niedrige Selbstwertgefühle hängen zusammen mit Schwierigkeiten im Leis-

tungs- und Sozialbereich (vgl. Schröder-Abbé & Schütz, 2007). Im TIPI-Test wird die

Dimension „Neurotizismus vs. seelische Gesundheit“ getestet; entsprechend der the-

oretischen Zusammenhänge müssten sich die Werte bei Doppeldiagnose-Patienten

mit psychischen Störungen, also seelischen Erkrankungen, in Richtung Normbereich

verbessern, wenn das Selbstwertgefühl steigt. Da seelische Gesundheit und Sinner-

fülltheit hoch korrelieren (vgl. Becker, 1995; 2000), muss davon ausgegangen werden,

dass Sinnerfülltheit bei höherer seelischer Gesundheit gegeben ist. 

Insgesamt steigen die Werte der Dimension „Neurotizismus vs. seelische Gesundheit“

nicht signifikant. Die Werte für schizophrene Schüler verändern sich jedoch signifikant

negativ zwischen erstem und letztem Testergebnis: Die Differenz zum Normwert wird

geringer und ist damit positiv zu deuten. Der Wert für nichtschizophrene Schüler liegt

mit p=0,068 nur geringfügig unter dem 95-%-Signifikanzniveau. Gleichzeitig erreichen

schizophrene Nichtschüler eine signifikant positive Steigerung ihrer Werte, d.h. der

Abstand zum Normwert wird signifikant größer. Ihre seelische Gesundheit nimmt die-

sen Ergebnissen zufolge ab: Die seelische Gesundheit nimmt für Schüler zu, für Nicht-

schüler ab. Jedoch besteht die Gruppe der Nichtschüler lediglich aus zwei Patienten,
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so dass die Wahrscheinlichkeit für diese Gruppe, bei erhöhter Fallzahl tatsächlich

dem hier gefundenen Ergebnis zu entsprechen, als eher gering einzuschätzen ist. 

Zusätzlich wird aufgrund der geringen Fallzahlen auf das Item „Suizidalität“ zurückge-

griffen. Mit dieser Facette beschreibt Becker (2003) im TIPI den Zusammenhang zwi-

schen Verzweiflung, Kummer, schweren Enttäuschungen und dem Lebensmut; die Er-

gebnisse dieses Items sind häufig mit Depressivität und Identitätsproblemen ver-

knüpft; sie können auf starke Lebensunzufriedenheit hindeuten (vgl. Becker, 2003).

Ein Zusammenhang zwischen dem Item „Suizidalität“ und Sinnorientierung wurde

nicht untersucht, ist jedoch zu vermuten: Den Lebensmut aufgeben, ist in den Worten

Frankls gleichbedeutend mit fehlender Noodynamik, einem existentiellen Vakuum (vgl.

Frankl, 1994; Frankl, 2005). Daher bietet sich gerade dieses Item an, als Unterstüt-

zung bei der Frage nach Noodynamik betrachtet zu werden. Das Item „Suizidalität“

wurde von Becker (2003) als Variable mit Prädiktor-Qualität identifiziert.  

Es zeigen sich ähnliche Ergebnisse wie bei der Betrachtung des Neurotizismus-Wer-

tes: Schüler verbessern ihren Suizidalitätswert hochsignifikant, Nichtschüler verän-

dern ihren Suizidalitätswert nicht signifikant negativ. 

Die geringe Anzahl der Fälle in der Gruppe der Nichtschüler relativiert dieses Ergebnis.

Jedoch zeigt die Betrachtung der Dimension „Neurotizismus vs. seelische Gesund-

heit“ dieselben Tendenzen wie die Dimension „Suizidalität“. Letztere Dimension wird

im TIPI als Facette der Dimension „Neurotizismus vs. seelische Gesundheit“ verstan-

den, daher zeigen die Suizidalitätswerte genauer eine Tendenz von Noodynamik an

als „Neurotizismus vs. see-

lische Gesundheit“, in die

weitere Facetten mit ein-

fließen. Anhand einiger

Beispiele des TIPI wird die

letzte Aussage veran-

schaulicht.

Die Abbildung 26 zeigt die

TIPI-Ergebnisse eines

schizophrenen Schülers,

der starke psychotische

Schübe während seines
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Aufenthaltes erlitt. Der Wert der seelischen Gesundheit liegt im Normbereich, während

der Suizidalitäts- als auch der Selbstvertrauens-Wert über bzw. unter dem Normbe-

reich liegen und verbleiben.  

Das zweite Beispiel (s. Ab-

bildung 27) zeigt einen

Schüler, der kurz nach der

zweiten Messung aufgrund

eines Rückfalles disziplina-

risch entlassen wurde. Der

Rückfall lässt sich aus den

Daten so erklären, dass of-

fensichtlich die seelische

Gesundheit schlechter

wurde, einhergehend mit

sichtbar weniger Lebens-

sinn oder Lebensmut (Sui-

zidalitäts-Wert entfernt

sich extrem von der Norm). Das Selbstvertrauen ist gleich gering geblieben, vor dem

Rückfall jedoch stark gesunken. In der dritten Testung wird deutlich, dass sich die

Werte in den Normbereich oder in dessen Richtung verschoben haben. Lediglich das

Selbstvertrauen befindet sich noch unterhalb des Normbereiches. Es bleibt anzufü-

gen, dass dieser Schüler

nach erneuter Aufnahme

im AHG Bildungszentrum

Ravensruh die Realschul-

prüfung erfolgreich absol-

vierte. 

Für Persönlichkeitsstörun-

gen zeigt Abbildung 28

exemplarisch die typischen

Extremwerte in vielen

Items (vgl. Becker, 2003).

Dieser Schüler hat das
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Abbildung 27: Ergebnisse der TIPI-Testungen eines
schizophrenen Schülers, bei dem sich die Werte kurz
vor einem Rückfall verschlechtern, insgesamt je-
doch eine positive Entwicklung zeigen

Abbildung 28: Ergebnisse der TIPI-Testungen als ty-
pisches Beispiel für einen persönlichkeitsgestörten
Patienten
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AHG Bildungszentrum Ravensruh nicht besucht, um einen Schulabschluss zu erlan-

gen, sondern um sich persönlich entwickeln zu können. Zum Zeitpunkt der zweiten

Testung war er gut im AHG Bildungszentrum Ravensruh integriert und zeigte leichte

Leistungssteigerungen. Diese konnte er sich selbst aufgrund seiner Erkrankung nicht

zuschreiben. Trotzdem zeigen die Werte im TIPI, dass sie sich leicht in Richtung Norm

verschieben. 

Das Beispiel eines Nichtschülers (s. Abbildung 29) visualisiert eine Verschlechterung

des Neurotizismus-Wertes

mit einer gleichzeitigen

Stagnation der Suizidali-

täts- und Selbstvertrau-

ens-Werte.  

Aus den gezeigten Abbil-

dungen wird deutlich, dass

die Dimension „Neurotizis-

mus vs. seelische Gesund-

heit“ nur bedingt die Fa-

cette „Suizidalität“ wider-

spiegelt und die Werte der

Dimension „Neurotizismus

vs. seelische Gesundheit“

nicht die geeignete Dimension zur Indikation des spezifischen Konstruktes Noodyna-

mik darstellen.  

Für die vorliegende Arbeit wird konstatiert, dass die Noodynamik durch schulische

Bildung für Schüler zunimmt. Bei persönlichkeitsgestörten Schülern steigt das Selbst-

wertgefühl nicht signifikant, jedoch ist aufgrund der vorliegenden Ergebnisse davon

auszugehen, dass auch bei ihnen Noodynamik zunimmt. 

Die in der Herleitung der Hypothesen postulierten Bedingungen für seelische Gesund-

heit beruhen unter anderen auf funktionierender Sinnerfülltheit, die hier mit Noodyna-

mik gleichgesetzt wird. Die Hypothese zur Noodynamik wird angenommen, d. h. die

Frage nach der Erhöhung der seelischen Gesundheit für Schüler wird positiv beschie-

den. 
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Abbildung 29: Ergebnisse der TIPI-Testungen eine
Nichtschülers. Im Vergleich mit den anderen Tester-
gebnissen wird sichtbar, dass sich die Werte nur ge-
ring veschieben
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Die Aufmerksamkeit, die schulische Leistung (Wissen), die Qualität schulischer Lei-

stung, die Wahrnehmung und das Selbstwertgefühl steigen für Schüler, hinzu kommt

funktionierende Noodynamik, die die seelische Gesundheit am meisten beeinflusst

(vgl. Becker, 2000). Der TIPI erfasst die seelische Gesundheit in der Dimension „Neu-

rotizismus vs. seelische Gesundheit“. Sind die Patienten den Ergebnissen des TIPI

nach seelisch gesund, kann ein Effekt schulischer Bildung nicht belegt werden. Daher

ist die Vermutung, psychisch kranke Patienten erhielten im TIPI Neurotizismus-Werte,

die sie als seelisch krank beschreiben, zuerst zu überprüfen. Die Annahme wird bestä-

tigt: Schüler sind zum Zeitpunkt der Aufnahme schulischer Bildung seelisch krank. Die

theoretische Annahme zu steigender seelischer Gesundheit wird mit den Ergebnissen

zur Hypothese 6.51 belegt: Schüler haben positive Effekte, die hoch signifikant bzw.

fast signifikant (p=0,068) sind, wohingegen Nichtschüler negative Effekte haben, die

ebenfalls signifikant sind. Die Diskussion dieser Ergebnisse ist bereits oben erfolgt, so

dass an dieser Stelle lediglich erneut auf die geringe Größe der Gruppe der Nicht-

schüler verwiesen sei. 

Mit den diskutierten Ergebnissen wird deutlich, dass die seelische Gesundheit für

Schüler zunimmt. Der enge Zusammenhang zwischen seelischer Gesundheit und

Sinnerfülltheit lässt den Rückschluss zu, dass die Sinnerfülltheit zunimmt, was auch

die anderen Indikatoren für Noodynamik wie Aufmerksamkeitsleistungen, Qualität der

schulischen Leistung, die schulische Leistung sowie das Selbstwertgefühl anzeigen. 

Schulische Bildung muss also als positiv für die Entwicklung von Noodynamik und

seelischer Gesundheit verstanden werden. 

5.8 Zur Verweildauer in der Therapie

Mit 321 Tagen durchschnittlicher Verweildauer verbleiben die Schüler fast doppelt so

lange im therapeutischen Setting wie Nichtschüler (161 Tage). Die Frage, ob die Schü-

ler von Beginn an höher motiviert waren und daher die deutlich längere Verweildauer

erreichen, kann an dieser Stelle nur mit dem Verweis auf den hochsignifikanten Grup-

penunterschied zwischen Schülern und Nichtschülern beantwortet werden. Hiernach

ist zu konstatieren, dass die Schüler die Motivation betreffend nicht zur gleichen

Grundgesamtheit gehören wie die Nichtschüler. Festzuhalten ist, dass der Be-
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such des AHG Bildungszentrums Ravensruh die Verweildauer zumindest nicht negativ

beeinflusst. 

Offensichtlich sind die Rahmenbedingungen des AHG Bildungszentrums Ravensruh

so gut, dass Wissen angeeignet werden kann (vgl. Ergebnisse zur Hypothese zwei)

und dies in einer Form, die die Schüler motiviert. „Ich will demgegenüber zwei Be-

hauptungen aufstellen, die überraschend klingen, aber neuro- und kognitionswissen-

schaftlich gut belegt werden können:�(1) Wissen kann nicht übertragen werden;�es

muss im Gehirn eines jeden Lernenden neu geschaffen werden. (2) Wissensaneig-

nung beruht auf Rahmenbedingungen und wird durch Faktoren gesteuert, die unbe-

wusst ablaufen und deshalb nur schwer beeinflussbar sind.“ (Herrmann, 2006, S.�49)

Lernen benötigt Zeit (vgl. Spitzer, 2009; Roth, 2003), und diese Zeit nehmen sich die

Schüler. „Mehr noch:�Viele Studien belegen, dass die individuelle Wahrnehmung von

Lernfortschritten, die Erfahrung eigener Kompetenzen und das Erleben persönlicher

Leistungstüchtigkeiten grundlegende Motivationsquellen darstellen (…).“ (Weinert,

2002, S.�357) Die bereits durch die bisher verfolgten Hypothesen diskutierte Verbes-

serung der Wahrnehmung wird hiermit erneut belegt. 

Daraus resultiert die Vermutung, dass die Motivation bei Schülern im Verlauf gestie-

gen sein könnte. Wie bereits in der Methodenkritik erörtert, offenbart die vorliegende

Studie diesbezüglich das Desiderat nicht erfolgter Überprüfung und Diskussion der

Motivation von Schülern und Nichtschülern. Jedoch gilt für Doppeldiagnose-Patien-

ten grundsätzlich ein Motivationsdefizit, welches zu verringern als wichtiges Ziel the-

rapeutischer Intervention verstanden wird (vgl. Gauggel, 2008). Nach existenzanalyti-

scher und logotherapeutischer Theorie von Frankl aktualisieren Intentionen den Sinn-

und Wertezusammenhang des personal Geistigen (s. Abbildung 2). Die seelische Ge-

sundheit wurde in Hypothese sieben als gering zu Therapiebeginn bestätigt, ebenso

wurde in Hypothese sechs festgestellt, dass Noodynamik für Schüler zunimmt. Der

transzendentale Teil des personal Geistigen wird angeregt, der Sinn- und Wertezu-

sammenhang verbessert sich durch schulische Bildung. Intentionen als den Sinn- und

Wertezusammenhang aktualisierender Teil des Kernes der Theorie von Frankl müssen

also vorhanden sein. Intention und Motivation hängen zusammen (vgl. Luhmann &

Lenzen, 2004), so dass davon ausgegangen werden kann, dass die Motivation durch

erhöhte Noodynamik steigt. Sollte diese theoretisch hergeleitete Begründung stim-

men, würde sie einen weiteren Beleg für gestiegene Wahrnehmung nach der Theorie
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Frankls bilden. Der hochsignifikante Unterschied in den Gruppen, die Höhe des Unter-

schiedes in der Verweildauer als auch die für Schüler im Vergleich aller Gruppen posi-

tivsten Entlassungsarten (s. Tabelle 4) werden an dieser Stelle als Beleg für die Theo-

rie Frankls verstanden. Schüler verbessern ihre Wahrnehmung, und hierdurch auch

ihre Motivation mit dem Ergebnis, eine deutlich längere Verweildauer zu erreichen. 

Eine lange Behandlungsdauer bei Doppeldiagnose-Patienten wird ebenfalls von Gou-

zoulis-Mayfrank (2007) als höchst effektiv angesehen. Angesichts der vorliegenden

Ergebnisse dieser Studie werden die Ergebnisse des therapeutischen und pädagogi-

schen Bemühens nicht als gering angesehen; die von Moggi angemerkten nur kleinen

Fortschritte nach langer Behandlungszeit (vgl. Moggi & Donati, 2004) werden als

durch diese Studie nicht repliziert verstanden. Gauggel (2008) verweist auf stabile

exekutive Defizite nach langjähriger (auch pharmakologischer) Behandlung. Zumin-

dest auf den schulischen Bereich bezogen sind exekutive Defizite mit dieser Studie

ebenfalls nicht replizierbar. Die durch das schulische Bildungsangebot verlängerte

Verweildauer hat positive Auswirkungen auf die schulischen Kompetenzen, die Wahr-

nehmung und die Motivation der Patienten. 

5.9 Zusammenfassung der diskutierten Ergebnisse

Der Hypothesenstruktur der Arbeit (s. Abbildung 6) folgend werden die diskutierten

Ergebnisse zusammengefasst. Anhand dieser wird auf die beiden wissenschaftlichen

Fragestellungen der vorliegenden Arbeit eine Antwort gefunden. 

Die untersuchte Population entspricht deskriptiv den in der Literatur beschriebenen

Doppeldiagnose-Patienten: mehrheitlich männliche Patienten mit geringem Bildungs-

niveau und vorrangig schizophrener Erkrankung. Auch die in der Literatur erwähnten

hohen Drop-Out-Raten (vgl. Moggi & Donati, 2004; Gouzoulis-Mayfrank, 2007) sind zu

erkennen. 

Mit der ersten Hypothese wurden die Aufmerksamkeitsleistungen geprüft. Sie steigen,

jedoch hat schulische Bildung nur einen Einfluss bei schizophrenen Doppeldiagnose-

Patienten. Da die Aufmerksamkeitsleistung bei allen gestesten Patienten steigt, ist

eine klareres Bewusstsein anzunehmen. Einschränkend ist festgestellt worden, dass
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persönlichkeitsgestörte Doppeldiagnose-Patienten nur ihr Aktualbewusstsein, nicht

aber das Hintergrundbewusstsein aufgrund ihrer Erkrankung verbessern. 

In der zweiten Hypothese wurde die schulische Leistung betrachtet. Alle Schüler sind

in der Lage, ihre schulische Leistung zu steigern. Damit ist belegt, dass die betrachte-

ten Doppeldiagnose-Patienten lernfähig sind. Die Auswertungen des Vorkurses zei-

gen Arbeitsgedächtnis- und Sprachdefizite, die sich in einem längeren Zeitrahmen je-

doch nicht bestätigen, da sonst die schulische Leistung nicht hätte gehalten werden

können. Schulische Bildung generiert also Wissenszuwachs, der in der Langzeitper-

spektive stabil ist. 

Es wurde weitergehend mit Hypothese drei vermutet, dass über die Lerntätigkeit die

Qualität der schulischen Leistung positiv beeinflusst wird. Dies konnte bestätigt wer-

den. Die Ergebnisse zur Qualität des d2 unterstützen diese Vermutung. 

Das Selbstwertgefühl der Schüler erhöht sich durch schulische Bildung, für persön-

lichkeitsgestörte Schüler jedoch nicht. Das Selbstwertgefühl ist für Schüler stabil.

Der Hypothesenherleitung folgend sollte mit den ersten fünf Hypothesen eine Erweite-

rung der Wahrnehmung belegt werden können. Für Schüler gilt dies; für persönlich-

keitsgestörte Schüler ist jedoch einzuschränken, dass deren Selbstwahrnehmung

krankheitsbedingt eingeschränkt ist. Daher ist für nicht persönlichkeitsgestörte Schü-

ler festzustellen, dass ihre Wahrnehmung sich erweitert, für persönlichkeitsgestörte

Schüler kann dies nur vermutet werden. 

Es war erwartet worden, dass durch schulische Bildung Noodynamik geschaffen wird.

Eine Zunahme noodynamischer Prozesse wird allen Schülern attestiert. Schülern mit

Persönlichkeitsstörungen kann allerdings nur eine geringere Zunahme noodynami-

scher Prozesse bestätigt werden, da diese Patienten nicht alle notwendigen Bedin-

gungen für Noodynamik erfüllt. 

Gelingende Noodynamik und ein gestiegenes Selbstwertgefühl ließen eine erhöhte

seelische Gesundheit vermuten, die für alle Schüler bestätigt werden kann. Der empi-

rische Nachweis erhöhter seelischer Gesundheit unterstützt die Vermutung, dass per-

sönlichkeitsgestörte Schüler ihr Selbtswertgefühl und auch ihre Noodynamik verbes-

sern, was wiederum den Rückschluss zulässt, dass sich auch die Wahrnehmung der

persönlichkeitsgestörten Schüler verbessert. 
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Letztlich erhöht sich wie in Hypothese acht überprüft die Verweildauer der Schüler,

was nur aufgrund statistisch signifikanter Inferenz auf schulische Bildung zurückge-

führt werden kann. Motivationale Begründungen waren nicht Bestandteil der Untersu-

chungen der vorliegenden Arbeit, so dass die evtl. erhöhte Motivation der Patienten

nicht als Begründung dienen kann. 

Die diskutierten Ergebnisse reihen sich ein in die Diskussion um erfolgreiche thera-

peutische Behandlung von Doppeldiagnose-Patienten. Als ein Teilergebnis sollten die

16 erreichten Schulabschlüsse nicht außer Acht gelassen werden: Zwar stellt das Er-

reichen eines Schulabschlusses lediglich ein einzelnes kognitives Ergebnis dar, je-

doch ist dadurch auch der Beweis erbracht, dass die Patienten grundsätzlich fähig

sind, gesellschaftskonforme Leistungen zu erbringen. Die Verbindung des integrativen

Settings mit kognitivem Training, Transfermöglichkeiten und langfristiger Ausrichtung

in dem Angebot schulischer Bildung zeigt in der vorliegenden Studie Erfolg. Die Er-

gebnisse belegen, dass Aufmerksamkeit, schulische Leistung, Qualität, Selbstwertge-

fühl, Noodynamik und seelische Gesundheit bei Schülern sich verbessern. Wird die

wahrscheinlich ebenfalls auf schulische Bildung rückführbare lange Verweildauer als

positives Ergebnis des schulischen Angebotes mit in die Betrachtung einbezogen,

sind alle Hypothesen angenommen. Die erste wissenschaftliche Fragestellung wird

somit eindeutig positiv beantwortet: 

Der integrative schulische Ansatz hat einen positiven Einfluss auf die

Behandlung von Doppeldiagnose-Patienten. 

Die zweite wissenschaftliche Fragestellung betrifft die Persönlichkeitsentwicklung der

Doppeldiagnose-Patienten. Durch Lerntätigkeit wird Persönlichkeit gebildet (vgl.

Lompscher & Irrlitz, 1987), da das Können als Zielpunkt des Modelles von Lompscher

zunimmt (Hypothese zwei) und gleichzeitig Selbstwertgefühl, Noodynamik und seeli-

sche Gesundheit als Dimensionen zunehmen. Das Selbstwertgefühl wurde als zentra-

ler Aspekt der Persönlichkeit definiert (vgl. Kap. 1.2.2), es ist einerseits ein „(…) wichti-

ger Indikator für seelische Gesundheit“ (Asendorpf, 1996, S. 194) und andererseits im

Verständnis von Noodynamik nach Frankl enthalten. Sowohl Noodynamik als auch

seelische Gesundheit steigen bei Schülern, d.h. Noodynamik und seelische Gesund-
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heit nehmen zu. Die zweite übergeordnete Fragestellung wird somit ebenfalls positiv

beantwortet: 

Schulische Bildung fördert die Persönlichkeitsentwicklung von Dop-

peldiagnose-Patienten. 

Sowohl für den Erfolg des Angebotes schulischer Bildung als auch für die erfolgreiche

Entwicklung von Persönlichkeit ist die Wahrnehmung von zentraler Bedeutung. Die

positiven Ergebnisse lassen den Rückschluss zu, dass die nicht direkt messbare

Wahrnehmung bei Schülern zunimmt. 

Wahrnehmung ist immer auch ästhetische Wahrnehmung (vgl. Kap. 1.5), wobei ästhe-

tisches Denken (vgl. Welsch, 1998) möglich ist. Die Verbindung von ästhetischem

Denken und kognitiven Elementen gelingt nach Welsch über das den weitergehenden

Sinn erkennende Geistige, analog Frankl über das sich vor der Subjekt-Objekt-Bezie-

hung vollziehende Geistige (vgl. Riedel, Deckart, & Noyon, 2002; Frankl, 2005). Der

diesem Verständnis von Wahrnehmung inhärente Sinn wird von schulischer Bildung

gefördert, da Sinn elementarer Bestandteil noodynamischer Prozesse ist und Noody-

namik bei Schülern steigt. 

Die Bedeutung der Noodynamik bzw. sinnsuchender Prozesse ist für seelische Kran-

ke wie für seelische Gesunde gleich; schulische Bildung kann, wie die vorliegende

Studie nachweist, diesen Prozess bei Doppeldiagnose-Patienten verbessern. Auch

bei Nur-Drogenabhängigen hängt Sinnsuche stark mit dem Drogenkonsum zusam-

men (vgl. Newcombe & Bentler, 1988 in Johns, 2001). Für Doppeldiagnose-Patienten

werden durch die nachgewiesene Verbesserung noodynamischer Prozesse gleicher-

maßen beide ätiologischen Erkrankungen beeinflusst. 

Die Studie weist nach, dass der Vorgriff auf eigentlich in der Nachsorge eingerichtete

Inhalte wie Bildung sinnvoll ist und funktioniert. Sicherlich ist die gleiche Ausrichtung

von schulischer Bildung und Therapie auf Teilhabe an Gesellschaft als Ziel der Bemü-

hungen dienlich. Die Verknüpfung von pädagogischen mit therapeutischen Inhalten

gelingt mit dem vorgestellten Modell erfolgreich. Das bedingt eine geforderte verbes-

serte Transparenz des Vorgehens im AHG Bildungszentrum, diese eine Vergewisse-

rung über die Wirkweise der angewandten Mechanismen schulischer Bildung im the-

rapeutischen Setting. 
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Als zentraler Punkt ist die diffizile Ausrichtung auf individuelle Sonderprogramme in

Zusammenhang mit langfristiger Ausrichtung zu nennen. Jedoch verhält es sich in Be-

zug auf die Installation schulischer Bildungsangebote in therapeutische Settings wie

mit isolierten kognitiven Trainings zu Transferleistungen: Erst gemeinsam zeigen sich

die darstellbaren Erfolge. Als Schlüsselerlebnis wird deshalb weiterhin die „(…) Beteili-

gung sprachlicher Kommunikation (…)“ (Luhmann & Lenzen, 2004, S. 169) am Pro-

zess der Wiederherstellung zur Teilhabe an Gesellschaft festgestellt. Jedoch muss

eingrenzend hinzugefügt werden, dass Bildungsprozesse nicht steuerbar sind und

nicht allein über Erfolg oder Misserfolg entscheiden (vgl. Herrmann, 2003). 

So wenig Bildungsprozesse steuerbar sind (vgl. Herrmann, 2003; Oelkers, 2001) sollte

die vorliegende Studie auch die Wirkmechanismen im Bildungszentrum erhellen. Da

alle Hypothesen angenommen wurden, ist das Strukturgefüge des Bildungszentrums

Ravensruh als erfolgreich zu bezeichnen. Das individuelle Eingehen auf die Patienten,

das sich auch in individuellen Stundenplänen zeigt, und die intensive persönliche

Kommunikation mit allen Beteiligten in den regelmäßigen Evaluationen sowie das of-

fene Ansprechen von Schwierigkeiten und deren kontinuierliches Verfolgen stellen

Wirkungsmöglichkeiten dar. Der Vorkurs mit seinem analytischen Anspruch zur Entde-

ckung von eventuellen Schwierigkeiten und Defiziten leistet ebenso seinen Beitrag

wie das Verständnis der Patienten als ganzheitliche Person mit Schwächen aber auch

Stärken. Die häufigen Abbrüche der Therapie weisen in diesem Zusammenhang auf

einen hervorzuhebenden Aspekt hin: Die notwendigerweise lange Dauer bis zum Er-

reichen eines Schulabschlusses wird von vielen Patienten nicht durchgehalten. Die-

sen Aspekt als Schwäche auf Seite der Patienten zu verstehen fordert das Arrange-

ment von Bildung derart, dass Erfolge verschafft werden, über Misserfolge gemein-

sam nachgedacht, Änderungen gemeinsam angestrebt werden und gemeinsam die

Zielorientierung zu erreichen versucht wird und somit die lange Zeitdauer durchlebbar

gestaltet wird. 

Insgesamt bestätigt die Studie grundlegend die Ratschläge, die zur Behandlung von

Doppeldiagnose-Patienten mit den Komorbiditäten Psychose und Sucht oder Persön-

lichkeitsstörung und Sucht in der Literatur genannt werden (vgl. Moggi & Donati,

2004; Moggi et al., 2007; McGurk et al., 2009; Horsfall et al., 2009; Gouzoulis-May-

frank, 2007): integrativ, aufeinander aufbauend, langfristig und umfassend. Durch die

vorliegende Studie ist „persönlichkeitsbildend“ als weiterer Ratschlag hinzuzufügen.
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Zusätzlich ist mit der Studie der Nachweis erbracht, dass Doppeldiagnose-Patienten

lernfähig sind und sie ihre Wahrnehmung verbessern, womit eine nachhaltige Verbes-

serung des Krankheitsbildes ermöglicht wird. Gleichzeitig ist nachgewiesen worden,

dass das vorgestellte Konzept schulischer Bildung für Doppeldiagnose-Patienten hilf-

reich ist und dass sich schulische Bildung bereits frühzeitig in therapeutische Kontex-

te einbinden lässt. Im bildungstheoretischen Kontext sind die erreichten Schulab-

schlüsse ein Zeichen dafür, dass die Grundlagen für gesellschaftliche Integration auch

bei Doppeldiagnose-Patienten gelegt werden können.
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6 Fazit

Die vorliegende Studie zeigt, dass schulische Bildung eine sinnvolle Möglichkeit für

erwachsene Doppeldiagnose-Patienten ist, ihrer Erkrankung zu begegnen. Schulische

Bildung kann erfolgreich in therapeutische Settings integriert werden - bislang waren

lediglich therapeutische Gesichtspunkte untersucht worden. Es werden das Modell

Lompschers zur Entwicklung von Persönlichkeit durch Lerntätigkeit bestätigt wie die

logotherapeutischen und existenzanalytischen Annahmen Frankls. Die vorliegende

Studie zeigt ebenfalls die Transfermöglichkeit des Modelles des geistig Personalen

von Frankl auf pädagogische Kontexte und die erfolgreiche Integrationsmöglichkeit

dieser in therapeutische Zusammenhänge. 

Insbesondere hat die Studie die Wirksamkeit von schulischer Bildung auf schizophre-

ne Doppeldiagnose-Patienten nachgewiesen. Dies konnte gelingen, da auf fundierte

und ausgedehnte Forschungsergebnisse aufgebaut werden konnte, die für den Be-

reich der Persönlichkeitsstörungen nicht vorhanden sind. Zwar zeigt die Studie auch,

dass persönlichkeitsgestörte Patienten von schulischer Bildung profitieren, jedoch

sind die Ergebnisse nicht so klar. Insofern wäre ein nächster Ansatzpunkt für weiterge-

hende Forschungsaktivitäten, die Effekte schulischer Bildung auf Persönlichkeitsstö-

rungen genauer zu untersuchen und hierbei vor allem Grundlagenforschung zu betrei-

ben, insbesondere zur Ätiologie der Persönlichkeitsstörungen. Gleichermaßen wäre

es sinnvoll, die schulischen Strukturen und Umgangsformen für Doppeldiagnose-Pati-

enten mit Persönlichkeitsstörungen anzupassen und explorativ erfolgversprechende

Ansätze mit theoretischen Modellen zur Erklärung von Persönlichkeitsstörungen zu

überprüfen. 

Aus der Arbeit ergibt sich auch die Frage, ob die Problemlösekompetenzen der Pati-

enten nachweislich gestiegen sind. Der Nachweis ist nicht erbracht worden, steht

aber als Hypothese hinter den Leistungsverbesserungen. Inwieweit diese Kompeten-

zen sich auf das alltägliche Leben der Patienten auswirken, wäre weiterhin zu erfor-

schen. Daraus ableitend müsste das Konzept schulischer Bildung angepasst bzw.

therapeutisch erweitert werden, um eventuelle Defizite zu verhindern. Hierzu als auch

zu den langfristigen Wirkungen schulischer Bildung im AHG Bildungszentrum Ravens-

ruh wäre eine Langzeitstudie wünschenswert. Die Dauer der erreichten kognitiven

Performanzverbesserung müsste sich hier einer Prüfung unterziehen, um dadurch -
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wie die Ergebnisse vermuten lassen - für Doppeldiagnose-Patienten grundsätzlich

längere therapeutische Interventionen mit entsprechenden Angeboten zu erwirken.

Ebenso wäre nachzuforschen, ob und wie ein Ankommen in der Gesellschaft - wie es

Ziel von Therapie- und Bildungsprozessen ist - funktioniert. 

Der Ansatz Frankls, den Menschen als personal geistige Einheit zu verstehen, eröffnet

logotherapeutisch die Möglichkeit der individuellen Sinnsuche. Im Kontext gesell-

schaftlicher Diskussion um die Bewertung, den Wert und den Erfolg von bildenden

Maßnahmen zeigt diese Studie auch, dass Bildung durchaus eine hohe Reputation

besitzt, auch bei den Menschen, die von Bildungsmaßnahmen bislang nicht profitiert

haben. Wie die Ergebnisse zeigen, spielt Sinnfindung eine zentrale Rolle, was in thera-

peutischen Kontexten bereits bekannt ist und benutzt wird (vgl. Asendorpf, 1996; Wai-

bel, 2009; Schröder-Abbé & Schütz, 2007; Moggi et al., 2007; McGurk et al., 2009;

Gouzoulis-Mayfrank, 2007; Johns, 2001; Frankl, 1994), in der gesellschaftlichen Dis-

kussion um die richtige Pädagogik zugunsten der Leistungsorientierung allerdings nur

in Fachkreisen bekannt zu sein scheint und keine bedeutungsvolle Umsetzung in die

Praxis erfährt (vgl. Schmied-Kowarzik, 1993; Herrmann, 2006; Steins & Bartfeld,

2008). Hier liefert die vorliegende Studie den Nachweis für den therapeutischen Kon-

text, dass schulische Bildung in hohem Maße auf diese Sinnfindung einwirken kann;

für den gesellschaftlichen Diskurs um die Ziele von schulischer Bildung im allgemei-

nen verweisen die Ergebnisse darauf, die weniger gut mess- und abrechenbare Sinn-

orientierung nicht zugunsten der Leistungsorientierung zu opfern. Die Patienten, die

das Angebot im AHG Bildungszentrum Ravensruh beginnen, sind „Schulversager“,

die innerhalb relativ kurzer Zeiträume deutliche Verbesserungen ihrer schulischen

Leistungen zu zeigen imstande sind. Leistung ist Folge, nicht Grundlage von Sinn. In

Bezug auf schulische Bildung ist die entstehende Frage nach Leistung demnach: „In

welcher Beziehung steht sie zum Menschen?“ (Waibel, 2009, S. 261) 

Weiterhin ist für die Therapie als auch die Schule die Frage relevant, was bei den Pati-

enten gefördert werden muss, damit die Patienten ihr Leben und ihre Erkrankung

möglichst gut bestehen können (vgl. Becker, 1997). Damit sind zum einen Inhalte ge-

fragt, zum anderen eine Definition von „Leben gut bestehen“. Therapeut als auch Leh-

rer sind daher angehalten, sich mit verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen wie Pä-

dagogik, Psychologie, Medizin und Philosophie auseinanderzusetzen, um ein für sich

schlüssiges Konzept als Antwort zu erstellen, welches beständig aktualisiert, hinter-

6 Fazit



219

fragt und angepasst werden muss. Ein Ansatz ist der in der vorliegenden Studie vor-

gestellte und auf dem anthropologischen Modell Viktor Frankls basierende, nach dem

sich Pädagogik „(…) primär der Personalität des anderen annehmen, nicht seiner

Funktionalität“ (Waibel, 2009, S. 165) sollte. Die Personalität in den Mittelpunkt zu

stellen, ist im vorgestellten Rahmen mit Bildung und Therapie möglich und erfolgreich. 

Die individuelle Bewertung von Menschen ist immer zeitintensiv. Mit der Einführung

von individueller und absoluter Leistungsbeurteilung hat das AHG Bildungszentrum

eine ökonomische Variante geschaffen, die schnell und praktikabel individuelle Beur-

teilungen als auch Detektion von Schwierigkeiten ermöglicht. 

In der Gesamtsicht der vorliegenden Arbeit fällt der Begriff der Zeit in unterschiedli-

chen Formen immer wieder auf. Beispielsweise steigern schizophrene Schüler ihre

Leistungen nicht kurzfristig, erst mit der Zeit; Lerneffekte entstehen über tiefe, d.h.

wiederholende Verarbeitung der Inhalte, die Ausrichtung der schulischen Bildung im

AHG Bildungszentrum Ravensruh ist individuell bestimmt mit den notwendigen Mög-

lichkeiten, das Lernumfeld im weitesten Sinne an die persönlichen Bedürfnisse (und

damit auch die zeitliche Dimension) anzupassen, die Doppeldiagnose-Patienten, die

einen Schulabschluss während der Therapie erlangten, zeigen, dass die bisherige Zeit

schulischer Bildung hierzu nicht gereicht hat, die Verweildauer von Schülern ist erheb-

lich länger, die Prodromalphase schizophrener Erkrankungen ist meistens sehr lang.

Gleichzeitig steigt die Anzahl schizophrener Doppeldiagnose-Erkrankungen seit Jah-

ren an (vgl. Moggi & Donati, 2004; Gouzoulis-Mayfrank, 2007). Werden neben den

zeitlichen und den epidemiologischen Aspekt gesellschaftliche Phänomene gelegt,

die ein immer höheres gesellschaftliches Tempo zeigen (beispielsweise Kammertöns,

H.-B., & Lebert, S. (26. März 2009). Manchmal könnte ich schreien. Die Zeit, 14, S.

17ff; Zeit, D., Hamburg, & Germany. Beschleunigungsgesellschaft: „Muße braucht

Zeit“ | Wissen | ZEIT ONLINE. am 25. Juli 2010, von http://www.zeit.de/2010/01/Inter-

view-Rosa?page=1.), könnte schizophrene Erkrankung auch als Erkrankung an der

Zeit verstanden werden: Die nicht mehr zu bändigende Informationsflut regelt das in-

formationsverarbeitende neuronale System schizophrener Menschen herab, um der

Orientierungslosigkeit aufgrund eines Übermaßes an Information zu entgehen. Leider

resultiert daraus eine fehlerhafte Wahrnehmung der Realität, die die menschliche

Phantasie auszugleichen trachtet (vgl. Hesse, 1997).
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In der vorliegenden Studie wurde nicht auf die Sucht-Erkrankung eingegangen. Die

Entwicklung kognitiver Strukturen bei Nur-Suchtkranken im Vergleich zu Doppeldiag-

nosen mit Suchterkrankung ist insofern nicht möglich gewesen, würde aber den Fak-

tor Sucht bei den Erkrankungen sicherlich erhellen. In der vorliegenden Arbeit wurde

davon ausgegangen, dass die psychische Erkrankung die symptomatisch schwerwie-

gendere ist und die Rolle der Sucht bewusst in den Hintergrund gestellt. Das Vorge-

hen hat sich bewährt, die Nachhaltigkeit ist angesichts bestehender Suchtproblematik

allerdings in Frage zu stellen. Der Zugang zu diesem Thema liegt nicht auf pädagogi-

scher Ebene, kann von dieser aber durchaus bereichert werden, indem zum Beispiel

die Art schulischer Fehler, die Kreativität oder die Motivation analysiert werden. 

Wissen ist der Zugang zur anspruchsvollen Welt (vgl. Weinert, 2002), die mit Sinnent-

faltungsmöglichkeiten entlohnt. Die vorliegende Studie hat bewiesen, dass der Zu-

gang auch für Doppeldiagnose-Patienten geschaffen werden kann. Das AHG Bil-

dungszentrum Ravensruh versteht sich als Einrichtung, die einen wichtigen Baustein

hierzu erfolgreich darstellen kann, ist sich aber bewusst, dass die vermittelte Bildung

nur als Teil eines Gesamtverständnisses wirken kann, in welchem verschiedene Dis-

ziplinen sich gegenseitig unterstützend darum bemühen: „Nötig ist also eine intensive

Dreiecksbeziehung zwischen Psycho-Neurowissenschaftlern, Pädagogen-Didaktikern

und Schul-, Erwachsenen- und Weiterbildungpraktikern, wobei der Prüfstein ein em-

pirisch nachgewiesener Lehr- und Lernerfolg ist (…)“ (Roth, 2011). Nachweislich er-

reichbares Ziel der Bemühungen ds AHG Bildungszentrums Ravensruh ist es, der Per-

sönlichkeit zur Freiheit zu verhelfen: „Denn einen Typus oder einen Charakter »habe«

ich ja bloß - was ich hingegen »bin«, ist Person. Und dieses mein Personsein bedeutet

Freiheit - Freiheit zum Persönlichkeits-»Werden«.“ (Frankl, 1994, S. 94)
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Anlage 1: Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse
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t

p
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2.
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2.
19

S
=

F6
x

S
=

F6
x

G
LM

G
LM

S
=

F6
x

S
=

F2
x

G
LM

G
LM

3.
1

3.
2

3.
3

S S

G
LM

M

G
LM

M

S S

G
LM

M

G
LM

M

30 28

15 14

30 88

15 44

L 
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s

O
p

P
/P

P
/P

L 
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s

L 
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P
/P

P
/P
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9

18
2
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9

18
2

31
3

27
6

94 93
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F%

L 
F%
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A

 e
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L 
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%

S
ch
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e

S
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ul
e
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4
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1

S N
S

G
LM

M
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M

N
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M
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M
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2
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3

N
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M
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M
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=
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�
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 z
u 
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 z
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7

93 10
1

45 11
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%
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rm
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Anlage 1: Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse
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rf

ah
-

re
n

D
a-

te
n-

sä
tz

e

A
n-

za
hl

 S
(F

äl
le

)

ab
hä

n-
g

ig
e 

Va
-

ri
ab

le

un
ab

-
hä

ng
ig

e
Va

ri
ab

le

Ve
rt

ei
-

lu
ng

E
ff

ek
t-

g
rö

ße

S
t.f

eh
le

r
E

ff
ek

t-
g

rö
ße

t-
W

er
t

p
-W

er
t

st
at

is
t.

Ve
rf

ah
-

re
n

E
ff

ek
t-

g
rö

ße

S
t.f

eh
le

r
E

ff
ek

t-
g

rö
ße

t-
W

er
t

p
-W

er
t

4.
4

4.
5

4.
6

K
=

F6
0.
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 z
u 
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ge

 z
u 
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S S

G
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M

G
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M

5.
1
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M

G
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M
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u 
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e
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Anlage 1: Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse
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Anlage 2: Prätest des Vorkurses
Angegeben sind nur die Seiten des Prätestes, welche die Aufgaben enthalten.
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Anlage 2: Prätest des Vorkurses

1/18

KursID - Prätest von SNr Vorname Name geb. GebDatum 11.11.2009 Woche 46

VK.RTD

WORTFLÜSSIGKEIT 1

Zählen Sie so viele Namen von Obst auf, wie Ihnen einfallen. (3 Minuten)

GESETZMÄßIGKEITEN

Finden Sie die Gesetzmäßigkeiten in der Anordnung der Zahlen und
leiten Sie daraus zwei weitere Zahlen ab.  (Zeitvorgabe: 3 Minuten)

KM
Lernen Sie die folgenden Begriffe auswendig!

Zeitvorgabe: 30 Sek.

Schreiben Sie die Begriffe nach Aufforderung auf Seite 10 (Überschrift:
KM)

Schlange

Katze

2580

Audi

BMW

1831

Rose

Ferrari

Wale

Lilie

1379

Opel

Nelke

Krake

Porsche

Orchidee

2486

1371

Tulpe

Qualle

1 ) 2 3 4 5 6

2

3

4

5

)

)

10

5

)

)

6

8

9

10

8

15

9

8

12

6

7

20

6

25

15

6

18

4

6

7

)

)

9

4

1

5

7

8

1

9

5

12

7

5

30

21

4

1

13

8

9

)

)

25

21

10

11

12

13

)

)

12

16

)

)

3

1

25

18

21

16

21

13

17

11

14

8

13

4

4

4

6

9

15

2

14

1

9

16

13

25

17

8

16

0,5

18

36

14 ) 5 9 17 33 65 129
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Anlage 2: Prätest des Vorkurses

2/18

AUFGABE WORTSCHATZ WS-A
FInden Sie aus den fünf rechts stehenden Wörtern dasjenige heraus, welches
die gleiche oder sehr ähnliche Bedeutung hat wie das linke, fettgedruckte
Wort. Streichen Sie den Buchstaben vor dem entsprechenden Wort durch. (ma-
ximal 12 Minuten)

Beispiel: 

B
sp

. 1

Acker a)

b)

c)

d)

Traktor

Pferd

Landwirt

Feld B
sp

. 3

rein a)

b)

gelb

sauber

c)

d)

kalt

durchsichtig

B
sp

. 2

Moped

e)

a)

b)

c)

1.

d)

e)

Besteck a)

b)

Kartoffel

Verkehr

Führerschein

Kraftfahrzeug

Motor

Fahrrad

Hecke

Löffel

16. Bewusstsein

e) sparsam

a)

b)

Wachheit

Religion

2.

c)

d)

Bluse
e)

a)

b)

c)

d)

e)

Steckdose

Teller

Hindernis

Hemd 17. Vergnügen
Wind

Anzug

Apparat

Stärke

3. Laune a)

b)

c)

d)

4. informieren
e)

a)

b)

c)

Zauberei

Verständnis

Krankheit

Traum

18. Rabatt

Stimmung

zusammenstellen

verändern

Auskunft geben

19. Aggression

c)

d)

Schlaf

Geiz

e)

a)

Gewissen

Schönheit

b)

c)

Bequemlichkeit

Freude

d)

e)

Bescheidenheit

Liebe

a)

b)

Empfangsbescheinigung

Menge

c)

d)

Begrenzung

Briefmarke

e)

a)

Preisnachlass

Angriff

b)

c)

Strafe

Verteidigung

d)

e)

aufpassen

genehmigen

d)

e)

Hoffnung

Hemmung
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Anlage 2: Prätest des Vorkurses

3/18

AUFGABE WORTSCHATZ WS-A
5. Garderobe a)

b)

6.

c)

d)

Prozess
e)

a)

Fahrzeug

Kirche

20. Genuss

Truppe

Kleideraufbewahrung

Gegensatz

Gebühr 21. Urteil
b)

c)

d)

e)

7. Patient a)

b)

c)

d)

Umzug

Rechtsstreit

Schöffe

Fund

Kranker

Gruppe

Pille

Verwandter

22. Existenz

a)

b)

Kunst

Sucht

c)

d)

Honig

Abenteuer

e)

a)

Wohlbehagen

ergebnis

b)

c)

Hinweis

Schiedsspruch

d)

e)

Abneigung

Neid

a)

b)

Vertrauen

Dasein

c)

d)

Gewinn

Ansicht

8. Schal
e)

a)

b)

c)

9.

d)

e)

Zweifel a)

b)

Kunde

Möbel

Raubtier

Halstuch

23. Resultat

Mantel

König

Ärger

Unsicherheit

24. Chaos

10.

c)

d)

Phantasie
e)

a)

b)

c)

d)

e)

Vertrauen

Gewissen

Hoffnung

Form 25. Sehnsucht
Grundsatz

Trugbild

Vorstellungsgabe

Verstand

e)

a)

Verbannung

Schwingung

b)

c)

Vortrag

Ausweisung

d)

e)

Ergebnis

Wiederherstellung

a)

b)

Durcheinander

Beschädigung

c)

d)

Währung

Ärger

e)

a)

Demonstration

Liebe

b)

c)

Gewinn

Wunsch

d)

e)

Freude

Glück

11. Anwalt a)

b)

c)

d)

e)

Scheidung

Landschaft

Gehalt

Ansicht

26. Charakter

Verteidiger

a)

b)

Anmut

Unzuverlässigkeit

c)

d)

Fleiß

Eigenart

e) Kategorie
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AUFGABE WORTSCHATZ WS-A
12. Miete a)

b)

c)

Wohnung

Schwäche

Haus

27. konsumieren

13.

d)

e)

Athlet a)

b)

14.

c)

d)

Paragraf
e)

a)

Geldbetrag

Gewinn

Maske

Gewicht

28. Droge

Bergkuppe

Komiker

Sportler

Schreibzeug 29. ironisch

a) genießen

b)

c)

verbrauchen

süchtig

d)

e)

versuchen

zusammenzählen

a)

b)

Betäubungsmittel

Reitertruppe

c)

d)

Apotheke

Getreide

e)

a)

Spritze

böse

b)

c)

d)

e)

15. Symphonie a)

b)

c)

d)

Gesetzesabschnitt

südamerikan. Land

Erklärung

Gegensatz

Zusammenfassung

Versammlungshaus

Takt

Musikstück

30. dementieren

e) Zuneigung

b)

c)

spöttisch

uneinig

d)

e)

humorvoll

einfühlsam

a)

b)

abordnen

zurücktreten

c)

d)

vorführen

zerstören

e) widerrufen

GA1
Berechnen Sie die folgenden Aufgaben. 

1

2

3

4

5

) 8

)

)

9

0

)

)

3

6

+ 3 =

+

+

7

1

+

-

8

0

=

=

=

=

6

7

8

9

)

)

15

9

)

)

8

9

10 ) 3

-

-

9

2

-

*

4

7

=

=

=

=

* 9 =

11

12

13

) 7

)

)

6

14

* 9

*

:

0

7

=

=

=

14

15

16

17

)

)

4

0

)

)

63

27

18

19

20

)

)

9

11

) 6

:

:

4

2

:

:

7

9

=

=

=

=

*

-

7

3

+ 9

=

=

=
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TEXT: „DAS KLEINE MÄDCHEN UND DER WOLF“

1 Lesen Sie den Text. 

2 Markieren Sie alle Substantive im Text, danach (anders markiert) alle Verben. 

3 Schreiben Sie die wichtigsten Fakten in Stichpunkten heraus, so dass Sie die Ge-
schichte nacherzählen könnten. 

4 Bestimmen Sie das erste Verb im 1. Absatz (Zeit, Person) und die Zeitform im Absatz
„Moral“. 

5 Wie heißt das Märchen, das die Grundlage für diese moderne Version des Mär-
chens darstellt? 
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RE 5.1
Schriftliches Rechnen. 

Schreiben Sie bitte auf jeden Fall auch die Zwischenergebnisse (unter den
Aufgaben) auf.

B
ei

sp
ie

l 128

1

Berechnung der Zwischenergebnisse:
128

. 3124

2 . 3892

+ 2568 + 635

+ 2568

+ 113

= 2696

+

2696

5544

+ 586 + 4347

= 3331

+

+

635

1218

=

=

3331

+ 63 =

3 . 8832 - 1055 =
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4 . 3623 + 165 - 54

5 . 23135

6 . 404

- 13978 - 3602

* 11 =

+ 2932 =

=

7 . 56661

8

9

. 22

. 12221

: 17 =

* 101

: 11

=

=
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AUFGABE: ORTHOGRAFIE NACHSCHLAGEN
Lesen Sie die Arbeitsanweisungen sehr genau durch!

Überprüfen Sie, ob die Wörter richtig geschrieben sind. 

1. Setzen Sie ein Kreuz in die Spalte „richtig“, wenn Sie glauben, dass das Wort
so richtig geschrieben ist. Wenn Sie aber glauben, dass das Wort fehlerhaft ge-
schrieben ist, setzen Sie ein Kreuz in die Spalte „falsch“. 

Wort richtig falsch Wort richtig falsch

1.

2.

3.

4.

Karusell

Abszisse

Maschiene

Ilusion

11.

12.

13.

14.

Abbonement

Offizier

Kommunikation

Aggression

5.

6.

7.

8.

Kasette

Hospital

Epedemie

Champion

9.

10.

Kanibale

Hydrand

2. Schreiben Sie auf Seite zehn, elf oder zwölf den Namen dieser Aufgabe als Ti-
tel auf. 

3.Übertragen Sie dann die Wörter, bei denen Sie ein Kreuz in der Spalte „falsch“
gesetzt haben, mit der Nummer des Wortes als Liste auf diese Seite. 

15.

16.

17.

18.

Orkester

Helicopter

Zeremonie

Strophe

19.

20.

Terasse

Karrikatur

4. Schlagen Sie im Rechtschreib-Duden die Wörter ihrer Liste nach. Ist ein
Wort aus Ihrer Liste falsch geschrieben, streichen Sie es durch und schrei-
ben es korrekt daneben. Ist das Wort aus Ihrer Liste richtig geschrieben,
machen Sie einen Haken dahinter.
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KM/S
1. Sortieren Sie die folgenden Begriffe! Bilden Sie dazu zuerst Gruppen, zu denen Sie
überbegriffe finden. Schreiben Sie diese Gruppen mit Überbegriffen in eine Tabel-
le.

Schlange 2580 BMW Rose Wale 1379

Hier ist Platz für Ihre Tabelle:

Katze Audi 1831 Ferrari Lilie Opel

2. Erwarten Sie die Arbeitsanweisung.

Schreiben Sie nach der Arbeitsanweisung auf Seite 12.

Z i b 30 S k

Nelke Porsche 2486 Tulpe

Krake Orchidee 1371 Qualle
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Anlage 3: Posttest des Vorkurses
Angegeben sind nur die Seiten des Posttestes, welche die Aufgaben enthalten.
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WORTKETTE

Fügen Sie jeweils das Wort hinzu, das sich zum dritten Wort der Reihe
verhält wie das zweite zum ersten. 

Beispiel

1.

2.

3.

Arbeit

Kohlrabi

:

:

Tante

Tisch

:

:

Pause

Gemüse

=

=

Nichte

Möbel

=

=

Wanderung

Apfel

:

:

Onkel

Tee

:

:

Rast

4.

5.

6.

7.

Bruch

Buch

:

:

Mütze

sinken

:

:

8.

9.

10.

malen

gut

:

:

Männer :

brüchig

Bücher

=

=

Mützen

sank

=

=

Stahl

Album

:

:

Hemd

hinken

:

:

Maler

am besten

=

=

Frauen =

mahlen

spannend

:

:

Herren :

KursID - Posttest von SNr Vorname Name geb. GebDatum 30.09.2009 Woche 40
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KM2
Lernen Sie die folgenden Begriffe auswendig!

Zeitvorgabe: 30 Sek.

Schreiben Sie die Begriffe nach Aufforderung auf Seite 8 (Über-
schrift: „KM2“)

Biber

Katze

4273

Peugeot

Renault

1831

Rose

Citroën

Maus

Distel

1479

Fiat

Geranie

Delfin

SEAT

Palme

2586

1848

Tulpe

Adler
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1 ) 2

GESETZMÄßIGKEITEN

Finden Sie die Gesetzmäßigkeiten in der Anordnung der Zahlen und
leiten Sie daraus zwei weitere Zahlen ab.  (Zeitvorgabe: 3 Minuten)

3 4 5 6

2

3

4

5

)

)

10

5

)

)

6

8

9

10

8

15

9

8

12

6

7

20

6

25

15

6

18

4

6

7

)

)

9

4

1

5

7

8

1

9

5

12

7

5

30

21

4

1

13

8

9

)

)

25

21

10

11

12

13

)

)

12

16

)

)

3

1

25

18

21

16

21

13

17

11

14

8

13

4

4

4

6

9

15

2

14

1

9

16

13

25

17

8

16

0,5

18

36

14 ) 5 9 17 33 65 129

AUFGABE WORTSCHATZ WS-B
FInden Sie aus den fünf rechts stehenden Wörtern dasjenige heraus, welches
die gleiche oder sehr ähnliche Bedeutung hat wie das linke, fettgedruckte
Wort. Streichen Sie den Buchstaben vor dem entsprechenden Wort durch. (ma-
ximal 12 Minuten)

Beispiel: 

B
sp

. 1

Acker a)

b)

c)

d)

Traktor

Pferd

Landwirt

Feld B
sp

. 3

rein a)

b)

gelb

sauber

c)

d)

kalt

durchsichtig

B
sp

. 2

Moped

e)

a)

b)

c)

d)

e)

Kartoffel

Verkehr

Führerschein

Kraftfahrzeug

Motor

Fahrrad

e) sparsam
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AUFGABE WORTSCHATZ WS-B
1. Bluse a)

b)

Wind

Anzug

16. Vergnügen a)

b)

Bequemlichkeit

Schönheit

2.

c)

d)

Klinik
e)

a)

b)

c)

d)

e)

Hemd

Apparat

Stärke

Unfall 17. Bewusstsein
Krankenhaus

Sanitäter

Kranker

Arzt

3. Besteck a)

b)

c)

d)

4. Garderobe
e)

a)

b)

c)

Hindernis

Hecke

Steckdose

Teller

18. Aggression

Löffel

Fahrzeug

Kirche

Kleideraufbewahrung

19. Rabatt

c)

d)

Bescheidenheit

Liebe

e)

a)

Freude

Gewissen

b)

c)

Wachheit

Religion

d)

e)

Schlaf

Geiz

a)

b)

Strafe

Verteidigung

c)

d)

Angriff

Hemmung

e)

a)

Hoffnung

Preisnachlass

b)

c)

Empfangsbescheinigung

Menge

5.

d)

e)

Laune a)

b)

6.

c)

d)

Patient
e)

a)

Truppe

Gegensatz

Stimmung

Zauberei

20. Genuss

Verständnis

Krankheit

Traum

Gruppe 21. Resultat
b)

c)

d)

e)

7. Schal a)

b)

c)

d)

Pille

Verwandter

Kunde

Kranker

Möbel

Raubtier

Mantel

Halstuch

22. Urteil

d)

e)

Begrenzung

Briefmarke

a)

b)

Sucht

Kunst

c)

d)

Honig

Wohlbehagen

e)

a)

Abenteuer

Vortrag

b)

c)

Schwingung

Ausweisung

d)

e)

Wiederherstellung

Ergebnis

a)

b)

Hinweis

Schiedsspruch

c)

d)

Ergebnis

Neid

8. Prozess
e)

a)

b)

c)

d)

e)

König

Rechtsstreit

Gebühr

Umzug

23. Existenz

Schöffe

Fund

e)

a)

Abneigung

Vertrauen

b)

c)

Gewinn

Dasein

d)

e)

Ansicht

Verbannung
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AUFGABE WORTSCHATZ WS-B
9. Phantasie a)

b)

Form

Vorstellungsgabe

24. chaotisch

10.

c)

d)

Zweifel
e)

a)

b)

c)

d)

e)

Grundsatz

Trugbild

Verstand

Ärger 25. Charakter
Vertrauen

Gewissen

Unsicherheit

Hoffnung

a)

b)

beschädigt

durcheinander

c)

d)

ärgerlich

bunt

e)

a)

schlagfertig

Eigenart

b)

c)

Anmut

Unzuverlässigkeit

d)

e)

Fleiß

Kategorie

11. Athlet a)

b)

c)

d)

12. Anwalt
e)

a)

b)

c)

Maske

Gewicht

Sportler

Bergkuppe

26. Konsum

Komiker

Scheidung

Verteidiger

Landschaft

27. Droge

13.

d)

e)

Miete a)

b)

14.

c)

d)

Paragraf
e)

a)

Gehalt

Ansicht

Wohnung

Schwäche

28. Sehnsucht

Haus

Gewinn

Geldbetrag

Erklärung 29. dementieren

a)

b)

Befragung

Beitrag

c)

d)

Wettbewerb

Verbrauch

e)

a)

Verbindung

Apotheke

b)

c)

Getreide

Betäubungsmittel

d)

e)

Reitertruppe

Spritze

a)

b)

Liebe

Gewinn

c)

d)

Freude

Wunsch

e)

a)

Glück

zurücktreten

b)

c)

d)

e)

15. Symphonie a)

b)

c)

d)

Schreibzeug

südamerikan. Land

Gesetzesabschnitt

Gegensatz

Musikstück

Zusammenfassung

Versammlungshaus

Takt

30. ironisch

e) Zuneigung

b)

c)

abordnen

vorführen

d)

e)

widerrufen

zerstören

a)

b)

spöttisch

humorvoll

c)

d)

böse

einfühlsam

e) uneinig
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GA2
Lösen Sie die folgenden Aufgaben.
Schreiben Sie jeden Rechenschritt wie
im Beispiel auf. 

Beispiel

1 + 11

12

+ 12

+ 12

= 24

1 ) 7

24

+ 8 + 12 =

2 ) 1

3 ) 14

+ 8 - 8

- 7 + 11

=

=

DAS MENSCHLICHE GEHIRN

1 Erstellen Sie eine Liste der Teile des Gehirnes.  

2 Zeichnen und beschriften Sie schematisch den Aufbau des Gehirnes so wie Sie es
sich aufgrund des Textes vorstellen. Begründen Sie Ihre Anordnung. 
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4 ) 3 * 3 + 8 =

5 ) 8

6 ) 3

+ 3 * 3

+ 8 * 3

7 ) 7 + 3 * 0

=

+ 0 =

+ 3 =
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RE5.2 
Errechnen Sie die Quersumme der Zahlen. Lösen Sie die Aufgabe mit allen Zwische-
nergebnissen. 

Beispiel: 8939941

Lösung:

1

8

) 2958923

9

8+9=17 +3=20 +9=29 +9=38 +4=42 +1 = 43

3 9 9 4 1 = 43

=

2

3

) 4414211

) 3178645

4

5

) 1389318

) 4153119

=

=

=

=

6 ) 1638998 =
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KM/S2
1. Sortieren Sie die folgenden Begriffe! Bilden Sie dazu zuerst Gruppen,
zu denen Sie überbegriffe finden. Schreiben Sie diese Gruppen mit
Überbegriffen in eine Tabelle.

Biber 4273 Renault Rose Maus 1479

Hier ist Platz für Ihre Tabelle:

Katze Peugeot 1831 Citroen Distel Fiat

2. Erwarten Sie die Arbeitsanweisung.

Schreiben Sie nach der Arbeitsanweisung auf Seite 10.

Zeitvorgabe: 30 Sek.

Geranie SEAT 2586 Tulpe

Delfin Palme 1848 Adler
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AUFGABE DM4
Eine rechteckige Wiese, auf der hohes grünes Gras wächst, ist 150m lang und 28m breit.
Neben ihr gibt es 10 Parkplätze für Pkw. Die Wiese wird von den Pkw-Fahrern ständig
betreten, weil sie so schön ist. Deshalb soll sie jetzt mit Draht eingezäunt werden. Der
Besitzer der Wiese ist ein älterer Bauer aus dem Nebendorf. Er möchte gerne mit seinem
Traktor auf die Wiese fahren können, um Heu zu ernten. Deshalb wird ein 3m breites Tor
eingebaut, für das kein Draht benötigt wird. Allerdings müssen für das Verknüpfen und
Befestigen des Zaunes 15m Draht zusätzlich eingerechnet werden. 

1. Kreisen Sie die wichtigsten Zahlen und Fakten ein. 

2. Markieren Sie alle Substantive und in anderer Weise alle Verben. 

3. Erstellen Sie den IST- und den SOLL-Zustand.

4. Zeichnen Sie schematisch die Wiese und beschriften Sie soweit möglich und nötig.

5. Erstellen Sie einen Lösungsweg (nicht rechnen!)

6. Lösen Sie die Aufgabe.
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Abstract

Seit den 1980er Jahren nehmen Erkrankungen an Schizophrenie und Suchtabhängig-

keit oder Persönlichkeitsstörung und Suchtabhängigkeit (Doppeldiagnose) zu. Im

AHG Therapiezentrum Ravensruh wird solchen Doppeldiagnose-Patienten zusätzlich

zur Therapie auch die Möglichkeit einer integrativen schulischen Bildung geboten.  

Die vorliegende Studie evaluiert, ob der integrative schulische Ansatz einen positiven

Einfluss auf die Behandlung von Doppeldiagnose-Patienten in der Therapie hat und

prüft, ob schulische Bildung die Persönlichkeitsentwicklung von Doppeldiagnose-Pa-

tienten fördert. Zur Fundierung der notwendigen empirischen Untersuchungen wur-

den psychologische, pädagogische und philosophische theoretische Ansätze zu ei-

nem theoretischen Untersuchungsmodell verbunden.

Anhand der Persönlichkeitstheorie des Selbst und der logotherapeutischen Anthropo-

logie von Viktor Frankl wurde davon ausgegangen, dass Sinnfindung (Noodynamik)

durch schulische Bildung initiiert werden kann. Der empirische Nachweis funktionie-

render Noodynamik zielte auf Aufmerksamkeitsleistungen, schulisches Wissen,

Selbstwertgefühl und seelische Gesundheit. Die Verbindung der Theorie des Selbst

mit den logotherapeutischen Arbeiten von Viktor Frankl zeigt eine Möglichkeit, die dif-

ferentialpsychologische Theorie des Selbst um das verbindende Element des Geistes

zwischen Körper und Seele zu erweitern. 

Wie vermutet, konnte in der Studie nachgewiesen werden, dass schulische Bildung

schizophren Erkrankten ein integratives kognitives Training mit Transfermöglichkeiten

bietet. Die Wahrnehmung wurde differenzierter und schulisches Wissen nahm zu. Un-

terstützt durch die individuelle Bezugsnorm bei der quantifizierten schulischen Leis-

tungserfassung (im Fehlerprozenten) wurde ersichtlich, dass sich das Selbstwertge-

fühl der Schüler signifikant verbesserte und die seelische Gesundheit ebenfalls signifi-

kant stieg, was auch in deutlich längeren Verweildauern in der Therapie und häufige-

ren regulären Therapiebeendigungen sichtbar wird. 

Differentialdiagnostisch konnte repliziert werden, dass bei persönlichkeitsgestörten

Patienten in ihren schulischen Leistungen keine kognitiven Defizite vorliegen und die-

se so erfolgreich waren wie schizophrene Patienten. Trotzdem stieg ihr Selbstwertge-

Abstract
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fühl nicht. Als Begründung wird der fehlende Rückbezug auf sich selbst im Hinter-

grundbewusstsein (vgl. Roth, 2003) angenommen. 

Nachweislich stiegen für die schizophrenen Patienten die Aufmerksamkeitsleistung,

das schulische Wissen und dessen Qualität, das Selbstwertgefühl, die Noodynamik

und die seelische Gesundheit bei längerer Verweildauer in Therapie. Bei Persönlich-

keitsgestörten stieg lediglich das Selbstwertgefühl nicht signifikant. 

Daher ist das Projekt schulischer Bildung als erfolgreich und sinnvoll zu bewerten.

Ebenso ist nachgewiesen, dass schulische Bildung bei Doppeldiagnose-Patienten die

Persönlichkeitsentwicklung fördert. 

Die Umsetzung von Bildungsprojekten zu frühestmöglichen Zeitpunkten der Behand-

lung als fakultatives und integratives Angebot kann maßgeblich dazu beitragen, Dop-

peldiagnose-Patienten eine gute Ausgangslage zur (Re-)Integration in die Gesellschaft

zu verschaffen. Jedoch hat die Studie auch gezeigt, dass kontinuierliche Förderung

und Begleitung ein notwendiges Diktum darstellen und nachhaltige Wirkungen auch

im Zusammenhang mit der Verweildauer im AHG Therapiezentrum Ravensruh stehen. 


