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Verwendete Transkriptionskonventionen 
(Gesprächsanalytisches Transkriptionssys-
tem 2, GAT 2; Selting et al. 2009)

Das „Behandlungs-
spektakel“ kann beginnen 
Humor in der Akutpsychiatrie
Von Robin Voigt

Robin Voigt 
Der Autor hat nach den 
Ausbildungen zum Tisch-
ler und Gesundheits- und 
Krankenpfleger, einen 
BA in Pflegewissenschaft 
an der EVH Bochum und 
den MA Public Health an 
der Universität Bielefeld 
gemacht. Er arbeitet 
derzeit in einer fakultativ 
geschlossenen psychiatri-
schen Akutstation.

Die Psychiatrie und besonders 
der Umgang mit Menschen, 
die unter akuten psychischen 

Erkrankungen leiden, kann auf Au-
ßenstehende, die wenige Berührungs-
punkte mit diesem Feld haben leider 
häufig befremdlich, bedrückend oder 
gar furchteinflößend wirken. In den 
Köpfen Vieler besteht nach wie vor 
das Bild von aggressiven Patient*innen 
oder von Zwangsmaßnahmen, die den 
Alltag der Psychiatrie beherrschen. 
Die Zusammenarbeit von behandeln-
dem Team und Patient*innen bedeutet 
jedoch vielmehr einen gemeinsamen 
Weg aus schwierigsten Lebenslagen, 
hin zur besserer Gesundheit, weniger 
Leidensdruck und mehr Lebensqualität 
für Patient*innen. Die Beziehungsar-
beit zwischen Behandler*innen und 
Patient*innen stellt dabei einen wesent-
lichen Behandlungsbaustein dar. Dass 
diese Zusammenarbeit auf vielen Ebe-
nen vielschichtiger ist als so manches 
Stereotyp vermuten lässt, wird schnell 
deutlich sobald man in dem Arbeitsfeld 
der Psychiatrie, zum Beispiel in der 
Pflege, tätig wird. Da Situationskomik 
bekanntlich schnell in Vergessenheit 
gerät und viele Erlebnisse im Behand-
lungsteam im Laufe der Zeit nicht mehr 
erinnert werden, entstand die Idee einer 
digitalen Sammlung dieser. Dazu wurde 
eine Datei auf dem Stationsrechner 
angelegt, in der alle Mitarbeiter*innen 
einige dieser Momente anonymisiert 
aus erster Hand verschriftlichen und 
festhalten konnten. Um hier die Chance 
zu ergreifen ein differentes Bild von 
Psychiatrie abzuzeichnen, möchten wir 
Ihnen einen seltenen Einblick auf die 
emotionale Ebene dieser Zusammen-
arbeit ermöglichen. Diese bietet neben 
Höhen und Tiefen immer wieder auch 
ein durchaus humoristisches Potential 
für alle Beteiligten. 

Selbst in schwierigen Situationen wie 
der stationären Aufnahme in eine psy-

chiatrische Abteilung, bewahren sich 
manche Patient*innen ihren Humor. Sei 
es, um dem Behandlungsteam lauthals 
herzlichst zu verkünden, das „Behand-
lungsspektakel“ könne nun beginnen 
oder dem diensthabenden Arzt auf ori-
ginelle Weise deutlich zu machen, dass 
man mit seinem Zimmer nicht zufrie-
den ist: „Sie haben ja wohl ’nen Triller 
unter’m Pony!“.

In einigen Fällen kommt es vor, 
dass sich Behandler*innen und 
Patient*innen, gerade im Bereich von 
chronifizierten Störungen, bereits seit 
längerer Zeit und mehreren Aufent-
halten kennen. Dabei finden nicht 
alle Klinikaufenthalte eines Patienten 
zwangsläufig im selben Krankenhaus 
statt. Eine Patientin beschrieb uns  
auf welche Art sie einer anderen  
Klinik ihre Unzufriedenheit kundgetan 
hatte:

Patientin: „Dort wurde ein EEG bei 
mir gemacht. Sie müssen wissen, ich 
beherrsche Gehirnschrift. Das heißt ich 
kann die Zacken und Ausschläge vom 
EEG beeinflussen. Da habe ich natür-
lich direkt ‚Hallo ihr Arschlöscher’ ge-
schrieben. Die haben geguckt!“.

Unzufriedenheit und Skepsis können 
gerade in den Anfängen der Behand-
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lung sowohl ein Teil der Stimmung 
als auch Reaktion auf die stationäre 
Aufnahme sein. Die offen geäu-
ßerte Meinung zu den jeweiligen 
Behandler*innen und Professionen 
bieten ebenfalls Anlass für humorvolle 
Äußerungen:

Patient: „Was ist ein Konsil?“
Gesundheits- und Krankenpfleger: 
„Wenn ein Arzt einen anderen Arzt 
fragt, weil er selbst keine Ahnung hat.“ 
Patient: „Dann stellen Psychiater aber 
sicher viele Konsile!“

In einigen Fällen kann es dazu kom-
men, dass Patient*innen sich in Aus-
nahmesituationen befinden und sich 
auf eine Art und Weise verhalten, in 
der sie mit ihrer Umwelt in Konflikte 
geraten. Betroffenen aufzuzeigen, dass 
manche Äußerungen oder Verhaltens-
weisen als problematisch aufgefasst 
werden können, ist Bestandteil der the-
rapeutischen Arbeit. Es kann gerade zu 
Beginn einer Behandlung vorkommen, 
dass ein solcher Versuch Realitäten zu 
spiegeln eher mäßig gelingt.

Gesundheits- und Krankenpfleger: „Sie 
sind aber manchmal schon ein etwas 
schräger Typ, oder?“
Patient: „Ja! Wegen meiner Skoliose.“

Diese direkte Konfrontation kann auch 
zu klaren Aussagen über die eigene 
Person führen. Um damit umgehen zu 
können kann ein wenig Humor nicht 
schaden. Die sich zum Teil wiederho-
lenden wahnhaft anmutenden Äuße-
rungen mancher Patient*innen führen 
teilweise zu humorvollen Beschreibun-
gen der eigenen Wahrnehmung. 

Patient: „Ich glaub’ ich habe Sehstö-
rungen. Ich sehe Pünktchen… Wenn ich 
Sie ansehe, sehe ich einen Affen!“

Die Zusammenarbeit mit Patient*innen 
ist oft ein langwieriger Prozess, 
häufig geprägt von zahlreichen Be-
handlungen. Demnach bauen die 
Mitarbeiter*innen in der Psychiatrie 
eine tragfähige Beziehung zu den je-
weiligen Patient*innen auf, was die 
Kommunikation untereinander erheb-
lich beeinflusst. Das Ziel dabei ist eine 
wertschätzende Kommunikation, die 
durchaus auch humorvolle Situationen 
und Äußerungen umfassen kann. In 
diesem Sinne: „Das war ein Akt, der 
die Oma packt!“.        

„Humor ist in allen  
Lebenslagen wichtig“
Cartoons zu einem schwierigen Thema 
Das Interview führten Iris Maier-Strecker und Christiane Tilly

Peter Gaymann
Cartoonist, in Freiburg 
geboren. Er hat dort So-
zialpädagogik studiert. 
Er bezeichnet Freiburg 
als seinen Heimathafen. 
Seit zehn Jahren ver-
öffentlicht er mit Prof. 
Klie den DEMENSCH-
Postkartenkalender.  
(www.gaymann.de/
demensch/)

Der Cartoonist, Grafiker 
und Schriftsteller Pe-
ter Gaymann lebt heute 
am Starnberger See in 
Oberbayern. Das folgen-
de Online-Interview hat 
er mit uns aus seinem 
Dachstuhlatelier geführt.

Iris Maier-Strecker (IM): Sie haben in ih-
rem Erstberuf Sozialpädagogik studiert?
Peter Gaymann (PG): Ja, an der Fach-
schule für Sozialwesen. Ich bin dann 
aber immer mehr zum freien, kreativen 
Arbeiten mit Zeichenstift übergegangen. 

Christiane Tilly (CT): Gezeichnet haben 
Sie aber vorher wahrscheinlich auch 
schon immer? 
PG: Ich habe schon als Kind gern ge-
zeichnet. Vielleicht auch ein bisschen 
mehr als das Kinder üblicherweise tun. 

IM: Daraus ist dann etwas Großes gewor-
den. Sie begegnen einem ja an ganz, ganz 
vielen Stellen insbesondere durch Postkar-
ten, Poster, Kunstdrucke und Bücher.
PG: Ich konnte mir natürlich nicht vor-
stellen, wie sich mein Zeichnen entwi-
ckeln wird. Nach dem Abitur dachte ich, 
ich könnte Soziale Arbeit mit Kreativität 
verbinden. Ich hatte keine Vorstellung 
davon, was es bedeutet als Künstler zu 
leben. Andererseits hatte ich nie viel 
Angst davor, dass es schief gehen könnte. 
Ich wollte es einfach ausprobieren.

CT: Wie sind Sie auf die Idee des DE-
MENSCH Kalenders gekommen?
PG: Es war eine Anfrage des Gerontolo-
gen Professor Dr. Klie. Wir haben uns bei 
einer Weinwanderung in Freiburg kennen 
gelernt. Bei einem Glas Wein fragte er 
mich, ob ich mir vorstellen könnte etwas 
zum Thema Demenz zu machen. Ich war 
überrascht, weil ich mich bis dato mit 

diesem Thema nicht befasst hatte. Na-
türlich wusste ich um was es geht, hatte 
aber noch nie dazu gezeichnet. Ich habe 
gedacht, geht das überhaupt? Kann man 
denn zu solch einem schwierigen Thema 
humorvolle Bilder machen? 
Durch meine Arbeit als Botschafter im 
Bundesverband Kinderhospiz e.V. war ich 
ein bisschen angeteast, denn ich hatte für 
diesen auch Weihnachtskarten und Pos-
ter gezeichnet.  Dabei habe ich gemerkt, 
dass selbst bei ganz schwierigen Themen 
Humor gefragt, vielleicht sogar manch-
mal erwünscht ist, wenn man sich nicht 
immer nur betroffen und ängstlich und 
schmerzensvoll fühlen möchte.
Prof. Klie habe ich damals nichts ver-
sprochen, aber gesagt, ich würde darüber 
nachdenken. Und so habe ich dann mit 
den ersten Entwürfen begonnen.  
Aber als ich die ersten zwölf Blätter ge-
zeichnet hatte und dieser erste Kalender 
erschien, war ich immer noch etwas 
unsicher und angespannt. Bei einer 
Vernissage haben wir die Zeichnungen 
vorgestellt. Das Thema wurde sehr gut 
auf- und angenommen. 
Als ich gemerkt habe, dass es einen Be-
darf und eine Aufmerksamkeit für dieses 
Thema gibt, wusste ich, ich bin auf dem 
richtigen Weg. Dies hat sich in den letz-
ten zehn Jahren bewahrheitet. Ich bekam 
sehr viele Anfragen zum Thema Demenz. 

IM: Gab es Reaktionen von Angehörigen 
oder von Menschen, die selbst an De-
menz erkrankt sind?
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PG: Ich habe immer wieder verschiedene 
Rückmeldungen bekommen. Wie vom 
Vater des Regisseurs und Schauspielers 
David Sieveking, der die bewegende Do-
kumentation "Vergiss mein nicht" über 
seine Mutter gedreht hat. Dieser Vater 
hat zu mir gesagt, dass er sehr gut fin-
det, dass ich das Thema mit Humor an-
gehe. Er hätte bei allem Schlimmen auch 
immer wieder komische Situationen im 
Zusammenleben mit seiner Frau erlebt. 
Er sei einmal von einer Reise zurück-
gekommen, als seine Frau ihn gefragt 
hätte: Wer sind Sie denn? Darauf hätte 
er zu ihr gesagt: Ich bin dein Mann. Wo-
rauf sie geantwortet habe: Schön wär's.
Das sind Situationen mit überraschenden 
Wendungen, die auch für meine Car-
toons typisch sind. Ich kenne die Situa-
tion im geschlossenen Pflegeheim durch 
meine Schwiegermutter. In diesem Heim 
habe ich immer wieder Dinge erlebt, 
die mich animiert haben. Da kam zum 
Beispiel eine Frau auf mich zu, die mich 
als Besucher wahrnahm und sagte: Jun-
ger Mann, wo geht's denn hier zu den 
Normalen? Ich habe darauf geantwortet: 
Gute Frau, wenn ich das selber wüsste? 

CT: Das eigene Erleben wird somit zur 
Inspirationsquelle? 
PG: Ja, das ist so. Mir hat einmal eine 
Frau bei einer Veranstaltung erzählt, sie 
hätte mit ihrer dementen Mutter im Roll-
stuhl an einem Sonntag einen Ausflug am 
Hamburger Hafen gemacht. Beim Anblick 
des Hafens hätte die Mutter dann gesagt: 
Kann Wien schön sein! Beim Erzählen hat 
sie selbst dabei gelacht, obwohl es ja auch 
um ihre demente Mutter ging.  Als Reak-

tion auf meine Cartoons sagen Leute oft, 
dass sie das Gefühl hätten, ich sei bei ih-
nen in der Küche gesessen, weil ich kleine 
Dialoge aufzeichne, die sie auch kennen. 
Ich glaube diese Nachvollziehbarkeit, dass 
man nicht so ganz schwer, superkritisch 
oder satirisch mit den Situationen umgeht, 
macht die Situationen auch erträglich. Mit 
DEMENSCH  will ich niemanden angrei-
fen, schon gar nicht demente Menschen 
oder deren Angehörige. Mir geht es da-
rum, menschenfreundlich zu bleiben, die 
Krankheit, die Menschen nicht zu benut-
zen, sondern ihnen in der Zeichnung ihre 
Würde zu lassen. 

IM: Bekommen Sie auch kritische Rück-
meldungen?

PG: Es gibt immer kritische Geister, zu 
DEMENSCH aber erstaunlich wenig. 
Wenn wir viel Ablehnung zum Kalender 
erfahren hätten, dann würden wir den 
Kalender nicht seit 10 Jahren heraus-
geben. In den DEMENSCH-Kalendern 
bringe ich meist etwas Kritisches unter. 
Einmal hab ich etwas zum Thema Fixie-
rungen gezeichnet. 
Über einen Menschen, der im Bett fixiert 
wird, kann man eigentlich nicht locker 
etwas machen. Ich hab‘s dann trotzdem 
in einem Bild versucht. Aber das sind 
Dinge, bei denen ich dann auch wieder 
an Grenzen stoße. 

IM: Sie beschreiben damit auch eine Ver-
antwortung der Gratwanderung.
PG: Ich merke als Zeichner, wo für mich 
Grenzen sind. Ich habe ja auch viele an-
dere Themen, die jetzt nicht so schwierig 
sind. Aber es gibt Grenzen, die ich nicht 
ausreize, weil manches mit einem lustigen 
Bild nicht auf zu lösen ist. Da sind Ausei-
nandersetzungen anderer Art gefragt.
Mit Prof. Thomas Klie habe ich einen 
Partner, mit dem ich die Entwürfe ab-
sprechen kann. Gerade beginne ich mit 
dem Kalender für 2023 und habe erste 
Ideen und Skizzen entwickelt. Wenn ich 
einen Stapel beieinander habe, setze ich 
mich mit ihm zusammen. Er hat manch-
mal auch eigene Ideen oder Geschichten, 
die ich aufgreife. So entwickeln wir den 
Kalender gemeinsam. 

IM: Lässt sich dieser Umgang, den
sie mit Demenz entwickelt haben, auf 
andere Themen in der Psychiatrie  
übertragen? 
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PG: Das kann ich nicht so einfach beant-
worten, denn ich muss immer auch eine 
gewisse Ahnung haben, Beobachtungen 
gemacht oder mich am Thema gerieben 
haben. Wenn ich gefragt werde, warum 
machst Du nicht ein Buch zum Golfen, 
dann sag ich: Ich habe noch nie gegolft, 
weiß zwar, dass der Ball ins Loch muss 
und kann vielleicht zwei, drei Zeichnun-
gen machen. Aber das ist es dann auch 
schon. Wenn ich öfters etwas in der Psychia-
trie zu tun hätte, dann könnte ich mir schon 
vorstellen, dass mir etwas dazu einfällt.

CT: Wir sind in der Psychiatrie sehr um 
den Trialog bemüht. Können Sie sich 
vorstellen, sich gemeinsam mit betroffe-
nen Menschen dem Thema Psychiatrie 
anzunähern? 
PG: Es ist ein Prozess. Vorstellbar wäre 
es schon. Aber auch hier gilt, ich brau-
che zuerst die richtige innere Resonanz. 
Angenommen, Sie schicken mir ein Heft 
der Kerbe und ich sehe mit was sie sich 
auseinandersetzen, dann könnte viel-
leicht daraus etwas entstehen. 

IM: Wir möchten mit dieser Ausgabe zu 
Humor unserer Überzeugung nachgehen, 
dass es grundsätzlich förderlich ist, wenn 
Menschen miteinander lachen können, 
auch wenn es schwierig ist.
PG: Eben! Ich behaupte immer, Humor 
ist in allen Lebenslagen wichtig. 
Wenn alles gut läuft, dann kann man 
über Dinge lachen. Aber auch wenn es 
schwierig wird, dann löst es manchmal 
einen Konflikt oder entkrampft und kann 
damit auch heilsam sein. Humor hilft 
heilen, das kennen wir. Ein Freund hat 
mir einmal erzählt: „Ich schicke einem 
Freund, der jetzt gerade sehr krank im 
Bett liegt jeden Samstag eine Postkarte 
von Dir, damit er was zum Lachen hat 
und das nenne ich Gaymann-Therapie“. 
Oder es schreiben mir Leute, dass sie im 
Krankenhaus lagen und Bücher von mir 
geschenkt bekommen haben und eben 
diese Bücher und das Lachen beim Lesen 
ihnen geholfen haben. Wie es sich auf 
die Heilung auswirkt, kann ich nicht be-
urteilen, aber immerhin haben sie es mir 
geschrieben. Da geht schon was und das 
ist mir viel wert.

CT: Wir haben gefragt, wie funktioniert 
der Humor eigentlich? Sie haben vom 
Überraschungseffekt gesprochen. …
PG: Man muss beim Humor immer ein 
bisschen quer denken, Überraschungs-
momente einbauen, Sachen aus der 
Wirklichkeit heraus filtern und umdre-

hen oder von einer anderen Seite an-
schauen. Wenn ich Zeichenkurse gebe, 
sage ich bspw. zu meinen Schüler:innen: 
Ihr könnt jetzt hier einen Schneemann 
zeichnen. Das ist ja ganz einfach, drei 
Kugeln und eine Nase, aber macht nun 
etwas Lustiges draus. Dann müssen 
sie anfangen, umzudenken und dem 
Schneemann statt einer Rübe eine Pistole 
ins Gesicht setzen oder den Schneemann 
als Engel fliegen lassen. Oder sie legen 
ihn in ein Bett und da schmilzt er. 
Es geht darum, Dinge, die nicht zusam-
men gehören miteinander zu verknüpfen. 
Sie kennen sicher meinen Cartoon mit 
dem Elefanten, der auf einem dünnen 
Ast auf einem Baum sitzt und den zwei 
Hühnchen drunter, die sich unterhalten: 
„Ich denke es ist eine Frage der Atem-
technik.“ (Abbildung unten)
Es ist absurd, dass dieser Elefant über-
haupt auf dem Baum sitzt. Auf so einem 
dünnen Ast und dass das mit der Atem-
technik in Zusammenhang gebracht wird. 
Da muss man im Kopf die Dinge mitein-
ander verknüpfen, sozusagen Fallhöhen 
entwickeln.
Es entwickelt sich die Komik, indem man 
über etwas stolpert und gar nicht anders 
kann, als zu lachen. Als Cartoonist muss 
man schnell etwas auf den Punkt bringen. 
Es muss überraschend sein, ohne Nach-
denkenszeit. Es wäre seltsam, wenn Leute 
eine halbe Stunde vor einem Bild stehen 
würden, um sich zu überlegen, was ich 
damit gemeint habe. Natürlich hat trotz-
dem nicht jeder den gleichen Humor ….  
Und auch der Betrachter muss gewisser-
maßen in den Zusammenhang eingeweiht 
sein. Wenn ich z.B. im Zusammenhang 

mit dem DEMENSCH-Kalender das Wort 
„fixieren“ benutze, dann gibt es viele 
Leute, die nichts damit anfangen können. 

IM: Ihre Verknüpfungen gelingen ihnen 
sehr gut, denn sie erreichen sehr viele 
Menschen mit der Umsetzung.
PG: Auch das ist wirklich Training. Ich 
denke seit 50 Jahren darüber nach, was 
Menschen bewegt und stelle Querverbin-
dungen her.  
Mittlerweile geschieht dies ganz spontan 
in Gesprächen, wenn irgendeiner etwas 
sagt. Mir fällt sofort eine Ergänzung oder 
ein Wortspiel, eine Wortverdrehung ein 
und das Ganze bekommt eine andere 
Bedeutung.
Manchmal weiß ich selbst nicht, woher 
die Ideen kommen. Beim Einschlafen 
oder Aufwachen, wenn die Gedanken 
noch nicht richtig sortiert sind oder oft 
beim bewussten Nachdenken am Arbeits-
tisch oder beim Spazieren gehen. Über 
den Elefanten habe ich tagelang nach-
gedacht. 

CT: Es ist also tatsächlich ein Trainings-
prozess? Das überrascht mich ein biss-
chen, weil ich gedacht habe, man kann es 
oder man kann es nicht. 
PG: Es muss ja noch nicht perfekt sein. 
Es geht darum, die Angst zu nehmen, in-
dem man einfach einen Stift in die Hand 
nimmt und ausprobiert - auch unter 
Anleitung. Die Kursteilnehmer:innen sind 
oft begeistert, weil sie nicht gedacht ha-
ben, dass sie ein paar gelungene Zeich-
nungen mit nach Hause bringen. An 
sich muss man, wie bei vielen anderen 
Dingen - ob man gerne kocht oder etwas 
anderes macht - eine gewisse Leiden-
schaft mitbringen.

IM: Manches bleibt immer aktuell wie 
„Ich bin ein Adler“, Ihr Buch mit den 
Hühnercartoons.
PG: Stimmt. Das bleibt aktuell. Mir hat 
einmal ein Paartherapeut gesagt, er lege 
meine Zeichnungen ins Wartezimmer. 
Wenn die Paare in den Büchern blättern 
und darüber lachen, hat er einen direkten 
Ansatzpunkt, indem er fragt: Worüber 
haben sie jetzt eigentlich gelacht oder 
wer hat über was gelacht. So ist meine 
Arbeit auf eine gewisse Art nach wie 
vor auch eine sozialpädagogische Arbeit, 
denn in vielen meiner Bilder geht es um 
Begegnungen, Zwischenmenschliches, 
Hochs und Tiefs, Liebe, Partnerschaft und 
Ausgrenzung. 

Vielen Dank für das schöne Interview!    
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Humor in der Gerontopsychiatrie: 
Ein unverzichtbares Basis-Heilmittel
Von Rolf Dieter Hirsch

Rolf Dieter Hirsch
Prof. Dr.phil.Dr.med. 
Dipl.-Psych., Arzt für 
Nervenheilkunde, 
Psychotherapeutische 
Medizin, Psychoana-
lyse und Gerontologe, 
in privatärztlicher 
Praxis: Moselstr. 28, 
53332 Bornheim, 
r.d.hirsch@t-online.de

Lebensqualität und Wohlbefinden sind für ältere Menschen 
von großer Bedeutung. Humor kann hierzu einen wichti-
gen Beitrag leisten. Er unterstützt den Heilungsprozess von 
psychisch kranken alten Menschen. Humor-Interventionen 
können effizienter als manche Medikamente sein. Besonders 
wirksam sind therapeutische Humorgruppen in Institutionen 
und der Einsatz von Geri-Clowns. Für die Gestaltung eines 
angstfreien und sinnvollen Lebens ist der Humor so wichtig, 
dass er unverzichtbar ist.

Lachen ist gesund und „Lachen ist 
die beste Medizin“: Volksweis-
heiten, die von einer auf Evidenz 

basierten modernen wissenschaftlichen 
Medizin nicht ernst genug genom-
men werden können. Wie ist das bei 
alten Menschen mit einer psychischen 
Störung? Wichtig ist, den einzelnen 
Menschen wahrzunehmen, seine Not zu 
fühlen und eine wohlwollende Bezie-
hung herzustellen. Nicht nur die psy-
chische Störung sondern auch vorhan-
dene Fähigkeiten und Fertigkeiten sind 
Ansatzpunkte für eine Behandlung.

Psychische Störung im Alter

Spricht man über das Alter, wird mit 
diesem häufig pauschal „Abbau“, 
häufiger auftretendenErkrankungen, 
Gebrechlichkeit, Hilfsbedürftigkeit, 
Abhängigkeit und Fremdbestimmung 
verbunden. Altersdiskriminierende Vor-
urteile prägen oft die Einstellung zum 
Alter bei Jüngeren und verhindern oft, 
vorhandene Ressourcen wahrzunehmen 
und mögliche effektive Therapien ein-
zusetzen (Hirsch 2016). Eine Anekdote 
zur Verdeutlichung:

Eine 80jährige Frau kommt zum Haus-
arzt. Sie klagt unter starken Schmerzen 
am rechten Knie. Der Hausarzt un-
tersucht sie, findet nichts und meint: 
„Liebe Frau, Sie sind doch schon 80 
Jahre alt. Ihre Schmerzen hängen mit 
dem Alter zusammen. Da kann man 
nichts mehr machen“. Die alte Frau 

sieht ihn an und meint: „Ja, das kann 
schon sein. Doch was ich nicht ver-
stehe: mein linkes Knie ist genauso alt 
und dem fehlt nichts“.

Psychiatrische Diagnosen fundieren 
auf pathologischen z.T. messbaren 
Phänomenen, auf Defiziten. Mit vie-
len überwiegend aggressiven und von 
Nebenwirkungen behafteten Mitteln 
versuchen wir diese quasi als Feinde 
zu bekämpfen oder abzutrainieren. Wir 
suchen nach psychopathologischen 
Symptomen, um diese zu behandeln. In 
Institutionen haben wir „strategische 
Milieus“ aufgebaut, die Kranken zu 
ihrer Gesundung verhelfen sollen. Alle 
diese „Heilmittel“ sind mehr oder we-
niger sinnvoll. Könnten sie aber durch 
eine Dosis Humor im Rahmen einer 
Beziehungsarbeit vielleicht effizienter 
wirken, Medikamente eingespart und 
Klinikaufenthalte verringert werden? 
Humor als Basistherapeutikum? 

Humor eine Kraft des Gemütes

Humor ist eine Form von Lebens- und 
Überlebensstrategie, die auf Selbstver-
trauen und einer eher optimistischen 
Lebenshaltung aufbaut. Gefördert wer-
den können damit auch im Alter Kre-
ativität, spielerischer Umgang mit dem 
Unbill des Lebens, Förderung des Sin-
nes für Humor und heitere Gelassen-
heit. Ist Humor auch kein verbrieftes 
Grundrecht, so ist es doch ein Grund-
bedürfnis und ein „Lebensmittel“. Er 

ist eine lebensfrohe Quelle, verringert 
Vorurteile und „Schubladendenken“. 
Humor ist mal ein stiller, mal lauter 
oder komischer Triumphator über eine 
Erkrankung und ein lebensbejahender 
Förderer. Er kann spontan entstehen 
oder gezielt in der Kommunikation ein-
gesetzt werden. Auch wenn nur wenige 
Menschen den Sinn für Humor bewusst 
lebenslang gefördert haben, heißt das 
nicht, dass im Alter eine „Nachhumo-
risierung“ nicht möglich wäre. Befra-
gungen ergeben, dass alte Menschen 
Humor noch lernen können, diesen im 
Rahmen einer Behandlung für wichtig 
halten und als eine Verbesserung  
der Lebensqualität einschätzen  
(Hirsch 2019). 

Voraussetzung zur Förderung von 
Humor bei alten Menschen mit einer 
psychischen Erkrankung ist, nach de-
ren mehr oder weniger ausgeprägten 
„Humor-Ressourcen“ zu fahnden und 
diese gezielt zu fördern. Es gilt, einen 
Perspektivenwechsel anzustreben, an 
Situationen oder Bemerkungen Komi-
sches zu finden und spielerisch „ernst-
heiter“ anzugehen. Zur Verringerung 
von Angst, Verzweiflung, Hilflosigkeit 
und Scham ist Humor ein gutes Heil-
mittel! 

Eine Dosis Humor fördert  
den Heilungsprozess

Jeder Mensch verfügt mehr oder weni-
ger über einen Sinn für Humor. Humor 
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kann bei einer schweren depressiven 
Erkrankung verschüttet oder gestört, 
bei einer Demenz verzerrt oder bei 
anderen psychischen Störungen (z.B. 
posttraumatische Belastungsstörung 
oder bei Angstzuständen) tief verbor-
gen sein. Wer in seiner Erkrankung ge-
fangen ist, dem ist auch sein Sinn für 
Humor verloren gegangen. 

Humor lässt sich nicht „krankheits-“ 
oder „situationszentriert“, sondern nur 
„patienten-“ bzw. „personenzentriert“ 
einsetzen. Er ist keine Pille, die ver-
schrieben werden kann. Humor muss 
vom Arzt oder Therapeuten selbst „ver-
abreicht werden“ als wäre es „ein Stück 
von ihm“. Jede humorvolle Bemerkung, 
die im Rahmen einer Behandlung ge-
macht wird, sollte die gegenwärtige 
Situation, sowie das aktuelle Stim-
mungsbild und die Auffassungsgabe 
eines Patienten genauso berücksich-
tigen wie dessen kognitiv-emotionale 
Reife. Voraussetzung ist eine tragfähige 
partnerschaftliche Beziehung. In „irren“ 
(wahnhaften/psychotischen) Situati-
onen sollte - trotz aller Tragik - die 
Komik des Geschehens erkannt werden, 
um sie dann spielerisch und heiter mit 
Respekt zu bewältigen. Nonverbales 
Verhalten (Mimik, Gestik, Haltung) 
fördert diese Interaktion. Mit Humor-
interventionen (Umdefinition, Gelas-
senheit u.a.) lässt sich diese Einstellung 
zumindest hinterfragen und eine innere 
Bereitschaft für Neues entwickeln. 

Humor für Menschen mit Depression

Depressive Störungen sind die häu-
figste psychische Erkrankung im Alter. 
Depressive verharren in ihrer Erkran-
kung. Mit Lachen zur rechten Zeit 
kann man manchmal wenigstens „ei-
nen Fuß in die Tür zur Depression be-
kommen“. Begleitende Schlafstörungen, 
verbunden mit Grübeln, verunsichern 
manchen Kranken so, dass er fast ver-
zweifelt. Ein verkürztes Beispiel:

Einer vom Grübeln geplagten Patientin 
sage ich: „Grübeln ist doch Unsinn 
oder?“ „Ja, aber ich grüble trotzdem“. 
Ich erwidere: „Das ist ja wie ein 
Hamster im Rad, der ständig läuft, 
aber nicht herauskommt. Was würden 
Sie als Hamster machen, um herauszu-
kommen?“ Die Pat. ist irritiert, abge-
lenkt und sinniert, wie sie das machen 
würde. Dabei wird ihr Gesichtsaus-
druck lockerer, sie beginnt zu lächeln 

und dann zu lachen. Wir lachen beide 
und sie meint dann:“ So blöd will ich 
mich nicht mehr anstellen“. Der Bann 
ist gebrochen und wir können nun 
gemeinsam Schritte zur Besserung be-
sprechen.

Neben gezielten Einzelinterventionen 
hat sich eine Humorgruppe für depres-
sive alte Menschen ergänzend zu an-
deren Interventionen als sehr effizient 
bewährt (Hirsch et al. 2010). In ihr wird 
nicht von Krankheit, Leid und Trauma 
gesprochen, sondern von Kreativität, 
Lebendigkeit, Fröhlichkeit und wie man 
schamvolle Ereignisse, Unveränderli-
ches oder Missgeschicke trotzend und 
humorvoll bewältigen kann. Eingesetzt 
werden Rollenspiel, Aspekte des Impro-
Theaters, Tanz und Musik. Hilfreich 
sind „Humorprothesen“ wie z.B. eine 
Clown-Nase, Spielsachen, Luftballons, 
Zerrspiegel und Berichte von erleb-
ten Anekdoten. Natürlich bedarf es 
Mut, Neugier, Kreativität, provokative 
Impulse und Humor des therapeuti-
schen Teams. Wichtig ist eine Humor-
Aufklärung von Angehörigen sowie 
Ärzten und Pflegepersonen über dieses 
„Humor-Heilmittel“. Eine Humorgruppe 
sollte es in jeder gerontopsychiatri-
schen Klinik geben! 

Humor für Menschen mit Demenz

Demenz, eine der häufigsten psychi-
schen Störungen im Alter ist nicht nur 
eine organische Erkrankung, sondern 
hängt auch mit psychosozialen Fakto-
ren zusammen. Daher besteht auch hier 
eine Vielzahl von Möglichkeiten, Hu-
mor als Lebenselixier oder Therapeuti-
kum einzusetzen. 

Ein Beispiel: Eine 80jährige Frau mit 
einer mittelschweren Demenz fragt 
mich: „Meine Tochter will immer so 
viel von mir wissen. Sie stellt mir so 
viele Fragen, die ich gar nicht beant-
worten kann. Ich verstehe manche auch 
gar nicht. Ich weiß oft gar nicht, was 
sie will. Muss ich das?“. Sie blickt 
mich fragend an. Auf meine Antwort 
„Alles muss man nicht verstehen. Die 
Welt ist ja auch ganz schön kompli-
ziert“, lächelt sie erst, dann lachen wir 
gemeinsam und sie ist sehr erleichtert. 

Der Sinn für Humor bleibt bei den 
meisten Kranken noch lange erhalten: 
Kognitionen vergehen, Emotionen 
bleiben! Daher sind humorvolle Inter-
ventionen besonders im nonverbalen 
Bereich (Gebärden, Mimik, Gestik, 
Stimme u.a.) hilfreicher als verbale 
Äusserungen. Herzhaftes Lachen, das 
zudem ansteckt, ist keine Seltenheit. 

Humor ist eine „Trotzmacht“! Wer 
lacht, dämmert nicht vor sich hin. 
Mögliche Interventionen sind in  
Tabelle 1 (unten) zur Anregung  
dargestellt.

Geri-Clowns als Humor-Mediatore

In Institutionen verändern Clinic-
Clowns, auch „Geri-Clowns“, oft in 
erstaunlicher Weise das Verhalten von 
alten Menschen mit einer psychischen 
Störung, insbesondere mit einer De-
menz (Hirsch 2019). Herausforderndes 
Verhalten verringert sich, Aufmerksam-
keit und Interesse an der Umwelt erhö-
hen und depressive Symptome nehmen 
ab. Das Klima in einer Institution wird 
offener und heiterer. Auch Mitarbeiter 
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profitieren davon. In keinem Pflege-
heim und keiner Gerontopsychiatri-
schen Klinik sollte ein Clinic-Clown 
fehlen. Diese Künstler des Scheiterns 
verbünden sich in kreativer Weise mit 
den Menschen mit Demenz – so gese-
hen auch „Scheiterer“- und fördern so 
ein freundliches fröhliches aufgeschlos-
senes Klima. Menschen mit Demenz 
singen und tanzen gern! Demenzfor-
scher sollten Clinic-Clowns unbedingt 
einmal begleiten. Sie könnten diese 
Krankheit vielleicht besser kennenler-
nen als aus dem Reagenzglas!

Ausblick

Es nützt nichts, nur mit Karl Valentin zu 
klagen: „Mögen hätten wir schon wol-
len - aber trauen haben wir uns nicht 
dürfen!“ Humor ist eine heitere Chance, 
alten Menschen mit psychischen Stö-
rungen ihr Leid erträglicher, ihre Stim-
mung positiver und ihre Lebensqualität 
deutlich verbessern zu können. Um dies 
zu ermöglichen braucht es Mitarbeiter, 
die selbst „eine Portion Humor haben“ 
und eine Institution, die ein heiteres 
freundliches Milieu schafft. Es lohnt 
sich und wie es heißt: „A bisserl was 
geht immer!“      
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Hat ein humoriger Nonsens in der 
Psychiatrie seinen Platz? Lange 
Zeit war das kaum denkbar, da 

sich die traditionelle Seelenheilkunde 
am Ideal des rationalen Erwachsenen 
orientiert, der sich die objektive Wirk-
lichkeit erschließt. Darin unterscheidet 
er sich von kleinen Kindern, aber auch 
jenen Erwachsenen, die Wahrheit und 
Fiktion nicht unterscheiden können. 
Das Konzept einer einzig wahren 
Wirklichkeit hat der Konstruktivismus1   
inzwischen revidiert. Als „wirklich“ 
erscheint dem normalen Erwachsenen 
demnach nur das, was von der Mehr-
zahl der Mitmenschen als glaubhaft 
eingeschätzt wird. Weil kleine Kinder 
noch nicht über den entsprechenden 
Gemeinsinn verfügen, folgen sie weit-
gehend ihrem individuellen Eigensinn. 
Damit können sie die Gegebenheiten 
ihrer Lebenswelt nach Lust und Laune 
auslegen. Eine ähnlich lockere Aus-
legung der Realität finden wir bei 
humorigen Menschen, surrealistischen 
Künstlern, spirituellen Sehern und 
nicht wenigen Psychiatrie-Erfahrenen. 
Sie alle zeichnen sich durch einen 
exzentrischen Lebensstil aus, der von 
Rollenzuweisungen der Gesellschaft 
abgekoppelt ist. Vor mehr als hundert 
Jahren hat der berühmte Karikaturist 
Alfred Arnold dies so veranschaulicht 
(siehe Seite 23 rechts oben)2:  
Das heißt: Der Humorist bedarf weder 
eines besonderen komischen Talents 
noch einer fulminanten Witzigkeit. Was 
ihn aber in jedem Fall auszeichnet, ist 
seine eigensinnige Haltung!

Die komische Lebenswelt  
des Kindes  

Die Welt des Kindes ist viel kleiner 
und bescheidener als die Welt der 
Erwachsenen, in die es allmählich 
hineinwachsen muss. Kinder brau-
chen sich schon deshalb nicht viele 
Gedanken über das Leben zu machen, 
weil sie weder über ein umfangrei-
ches Wissen noch über besondere 
Fähigkeiten des Verstands verfügen. 
So können sie auch nicht zu jenen 

Schlussfolgerungen gelangen, die den 
„Ernst des Lebens“ definieren.  
Die Lebenswirklichkeit des Kindes 
unterscheidet sich vor allem in emo-
tionaler Hinsicht von derjenigen eines 
Erwachsenen. In der Regel empfinden 
psychisch gesunde Kinder weit mehr 
Spaß, Spielfreude und Heiterkeit. Eine 
statistische Erhebung hat ermittelt, 
dass Vorschulkinder bis zu 400 Mal 
am Tag lachen – mindestens zehn Mal 
mehr als Erwachsene! Die Erklärung 
ist eigentlich naheliegend: Das Leben 
des Kindes entspricht einer affektiven 
Kür, die von den rationalen Pflichten 
des Erwachsenenlebens wenig  
beeinflusst wird. Denn Kind sein 
heißt, einfach im Hier und Jetzt zu 
leben.
Mittlerweile interessiert sich auch die 
Psychologie für die Lebensführung 
des  (inneren) Kindes. Ein Grund 
könnte die Grenzöffnung der Post-
moderne3  zur Lebenswelt eines (im 
selbstbestimmten Sinne) unangepass-
ten Kindes sein. (Astrid Lindgren hat 
ihm mit ihrer „Pippi Langstrumpf“ ein 
Denkmal gesetzt!) Dieses unmanierli-
che Kind hat sich einen Zugang in die 
normale Alltagswelt verschafft, in der 
inzwischen viele jener gesellschaftli-
chen Vorschriften relativiert werden, 
die einst allgemein verbindlich wa-
ren. Dies bezieht sich ebenso auf den 
Sprachgebrauch wie die Bekleidung. 
Das was früheren Generationen noch 
als unmöglich erschienen wäre, gilt 
heutzutage als zeitgerecht. So werden 
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Verrückt gewordene Vernunft

 Komödiant                                      Witzeerzähler                                   Humorist     

vulgäre Slangbegriffe4, gepaart mit 
grammatisch fehlerhaftem Deutsch, 
ebenso akzeptiert wie ein schlampiges 
Outfit. Diese gezielte Abweichung von 
traditionellen Normen wird von unan-
gepassten Jugendlichen vorangetrie-
ben, die sich zum Beispiel tätowieren 
und piercen lassen, sich ihr Haar auf-
fällig färben und die kunterbunte So-
cken, Sonnenbrillen sowie zerrissene 
oder anderweitig veränderte Kleidung 
tragen.
Dieser normwidrige Trend müsste 
eigentlich befremden bzw. komisch 
wirken. Da die Abweichung von der 
überkommenen Ordnung aber gewollt 
ist und aus einer sozialen Gruppe 
heraus geschieht, kann das eigent-
lich „Unmögliche“ nicht als peinliche 
bzw. lächerliche Entgleisung bewertet 
werden. Sobald aber erkennbar ist, 
dass diese allgemeine Akzeptanz fehlt, 
erweist sich ein von der Norm abwei-
chendes Verhalten sofort als eine (un-
freiwillig) komische Fehlleistung. Das 
ist z. B. der Fall, wenn ein …

• Opernsänger nach Luft ringt
• Prediger einen Schluckauf bekommt
• �Fernsehmoderator von Gesichtszu-

ckungen überwältigt wird 
• �Festredner stottert  

Vor dem gleichen Problem stehen 
Menschen, denen es nicht gelingt, ihre 
Vitalfunktionen in einer sozial ange-
messenen Weise zu beherrschen. Bei-
spiele sind:

• �Zittern der Hände, Zuckungen im 
Gesicht 

• �Erröten des Gesichts, übermäßiges 
Schwitzen oder stockender Atemfluss 

• �Stottern, Stammeln, Poltern

Kleinen Kindern werden derartige Ver-
haltensweisen erst dann zum Problem, 
wenn Erwachsene dies zu korrigie-
ren versuchen oder ältere Kinder sie 
diesbezüglich verspotten. In solchen 
Augenblicken wird den betreffenden 
Kindern schmerzhaft bewusst, dass sie 
sich als unfreiwillige Komiker präsen-
tieren! Wenn sie dann versuchen, die 
peinlichen Verhaltensweisen willentlich 
zu korrigieren, gelangen diese erst 
recht in den Fokus der Aufmerksam-
keit und werden – paradoxer Weise 
– schließlich als eine „symptomatische 
Störung“ wahrgenommen. Dabei wird 
ein Teufelskreis von Hyperreflexion5  
und misslingender Selbstkontrolle in 
Gang gesetzt, der häufig die Quelle von 
entmutigenden Schamgefühlen ist. Den 
Betroffenen vergeht dabei sprichwört-
lich das Lachen!

Wie therapeutisch ist Humor?

Inzwischen hat sich gezeigt, dass der 
Humor eines ungenierten Kindes und 
eines närrischen Clowns6 den Zugang 
zu einer kreativen, emotional bunten 
und in vielfacher Hinsicht leicht-
lebigen Welt eröffnet: Genau dies 
ist auch die Voraussetzung für die 
Wirksamkeit therapeutischen Humors. 
Pionierarbeit haben diesbezüglich 
Klinik-Clowns geleistet, die im Ge-
sundheitswesen ihr Betätigungsfeld 
gefunden haben. Sie konzentrieren 
sich – ebenso wie Psychotherapeuten 
– auf die emotionalen Unwägbarkei-
ten des Lebens. Während letztere die 
Patienten dazu anregen, sich ihrer 
emotionalen Konflikte bewusst zu 
werden, leben Clowns diese von vorn-
herein aus –  nach dem Prinzip des 
„Wenn schon, denn schon ...“: 

• �„Wenn es schon kracht, dann aber 
richtig!“ 

• �„Wenn ich schon hinfalle, dann aber 
mit allem Drum und Dran!“ 

• �„Wenn ich schon als blöd hingestellt 
werde, dann will ich mich als wirkli-
cher Vollidiot zeigen!“

Diese „Lust am Scheitern“ ist spiel-
freudig. Sie kann nur gelingen, wenn 
das selbstkontrollierende Denken (vor-
übergehend) außer Kraft gesetzt wird. 
Indem Clowns ungehemmt und lustvoll 
eben das tun, was ein wohlerzogenes 
Kind und ein vernünftiger Erwachsener 
niemals tun würden (weil sie sich sonst 
schämen müssten!), treten sie von ei-
nem Fettnäpfchen ins andere. Damit 
verhalten sie sich nicht anders als 
typische Psychotherapiepatienten. Al-
lerdings mit einem großen Unterschied: 
Während letztere darunter leiden und 
zerknirscht nach Wegen suchen, ihr 
Fehlverhalten zu überwinden, tun 
Clowns dies bewusst und mit einem la-
chenden Gesicht! 
So folgt der Clown konsequent der 
Strategie des Humors, die all das be-
jaht, was in der logisch geregelten Welt 
der Erwachsenen „nicht möglich“ ist.7 
Dadurch werden originelle Denkweisen 
und ausgefallene Ideen beflügelt, die 
dem „gesunden Menschenverstand“ 
des Erwachsenen widersprechen. Daher 
definierte der Komiker Groucho Marx 
Humor als „verrückt gewordene Ver-
nunft“.
  
Ein strategischer Kontrollverlust

Viele Probleme des täglichen Lebens 
entstehen erst, wenn wir meinen, die 
Kontrolle verloren zu haben. Nehmen 
wir als Beispiel einen, der seine Vi-
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talfunktionen nicht zu beherrschen 
glaubt. Dieser Mensch wird sich in der 
Regel angestrengt bemühen, nicht zu 
erröten, zu stottern, kurzatmig oder 
verkrampft zu sein. Wenn er dabei 
scheitert, sind dem völligen Kontroll-
verlust – paradoxer Weise! – Tür und 
Tor geöffnet. Nun kann 
der düstere „Ernst des 
Lebens“ seine volle Wir-
kung entfalten: Selbst-
zweifel, Ängste und 
Depressionen können 
sich ausbreiten, so dass 
das Leben schließlich zu 
einer qualvollen Mühsal 
wird.
In dieser Not kann der 
Humor Wege auftun, die 
aus der Mühsal unum-
stößlicher Vorschriften 
hinausführen. Das starre Reglement 
konventioneller Normen (Man muss 
unbedingt! Man darf keinesfalls!) wird 
dabei „bedenkenlos“ aufgeweicht, so 
dass aus der starren „Pflicht“ eine spie-
lerische „Kür“ wird (Ich muss keines-
wegs! Ich darf durchaus!). So werden 
die vielen normativen Kunstgebilde, 
aus denen sich der „Ernst des Lebens“ 
zusammensetzt, ungeniert beiseite ge-
räumt.

Die paradoxe Intention

Der berühmte Psychiater Viktor Frankl8   
erklärte, es sei am allervernünftigsten, 
nicht allzu vernünftig sein zu wollen. 
Weshalb sollte es da nicht möglich 
sein, normwidrige Spontanäußerun-
gen des Körpers (z.B. Erröten, Stottern 
oder Kurzatmigkeit) nicht nur gut-
zuheißen, sondern zusätzlich kreativ 
auszugestalten? Wie das geht? Frankl 
schlug schon vor Jahrzehnten vor, all 
das hemmungslos zu übertreiben, was 
bislang schamhaft kontrolliert bzw. 
unterdrückt wurde. Deshalb forderte er 
seine Patienten auf, dem „schrecklichen 
Symptom“ einfach ins Gesicht zu la-
chen! So sollen diejenigen, die Angst 
vor Ansteckung durch Bakterien haben, 
sich immer wieder vorsagen: „Heute 
habe ich schon fünf Millionen von 
diesen niedlichen Tierchen geschluckt. 
Mal sehen, ob ich noch ein paar wei-
tere Millionen zu fassen kriege!“ Je-
mand, der Angst hat, in der Öffentlich-
keit zu zittern, soll bewusst versuchen 
zu zittern und sich dabei sagen: „Jetzt 
will ich den Leuten mal so richtig zei-
gen, was für ein Weltmeister im Zittern 

ich bin!“ Und ein anderer, der vor 
Angst fast vergeht, auf offener Straße 
zu stürzen (welch eine Blamage!), soll 
sich fest vornehmen, „den Leuten mal 
ein richtiges Spektakel zu bieten und 
für einen Auflauf zu sorgen, wie ihn 
die Stadt noch nicht erlebt hat!“ Die 

paradoxe Botschaft lau-
tet: Behalte und verstärke 
dein scheinbar unkon-
trollierbares Symptom 
willentlich! 
Therapeuten müssen da-
bei das Terrain der Nor-
malität verlassen. Indem 
sie sich humorvoll in die 
unbewussten Bedürfnisse, 
unreflektierten Absichten 
und Zielvorstellungen 
der Patienten einleben, 
können sie die entspre-

chenden Verhaltensstrategien bald au-
genzwinkernd spiegeln. Viktor Frankl 
erklärte, dass Patienten dabei lernen, 
ihrer scheinbaren Minderwertigkeit ins 
Gesicht zu lachen. Hierzu bedarf es 
eines „Mutes zur Lächerlichkeit“, den 
Therapeuten unbedingt vorleben sollen. 
Unter dieser Voraussetzung lassen sich 
alle Symptome als Ausdruck einer effi-
zienten Lebensstrategie bewerten. Zum 
Beispiel können Therapeuten erklären:

• �„Ich an Ihrer Stelle würde die Leute 
in dem Glauben lassen, dass es mir 
sehr schlecht geht. Damit könnte ich 
sie einwandfrei zwingen, sich mehr 
um mich zu kümmern!“

• �„Wenn ich mich meiner Partnerin 
unterlegen fühlen würde, würde ich 
mich über meine Impotenz freuen 
– weil sie mein Machtmittel ist, mit 
dem ich ihr beweise, dass sie mich 
keineswegs ‚schwach machen‘ kann!“

• �Ich würde an Ihrer Stelle ständig 
weinen. Damit könnte ich allen zei-
gen, dass ich  fähig bin, schmerz-
hafte Gefühle authentisch auszudrü-
cken.

• �Ich wäre bewusst widerspenstig, weil 
dies die beste Möglichkeit ist, meinen 
eigenen Weg im Leben zu suchen.  

Aus diesem paradoxen Sichtwinkel he-
raus offenbaren sich viele Symptome 
als Ausdruck eines heimlichen Kön-
nens. Dabei rufen derartige Deutungen 
gewöhnlich einen „Erkennungsreflex“  
hervor, der sich in einem befreiten La-
chen äußert.
Unter dieser Voraussetzung kann der 
therapeutische Prozess ein kreativer 

Prozess werden. Denn alles, was Pati-
enten tun (oder nicht tun), kann so als 
die authentische Inszenierung eines ge-
heimen „Drehbuchs“ aufgefasst werden, 
das einen tieferen Sinn besitzt. Dieses 
„gekonnte Spiel“ mag aus der Pers-
pektive der sozialen Welt als eine An-
sammlung von Defiziten und Fehlleis-
tungen erscheinen, doch wie der Clown 
ein (freiwilliger) Experte im Scheitern 
ist, so erweist sich auch der Patient als 
eine (unfreiwilliger) Koryphäe in eben 
dieser widersinnigen Kunst.       

Anmerkungen
1 Diese philosophische Theorie geht davon 
aus, dass sich jeder Mensch eine subjekti-
ve Wirklichkeit erschafft. Das ist bei klei-
nen Kindern und bestimmten Psychotikern 
offensichtlich. Doch auch der normale 
Alltagsmensch ist in einer (inter)subjektiven 
Wirklichkeit verfangen, die nicht „objektiv“ 
ist, sondern lediglich durch soziale Überein-
kunft definiert wird.
2 Die ursprüngliche Karikatur, die 1906 im Sa-
tiremagazin „Simplicissimus“ erschienen war, 
wurde von Stefan Stutz 2018 aktualisiert.
3 In der Philosophie der „Postmoderne“ 
gelten tradierte Ansichten, Ideologien und 
Werte als gescheitert. Ihre Vertreter können 
sich somit frei äußern und sich als Person 
beliebig definieren.
4 Zum Beispiel waren „geil“ und „porno“ 
früher rein zotige Begriffe, in der heutigen 
Jugendsprache haben sie aber die Bedeutung 
von „hochinteressant“. Wer eine Sprache 
benutzt, die von den üblichen Konventionen 
deutlich abweicht, gilt insgesamt als „cool“, 
weil er/sie „krass“ daherkommt!
5 Übermäßige Selbstbeobachtung.
6 Im Germanischen Nationalmuseum zu 
Nürnberg befindet sich ein aus dem frühen 
17. Jahrhundert stammender Kupferstich, der 
die „Ständetreppe“ darstellt. Zuoberst thront 
der Papst, zu seiner Rechten und Linken 
Kaiser und König, darunter folgen Kardinal, 
Herzog, Kurfürst und Graf usw. Ganz unten 
befinden sich Kind und Narr. Die Inschrift 
unter dem Bildnis des Narren (dem Vorläufer 
des Clowns) lautet: „Den Kindern klein gleich 
ich allein.“ 
7 Grock, der als „König der Clowns“ galt, 
hatte dieses Markenzeichen: ein unendlich 
staunendes „Nit möööööglich!“
8 Frankl gilt als „Vater des therapeutischen 
Humors“.

Der berühmte Psychiater 
Viktor Frankl erklärte, es 
sei am allervernünftigs-
ten, nicht allzu ver-
nünftig sein zu wollen. 
Weshalb sollte es da 
nicht möglich sein, 
normwidrige Spontan-
äußerungen des Körpers 
nicht nur gutzuheißen, 
sondern zusätzlich krea-
tiv auszugestalten?
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Humor als lösende Qualität  
Von David Gilmore

David Gilmore
Der Autor hat seine Arbeit als „humorvolle 
Null“ 1983 in der Psychiatrie in Freudenstadt 
angefangen und seither im Rahmen seines 
Projektes „Moving Stages“ in psychosomati-
schen Kliniken, Tageskliniken und Heimen, in 
allen Schulklassen und Schulformen wie auf der 
Bühne weitergeführt. Er ist heute mit einem 
eigenen Seminarprogramm unterwegs, im sozi-
alen und therapeutischen Bereich wie auch im 
Bereich der Persönlichkeitsentwicklung und be-
ruflichen Weiterbildung und als Regisseur tätig. 
Sein Buch „Der Clown in uns – Humor und die 
Kraft des Lachens“ ist 2007 beim Köselverlag, 
München erschienen und bei ihm zu beziehen.

Humor ist ein komplexes Phänomen, 
gerade weil er scheinbar einfach, gar 
selbstverständlich daher kommt. Wer 
lacht nicht gerne? Lachen allein ist aber 
für mich noch kein Humor. Es wird 
vieles daraus gemacht, Lachen sei ge-
sund. Als Beleg dafür wird oft auf die 
sogenannten „Glücks“-Hormone hinge-
wiesen, die das Lachen ausschüttet. Das 
umgeht die Frage, wieso wir überhaupt 
lachen: Um Hormone auszulösen oder 
gar um gesund zu bleiben? „Trotzdem 
lachen“ beschreibt nur einen Aspekt des 
Humors, den man oft als „schwarzen 
Humor“ bezeichnet. Die Aussage aber: 
„Mir ist das Lachen vergangen“ kommt 
der Sache vielleicht näher. Denn wenn 
einem das Lachen – gemeint ist in die-
sem Fall der Humor – vergehen kann, 
müsste man davon ausgehen, dass ein 
Lachen vorher vorhanden war. Ich gehe 
davon aus, dass hier der Ursprung unse-
res Humors liegt. 
Wenn Humor also eine Fähigkeit ist, 
die sonst vorhanden ist, aber „verlo-
ren“ gehen kann, dann müsste er eine 
grundsätzliche Fähigkeit sein, die zwar 
über die Jahre verschiedene Formen 
annehmen kann, aber im 
Grunde da ist. Ich ver-
stehe ihn als Ausdruck 
unserer Lebendigkeit und 
unseres Grundvertrauens 
im Leben, das uns ver-
hilft, lebendig und froh 
zu sein und zu bleiben 
und jedem Menschen 
gegeben ist. So kommen 
wir ins Leben. Beide können tatsäch-
lich „verloren“ gehen oder gemindert 
werden, wenn sie nicht erwidert und 
bestätigt werden oder unser Vertrauen 
verletzt wird. Aus diesem Grundzustand 
entsteht eine Grundhaltung, aus der wir 
die Welt sehen, erleben und verstehen.
Insofern leitet sich die Fähigkeit zum 
Witz und zur Komik von diesem Grund-
zustand ab und das Lachen, das jeweils 
entsteht, ist entweder eine Bestätigung 
oder Wiederherstellung von diesem Zu-
stand oder ein bedauernder, bitterer, re-
signierter oder auch zorniger Ausdruck 
als Ergebnis, verletzt geworden zu sein, 
das sich in Ironie, im Zynismus und 
Sarkasmus zeigt. Das eine Lachen wirkt 

dann lösend, öffnend und froh. Das 
andere Lachen bestätigt den inneren 
Missmut und den Mangel an Liebe und 
Anerkennung und bestärkt die Verlet-
zung. Man lebt dann trotzig weiter und 
verschiedene Formen der Schadenfreude 
versuchen eine Art „Lebensfreude“ 
wiederherzustellen. Man sucht nach 
Ersatzbefriedigungen, die eine verlorene 
Lebensfreude nicht ersetzen können. 
Welche Art Humor in einer Person sich 
tatsächlich zeigt, kann ja zwischen die-
sen beiden Polen pendeln. Entscheidend 
ist aber welche Seite mehr Gewicht hat 
oder was die Waage hält.  
Aus diesem Grund suchen Menschen 
Therapeuten auf. So kann ich die Skep-
sis dem Humor gegenüber verstehen, 
die vielerorts gerade im therapeutischen 
Bereich oft zum Ausdruck kommt. Sie 
hat schon oft genug ihre Berechtigung, 
wenn man davor warnt, dass Humor ge-
schmacklos sein könnte, Witze als Krän-
kung empfunden und dass man sich 
leicht ausgelacht fühlen kann, wenn 
andere „ihren Humor“ haben. Das ist 
so. Humor ist eben keine feststehende 
Größe oder eine Art Paket, das man 

zur Persönlichkeit nach 
Bedarf hinzufügen kann. 
Es kommt immer darauf 
an, aus welcher Quelle 
er entsteht und welche 
Absicht er hat. Er ist 
eine Qualität, die in der 
Struktur und im Umgang 
einer Person mit sich und 
mit anderen begründet 

ist. Humor kann genauso etwas wie 
eine Waffe sein, die man entwaffnend 
oder tödlich führen kann. Er kann eine 
Klinge sein, mit der man verletzt oder 
kitzelt, je nachdem wie man sie führt. 
Es kommt darauf  an, wer am Ende 
lacht.
1938 schrieb der Holländer Prof. Johan 
Huizinger in seinem Buch: „Homo lu-
dens“: „Der Ernst schließt das Spiel aus; 
Das Spiel schließt den Ernst ein.“ Nach-
dem ich aus eigener Erfahrung beide 
Seiten des Humors kenne, ist die Er-
schaffung von einem Spielraum, in dem 
TeilnehmerInnen sich wohl fühlen und 
sich zeigen dürfen, ohne sich verstel-
len zu müssen, zum Grundstein meiner 

Arbeit mit Humor, Theater und Impro-
visation geworden. Mir geht es um den 
Humor, der löst und die ursprüngliche 
Lebensfreude bestätigt und möglichst 
dauerhaft wieder herstellt. 
Meine Mittel gehen auf das Spiel der 
Clowns und die Haltung des Lebens-
narren zurück. Beide sind in meiner 
Sprache „Nullen“, die einen Spielraum 
schaffen, in dem die lebensfrohe Spiel-
freude und das freie Lachen gedeihen 
können. Ein Clown will, dass Leute la-
chen und sich freuen. Dafür schafft er 
mit seinem Spiel den Raum. Ein Narr 
„prüft“ die Wahrhaftigkeit dessen, was 
er wahrnimmt. Seine Frage lautet: „Was 
stimmt hier und was stimmt hier nicht?“ 
Für unsere seelische Gesundheit ist 
dies eine entscheidende Frage, die auch 
lauten kann: „Worauf kann ich mich 
verlassen?“ Dafür ist ein Narr bereit 
zu provozieren und die Dinge auf den 
Kopf zu stellen. Aus meiner Sicht ent-
steht heilsamer Humor aus dem inneren 

Ich kann die Skepsis 
dem Humor gegenüber 
verstehen. Sie hat schon 
oft genug ihre Berech-
tigung, etwa, wenn 
man davor warnt, dass 
Humor geschmacklos 
sein könnte.
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Bezug zu unserer Lebendigkeit und zu 
dem inneren Freiraum in uns allen. Dort 
stammt unsere Lebensfreude her. Von 
dieser Warte aus können wir einen mit-
fühlenden Abstand zu den alltäglichen 
Widersprüchen, Missverständnissen, 
Missgeschicken und Verletzungen ein-
nehmen. Wir können gar zu uns selbst 
eine Art „teilnehmender Beobachter“ 
sein. Von dort aus können wir auch 
„über uns selbst lachen“.
Aus dieser Sicht repräsentieren Witz, 
Komik und der Sinn für Humor die 
Fähigkeit zu einem 
spielerischen Umgang 
mit dem Leben und mit 
sich selbst. Sie geht von 
der Annahme aus, dass 
Menschen im Grunde 
frei, spielerisch und kre-
ativ sind. Ein Clown im 
Zirkus gibt sich durch 
sein „Stolpern“ der Lächerlichkeit preis, 
damit das Publikum lacht. Er freut sich 
darüber und gibt sich der Lächerlichkeit 
noch weiter hin, damit das Publikum 
noch mehr lacht. Darüber freut er sich 
noch mehr. Er fühlt sich im Lachen 
sicher, frei, geliebt und mit seinem 
Publikum verbunden. Das Publikum 
mag über den Clown lachen, solange es 
sicher sein kann, dass kein echter Scha-
den entsteht und dass dem Clown nicht 
nur nichts passiert, sondern dass er sich 
auch gerade in dem Augenblick darüber 
freut. Wir müssen sicher sein, dass ihm 
nichts Schlimmes passiert. Dann kann 
er sich alles erlauben, was sonst Angst 
und Missfallen auslösen könnte. Wer 
sich nicht als Clown versteht, hütet sich 
davor, als lächerlich da zustehen.
So ist meine erste Aufgabe, um den 
Raum für einen heilsamen Humor zu 
schaffen, dafür zu sorgen, dass Men-
schen „sie selbst sein“ können – im 
Spiel, versteht sich. Das gilt sowohl 
für die Ausbildung zum Clown und für 
die Verbesserung des eigenen Humors. 
Das gilt für Fortbildungen zur Teambil-
dung oder Persönlichkeitsentwicklung 
wie auch in der Psychiatrie und in den 
psychosomatischen Kliniken, in denen 
ich gearbeitet habe. Die rote Nase ist 
mein ständiger Begleiter und Werk-
zeug. Mit der roten Nase stellt sich der 
Mensch erst einmal außerhalb der sonst 
angenommenen Bewertungen und Mei-
nungen. Clown und Narr stehen in der 
Tradition nicht als „gesellschaftsfähig“ 
zu gelten, gerade weil sie lebensfroh 
und wahrhaftig sind! Oft genug schei-
nen die Normen der Gesellschaft sowohl 

Lebensfreude und Wahrhaftigkeit im 
Namen der „Vernunft“ und der „Reali-
tät“ entgegenzuwirken. Gerade deshalb 
lebten sie „außerhalb“ im Zirkuszelt, auf 
dem Jahrmarkt oder während des Kar-
nevals in der „fünften Jahreszeit.“
Zum Aufziehen einer roten Nase gehört 
eigentlich das Beiseite-Stellen solcher 
Normen, um sich auf den Freiraum des 
Spiels einzulassen und das Spiel zum 
bestimmenden Faktor zu machen. Ich 
leite dazu an, beim Aufziehen einer ro-
ten Nase „den Alltag“ auszuatmen und 

gleichzeitig eine Geste des 
Beiseite-Schiebens auszu-
führen, als würde man eine 
Schiebetür öffnen und da-
durch den Weg zum Spiel-
raum frei machen. Mit dem 
Aufziehen der roten Nase 
ist die Aufmerksamkeit auf 
körperliche, stimmliche und 

emotionale Anregungen gelenkt. Der 
Körper darf sprechen. Worte und Erklä-
rungen entfallen, es sei denn als Spiel-
material. Die Begegnung miteinander 
wird dadurch vereinfacht und Spielraum 
kann entstehen. Im Spielraum herrscht 
die Gegenwart. Der Raum für Humor 
wird dadurch erweitert, weil die rote 
Nase erlaubt, Einschränkungen, „Schwä-
chen“ und gar negative Prägungen und 
hinderliche Lebenseinstellungen als 
Spielmaterial anzusehen. Sie können 
ins Spiel, in die Gegenwart gebracht 
werden. Es geht dabei nicht darum, ob 
sie „gut oder schlecht“ sind, sondern um 
ihre Ausdruckskraft und um die Qua-
lität des Spiels, die dadurch entsteht. 
Humor entsteht hier gerade 
dadurch, dass sowohl eine 
vollständige Identifizierung 
als auch eine spielerische 
Distanz entsteht. 
Das geschieht gleichzeitig 
und es erstaunt Spieler wie 
Spielerinnen immer wieder, 
dass dies möglich ist. Denn 
ein oft geübter Umgang 
mit dem, was einem unangenehm ist, ist 
dies nicht sehen zu wollen, zu leugnen 
und von sich zu weisen. Das Spiel ei-
nes Clowns geht aber gerade darum, zu 
umarmen, direkt zu erleben und zu ge-
nießen. Wenn es mir möglich ist, auch 
meine Ablehnung, auch die tatsächli-
chen Gefühle zuzulassen, die ich sonst 
abwehre, zu „umarmen“ - also will-
kommen zu heißen und als Teil von mir 
anzunehmen – ist dies ein Weg, mich 
zu lösen und mich wieder zu freuen. 
Aus diesem Grund sage ich, dass Humor 

(in diesem Sinne) ein Ausdruck wahrer 
Freiheit ist.
Dabei gibt es für Clowns drei Grund-
begegnungen: Man kann sich mit dem 
Gegenüber „sympathisieren“ nach dem 
Motto: „Mir geht es genau wie Dir“. Das 
nenne ich „angleichen“ und unterschei-
det sich vom „Spiegeln“ insofern dass 
es das ist, was wir automatisch mitei-
nander im Alltag erleben, wenn wir im 
Einklang mit jemand sind. „Spiegeln“ 
findet entweder im therapeutischen 
Rahmen statt mit Einverständnis des 
„Gespiegelten“. Wenn dies ohne Ein-
verständnis geschieht, was oft genug 
passiert, ist dies für den ungefragt „Ge-
spiegelten“ ein Grund zum Ärger. 
Dabei sind wir in der Haltung und im 
Ton und im Gestus ähnlich. Wir glei-
chen uns an. Das baut auf der Erfah-
rung auf, dass wir uns wohl fühlen, 
wenn wir mit Menschen zusammen 
sind, die uns ähnlich sind und uns be-
stätigen. Es ist oft zum Lachen, wenn 
ich mit TeilnehmerInnen vorführe, wie 
wir beide „grantig“ miteinander um-
gehen und merken, wie wir uns sofort 
verstehen. Wir erleben es als Freude, 
wenn uns jemand versteht, weil er 
oder sie auch gerade „so drauf“ ist und 
witzig oft, wenn es über die „Norm“ 
hinausgeht. So ist es im Alltag ja auch. 
Sowohl für die Begleitung von und die 
Zusammenarbeit mit Menschen ist es 
wichtig, wenigstens innerlich nachvoll-
ziehen zu können, wie sie „ticken“. Sich 
körperlich und stimmlich in sie einfüh-
len zu können, ist dafür eine Grundvor-
aussetzung.

Man kann aber auch auf 
den Anderen emotional 
gegensätzlich oder uner-
wartet reagieren. Wenn 
wir immer wieder auf 
die gleiche Person oder 
Situation auf dieselbe 
Weise reagieren, befin-
den wir uns in einem 
„Lebensmodus“, den ich 

„Teufelskreis“ nenne. Oft genug fühlen 
wir uns darin gefangen und es vergeht 
uns dabei das Lachen. Bei einem Teu-
felskreis lautet die Dynamik: „Aktion/
Reaktion“. Das ist das, was unser Le-
ben zu einem „Drama“ macht. Es fällt 
schwer, nicht darauf oder anders auf 
den gleichen Reiz zu reagieren. Wenn 
wir aber durch Spiel immer mehr darin 
„Spielmaterial“ erkennen, bekommen 
wir den Freiraum, neu zu entscheiden 
und das Ganze auch im Alltag als Spiel 
zu sehen. Im Clownspiel sehen wir die 

So ist meine erste Auf-
gabe, um den Raum für 
einen heilsamen Humor 
zu schaffen, dafür zu 
sorgen, dass Menschen 
sie selbst sein können – 
im Spiel, versteht sich.

Wenn wir immer wieder 
auf dieselbe Weise 
reagieren, befinden wir 
uns in einem „Lebens-
modus“, den ich „Teu-
felskreis“ nenne. Oft 
genug fühlen wir uns 
darin gefangen.
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Fähigkeit, mit derselben Reaktion auf 
einen Impuls zu reagieren, eben als 
Spielfähigkeit an, auf die wir uns ver-
lassen können. Das ist so wie bei Kin-
dern, die immer wieder von Mama oder 
Papa „nochmal!“ verlangen, wenn ihnen 
eine Reaktion der Eltern gut gefällt und 
dies als Spiel ansehen. 
Dadurch können sonst dramatische Be-
gegnungen, Vorurteile und Ablehnungen 
gar witzig wirken. Dem liegt der Satz 
zugrunde: „Du bist der Grund, weshalb 
ich so sein muss. Nochmal, bitte!“ Dies 
wirkt nicht nur komisch, sondern es 
kann zu denken geben und zum Teil 
eines heilsamen Prozesses werden, wenn 
wir erkennen, welches „Theater“ wir 
sonst mit PartnerInnen und KollegInnen 
spielen. Dies erweitert den Spielraum 
dadurch, dass jemand lernt, den Witz 
und das Spiel in Reaktionen zu finden, 
die sonst eine verstörende 
oder ablehnende Reaktion 
auslösen, weil sie auf uns 
als unangenehme Überra-
schung wirken.
Die dritte Variante ist 
schlicht, aus dem Augen-
blick heraus, jeden Impuls 
als Spielangebot anzusehen 
und solange zu spielen, wie 
man Lust hat, um dann – wenn das Spiel 
vorbei ist – die Nase gemeinsam abzuzie-
hen und gemeinsam darüber zu lachen 
und zu merken, wie viel Lebensfreude im 
Spiel steckt, egal ob durch „Angleichen“ 
oder „Aktion/Reaktion“.
Je mehr man sich daran gewöhnt, so mit 
Impulsen umzugehen, um so mehr er-
weitert man den eigenen Spielraum. Wir 
fühlen uns frei, die eigenen Prägungen 
und gar die von anderen in ein Spiel 
einzubeziehen. Umso mehr wir dies tun, 
umso mehr lösen wir uns von Prägun-
gen und betonen die ursprüngliche und 
gelöste Lebensfreude. Unsere Spielräume 
erweitern sich und dies stärkt wiederum 
unseren Humor. Je mehr wir dies üben, 
hören manche Prägungen auf, uns zu 
behindern und werden gar zu Fähig-
keiten und Stärken, mit denen wir gut 
umgehen können. Wir fangen an, die 
Anderen auch besser zu verstehen und 
nicht gleich auf sie mit Bewertungen, 
Vorurteilen und automatischen Gegen-
reaktionen zu reagieren. Übung macht 
bekanntlich den Meister.
Je mehr wir dies üben, um so mehr 
können wir mit der Hartnäckigkeit 
spielerisch umgehen, mit der wir man-
che grundsätzlichen und hinderlichen 
Prägungen verteidigen. Ich nenne diese 

Neigung, den „Esel“. Er entsteht aus der 
Fähigkeit, uns zur Wehr zu setzen und 
unseren Freiraum, unsere Würde zu ver-
teidigen wie auch aus der Neigung, das, 
was uns unangenehm ist, nicht sehen 
zu wollen, zu leugnen und von sich zu 
weisen. Es ist die Neigung, sofort mit 
Flucht, Kampf oder mit dem Totstellre-
flex zu reagieren, bevor wie überhaupt 
entscheiden können. Diese Art kann zu 
einer dauerhaften Grundabwehr werden, 
bis sie zur gewohnten Lebensart wird.
Damit verteidigen wir auch Haltungen 
und Einstellungen, die uns gar nicht 
guttun, auch wenn sie auf Kosten un-
serer Lebendigkeit gehen. Manchmal 
verstehen wir selbst nicht, warum wir 
Dinge noch tun, die sich eigentlich 
gegen uns wenden. Manche Menschen 
beharren darauf, sich zu weigern oder 
auf ein Verhalten, das ihnen selbst 

schadet. Der „Esel“ hat 
viele Gesichter. Wenn 
wir zu aggressivem Hu-
mor neigen, zu Zynis-
mus und Sarkasmus, zur 
Verteidigung von Zorn 
und Bitterkeit, dann hat 
der „Esel“ die Oberhand 
über uns. 
Viele therapeutische 

Formen gibt es, die gerade mit diesem 
Aspekt von uns umgehen, ob es sich um 
systemische Familientherapie, Gestalt- 
oder verschiedene Formen der Körper- 
und Atemtherapie handelt. Gerade die 
provokative Therapie von Frank Ferelly, 
die Hypnotherapie von Milton Erikson 
und die Logotherapie von Viktor Frankl 
beziehen den Gesamtkontext mit ein, 
wie wir etwas auffassen und arbeiten 
durch Verstärkung und Paradoxie auf 
ein lösendes Lachen hin.
Techniken wie Verstärkung und para-
doxe Intervention führen 
aber nicht von sich aus 
immer zu einem heil-
samen und lösenden 
Humor. Die Technik 
alleine ist es nicht. Denn 
der Humor, den ich „ag-
gressiv“ nenne, bedient 
sich genauso dieser 
Techniken. Es kann 
nicht darum gehen, beim Humor den 
eigenen Status oder die eigene Position 
zu verteidigen und damit zu „beweisen“, 
dass wir „besser“ sind oder Recht haben. 
Es reicht nicht zu behaupten, dass ein 
Angriff „eigentlich satirisch“ oder „als 
Witz“ gemeint war und dass das Gegen-
über wohl mehr Humor haben müsste. 

Dies ist eine andere Form das Machtspiel 
zu leugnen, das hier stattfindet und ist 
eine Form des „Esels“.
Wenn es um „lösenden“ Humor geht, 
braucht es gerade von einem Therapeu-
ten oder von einem begleitenden Gegen-
über die spielerische Flexibilität und Be-
tonung eines annehmenden Spielraums. 
Witz und Komik bieten sich fast von 
alleine an. Gegensätze und Widersprü-
che werden offenbar und es fällt leicht 
und selbstverständlich, sie zu verstärken, 
wenn eine gegenseitige wohlwollende 
Beziehung besteht. Frank Ferelly zeich-
nete aus, dass er spürbar automatisch 
eine solche Beziehung zu Patienten und 
Patientinnen – auch mit schwer wiegen-
den Symptomen - herstellen konnten. 
Nur aufgrund einer Gegenseitigkeit 
konnte seine leisen oder stärkeren Pro-
vokationen wirken, bis ein Patient la-
chen musste, weil die Verstärkungen ihm 
übertrieben wirkten bzw. bis er/sie sagen 
oder andeuten konnte: „So schlimm, wie 
Sie das sehen, ist es nicht.“  
Lösender Humor entsteht aus einer ge-
meinsam geteilten Erfahrung aufgrund 
einer Übereinstimmung. Er kann auch 
zu einer Perspektive führen, die man 
bis dahin nicht geteilt oder gesehen hat, 
zum Beispiel in Bezug auf die eigene 
Lebensführung. Ein Narr akzeptiert bei-
spielsweise, dass wir alle sterblich sind 
und hat keine Angst, dies anzusprechen, 
wenn ihm das wichtig und angebracht 
erscheint. Sein Witz entsteht aus seiner 
Bereitschaft, den Spielraum zu erweitern. 
Ein Clown sieht das lebendige Spiel als 
zentral an. Durch das Spiel des Clowns 
und die Haltung des Narren kann eine 
neue Perspektive auf das eigene Leben 
entstehen. Über die gelernten Prägungen 
findet man nach und nach zu einem La-
chen, das befreit.

Für mich bietet das Spiel 
von Clown und Narr mit 
der roten Nase einen Zu-
gang zu einem heilsamen 
Humor, indem wir den Frei-
raum aufmachen, das „The-
ater des Alltags“ zusammen 
mit dem Esel „umarmen“ zu 
können. Dadurch betonen 
wir die Lebensfreude in uns 

und nutzen gar das, was uns behindert, 
als Ressource für den Alltag. Humor 
heißt dann die Fähigkeit, sich und das 
Leben zu umarmen und den lebendigen 
Spielraum in den Mittelpunkt unserer 
Begegnungen und Entscheidungen zu 
stellen und die Würde eines jeden Men-
schen zu respektieren.          

Je mehr wir  üben, hö-
ren manche Prägungen 
auf, uns zu behindern. 
Wir fangen an, die An-
deren zu verstehen und 
nicht gleich auf sie mit 
Vorurteilen und Gegen-
reaktionen zu reagieren. 

Für mich bietet das Spiel 
von Clown und Narr 
einen Zugang zu einem 
heilsamen Humor, 
indem wir den Freiraum 
aufmachen, das „Thea-
ter des Alltags“ umar-
men zu können.
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Trotz allem … Humor!
Clowns in Medizin und Pflege – das Glück der spielerischen Begegnung 
Von Christel Ruckgaber

Christel Ruckgaber
Dipl. Päd., Clownleh-
rerin, Gründerin und 
künstlerische Leitung 
Clowns im Dienst e.V., 
Dozentin, Leitung 
Clownschule Tübingen.

Seit über 30 Jahren ist die Entwicklung eines neuen Berufsbil-
des in Pflegeeinrichtungen zu beobachten. Klinikclowns auf 
Kinderstationen gibt es in den meisten Kinderkliniken, und in 
vielen Pflegeeinrichtungen für Senioren sind Geriatrie- oder 
Pflegeheimclowns im Einsatz. Die Clowns sind nicht als The-
rapeuten, nicht als Seelsorger und nicht als Pädagogen tätig 
- aber was tun sie eigentlich und was ist das Geheimnis ihres 
Wirkens und ihres Erfolges?  Im Folgenden möchten wir aus der 
Erfahrung von über 20 Jahren in diesem Berufsfeld berichten.

Warum eigentlich Clowns?

Die Figur des Clowns, wie wir sie für 
die Tätigkeit in Medizin und Pflege 
verstehen, ist eine besonders geeignete 
Figur für die Suche nach Begegnung,  
für die Suche nach Positivem, nach Be-
deutendem im scheinbar Unbedeuten-
dem, die Suche nach den „Wundern“ 
des Alltags. Diese Suche nach Begeg-
nung unterscheidet Klinikclowns von 
Zirkus- oder Bühnenclowns, die zwar 
auch Kontakt mit dem Publikum her-
stellen aber meist ein festes Repertoire 
vorspielen.
Die Grundlagen der Klinikclowntätig-
keit sind Improvisation, sich Einlassen 
auf den Augenblick, Zeit haben und 
Zeit lassen, Wertschätzung und  dem 
Gegenüber Raum geben, sich auszu-
drücken. So kann die Möglichkeit einer 
unmittelbaren Begegnung entstehen 
und nicht selten auch eine herzliche 
Verbundenheit.
Clowns, die in sozialen Einrichtungen 
arbeiten, entwickeln ihre Komik und 
das Lachen aus den eigenen Besonder-
heiten oder Schwächen, dem eigenen 
„Stolpern“, und nicht aus den Schwä-
chen der anderen.
Clowns begegnen ihren eigenen Unzu-
länglichkeiten und deenen der anderen 
Menschen mit freundlicher Akzeptanz 
und Offenheit. Dinge und Situationen 
werden durch das Spiel der Clowns in 
ein anderes Licht gerückt und es kann 
ein Perspektivenwechsel entstehen.
Wir sprechen sogar vom Glück des 
Stolperns - Clowns inszenieren ein 

heilsames Chaos und spielen mit den 
Tücken der Objekte. Der Unzulänglich-
keit der Welt setzen Clowns eine hei-
tere Gelassenheit entgegen. 
Auch durch ihr symbolisches Tun 
können Klinikclowninnen und Klinik-
clowns inspirieren, trösten, Distanz zur 
eigenen Situation ermöglichen, Mut 
machen, und so Phantasie und Selbst-
heilungskräfte anregen.  

„(..) gerade Kinder fühlen sich oft den 
diagnostischen und therapeutischen 
Maßnahmen hilflos ausgesetzt. Nach 
der Begegnung mit den Klinikclowns 
beobachten wir, dass sie aus einem 
Gefühl hilfloser Unterlegenheit zu ei-
nem Erleben souveräner Überlegenheit 
und neuem Vertrauen kommen. Das 
bedeutet natürlich, dass die Klinik-
clowns über ein besonderes Maß an 
Einfühlungsvermögen und auch über 
eine besondere Ausbildung verfügen 
müssen(...)“
Dr. Jan Vagedes, Leitender Arzt Kinder und 
Jugendmedizin,  Filderklinik  (Referenz-
schreiben 02/2022)

Kompetenzkriterien: Was  
müssen professionelle  
Klinikclowns können?

Seit über 20 Jahren bilden wir Klinik-
clowns für ihre Tätigkeit aus (Clown-
schule Tübingen). Mit dem von uns 
2020 gegründeten Verein Clowns im 
Dienst e.V. verwirklichen wir eine Kon-
zeption für die Clowntätigkeit, die der 
besonderen Situation von erkrankten 

Menschen in Kliniken und Pflegeein-
richtungen gerecht wird.
Die langjährige Erfahrung in der Praxis  
zeigt, dass nicht nur für kranke Kin-
der sondern gerade auch für schwer-
kranke ältere Menschen die Besuche 
der Clowns bereichernd, entlastend und 
Angst abbauend sein können.
Wir stellen fest, dass es den Clowns, 
leichter als jeder anderen Berufsgruppe 
in der sozialen Institution gelingt, Hu-
mor und Freude in Klinikalltag oder 
Heimalltag zu bringen.
Unser Verein ist Teil eines deutsch-
landweiten Netzwerkes (Dachverband 
Clowns in Medizin und Pflege Deutsch-
land e.V.) Als zertifiziertes Mitglied 
wirken wir gemeinsam mit den anderen 
Vereinen an Qualitätsstandards, Kom-
petenzkriterien und dem Leitbild mit.
Die Vereine verpflichten ihre Clowns zu 
respektvollem Tun.

„Im Zentrum der Arbeit von Clowns in 
Medizin und Pflege steht die Begegnung 
mit pflegebedürftigen Menschen und 
ihrem Umfeld. Ziel ist die Förderung 
der Genesung und des physischen und 
psychischen Wohlbefindens. Durch die 
ausgebildeten künstlerischen, psycho-
sozialen und kognitiven Kompetenzen 
des Clowns entsteht eine Begegnung, 
die getragen ist von Humor, Respekt, 
Unvoreingenommenheit und Aufrich-
tigkeit.“ 
Leitsatz des Dachverbandes (Website  
Dachverband)

Um die sensible Arbeit als Klinikclown 
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professionell auszuführen, benötigt es 
die Ausbildung unterschiedlicher Kom-
petenzen: künstlerische Kompetenzen 
wie die der eigenen individuellen und 
authentischen Clownfigur und Improvi-
sationsfähigkeit sind wichtige Bestand-
teile, Musik, Gesang, Zaubern, Jong-
lage, Handfigurenspiel, persönliches 
Repertoire u.a. sind notwendige Grund-
lagen. Weitere wesentliche Bestandteile 
jeder qualifizierten Fortbildung  sind 
die Ausbildung psychosozialer Kom-
petenzen wie Empathie, Spielfreude, 
Selbstreflektion, Teamfähigkeit und 
Kommunikationsfähigkeiten ebenso 
wie die Ausbildung von kognitiven 
Kompetenzen wie Grundlagenwissen 
in Entwicklungspsychologie, vor allem 
kindliche Entwicklung, Medizin, Pflege, 
Hygiene, Bedeutung von Krankheit und 
Demenzerkrankung u.a.. 

Ohne Kooperation  
gelingt es nicht

Nach über 20 Jahren Erfahrung in der 
Begleitung von professionellen Clowns 
in medizinischen Einrichtungen ist 
für mich eine der wichtigsten Grund-
lagen erfolgreicher Clowneinsätze die 
Zusammenarbeit mit den Pflegenden 
und den Einrichtungen. Nur durch 
eine gelingende Zusammenarbeit ist 
es möglich, dass Clownbesuche für die 
Patienten und die Pflegenden zu einer 
entlastenden Bereicherung werden.
Um in der hochsensiblen Situation, 
die eine schwere Erkrankung immer 
bedeutet, hilfreich wirken zu können, 
benötigen die Clowns in den Über-
gabegesprächen viele Informationen, 
betreffend der Individualität, der 
Diagnose, des Krankheitsbildes und –
verlaufs und  der momentanen Befind-
lichkeit der Patient*innen.
Eine wesentliche Maxime der Clown-
besuche und der Humorinterventionen 
ist es, die Würde des Gegenübers zu 
stützen und das Selbstwertgefühl des 
Einzelnen zu stärken. Kinderklinik-
clowns vermögen diesem gerecht zu 
werden durch genaue Kenntnis der 
Befindlichkeit und Individualität des 
Kindes und einer respektvollen und 
wertschätzenden Haltung gegenüber 
dem kranken Kind oder Jugendlichen.
Den Pflegeheim/Geriatrieclowns ge-
lingt dies durch achtsam liebevollen 
Umgang, durch die genaue Kenntnis 
der Biografie der HeimbewohnerInnnen 
und durch den professionellen Einsatz 
einer humorvollen Kommunikations-

form, die gegebenenfalls auf intellek-
tuell verbale Anteile verzichten kann.
Eine Voraussetzung, dass Wertschät-
zung gelebt wird ist, dass jeder Besuch 
mit der Frage beginnt: „Dürfen wir 
hereinkommen?“
Durch die Möglichkeit, selbst zu be-
stimmen, ob ein Clownbesuch ge-
wünscht ist oder nicht, entsteht Offen-
heit und Vertrauen.
Wenn professionelle Klinikclowns 
in enger Absprache mit der Pflege, 
den Patient*innen in ihrer seeli-
schen Not beistehen, werden sie von 
Mitarbeiter*innen der 
Pflegeinrichtungen als 
Entlastung im Klinik- 
oder Pflegealltag erlebt. 
Durch den gemeinsa-
men Austausch in den 
Übergabegesprächen vor 
den Einsätzen und das 
Wahrnehmen der gegen-
seitigen Kompetenzen 
und der Situation in der 
Pflege können die Clow-
neinsätze  auch für Pfle-
gemitarbeitende inspirierend sein. Die 
Clowns beziehen neben den Begegnun-
gen mit den Patient*innen und ihren 
Angehörigen auch die Mitarbeitenden 
in die humorvolle Kommunikation mit 
ein. Die Tage, an denen die Clown-
besuche stattfinden, werden von den 
Pflegemitarbeiter*innen als besonders 
positive Tage benannt, obgleich die 
Faktoren  Stress und Zeitmangel wie 
an den anderen Tagen gleich existent 
sind.

Und was brauchen die Clowns?

Unser Anfangsziel vor 22 Jahren war 
es, Heiterkeit und  Lachen und ein res-
pektvolles und sensibles Umgehen mit 
Patienten zu verbinden.
Neben vielen positiven, berührenden 
Erfahrungen erleben die Klinikclowns 
auch extreme Situationen, sie be-
gegnen Kindern, die sterben müssen, 
Kindern,  die mit großen Kompetenz-
verlusten umgehen müssen und deren 
Eltern, sie begegnen Erwachsenen, die 
gravierende Persönlichkeitsveränderun-
gen durch Demenzerkrankungen erle-
ben, überlasteten Pflegemitarbeitenden, 
akuten Stresssituationen in der Pflege...
Bei aller Leichtigkeit und Humor, dem 
sich Clowninnen und Clowns ver-
schrieben haben müssen auch sie diese 
Erfahrungen verarbeiten lernen und  
ringen in manchen Situationen  um 

professionelle Haltung und Distanz.
Klinikclownvereine ermöglichen regel-
mäßige Proben, Austausch, Coaching, 
Supervision und Fortbildungen, denn 
diese bieten eine wichtige Unterstüt-
zung und Begleitung der professionel-
len Clowninnen und Clowns. 

Clowns in der Psychiatrie?

Deutschlandweit gibt es nur wenige 
Vereine, die Erfahrungen mit Clown-
interventionen in psychiatrischen Ein-
richtungen haben.

In Tübingen wurden un-
sere ersten Einsätze auf 
einer geriatrischen Sta-
tion der Universitätskli-
nik für Psychiatrie und 
Psychotherapie durch 
eine Studie begleitet. 
(Clowns in der Psychia-
trie, Petra Wetzel, Dipl. 
Arbeit, 2002)
Diese ersten Erfahrungen 
und die Ergebnisse der 
Studie bestärkten uns 

noch einige  Jahre auf der geriatri-
schen Station Clowneinsätze zu ermög-
lichen.
Zuvor hatten wir eine Fortbildungs-
reihe mit dem Fokus auf erkrankte 
ältere Menschen für die Clowns un-
seres  Vereins ermöglicht. Den letzten 
Lebensabschnitt eines Menschen und 
die Beeinträchtigungen durch demen-
tielle Erkrankungen waren wesentliche 
Themen. 
Heute sind wir in den Kliniken für Kin-
der und Jugendmedizin regelmäßig in 
den psychosomatischen Abteilungen 
im Einsatz. Kinder und v.a. Jugendliche 
mit sehr unterschiedlichen Krankheits-
bildern sind hier stationär oft über 
viele Wochen. Die Clowns bekommen 
bei den Übergabegesprächen einen gu-
ten Einblick in die individuelle Befind-
lichkeit und momentane Situation der 
Kinder und Jugendlichen.
Durch die längere Verweildauer und 
durch die kontinuierlichen Begegnun-
gen entstehen neben neuen Herausfor-
derungen, auch viele Anknüpfungs-
möglichkeiten, ein gutes Kennenlernen 
und Vertrauen. Über dieses Vertrauen 
entsteht durch die besondere Sicht-
weise und die feine Komik der Clowns 
auch eine besondere Art von humor-
voller Beziehung. Humor und Lachen 
stecken auch Jugendliche an und be-
fördern deren humorvolle Sichtweise.
Unlängst bekamen die Clowns von der 

Durch die längere 
Verweildauer und die 
kontinuierlichen Begeg-
nungen entstehen neue 
Herausforderungen, 
aber auch Vertrauen.  
Die eigene Sichtweise 
und die feine Komik der 
Clowns führen zu einer 
besonderen Art von  
humorvoller Beziehung.
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Gruppe der Jugendlichen der psychoso-
matischen Abteilung eine Karte: 

„Liebe Clowns wir wünschen euch ein 
frohes Fest und hoffen, dass ihr bald 
wiederkommt! Ihr seid ne heftige Crew 
XD! Liebe Grüße eure „Psychos  ;) “ 
unterschrieben mit den Namen der Ju-
gendlichen.

Die Schreibweise und die Gestaltung 
der Karte zeigen die besondere Art 
von jugendlichem Humor, der sich in 
manchen Situationen durchaus auch 
über die eigenen Krankheitssymptome 
ausdrückt.
Durch diese Erfahrungen in unserem 
Verein, könnten wir uns Clowneinsätze 
auch in psychiatrischen Kliniken mit 
Vorbereitung und einer guten Zusam-
menarbeit mit den Stationen vorstellen.
Allerdings wäre es notwendig, die Ein-
sätze gut zu reflektieren, um aus den 
gemachten Erfahrungen auch neue 
Formen und Ansätze zu entwickeln, 
die auf die besonderen Herausforderun-
gen eingehen können.  

Nach meiner langjährigen Praxis in 
der Fortbildung von Clowns und der 
Leitung und Begleitung der Klinik- und 
PflegeheimclownInnen der Clowns im 
Dienst e.V. können gut ausgebildete 
Clowns für Menschen, die sich in ei-
ner schwierigen Situation befinden, an 
Krankheit oder Institutionalisierung lei-
den, bedeutende Begleiter, humorvolle 
Vertraute sein und heilsame Lichtblicke 
und Perspektivenwechsel ermöglichen, 
das Gefühl der Ohnmacht in Gestal-
tungsmöglichkeiten umwandeln und 
für einige Momente der Krankheit und 
der Angst die Macht nehmen. 
Klinikclowninnen und –clowns können 
auch als Modell für wertschätzende 
Kommunikation und heitere Gelassen-
heit in einer gestressten und belasten-
den Situation fungieren. Unsere Er-
fahrungen zeigen, dass wir auch Men-
schen erreichen, die sonst nur schwer 
zu erreichen sind, dass Kompetenzen, 
die verloren geglaubt waren, wieder 
auftauchen können, dass die Clowns 
erwünscht sind, dass ihr Lächeln an-
kommt und Lächeln zurückkommt. 
Freude, Zuversicht und Lachen sind be-
sonders dann wichtig, wenn es schwer 
wird, eine Situation zu ertragen.
Ich denke Humor ist „erlernbar“ und 
gerade in einer Pflegeinstitution ist die  
„Pflege des Humors“ eine wertvolle 
und wichtige Bereicherung.        

Die dunkle Seite des Humors
Galgenhumor in der Behandlung von Men-
schen mit komplexen Traumafolgestörungen

Von Ulrich Sachsse

Ulrich Sachsse
Prof. em. Dr. med. FA Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatische Medizin, Psycho-
analyse, Katathym Imaginative Psychotherapie 
KIP, Psychotraumatherapie (DeGPT, EMDR). 
Medizinaldirektor aD, Wissenschaftlicher Berater 
Asklepios Fachklinikum Göttingen. Gründungs-
Herausgeber der Zeitschrift  „Persönlichkeitsstö-
rungen: Theorie und Therapie PTT“ Schattauer. 
Preisträger der Dr. Margrit Egner Stiftung Uni-
versität Zürich 2004 für seine Leistungen im 
Feld der Psychotraumatologie, Preisträger des 
Hamburger Preises Persönlichkeitsstörungen 
2006, Träger des Bundesverdienstkreuzes am 
Bande der Bundesrepublik Deutschland.

Ist bei einer Lebensgeschichte voller 
Deprivation, emotionaler Invali-
dierung, sexualisierter Gewalt und 

körperlicher Gewalttätigkeit Humor 
in der Psychotherapie nicht einfach 
geschmacklos? Verbietet es der Takt 
nicht geradezu, mit solchen Menschen 
Witze zu machen, humorvoll, spöttisch, 
ironisch oder sarkastisch zu sein? Er-
staunlicherweise habe ich die Erfahrung 
gemacht, dass meine Patientinnen 
selbst meist über einen sehr feinen, oft 
auch sehr bissigen Galgenhumor ver-
fügen. Sie sind spöttisch, können mit 
Zynismus und Sarkasmus gut umgehen, 
sehr viele haben große Freude am Ma-
kabren und schätzen viele Formen von 
Schwarzem Humor.

Humor als  
Differenzialdiagnostikum

Für mich ist die Fähigkeit, mit Humor 
umzugehen, das wichtigste Differenzi-
aldiagnostikum bei der Frage, ob eine 
meiner Patientinnen eher dissoziativ
oder eher psychotisch ist. Heute wird 
nach DSM-VCheckliste abgehakt, 
welche Kriterien erfüllt sind, um die 
Diagnose Schizophrenie zu stellen. Da-
nach werden dann viele Patient:innen 
fälschlich als schizophren diagnosti-
ziert, weil sie innere Stimmen hören, 
die ihre Handlungen bewerten oder 
kommentieren. Ich habe in meiner 
Ausbildung zum Psychiater noch eine 
andere Diagnostik gelehrt bekom-
men. Ich sollte Menschen eine Fabel 
erzählen, um zu prüfen, ob sie eine 
schizophrene Basisstörung haben, bei-
spielsweise die Fabel vom Fuchs im 
Weinberg: „Ein Fuchs geht durch den 
Weinberg. Über sich sieht er leckere 
Weintrauben. Er springt hoch, kann die 
Weintrauben aber nicht erreichen. Är-
gerlich wendet er sich ab und brummt 
vor sich hin: ‚Die sind bestimmt noch 
sauer’.“ Wenn ich nach der Bedeutung 
dieser Fabel frage und ein Patient mir 
antwortet:
„Füchse können nicht sprechen“, dann 

habe ich einen Menschen vor mir, 
der konkretistisch denkt, nicht mit 
Metaphern, Anspielungen, Assozia-
tionen und Konnotationen umgehen 
kann. Dann ist es möglich, dass dieser 
Mensch eine schizophrene Basisstö-
rung hat. Eine Borderline-Patient:in 
würde auf die Frage nach der Bedeu-
tung dieser Fabel vielleicht antworten: 
„So mach ich das auch immer, wenn 
ich mal wieder keinen Job gekriegt 
habe.“
Eine Erfahrung werde ich mein Le-
ben lang nicht vergessen: Wir haben 
unsere Station 9 für traumazentrierte 
Psychotherapie am 17. Juni 1996 er-
öffnet. Unsere Stationsfeier machen 
wir meistens im Sommer, weil im De-
zember alle, aber auch alle, zum Gän-
seessen gehen. 1998 oder 1999 haben 
wir unseren Patientinnen gesagt: „Wir 
sind eine Spezialstation, und deshalb 
machen wir auch eine Spezial-Weih-
nachtsfeier.
Wir feiern im Juni. Am nächsten Don-
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nerstag werden von 18 bis 23 Uhr 
Vertretungskräfte anderer Stationen 
auf Station sein.“ Wir haben uns dann 
einen schönen Stationsabend gemacht. 
Als ich am nächsten Morgen die Sta-
tionstür aufmachte, hatte ich spontan 
die Auswahl, ob ich träume oder hal-
luziniere: Die ganze Station war ad-
ventlich geschmückt. Überall standen 
frisch gebastelte Weihnachtssterne, es 
war Tannengrün verteilt, und mitten 
im Juni verbreitete die Station Weih-
nachtsatmosphäre. Einige Patientinnen 
saßen gegenüber der Eingangstür und 
grinsten mich breit an: „Ihr habt doch 
gesagt, jetzt ist Weihnachten.
Da habt Ihr Weihnachten!“ Die 
Schwestern haben geschworen, dass 
sie nichts mitbekommen haben. Die 
Patientinnen der Station müssen eine 
gute Woche lang in aller Heimlichkeit 
auf ihren Zimmern den Weihnachts-
schmuck hergestellt und vor uns ver-
borgen haben.
So etwas passiert auf einer Behand-
lungsstation für chronisch schizophren 
erkrankte Patienten nicht. Die sind zu 
einem solch virtuosen Spiel mit Reali-
täten nicht in der Lage.
Die Fähigkeit zu Humor ist also ein 
wichtiges Differenzialdiagnostikum 
bei schweren psychischen Störungen. 
Menschen, die zu humorvollen In-
teraktionen in der Lage sind, haben 
wahrscheinlich keine ausgeprägte schi-
zophrene Basisstörung, sondern sind 
eher dissoziativ gestört oder haben 
eine Borderline-Persönlichkeitsstörung.

Humor als Mentalisierung

Um den Wert und den Mechanismus 
humorvoller Interaktionen zu verdeut-
lichen, mache ich einen Ausflug in 
die Kindheitsentwicklung. Nach der 
Ausbildung einer hoffentlich sicheren 
Bindung in den ersten beiden Lebens-
jahren ist ein wichtiger Entwicklungs-
schritt erforderlich, damit das Kind 
sich aus der symbiotischen Bindung 
heraus individuieren kann: die Fähig-
keit zur Mentalisierung.
Stellen wir uns vor, ein Kind isst ei-
nige Scheiben Wurst und wird dabei 
von den beiden Hunden des Hauses 
beobachtet. Beide Hunde gehen mit 
diesem inzwischen etwa achtzehn 
Monate alten Kind freundlich um. In 
dem Moment, in dem das Kind seine 
Wurstscheiben in der Hand hat, wird 
es von diesen Hunden überraschend 
unfreundlich behandelt. Die beiden 

versuchen, dem Kind die Wurst wegzu-
schnappen und werden dabei aufdring-
lich. Wenn das Kind noch sehr klein 
ist, wird es nicht verstehen können, 
warum die Hunde plötzlich unfreund-
lich werden. Es wird erschrocken 
weinen und damit Mutter herbeirufen, 
damit die diese undurchschaubare 
und beängstigende Situation beendet. 
Sollte das Kind inzwischen alt genug 
dazu sein, wird es in 
dieser Situation eine ent-
scheidende Entdeckung 
machen. Das Kind wird 
nämlich die Idee entwi-
ckeln, dass die beiden 
Hunde motiviert han-
deln. Das Kind entdeckt 
in dieser Situation das 
wichtige Gesetz: „Hunde 
essen auch gerne Wurst.
Die Engländer haben 
dafür eine etwas hochgestochene For-
mulierung: Das Kind entwickelt zu 
den Hunden „Theory of mind“, und es 
macht bei den Hunden „mind reading“. 
Auf gut deutsch: Das Kind unterstellt 
den Hunden Motive, entwickelt in 
ersten Ansätzen die Idee von Gesetz-
mäßigkeiten in der Welt und versucht, 
die Motive und Gesetzmäßigkeiten von 
Hunden zu verstehen. 
Mit der Unterstellung, dass Hunde 
motiviert handeln, eröffnet sich dem 
Kind die Möglichkeit zur Selbstwirk-
samkeit: Das Kind kann reagieren, es 
kann ebenfalls handeln, es kann sogar 
ganz gezielt auf die Situation Einfluss 
nehmen. So kann es etwa auf einen 
Tisch klettern, auf den die Hunde nicht 

hinaufkommen, oben genüsslich seine 
Wurst mümmeln, und die Hunde ste-
hen unten und bellen enttäuscht. 
Es kann dann, wenn es noch etwas 
älter ist, im Wohnzimmer die Hunde 
scheinheilig streicheln, aus dem Wohn-
zimmer gehen, die Tür schließen, sich 
in der Küche zwei Scheiben Wurst 
schnappen und dort essen, ohne dass 
die Hunde das mitbekommen. Allen-

falls werden sie die Fin-
ger und das Gesicht des 
Kindes noch ablecken, 
wenn es aus der Küche 
wieder ins Wohnzimmer 
kommt. Das Kind kann 
aber auch sozial handeln 
und den Hunden etwas 
abgeben. Damit rechnen 
die Hunde: Wenn der 
Rudelführer Beute ge-
macht hat, dann gibt er 

den anderen im Rudel etwas ab. Jetzt 
hat das Kind also schon drei verschie-
dene Reaktionsmöglichkeiten, und na-
türlich gibt es noch viel mehr. 
Und spätestens dann, wenn es im Kopf 
diese Möglichkeiten durchspielen kann, 
zum Probehandeln in der Fantasie in 
der Lage ist, hat das Kind nicht mehr 
nur zwei Hunde, sondern vier: Zwei 
draußen im Zimmer und zwei drinnen 
im Kopf. Damit entstehen zwei Wel-
ten. In der Außenrealität gelten die 
Gesetze der Naturwissenschaft, der Lo-
gik (wenn auch nicht immer) und der 
sozialen Interaktionssysteme. In der 
Innenwelt gelten die Gesetze des Zau-
bers, der Fantasie, des Traumes und 
der Magie. Den Umgang mit der In-
nenwelt kann man in den sieben Bän-
den „Harry Potter“ oder in der Trilogie 
„Der Herr der Ringe“ erlernen.
Den Umgang mit sozialen Systemen 
erlernt man nie so ganz. Mit dieser 
Entwicklung eines Innenraumes gibt es 
einen inneren Spielraum, einen Raum 
des Durchprobierens und der Alter-
native zur Außenrealität. In diesem 
Innenraum gibt es ein „Als-ob“, ein 
„Pretend“. 
In der Therapie brauchen wir genau 
diesen sogenannten „Pretend-Modus“ 
ständig. In den meisten Interventionen 
regen wir dazu an, mit dem Als-ob-
Modus eine alternative Wahrnehmung 
oder Bewertung durchzuprobieren. Und 
wir spielen in der Therapie alternative 
Bewertungen der Reaktionen anderer 
durch: „Ich habe jetzt verstanden, was 
Ihr Chef Ihnen gesagt hat und wie 
Sie den erlebt haben. Sie haben den 
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eingestuft als sturen, herzlosen, blö-
den, gefühllosen und brutalen Typen. 
Möglicherweise sehen Sie ihn richtig. 
Erstaunlicherweise haben Sie aber 
auch festgestellt, dass er sich Ihnen 
gegenüber anders verhält als bei den 
meisten anderen Mitarbeitern.
Haben Sie eine Ahnung, wie das 
kommt?“ Damit rege ich den Patienten 
an, auf die Metaebene zu gehen, ein 
„mind-reading“ des Chefs vorzuneh-
men, sich in ihn hineinzuversetzen 
und über die Außenperspektive „Chef“ 
im eigenen Inneren eine Bewertung 
der eigenen Person zu versuchen. 
Dieser Ablauf ist ein Hauptwirkfak-
tor jeder Psychotherapie, gleichgültig 
welcher Schule. Akzentuiert wird er in 
der Mentalisierungsbasierten Therapie 
MBT nach Peter Fonagy (Allen et al. 
2008), aber auch in der Interaktionell-
psychoanalytischen Psychotherapie in 
der Nachfolge von Heigl-Evers und 
Heigl (Heigl-Evers u. Ott 1994; Streeck 
u. Leichsenring 2009).
Diese Arbeit auf der Metaebene im 
Pretend-Modus ist leider sehr stress-
anfällig. Im Rahmen eines heftigen 
Streits werden wir immer unausgewo-
gener und unreflektierter, immer holz-
schnittartiger, rechthaberischer und 
heftiger. Wir insistieren darauf, dass 
unsere Wahrnehmung richtig ist und 
der andere so, wie wir ihn wahrneh-
men: „Ich weiß ganz genau, was Du 
denkst und was Du willst. Mach mir 
nichts vor!“ In diesem sogenannten 
Äquivalenz-Modus insistiere ich dar-
auf, dass die Welt so ist, 
wie ich sie wahrnehme. 
Wenn der Stress nur heftig 
genug wird, verfallen wir 
alle in den Äquivalenz-
Modus, weil wir uns in 
einer Kampf-/Flucht-
Situation des Stresses und 
der Bedrängung einfach 
auf unsere Wahrnehmung 
verlassen müssen. Die ge-
lassene Arbeit unter Ein-
beziehung der Metaebene, 
des Dritten, bedarf einer gewissen Sta-
bilität und Gelassenheit. Borderline-
Patient:innen verlieren genau diese 
Fähigkeit wesentlich schneller als 
Menschen ohne gravierende psychi-
sche Störungen. Aber auch Borderline-
Patient:innen haben prinzipiell die 
Fähigkeit zum Mentalisieren.
Humor und gemeinsames Lachen ist 
eine Form der Mentalisierung. Wenn 
ich humorvoll etwas betrachte, bin 

ich in der One-up-Position, betrachte 
die Situation von außen oben. Ich bin 
überlegen und gelassen. Wer etwas hu-
morvoll mitteilt, wer den anderen zum 
Lachen bringt oder mit ihm gemein-
sam lachen kann, ist 
nicht mehr in einer ohn-
mächtigen Position. Er 
steht darüber, ist nicht 
Gefangener von post-
traumatischen Intrusio-
nen oder unkontrollier-
baren Spontanregressi-
onen in Kind-Zustände, 
nicht mehr nur Opfer 
eines unerträglichen Le-
bensschicksals, sondern 
gelassen-selbstsicherer Akteur.

Humor-Postkarten als Vermittler 
von Doppel-Botschaften

Wer durch eine Stadt geht, findet 
leicht Geschäfte, in denen Humor-
Postkarten angeboten werden. Mit 
solchen Postkarten haben mir meine 
Patientinnen stets zweierlei signali-
siert: „Ich habe Ihre Intervention ver-
standen, und ich fühle mich von Ihnen 
verstanden; das merken Sie an dieser 
Postkarte.“ Die andere Botschaft lau-
tete: „Sie haben mir eine Einsicht ver-
mittelt, die für mich nicht so ganz ein-
fach ist. Aber ich versuche trotzdem, 
sie anzunehmen und in mir zur Wir-
kung kommen zu lassen.“ Gerade die 
Möglichkeit, mit solchen humorvollen 
Postkarten doppelbödige Botschaften 

an den Adressaten zu 
bringen, macht dieses 
Medium so interessant. 
Therapeutisch ist es 
immer wieder eine Ent-
scheidung, inwieweit 
ich die Doppelbotschaf-
ten explizit mache, 
oder inwieweit ich 
durch eine humorvolle 
Antwort meinerseits 
verdeutliche, dass ich 
die komplex-paradoxe 

Botschaft verstanden habe, aber jetzt 
nicht weiter „bearbeite“. Solche Post-
karten sind Beziehungsregulatoren, 
und sie ermöglichen eine Kommuni-
kation auch über Themen und Inhalte, 
über die schwer zu kommunizieren ist.
So hatte ich mit einer Patientin aus-
führlich diskutiert, inwieweit ihre 
Symptomatik wirklich auf Trauma-
tisierungen zurückzuführen ist. Das 
nächste Mal brachte sie mir eine Post-

karte mit, auf der eine Frau gezeichnet 
ist, die ihrem Arzt gegenübersitzt. Die 
Frau hat ein blaues Auge und Heft-
pflaster auf der Wange, ihre Haare 
sind zerrupft und ihr Blick ist trau-

rig. Sie schaut den Arzt 
an und stellt die Frage 
„Es stimmt: mein Mann 
schlägt mich. Aber kön-
nen meine Depressionen 
nicht doch vom Amalgam 
kommen?“ Ich glaube, 
meine Intervention bei 
dieser Patientin lautete 
„Schön wär’s!“
Diese Postkarten ver-
wende ich meinerseits bei 

Seminaren, um ein Behandlungspro-
blem zu verdeutlichen. Eine Psycho-
therapie wird dann unwirksam bleiben, 
wenn Patientin und Therapeut unter-
schiedliche Entstehungs- und Behand-
lungskonzepte verfolgen. 
Schon Jerome Frank hat in seinem 
Buch „Die Heiler“ 1961 verdeutlicht, 
dass ein Mythos zur Entstehung und 
Behandlung der Problematik für eine 
Psychotherapie unverzichtbar ist. 
Der Entstehungs- und Behandlungs-
Mythos von Patientin und Therapeutin 
müssen aber so nahe beieinander lie-
gen, dass beide nicht in ganz unter-
schiedlichen Feldern agieren.
Wenn der Therapeut an den Mythos 
„Trauma“ glaubt und die Patientin an 
den Mythos „Amalgam“, dann wird 
diese Therapie nicht erfolgreich sein.
Mit einer anderen Patientin hatte ich 
im Rahmen einer Traumaexposition an 
der Schwierigkeit gearbeitet, trauma-
tische Inhalte in Worte zu fassen. Die 
Wirksamkeit von Traumaexpositions-
behandlungen ist nicht daran gebun-
den, dass alle traumatischen Inhalte in 
Worte gefasst werden. Eine Desensibi-
lisierung etwa mit Eye Movement De-
senzitisation and Reprocessing (EMDR, 
Hofmann 1999) kann auch gelingen,
ohne dass alles explizit ausgesprochen 
wird.
Trotzdem ist der Schritt der Trauma-
Integration nur dann möglich, wenn 
das Geschehen ins verbale deklarative 
Wach-Bewusstsein integriert ist und 
damit der Erinnerung und dem  
verbalen Diskurs zugänglich (Seidler 
et al. 2003).
Von dieser Patientin bekam ich dann 
eine Postkarte von Uli Stein. Darauf ist 
ein Vogel zu sehen, gekleidet als Arzt 
oder Krankenschwester, der eine Maus 
auffordert „Sie müssen schon ein biss-

Wer durch eine Stadt 
geht, findet leicht 
Geschäfte mit Humor-
Postkarten. Mit solchen 
Postkarten haben mir 
meine Patientinnen 
stets zweierlei signa-
lisiert: „Ich habe Ihre 
Intervention verstanden, 
und ich fühle mich von 
Ihnen verstanden.“

Eine Psychotherapie 
wird dann unwirk-
sam bleiben, wenn 
Patientin und Thera-
peut unterschiedliche 
Entstehungs- und 
Behandlungskonzepte 
verfolgen. Ein gemein-
samer Mythos ist des-
halb unverzichtbar.
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chen deutlicher sprechen!“ Die Maus 
kann aber nicht deutlicher sprechen, 
weil ihre Schnauze in einer Mausefalle 
steckt. Mit dieser Postkarte signali-
sierte mir die Patientin: „Sie haben 
leicht reden! Sie überfordern mich.“ 
In diesem Fall habe ich mit einem 
verständnisvoll-bedauernden Gesichts-
ausdruck gefragt: „Überfordere ich Sie 
in der Therapie gerade?“

Humor als Regulativ der  
therapeutischen Beziehung

Humor halte ich für eine der besten 
Möglichkeiten, eine therapeutische 
Beziehung fein zu regulieren. Hu-
morvoll ist es möglich, am Patienten 
Kritik zu äußern oder Entwicklung 
zu fordern. Humorvoll ist es möglich, 
den Therapeuten zu kritisieren und 
ihn zu selbstkritischer Reflexion an-
zuregen.
In der traumazentrierten Psychothe-
rapie wird aktuell gefordert, dass die 
therapeutische Beziehung stets so er-
wachsen wie irgend möglich gestaltet 
werden soll (Sachsse u. Faure 2006). 
Gerade bei schwer gestörten Patienten 
mit Mentalisierungsstörungen gibt es 
keine Indikation, die therapeutische 
Beziehung selbst auf ein 
kindliches oder jugendli-
ches Niveau regredieren 
zu lassen. Da diese Be-
ziehungsmuster von den 
Patienten oft nicht gut 
reflektiert und darum 
auch nicht so einfach 
wieder verlassen wer-
den können, etablieren 
sich diese Muster zwar 
oft rasch, chronifizieren 
dann aber und sind be-
arbeitungsresistent.
Dieses Problem diskutiere ich am An-
fang jeder Therapie, um zu verdeut-
lichen, warum wir mit Methoden wie 
der „Arbeit mit dem Inneren Kind“ 
behandeln (Herbold u. Sachsse 2007) 
und warum diese Formulierung eher 
irreführend ist: Schließlich arbeiten 
wir an einer Förderung der Inneren 
Eltern, wir arbeiten gerade nicht mit 
den Inneren Kindern. Wir machen eine 
Mütterberatung für Mütter mit schwie-
rigen Inneren Kindern. Das leuchtet 
fast allen Patientinnen ein. Probleme 
mit dieser Beziehungsgestaltung haben 
nur jene mit suchtähnlichen Bezie-
hungserwartungen.
Eine Patientin reagierte besonders reif 

und reflektiert, indem sie im Termin 
nach unserem Gespräch sagte: „Ich 
sehe das ein, wie Sie die Therapie ge-
stalten wollen. Hat mich überzeugt. Ist 
aber auch irgendwie schade.“ Und da-
mit überreichte sie mir eine Postkarte, 
auf der ein großer, sitzender Elefant 
zu sehen ist. Daneben steht ein Ho-
cker mit einem kleinen Mädchen, das 
sich an den Elefanten 
anschmiegt und ihm die 
Hand auf den Rücken 
gelegt hat. – Auch diese 
Postkarte verwende ich 
in Seminaren. Ich kann 
mich fest darauf verlas-
sen, dass ein Teilnehmer 
die Frage stellt: „Wer ist 
denn da Patient und wer 
ist Therapeut?“ Diese 
Frage ist
ein sicherer Lacher.
Patienten informieren sich umfang-
reich über ihre Therapeuten. Das 
geht durch persönliche Fragen auf 
einer Station natürlich besonders 
leicht. Es stehen inzwischen auch 
im Internet viele Informationen zu 
Therapeut:innen zur Verfügung, nicht 
selten weit mehr als diese selbst wis-
sen. Nachdem eine wissenschaftliche 

Arbeit erschienen war, 
an der ich mitgewirkt 
hatte, schenkte mir eine 
Patientin eine Postkarte 
mit einem Foto von 
Albert Einstein. Darauf 
steht der Text:
„Bemühungen: Manche 
Männer bemühen sich 
ein Leben lang, das We-
sen einer Frau zu ver-
stehen. Andere befassen 
sich mit weniger schwie-

rigen Dingen, zum Beispiel der Relati-
vitätstheorie!“ 

Ich habe schallend gelacht. Manche 
dieser Postkarten grenzen allerdings 
an Unverschämtheit. Nicht mehr nur 
lustig fand ich die Postkarte mit ei-
nem Spruch von Friedrich Nietzsche: 
„Keiner ist so verrückt, dass er nicht 
einen noch Verrückteren findet, der ihn 
versteht.“
Ich habe meine Zwiespältigkeit gleich 
gemerkt, als mir diese Karte gegeben 
wurde, und habe erst mal reagiert mit 
der Antwort: „Das muss ich mir mal 
durch den Kopf gehen lassen.“ Diese 
Postkarte enthielt eine Botschaft, die 
mich spontan befremdete.

Es hat etwas gedauert, bis ich das Pro-
blem bemerkt habe. Eigentlich war es 
eine ähnliche Problematik wie in dem 
Spruch von Graucho Marx: „Ich würde 
niemals Mitglied in einem Verein 
werden, der Menschen wie mich als 
Mitglieder aufnimmt.“ Das ist eine ver-
trackt doppelbödige Verarbeitung einer 
narzisstischen Problematik: Wer mich 

bestätigt, wer mich in 
einem Verein aufnimmt, 
muss dumm sein, igno-
rant sein, weil er nicht 
erkennt, wie wertlos ich 
bin; mit so jemandem 
will ich nichts zu tun 
haben.
Wenn ein Therapeut ei-
nen solchen Menschen 
zu bestätigen versucht, 
wird er Verachtung 

ernten, weil nur ein inkompetenter 
Therapeut übersehen kann, wie wertlos 
dieser Patient doch im Grunde genom-
men ist. So eine Botschaft enthielt 
diese Nietzsche-Postkarte von dieser 
Patientin. Die Patientin hat natürlich 
wie alle Menschen Sehnsucht danach, 
verstanden zu werden und angenom-
men zu werden.
Wer werde ich als Therapeut dann 
aber, wenn ich das versuche? Kann 
nicht nur ein noch Verrückterer einen 
so Verrückten wie die Patientin verste-
hen?  
In subtiler Form wurde hier ein 
double-bind inszeniert. Verstand ich 
die Patientin nicht, war sie zu Recht 
enttäuscht, weil meine Empathie und 
mein therapeutisches Wissen ungenü-
gend waren. Wenn ich die Patientin 
verstand in ihrer Verrücktheit, dann 
konnte ich allerdings selbst nicht ganz 
dicht sein. Verständnis wie Nicht-
Verständnis waren beide falsch, ich 
konnte es also nur falsch machen. Als 
mir klar war, was für eine destruktive 
Botschaft diese Postkarte enthielt, 
konnte ich gar nicht darüber lachen. 
Die Botschaft dieser Postkarte bedurfte 
einer therapeutischen Bearbeitung.
Sehr wachsam wurde ich auch, als eine 
Patientin fast nebenbei den Spruch 
äußerte:
„Ihr Therapeuten holt Eure Patienten 
da ab, wo sie stehen. Und Ihr führt sie 
dann dahin, wo sie nicht mehr stehen 
können.“
Auch diese treffende Bemerkung gebe 
ich in Seminaren gerne weiter, damit 
möglichst viele Kollegen davon pro-
fitieren. Die Patientin habe ich gleich 

Sehr wachsam wur-
de ich auch, als eine 
Patientin fast nebenbei 
den Spruch äußerte: 
„Ihr Therapeuten holt 
Eure Patienten da ab, 
wo sie stehen. Und Ihr 
führt sie dann dahin, 
wo sie nicht mehr  
stehen können.“

Patienten informieren 
sich umfangreich über 
ihre Therapeuten. Das 
geht durch persönliche 
Fragen auf einer Station 
natürlich besonders 
leicht. Es stehen inzwi-
schen auch im Internet 
viele Informationen zur 
Verfügung, oft mehr, als 
diese selbst wissen.
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gefragt: „War das jetzt ein Witz, oder 
was?“ Ich reagiere also bei unter-
schiedlichen Patientinnen in unter-
schiedlichen Therapie-Situationen sehr 
unterschiedlich auf sehr unterschiedli-
che Humor-Postkarten.

Gute Spiele, böse Spiele

Mit Humor-Postkarten kann ich mei-
nerseits den Patientinnen 
etwas signalisieren. Wir 
machen auf der Station 
für traumazentrierte 
Frauen keine Visite. Die 
Patientinnen tragen sich 
in die wöchentlich zwei-
mal stattfindende „Me-
dizinische Sprechstunde“ 
ein, wenn sie somatische 
Probleme haben oder 
eine Veränderung ihrer 
Medikation diskutieren 
möchten. Neben das Blatt „Medizini-
sche Sprechstunde am ….“ habe ich 
eine Postkarte gehängt, auf der ein 
offenkundig intoxikierter Mann mit 
elektrisierten Haaren, spiralförmigen 
Augen und Schaum vor dem Mund 
auf einem Tisch liegt, über ihm die 
Sprechblase: „3 Aspirin, 4 Thoma-
pyrin, 2 Spalt, 2 Pilz und 1 Korn, 
1/2 Röhrchen Melabon und ein paar 
Tassen Kaffee. Aber glauben Sie etwa, 
mir geht‘s einen Deut besser?!“ Viele 
Patientinnen kamen dann schon mit 
der Einleitung in die Medizinische 
Sprechstunde „Vielleicht verspreche 
ich mir von Medikamenten ja zu viel, 
aber …“ Dann waren wir in einem 
fruchtbaren Dialog zu Möglichkeiten 
und Grenzen von Medikamenten.
Die Posttraumatische Belastungsstö-
rung heißt auf Englisch Posttraumatic 
Stress Disorder PTSD. Stress-Manage-
ment ist Zentrum unserer therapeuti-
schen Bemühungen. Psychoedukative 
DBT-Gruppen zentrieren darauf, mit 
Übererregung durch Stress angemes-
sen umzugehen (Bohus 2002; Unckel 
2004). Besonders verstanden fühlte 
ich mich durch eine Postkarte, auf 
der ein Rentier den Nikolaus durch 
den vorweihnachtlichen Schnee zieht. 
Über dem sichtlich gehetzten Rentier 
ist die Sprechblase „Stress! Stress! 
Stress!“ In der Kutsche sitzt gelassen 
der Nikolaus und ruft dem Rentier zu 
„Du atmest falsch!“ Besser kann man 
unseren Behandlungsansatz nicht zu-
sammenfassen.
Das Behandlungsangebot „Arbeit mit 

Inneren Kindern“ ist natürlich gera-
dezu eine Einladung, sich mit Humor, 
Spiel, Verspieltheit und Lachen ausei-
nanderzusetzen und zu identifizieren 
(Herbold u. Sachsse 2007). Ich hatte 
mit einer Patientin erarbeitet, dass die 
Inneren Kinder von komplex Trau-
matisierten keine lieben, netten und 
niedlichen Repräsentanten einer hei-
len Welt sind, sondern Problemkinder, 

die abweisend, wider-
borstig, undankbar und 
verletzt sind. Ihr war 
sehr schnell klar, dass 
die Arbeit mit ihren 
inneren Kindern gleich-
bedeutend war damit, 
Problemkinder zu adop-
tieren oder zumindest 
in Pflege zu nehmen. 
Von ihr bekam ich eine 
Postkarte, auf der ein 
Kleinkind seinen ersten 

Geburtstag feiert, denn die Kindertorte 
wird geschmückt von einer Kerze. 
An dieser Kerze steckt das Kleinkind 
sich eine Zigarette an. Prägnanter 
kann man den frühen Beginn von 
Suchttendenzen nicht darstellen. Vor 
Kurzem ging allerdings durch die 
Presse, dass diese Postkarte kein Witz 
ist. In einem südamerikanischen oder 
asiatischen Land hatte man ein Kind 
gefunden, dass mit drei Jahren bereits 
Kettenraucher war.

Gute Miene zum bösen Spiel:  
die dunkle Seite des Humors

Humor ist ein Spiel innerhalb der 
therapeutischen Beziehung. Dabei 
gibt es sehr lustige Spiele, und es gibt 
ausgesprochen böse Spiele. Manch-
mal eröffnet der gelassen-humorvolle 
Umgang mit einer Unver-
schämtheit oder Kränkung 
den Einstieg in eine zent-
rale Problematik bei trau-
matisierten Patientinnen: 
in die Problematik „Ist 
doch lustig! Ist doch alles 
nur Spiel!“. Viele dieser 
Patientinnen sind Opfer 
von sehr bösen Spielen 
geworden. Und sie muss-
ten lachen zu Erfahrun-
gen, über die sie wahrlich 
nicht lachen konnten. 
Es gibt eine Art von Humor, die ist 
eine unverhohlene Form von Sadis-
mus. In der angloamerikanischen Lite-
ratur gibt es eine viel umfangreichere 

Auseinandersetzung mit dem „Tea-
sing“ von Kindern durch Erwachsene. 
Der beste deutsche Begriff dafür ist 
meines Erachtens „Triezen“. Es handelt 
sich dabei um Spiele von Erwachsenen 
mit Kindern, bei denen die Erwach-
senen den Kinder ihre Unterlegenheit 
und Hilflosigkeit demonstrieren und 
sich so über die Kinder lustig machen. 
Kinder spüren das sofort und fangen 
fast reflexhaft an zu weinen. 
Dann reagieren die Erwachsenen mit 
einem fröhlichen Lachen und dem 
Spruch „Musst doch nicht weinen, 
ist doch nur ein Spiel!“ So etwas ist 
natürlich kein Spiel, sondern eine 
Gemeinheit. Hier gilt es für mich als 
Therapeuten, sehr wachsam zu regis-
trieren, ob das auch humorvoll an-
kommt, was ich humorvoll und spaßig 
gemeint habe.
In der direkten Begegnung mit dem 
Trauma betreten wir mit Humor und 
Lachen natürlich eine Zone, die zu 
Recht als „grenzwertig“ bezeichnet 
wird. Witze, humorvolle Bemerkungen 
und Comics zu traumatischen Erfah-
rungen können nur geschmacklos, 
bizarr und perfide sein. So gibt es eine 
belgische Comic-Serie mit dem schö-
nen Titel „Papas Sturmtruppen“. In den 
Comics geht es um den ersten Welt-
krieg. Ein Teil der Comics beschäftigt 
sich auch mit Halluzinationen.

So fragt ein Landser einen anderen 
„Hat Fritz seine Halluzinationen end-
lich auskuriert?“ Die Antwort „Nein! 
Er fängt an, sie zu lieben!“ Auf dem 
Comic ist ein Panzer zu sehen, der von 
einer halluzinierten nackten Frau um-
armt wird. Lustig, nicht?

So, wie die Arbeit mit Humor in der 
Therapie ein wichtiges 
Mittel sein kann, Men-
talisierung zu fördern, 
Distanz zu schaffen, 
eine Metaebene auf-
rechtzuerhalten und 
sich im gemeinsamen 
Lachen spielend zu 
verbünden, genauso 
kann Humor zur Ge-
fahr werden. Viele 
traumatisierte Patien-
tinnen haben in der 

Kindheit die Erfahrung gemacht, dass 
Gemeinheit und Sadismus als lustig, 
als Spiel und als Humor verkauft 
wurden. 
Erich Fried fasst das in seinem Ge-

Ich hatte mit einer Pa-
tientin erarbeitet, dass 
die Inneren Kinder von 
komplex Traumatisierten 
keine lieben, netten und 
niedlichen Repräsen-
tanten einer heilen Welt 
sind, sondern Problem-
kinder, die abweisend, 
widerborstig, undankbar 
und verletzt sind.

In der direkten Begeg-
nung mit dem Trauma 
betreten wir mit Humor 
und Lachen natürlich 
eine Zone, die „grenz-
wertig“ ist. Witze, hu-
morvolle Bemerkungen 
und Comics zu traumati-
schen Erfahrungen kön-
nen nur geschmacklos, 
bizarr und perfide sein.
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dicht „Humorlos“ so zusammen: „Die 
Jungen werfen zum Spaß mit Steinen 
nach Fröschen. Die Frösche sterben 
im Ernst.“ Darüber hinaus haben die 
Patientinnen und Patienten auch 
noch gute Miene zum bösen Spiel 
machen müssen, weil die Täter ihre 
rudimentären Gewissensregungen 
dadurch besänftigen wollten, dass 
sie ihre Perversionen als Spaß dar-
stellten. Das bedurfte 
natürlich der Be-
stätigung durch die 
kindlichen Opfer. De-
nen blieb gar nichts 
anderes übrig, als 
gequält mitzulachen 
und manchmal wie 
eine Platte mit Sprung 
selbst zu wiederholen: 
„Ist ja nur Spaß! Ist 
ja nur Spaß! Ist ja nur 
Spaß!“
Insofern muss ich als Therapeut genau 
darauf achten, ob mein Humor nicht 
überdosiert ist, mich nicht zum Täter 
macht, nicht ein Gegenübertragungs-
agieren darstellt oder die Inszenierung 
von Täterverhalten. Mit etwas Empa-
thie und Selbstkritik sollte es leicht 
möglich sein, mit der Tatsache gelas-
sen umzugehen, dass manches lustig 
gemeint ist, aber gar nicht lustig an-
kommt. Kommunikation wird validiert 
durch ihre Wirkung, nicht durch ihre 
Intention. Der Spruch von Theodor W. 
Adorno: „Kunst ist das Gegenteil von 
gut gemeint“ gilt auch für die Kunst
der Psychotherapie.
In einer solchen Situation habe ich 
mich als Therapeut zu entschuldigen. 
Wenn ich etwas intendiere, aber die 
gegenteilige Wirkung hervorrufe, dann 
habe ich etwas falsch gemacht. Dafür 
muss ich mich entschuldigen, und 
dann muss ich mit dem Patienten ge-
meinsam zu verstehen versuchen, wa-
rum ich an dieser Stelle diesen Fehler 
gemacht habe. Stelle ich fest, dass ich 
mit meinem Verhalten das Verhalten 
eines wichtigen inneren Objektes des 
Patienten inszeniert habe, hilft das 
beim gemeinsamen Verständnis; eine 
Entschuldigung ist aber auch dann 
angemessen.
Denn mit Sicherheit habe ich unre-
flektiert interveniert. Problematisch 
wird es spätestens dann, wenn ich 
mich durch Witze und Humor der Pa-
tientin entziehen oder gar mich über 
sie erheben will. Spiel erfordert faire, 
angemessene Spielregeln. Das heißt: 

Ich muss als Therapeut mindestens so 
gut einstecken wie austeilen können. 
Sonst wird Witzeln zur Machtaus-
übung.

Zusammenfassung

Humor und Lachen sind im therapeuti-
schen Dialog ein Signal, dass jetzt ein 
Spiel beginnt. Beide gemeinsam bege-

ben sich in den Spielraum, 
den Übergangsraum, den 
Mentalisierungsraum, 
den Raum des Alsob, des 
Pretend-Modus. Humor ist 
eine Dosierungshilfe
für beide Seiten. Signale, 
Kommentare und Kritik 
können in einer Form 
vermittelt werden, die 
sie leichter annehmbar 
macht. Humor stellt eine 

Metaebene her. Wer humorvoll ist, ist 
One-up. Humor ist eine Mentalisie-
rungshilfe und befreit kurzfristig vom 
Gefühl der Ohnmacht. Die inneren 
Bilder werden beherrscht, der Patient 
und der Therapeut können mit ihnen 
spielen.      

Erstveröffentlichung in Wild, Barbara 
(2012), Humor in Psychiatrie und  
Psychotherapie, Schattauer-Verlag,  
S. 121-133. Nachdruck der gekürzten 
Fassung mit freundlicher Genehmigung 
des Klett-Cotta Verlags (Nachfolger)
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Humor stellt eine Me-
taebene her. Humor ist 
eine Mentalisierungshil-
fe und befreit kurzfristig 
vom Gefühl der Ohn-
macht. Die inneren Bil-
der werden beherrscht, 
der Patient und der 
Therapeut können mit 
ihnen spielen. 
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„Anderssein ist das Normale"
Interview mit Julia Lippert im Rahmen des Projektes  
„Hier bestimme ich mit! - Index für Partizipation"

Das Interview führte Katrin Grüber

Katrin Grüber
Dr., Leiterin des In-
stituts für Mensch, 
Ethik und Wissenschaft 
(IMEW), E-Mail:  
grueber@imew.de

Das folgende Interview wurde im Rahmen der Abschlussveranstaltung 
des Projektes "Hier bestimme ich mit! - Index für Partizipation" im 
Januar 2021 mit Julia Lippert, einer Teilnehmerin, geführt. Das Projekt 
setzt sich für mehr Partizipation von Menschen mit Lernschwierig-
keiten, aber auch für Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen 
ein. Im Rahmen des Projektes ist die Fragensammlung entstanden. In 
einem partizipativen Prozess wurde die Fragensammlung Mitbestim-
men erarbeitet. Ihr Grundprinzip: Menschen werden durch Fragen im 
gemeinsamen Gespräch angeregt, sich vertieft mit der Situation vor Ort 
zu befassen, diese einzuschätzen, Verbesserungsbedarf zu identifizie-
ren und Vereinbarungen über Veränderungen zu treffen.  Das Projekt 
Index für Partizipation wurde vom Bundesverband der evangelischen 
Behindertenhilfe (BeB) gemeinsam mit dem Institut Mensch, Ethik und 
Wissenschaft durchgeführt. Gefördert wurde das Projekt durch Aktion 
Mensch Stiftung, Ecclesia Versicherungsdienst GmbH, EB Consult Partner 
der Sozialwirtschaft und CURACON Wirtschaftsprüfungsgesellschaft.  

Katrin Grüber (KG): Im Folgenden geht 
es um die Fragensammlung des Pro-
jektes „Hier bestimme ich mit! - Index 
für Partizipation". Wir führen das In-
terview mit Julia Lippert, weil sie sich 
mit der Fragensammlung beschäftigt 
hat. Julia Lippert ist Mitglied bei dem 
Verein Kellerkinder e.V. Kannst du den 
Verein kurz vorstellen?

Julia Lippert (JL): Kellerkinder e.V. ist 
eine Selbstvertretungsorganisation von 
Menschen mit seelischen Hindernis-
sen. Manche sagen auch psychische 
Behinderung, Beeinträchtigung oder 
Krankheit. Wir setzen uns seit vielen 
Jahren für die Umsetzung der UN-
Behindertenrechtskonvention ein. Für 
uns ist Partizipation wichtig. Wir ar-
beiten gerade an einem Projekt, das der 
partizipative Landschaftstrialog heißt 
https://landschaftstrialog.de/.

KG: Was gefällt Dir an der Fragen-
sammlung besonders gut? 

JL: Die Fragensammlung macht be-
sonders deutlich, dass Partizipation 
nicht nur ein wichtiger Prozess für 
Menschen mit Behinderungen selbst 
ist, sondern auch Fachkräfte in Ein-

richtungen oder Behörden den Prozess 
mitgestalten müssen. Mit dem Fragen-
katalog kann die Bedeutung großer 
Begriffe wie Teilhabe, Partizipation und 
Selbstbestimmung in den konkreten 
Organisationen, Gruppen, Behörden 
und Einrichtungen gemeinsam erarbei-
tet und mit Leben gefüllt werden. Über 
offene Fragen wird ein Zuhören und 
Kennenlernen auf Augenhöhe möglich. 
Mir ist es wichtig, dass Menschen mit 
Behinderungen gehört und ernst ge-
nommen werden. Ich als Mensch mit 
seelischen Hindernissen habe auch da-
durch Abwertungen erfahren, dass mir 
abgesprochen wurde, Entscheidungen 
selbst treffen zu können. Menschen mit 
Behinderungen müssen aber mit einbe-
zogen werden. 

KG: Danke schön. Du hast Haltung 
als Barriere für die Partizipation von 
Menschen mit einer psychischen Beein-
trächtigung genannt. Wir unterscheiden 
in Barrieren für Menschen mit einer 
psychischen Beeinträchtigung, für Men-
schen mit Lernschwierigkeiten oder für 
Menschen mit hohem Unterstützungs-
bedarf. Ist das nach deiner Erfahrung 
sinnvoll? Oder kann man sagen, die 
Barrieren gibt es für alle?

JL: Ich würde nicht sagen, dass die 
Barrieren immer gleich sind. Men-
schen mit Behinderungen haben 
natürlich unterschiedliche Unterstüt-
zungsbedarfe. So auch Menschen mit 
seelischen Hindernissen oder psychi-
schen Erkrankungen. Eine meiner Be-
einträchtigungen, wenn man es so be-
zeichnen möchte, besteht darin, dass 
ich mir viele Gedanken mache und es 
mir manchmal zu kompliziert mache. 
Aber ich finde es auch schwierig mit 
der Diagnose und Vorurteilen umzu-
gehen. Aus meiner Erfahrung werden 
Menschen mit psychischer Krankheit 
oft anders bewertet als andere Men-
schen. Das Anderssein ist oft schon 
Teil einer Stigmatisierung. Deswegen 
haben wir den Spruch: "Anders sein 
ist das Normale". 
Das bedeutet auch, dass Menschen, 
die mit ihrer Seele zu tun haben oder 
in Krisen geraten, nicht immer Unter-
stützung brauchen. Und wenn, ist es 
sicher eine andere Unterstützung als 
z.B. bei Menschen mit einer Sehbe-
einträchtigung. Das sind dann andere 
Themen. Das ist wichtig, dass darüber 
gesprochen wird. 
Vor allem psychische Erkrankungen 
sind nicht immer sichtbar und es ist 
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nicht immer einfach, die Bedarfe, 
Präferenzen und Probleme der Per-
sonen zu erkennen. Dafür ist die 
Fragensammlung besonders wichtig. 
Dadurch können Themen gemeinsam 
besprochen werden und sich gegensei-
tig zugehört werden. Ich habe mir die 
besonderen Barrieren für Menschen 
mit psychischen Behinderungen aus 
dem Fragenkatalog durchgelesen und 
fand sie wirklich sehr, sehr gut zu-
sammengefasst. Oft sind es tatsächlich 
Haltungsfragen. Die Fragensammlung 
kann helfen, Ängste und Vorurteile 
abzubauen, indem man gemeinsam 
miteinander und voneinander lernt 
und Menschen verstehen, dass Men-
schen mit psychischen Erkrankungen 
vielleicht auch nicht so anders sind. 

KG: Danke schön. Du hast von dem 
Lernen gesprochen, von der Haltung, 
von Stigmatisierung. Wir haben in der 
Fragensammlung Empowerment stark 
gemacht.  Warum ist aus Deiner Sicht 
Empowerment wichtig? Und was kann 
man dafür tun?

JL: Vielleicht erzähle ich einfach von 
mir: Ich möchte das Gefühl haben, 
dass mein Willen und meine Wünsche 
berechtigt und weder „komisch“ noch 
krank sind. Ich habe in Tageskliniken 
die Erfahrung gemacht, dass ich nicht 
über das Tagesprogramm entscheiden 
konnte. Ich habe einen 
Tages- oder Wochenplan 
an die Hand bekommen 
mit festgelegten Uhrzei-
ten für die Therapien. 
Wenn ich nicht mitge-
macht habe, wurde ich 
als nicht willig hinge-
stellt. Das ist wirklich 
sehr schwierig. 
Ich wäre gerne persön-
lich gefragt worden, was 
ich gern machen würde. 
Es hätte auch geholfen, 
wenn Räume zum Basteln oder mit 
Musikinstrumenten zu verschiedenen 
Uhrzeiten zugänglich gewesen wären 
und ich mir selber hätte aussuchen 
können, wann und ob ich dorthin 
möchte. Das hat natürlich etwas mit 
Empowerment, also mit Selbstermäch-
tigung zu tun. Das bedeutet, dass ich 
selber entscheiden kann, wann mir 
was gut tut und was für mich gerade 
wichtig ist. Und natürlich brauche ich 
dafür manchmal Unterstützung. Ich 
möchte nicht, dass mir gesagt wird, 

für dich ist es gerade wichtig z.B. in 
eine Musiktherapie zu gehen.  
Viele andere machen das sehr gerne, 
aber ich habe mich da nicht wohl 
gefühlt. Ich bin kein musikalischer 
Mensch und fühlte mich da nur noch 
schlechter und schräger.   
Oft haben psychische Beeinträchti-
gungen damit zu tun, dass man sich 
ohnmächtig und traurig fühlt oder oft 
nicht weiß, was einem gerade wichtig 
ist. Und wenn man dann in so etwas 
reingezwängt wird, macht es das nicht 
besser. Selbst entscheiden zu dürfen, 
ohne die Grenzen der anderen zu 
überschreiten, ist wichtig. 

KG: Danke schön. Eine Frage habe 
ich noch. Wem würdest du die Fra-
gensammlung empfehlen? Also welche 
Gruppen oder welche Organisationen 
könnten/sollten deiner Ansicht nach 
damit arbeiten? Also wer hat davon  
am meisten?

JL: Alle Organisationen können von 
der Fragensammlung profitieren. Spe-
ziell aus meiner Erfahrung würde ich 
mir vor allem wünschen, dass sie in 
der psychiatrischen Klinik eingesetzt 
wird. Da war sehr viel fremdbestimmt, 
es gab sehr wenig eigene Wahlmög-
lichkeiten. Oder auch in tagesklini-
schen Einrichtungen. Meine Erfahrung 
war wirklich, dass mir jegliche Ent-

scheidung abgenommen 
wurde, wann ich wie 
viel esse, wann ich wo 
bin und was ich machen 
oder nicht machen soll. 
Wenn ich mal nicht 
dorthin kam, ging das 
sogar so weit, dass die 
Polizei und meine Fa-
milie angerufen wurden, 
weil ich zwei Stunden 
nicht dort war. 
Ich finde es auch wich-
tig die Fragensammlung 

in Behörden einzusetzen, zum Beispiel 
dort, wo über Unterstützungsbedarfe 
entschieden wird. Zum Beispiel in den 
Jobcentern oder den Sozialämtern, 
dort, wo Leistungen bereitgestellt 
werden. Wir erleben, dass das sehr 
kompliziert ist, zum Beispiel Assis-
tenzleistungen zu bekommen. Die An-
tragsverfahren sind oft nicht einfach. 
Häufig muss man immer wieder be-
schreiben, wie krank oder wie komisch 
man ist oder was für Diagnosen man 
hat und sich offenbaren. Das ist wirk-

lich nichts Schönes. Gerade in solchen 
Behörden sehen mich die Leute allein 
unter der Krankheit. Ich musste auch 
einen Berufstauglichkeitstest machen, 
also, wie tauge ich für etwas. Das war 
keine schöne Erfahrung. Da würde 
ich mir wünschen, dass weniger die 
Krankheit gesehen wird und wie man 
damit umgeht, sondern dass ich als 
Mensch gesehen werde und ein Ge-
spräch möglich wird. In Behörden 
und Einrichtungen und Kostenträgern 
fände ich die Fragensammlung also 
wichtig.

KG: Ganz herzlichen Dank. Ich hoffe, 
dass deutlich geworden ist, wie wich-
tig die Fragensammlung ist und dass 
man sie an ganz vielen Orten einset-
zen kann. Wir haben ursprünglich 
insbesondere an Organisationen der 
Eingliederungshilfe und Kommunen 
gedacht. Du hast aber aufgezeigt, sie 
kann von viel mehr Organisationen 
genutzt werden.        

Wollen Sie mehr über das Projekt  
und die Fragensammlung wissen?

Sie können sich informieren auf  
der Website:  
www.beb-mitbestimmen.de

Hier finden Sie: die Fragensamm-
lung Mitbestimmen! in Leichter 
und in Schwerer Sprache zum 
Download, zur Bestellung und als 
Online-Version sowie zusätzliche 
Arbeitsmaterialien, wie eine Bro-
schüre „Zusätzliche Informationen 
für Mitbestimmung“, einen „Werk-
zeugkoffer“ mit Prüflisten, Arbeits-
blättern und Arbeitshilfen, mehrere 
Filme und Vorträge, zahlreiche Pra-
xisbeispiele aus ganz Deutschland, 
sowie eine aktualisierte Netzwerk-
Landkarte zum Austausch und zur 
Vernetzung.
Sie können uns aber auch einladen 
zu einem virtuellen Workshop. In 
zwei Stunden erfahren Sie, wie man 
gut mit der Fragensammlung ar-
beiten kann, welche Materialien es 
dafür gibt und was Sie tun können, 
damit es in Ihrer Organisation und 
in der Kommune mehr Mitbestim-
mung gibt.
Wir bieten den Workshop in schwe-
rer und in einfacher Sprache an.
Dr. Katrin Grüber, Leiterin des IMEW, 
Jörg Markowski, Mitarbeiter des 
BeB, Yvonne Dörschel, Mitarbeiterin 
des IMEW. Schreiben Sie uns eine 
E-Mail: grueber@imew.de und 
markowski@beb-ev.de

„Speziell aus meiner 
Erfahrung würde ich 
mir wünschen, dass sie 
in der psychiatrischen 
Klinik eingesetzt wird. 
Da war sehr viel fremd-
bestimmt, es gab wenig 
eigene Wahlmöglich-
keiten. Meine Erfahrung 
war wirklich, dass mir 
jegliche Entscheidung 
abgenommen wurde.“
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Schizoaffektive Störung adé
Von Ralf-Gero C. Dirksen

Ralf-Gero C. Dirksen
Gesundheitsökonom 
und Sozialwissenschaft-
ler / Wissenschaftsjour-
nalist, Dr. Dirksen Büro 
für Hochschulschriften, 
Gesundheitswirtschaft 
und -politik in Schles-
wig, ralf.dirksen.67@
gmail.com

Wie leben zwei ehemalige Patienten heute? Sie ha-
ben die schmerzhaften Erfahrungen aus der  
Psychiatrie hinter sich gelassen. Im Alltag holt sie 
aber immer noch die gesellschaftliche Stigmatisie-
rung ein. Psychiatrische Einrichtungen müssten auch 
weiterhin ihren Auftrag zur Entstigmatisierung  
„Psychiatrieerfahrener“ ernstnehmen.

Krankheitsgeschichte

Sie begegneten sich auf dem Vorhof 
der Helios Klinik für Psychiatrie, 
Psychosomatik und Psychotherapie 
in Schleswig. Kaum einen Blick für-
einander, selbst beschäftigt mit den 
Symptomen der eigenen schizoaffekti-
ven Erkrankung. Das war 2015. Heute, 
fünf Jahre später und nach unzäh-
ligen Treffen sind sie enge Freunde 
geworden. Was hat sich geändert? Mit 
welchen Problemen sind Katrin Thiele 
und Ralf-Gero Dirksen heute (immer 
noch) konfrontiert?
Die aus Depression und Psychose 
kombinierte Krankheit hatte bei 
beiden einen jahrelangen Platz im 
Leben eingenommen: der 53-jäh-
rige Schleswiger wurde erstmalig 
1991 im Studium in Kiel von einer 
schizoaffektiven Krise heimgesucht. 
Nach insgesamt neun Monaten Be-
handlung in der Fach-
klinik Schleswig war er 
wiederhergestellt. Fünf 
Jahre später eine weitere 
kurze Episode und zehn 
Jahre darauf – nach-
dem er schon berufliche 
Karriere in Gesundheits-
unternehmen gemacht 
hatte, begann dann die 
Odyssee durch die psy-
chiatrischen Kliniken. 
Immer besserte sich der 
Zustand ein wenig, bis er sich wieder 
verschlechterte und der nächste Auf-
enthalt in der Psychiatrie notwendig 
wurde. Aber er schaffte schließlich 
seine Promotion im Fach Organisa-

tionsentwicklung mit „summa cum 
laude“. Nach dem letzten beruflichen 
Engagement in München verschlech-
terte sich der Gesundheitszustand 
erneut und über eine Privatklinik im 
badischen Bad Säckingen und das 
Uniklinikum Freiburg ging es zurück 
nach Schleswig in die Klinik, weil 
seine Eltern dort leben. Seine Ehe war 
an der Krankheit zerbrochen.

Die 49-jährige studierte Soziologin 
und Sozialpädagogin wurde ebenfalls 
aufgrund der Erkrankung von ihrem 
Ehepartner verlassen. Noch mehr 
schmerzte es aber, dass sie ihren da-
mals neunjährigen Sohn zurücklassen 
musste, als sie sich in stationäre Be-
handlung begab.

Schritte in ein neues Leben?

Beide beziehen heute Erwerbsminde-
rungsrente. Der Begriff 
„Frührentner“ passe aber 
nicht, weil beide sich 
nach wie vor im Unru-
hezustand befänden. Um 
die bescheidene Rente 
aufzubessern arbeitete 
Thiele auf 450,--Euro-
Basis als Aushilfe in 
einem Altenpflegeheim. 
Ihr Wunsch, eine Aus-
bildung zu einer allseits 
benötigten Altenpflege-

rin zu machen, wurde von der Deut-
schen Rentenversicherung (DRV) mit 
der Begründung abgelehnt, dass Aus-
bildung und Arbeit für sie „nicht lei-
densgerecht“ sei. Für die DRV stehe in 

diskriminierender Weise die Erkran-
kung im Vordergrund und nicht der 
Mensch. „Ich bin seit vier Jahren wie-
der weitgehend beschwerdefrei und 
hätte mir eine Altenpflegeausbildung 
durchaus zugetraut“, so Thiele. Mitt-
lerweile wacht die Sozialpädagogin 
nachts über traumatisierte Kinder im 
Kleinkindalter. Daneben unterrichtet 
und betreut sie seit über vier Jahren 
ehrenamtlich Flüchtlinge.
Fünf Jahre nach ihrem letzten Auf-
enthalt im Krankenhaus der DIAKO in 
Flensburg wurde sie von einer Ange-
stellten des Hauses zweimal gefragt, 
als sie einen Entlassungsbericht und 
ein Protokoll erbat, wer ihr gesetz-
licher Betreuer sei bzw. in welcher 
Klinik sie sich jetzt wieder befände. 
Anscheinend ist keinerlei Vorstellung 
vorhanden, dass es ehemaligen Pa-
tientinnen und Patienten wieder gut 
gehen könne und diese dann wieder 
unabhängig und geschäftsfähig seien.
In ihrem aktuellen Job habe Thiele 
sich einmal gegenüber einer Kollegin 
geoutet und zugegeben, dass sie selbst 
einmal psychisch krank gewesen sei. 
Die Kollegin, die die Erfolgschancen 
in ihrem eigenen früheren Arbeitsbe-
reich, der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie, selbst als gering einschätzte, 
habe sie daraufhin fortan von Kopf 
bis Fuß skeptisch gemustert.

Berufliche Reintegration?

„In meiner höchsten Funktion war 
ich Kommunikationsdirektor in einem 
privaten Gesundheitskonzern in der 
Schweiz. Gerne würde ich auch heute 

Die aus Depression und 
Psychose kombinier-
te Krankheit hatte bei 
beiden einen jahre-
langen Platz im Leben 
eingenommen: Der 
53-jährige Schleswiger 
wurde erstmalig in sei-
nem Studium in Kiel von 
einer schizoaffektiven 
Krise heimgesucht.
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einer qualifizierten Aufgabe auf Lei-
tungsebene nachgehen“, sagt Dirksen. 
Er habe sich 2018 sogar erfolgreich 
zum Master of Laws (LL.M.) und 2019 
zum Social Media Manager (IHK) 
weitergebildet, um potentiellen Ar-
beitgebern zu signalisieren, dass er an 
bisherige Erfolge aktuell anknüpfen 
könne.

Doch erwähne er in einer Bewerbung, 
dass er krank gewesen sei, werde die 
Bewerbung meist aussortiert und er 
bekomme eine Absage. Oder man 
werde als überqualifiziert eingestuft. 
„Das ist ungerecht!“, schließlich habe 
man mehr als andere geleistet und 
dabei noch eine schwere Krankheit 
vollständig überwunden. Denn der 
Krankheitsbegriff definiere sich durch 
das Vorhandensein von Leiden, das ja 
nun nicht mehr vorhanden sei. Um-
gekehrt bedeute psychische Gesund-
heit ein Zustand des Wohlbefindens, 
in dem eine Person ihre Fähigkeiten 
ausschöpfen, die normalen Lebensbe-
lastungen bewältigen sowie produktiv 
arbeiten und einen Beitrag zu ihrer 
Gemeinschaft leisten kann. Anspruch 
auf Erwerbsminderungsrente habe er 
aber dennoch, weil er angeblich nicht 
mehr in einem höherwertigen Job 
arbeiten könne bzw. dadurch wieder 
erkranken könnte, wenn er über sein 
„festgestelltes Restleistungsvermögen“ 
hinaus arbeitete.

Die Agentur für Arbeit sei in dieser 
Situation auch keine Hilfe gewesen, 
weil sie sich an der 
gesellschaftlichen Dis-
kriminierung noch be-
teiligte: Dirksen wollte 
sich arbeitssuchend 
melden, um an der 
Jobvermittlung teilzu-
nehmen. Dies wurde 
von der Behörde mit 
der Begründung abge-
lehnt, dass er eine Er-
werbsminderungsrente 
beziehen würde. Die 
Androhung einer Klage 
vor dem Verwaltungsgericht wegen 
Verstoßes gegen das Allgemeine 
Gleichbehandlungsgesetz (AGG) führte 
zwar ganz schnell zum Einlenken der 
Behörde. Allerdings sei dies ein „Pa-
pyrussieg“ gewesen, weil nach dem 
Beratungsgespräch kein einziges Ar-
beitsangebot gekommen sei, was einer 
Retourkutsche gleichkam. Ein „seeli-

scher Krüppel“ habe schließlich nicht 
zu arbeiten. Dabei würden seit dem 
1. Juli 2017 die Hin-
zuverdienstregelungen 
des Flexirentengesetzes 
gelten. Nach den Kran-
kenhausaufenthalten 
habe Dirksen zunächst 
Asylsuchenden ehren-
amtlich Deutschunter-
richt gegeben und in der 
Kinder-, Jugend- und 
Familienhilfe zwei Fami-
lien auf 450,--Euro-Ba-
sis betreut. Heute nutze 
er seine Berufserfahrungen und sein 
interdisziplinäres Wissen, um freibe-
ruflich als Wissenschaftsjournalist in 
Fachjournalen zu schreiben. „Das ist 
aber eher ehrenamtlich – verdienen 
tue ich damit nichts“, so Dirksen.

„Man kann da wieder  
herausfinden“

Beide ehemalige Patienten sind wie-
der fit, aber die Gesellschaft scheine 
noch nicht auf solche Biografien 
vorbereitet zu sein. „In Sachen Ent-
stigmatisierung ehemals psychisch 
erkrankter Menschen bleibt noch viel 
zu tun“, sind sich die beiden einig. 
Dabei solle man nicht nur verstorbene 
Persönlichkeiten wie den ehemaligen 
Nationaltorhüter Robert Enke oder DJ 
Avici würdigen, sondern auch an die 
Lebenden denken. 

Für Thiele sei es wichtig, auf Folgen-
des hinzuweisen: „Men-
schen mit psychischen 
Erkrankungen sind wie 
Du und Ich. Es kann 
jeden treffen! Man ist 
nicht daran schuld. Und 
man kann da auch wie-
der herausfinden.“ Oft 
hätten Betroffene ihr 
Leben nach einer Akut-
phase wieder schnell im 
Griff. Allerdings gebe es 
immer noch Mediziner, 
Angestellte und auch 

Angehörige mit dem weit verbreiteten 
Vorurteil „Einmal psychisch krank, 
immer psychisch krank.“  

Wenn die Therapie in der Klinik dann 
doch nicht so schnell greife wie erwar-
tet, werde man als therapieresistent ab-
gestempelt und krank entlassen, anstatt 
dass der Arzt selbst die Wirksamkeit 

seiner Therapie hinterfragt. Das 
habe Dirksen in der Helios- Fach-

klinik für Psychiatrie, 
Psychosomatik und 
Psychotherapie  in 
Schleswig am eige-
nen Leib erfahren: 
„Die Leitende Ober-
ärztin gab mir die 
Schuld daran, dass 
es mir nicht besser 
ging – das war pu-
rer Zynismus und 
mein anschließender 
Rauswurf  genau ge-

nommen ein Akt der unterlassenen 
Hilfeleistung!“ 

Fazit

Es lasse sich feststellen, dass die 
Gesellschaft auch heute noch 
nicht besonders proaktiv auf das 
Thema seelische Erkrankungen 
reagiert, auch wenn die An-
zahl der Erkrankten, gerade in 
Corona-Zeiten, stetig steige und 
psychiatrische Kliniken in den 
letzten Jahrzehnten Reformen und 
Veränderungsprozesse in Angriff 
genommen hätten. Psychiatrische 
Einrichtungen müssten aber auch 
weiterhin den Auftrag zur Ents-
tigmatisierung ihrer Patientinnen 
und Patienten übernehmen. Dazu 
gehöre nach wie vor auch Selbst-
reflexion und Compliance, weil 
in der Psychiatrie immer noch 
viel Verbesserungspotenzial brach 
liegt.

Der dunkle Schatten der gesell-
schaftlichen Stigmatisierung 
hänge einem auch heute noch 
nach! Über seine Krankheitserleb-
nisse und den Weg aus dem „See-
leninferno“ hat Dirksen in seinem 
Buch geschrieben: Wenn die Seele 
brennt. Leben mit schizoaffektiver 
Störung – ein Erfahrungsbericht, 
erschienen bei neobooks Mün-
chen als eBook. Für die gedruckte 
Version seines Ratgebers suche er 
noch einen Verlag.       

Wenn die Therapie in 
der Klinik doch nicht 
so schnell greife wie 
erwartet, werde man 
als therapieresistent 
abgestempelt und krank 
entlassen, anstatt dass 
der Arzt selbst einmal 
die Wirksamkeit seiner 
Therapie hinterfragt.  
Das hat Dirksen am ei-
genen Leib erfahren.

Es lasse sich feststellen, 
dass die Gesellschaft 
auch heute noch nicht 
besonders proaktiv auf 
das Thema seelische 
Erkrankungen reagiert, 
auch wenn die Anzahl 
der Erkrankten steige 
und psychiatrische Klini-
ken Reformen in Angriff 
genommen hätten.
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„Mir ist nämlich ein ganz gesunder 
Mensch noch nicht vorgekommen“
Wie psychiatrische Fachpersonen und Peers voneinander lernen 

Von Sandra Apondo und Benjamin Drechsel

Sandra Apondo
Dr. med. , MHBA, BA, 
Fachärztin für Psychi-
atrie und Psychothe-
rapie, EX-IN Traine-
rin, Klinik für Allge-
meine Psychiatrie am 
Universitätsklinikum 
Heidelberg

Benjamin Drechsel
Dr. rer. soc., EX-IN 
Genesungsbegleiter, 
Klinik für Allgemeine 
Psychiatrie am Uni-
versitätsklinikum 
Heidelberg

Betroffene, die auf Augenhöhe mit dem psychiatrischen Fachpersonal ar-
beiten? Noch vor einigen Jahrzehnten waren sie in Deutschland undenkbar, 
hätten selbst in den Hochzeiten sozialpsychiatrischer Reformen wie eine 
realitätsferne Vision geklungen und sind bis heute eine Ausnahme von den 
professionellen Regeln des Betriebs – zumindest auf den ersten Blick. Doch 
die Psychiatrie verändert sich derzeit grundlegend – und wir sind mittendrin. 
Als Psychiaterin, die Genesungsbegleitende ausbildet, sowie als Genesungs-
begleiter, der in einem multiprofessionellen Team mitarbeitet, erleben wir an 
jedem Arbeitstag, welche Dynamiken entstehen, sobald psychiatrieerfahrene 
Menschen ihr Erfahrungswissen aktiv in den Behandlungsprozess einbringen 
dürfen. Große Teile der Fachöffentlichkeit stehen dieser Entwicklung freund-
lich gegenüber, sehen aber noch zu wenig, dass sie den psychiatrischen Tria-
log zwischen Fachpersonal, Betroffenen und Angehörigen neu ausbalancieren 
wird. Dabei stehen die Chancen für alle drei Gruppen sehr gut auf lange Sicht 
von diesem Wandel zu profitieren. Vor allem dann, wenn sie sich reflexiv zu 
ihm verhalten, wenn sie ihn konstruktiv begleiten und gemeinsam mit Leben 
füllen. Im Grunde handelt es sich dabei um eine gesamtgesellschaftliche 
(nicht nur tria-, sondern multilogische) Aufgabe mit enormem Entstigma-
tisierungs-, Emanzipations- und Empowerment-Potenzial. Einem ersten 
Schritt zu ihrer Bewältigung möchten wir uns im Folgenden näher widmen.

Voneinander lernen?  
Unsere Fragestellung

„Nicht alles ist zu allen Zeiten möglich.“ 
Diese Weisheit des Kunsthistorikers Hein-
rich Wölfflin (Wölfflin 1915, S. 11) dient 
uns als Leitsatz, oft auch als Leidsatz, 
der gut 100 Jahre später dabei hilft, die 
historisch gewachsene Beschränktheit des 
psychiatrischen Systems zu akzeptieren, 
ohne sie als unabänderlich zu verstehen. 
Das Wünschenswerte ist auch in der Psy-
chiatrie des 21. Jahrhunderts noch nicht 
immer das (aktuell) Machbare. Da ist 
es um so wichtiger, dass wir uns einen 
„Möglichkeitssinn“ (Musil 1999,  
S. 16) bewahren, also ein Gespür dafür, 
was jenseits des aktuell Vorhandenen 
und Realisierten noch machbar sein 
könnte, sein sollte. Im Falle von psychia-
trischer Peerarbeit und Erfahrungswissen 
müssen wir diesen „Möglichkeitssinn“ 
heute nicht mehr allzu strikt gegen un-

seren „Wirklichkeitssinn“ (ebd.) ausspie-
len, weil Genesungsbegleitende ohnehin 
zunehmend in psychiatrischen  Kliniken, 
in Beratungsstellen und an anderen Ein-
richtungen des psychosozialen Hilfesys-
tems aktiv mitwirken. Der offenkundige 
Erfolg des Vereins Experienced Involve-
ment (EX-IN) Deutschland, der sich die 
Qualifizierung dieser Erfahrungsexpertin-
nen und -experten seit einem Jahrzehnt 
zur Aufgabe gemacht hat, steht zeichen-
haft dafür: „Die Peer-Idee ist in Deutsch-
land weitflächig angekommen“ (Ackers, 
S. 9). Das gilt momentan vielleicht noch 
etwas weniger, aber doch zunehmend, 
auch für die psychiatrierelevante For-
schungslandschaft, in der partizipative 
Ansätze künftig an Bedeutung gewinnen 
werden (vgl. PartNet et al 2020). Kurz 
und gut: Erfahrungswissen wird wichti-
ger. Diese Entwicklung nimmt an Fahrt 
auf. Unsere Chance besteht jetzt darin, 
sie zu gestalten.

Die einschlägige Literatur hat bisher vor-
wiegend die Beziehung von Genesungs-
begleitenden und Betroffenen in ihrer 
Rolle als Patientinnen und Patienten 
fokussiert. Wir hingegen möchten den 
Blick an dieser Stelle auf ein dazu kom-
plementäres Verhältnis richten, weil die-
ses genauso wichtig ist, wenn wir Erfah-
rungswissen und -expertise ernsthaft in 
unser psychiatrisches Behandlungssystem 
integrieren möchten: Wie begegnen sich 
Fachpersonen und Peers bei der gemein-
samen Arbeit? Was können, was sollten 
beide Gruppen voneinander lernen? 

Diese Frage ist aus unserer Sicht deshalb 
so wichtig und hilfreich, weil sie den 
Blick auf die wechselseitigen Gemein-
samkeiten, Stärken und Chancen lenkt; 
davon gibt es einige, wie die folgenden, 
längst noch nicht zu Ende gedachten 
Beobachtungen, Thesen und Vorschläge 
schlaglichtartig erhellen sollen. Sie basie-
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ren auf unserem jeweiligen Erfahrungs-
wissen als Fachperson, als Betroffene 
sowie als psychiatriepolitische Akteure 
– und nicht zuletzt auf unserem wechsel-
seitigen Lernprozess. 

Blick zurück: Voneinander  
Lernen als Konsequenz der  
Psychiatriegeschichte

Zunächst eine vielleicht überraschende 
Erkenntnis: Wir (Fachpersonen und 
Peers) können vor allem voneinander ler-
nen, wie viel wir gemeinsam haben. Da-
bei hilft paradoxerweise ausgerechnet der 
Blick zurück in jene Vergangenheit, die 
den Gegensatz zwischen Fachpersonen 
und Psychiatrieerfahrenen am schärfsten 
betont und am unerbittlichsten zemen-
tiert hat. Denn das ist die Geschichte, 
von der sich die maßgeblichen Akteure 
unseres psychiatrischen Systems heute 
allesamt absetzen wollen; Betroffene, 
Angehörige und Fachpersonen gleicher-
maßen. Gemeint ist die Geschichte der 
Psychiatrie als Gefängnis, die Geschichte 
der „gesprächslose[n] Psychiatrie“ (Buck 
2004), die Geschichte der vermeintlich 
unmündigen Patientinnen und Patienten, 
die Geschichte so vieler nicht gelebter 
Leben – mit ihrer wohl markantesten 
Ausprägung in der NS-Psychiatrie. Ge-
nau diese Geschichte erklärt zugleich 
auch, warum Genesungsbegleitung lange 
Zeit nicht möglich war und warum etwas 
so Simples wie Erfahrungsexpertise bis 
heute so umständliche Wege in die psy-
chiatrische Realität finden muss.

Wir-Gefühle und kollektive Identitäten 
entstehen regelmäßig durch die Abgren-
zung von gemeinsamen Gegnern. Ob-
wohl dieser Mechanismus immer wieder 
zu heftigen Krisen führt (beispielsweise 
in multikulturellen Gesellschaften oder 
auch in der internationalen Politik), ist er 
für das wechselseitige Lernen von Peers 
und Fachpersonen ein Glücksfall: „Wir“ 
haben mit „unserer“ oben erwähnten 
Gegen-Geschichte nämlich ein mächti-
ges Feindbild, gegen das gemeinsam zu 
kämpfen sich lohnt. Auch diese Kämpfe 
haben wiederum bereits eine lange, Iden-
titätsangebote stiftende Geschichte, mit 
wichtigen Leit- und Leidfiguren auf bei-
den Seiten; prominente Betroffene sind 
in diesem Zusammenhang beispielsweise 
Dorothea Buck oder die US-Amerikane-
rin Mary Ellen Copeland. Ein demokrati-
sierender Reformkurs hat in Deutschland 
spätestens im letzten Drittel des 20. Jahr-
hunderts eingesetzt, als die gesellschaftli-

che Dynamik eine Veränderung der Psy-
chiatrie zwingend erforderlich machte. 
Das geschah dann beispielsweise durch 
den Prozess der Deinstitutionalisierung, 
die Abschaffung der „Verwahranstalten“ 
oder den Anschluss an die Gemeinden 
und war immer begleitet von sehr viel 
persönlichem Einsatz der jeweiligen Ak-
teure.

Fachpersonen können sich durch die Be-
gegnung mit den Erfahrungsexpertinnen 
und -experten daran erinnern lassen, 
dass diese Psychiatriereformen (d.h. die 
Stärkung des Sozialen in der Psychiatrie) 
weiter wirken und sogar voranschreiten 
können. Wenn es in einem so ausgeprägt 
hierarchischen System wie der deutschen 
Psychiatrie-Betroffene als Mitarbeitende 
gibt, ist das eine große Errungenschaft 
der oben erwähnten Kämpfe. Umgekehrt 
können die Peers vom Fachpersonal ler-
nen, wie viel sich auch auf deren Seite 
des Tischs in der Post-68er-Zeit getan 
und bewegt hat, wie viel Mühe, Geduld 
und Frustrationstoleranz dafür nötig 
waren – und dass die Betroffenen mit 
ihrem Wunsch nach mehr Emanzipation, 
Empowerment und Menschlichkeit kei-
neswegs alleine sind. Beispielhaft dafür 
ist etwa der Einsatz ungezählter, seit den 
1990ern in Psychose-Seminaren und an-
deren trialogischen Formaten engagierter 
„Profis“. 

Blick nach vorn:  
Voneinander Lernen als  
Aufhebung von Gegensätzen

Die Beschäftigung von Psychiatrieerfah-
renen als ebenbürtige Teammitglieder 
wird künftig zur Aufweichung tradierter 
Rollenbilder und damit verbundener Gren-
zen führen. Dass Erfahrungsexpertise nun 
gleichrangig mit evidenzbasierten Formen 
psychiatrischen Wissens sein soll, ist ja in 
der Logik des tradierten psychiatrischen 
Geschehens eine unerhörte Neuerung, 
eine Grenzüberschreitung sondergleichen. 
Alte Sicherheiten gehen verloren: Woher 
wissen wir eigentlich noch, wer hier wer 
ist? Wer ist krank? Wer ist gesund? Jetzt 
ist jeder kranke Mensch also plötzlich 
auch so eine Art Fachperson? Nur in der 
Begegnung, nur im gemeinsamen Ringen 
können wir Antworten entwickeln – und 
dabei lernen. Zum Beispiel sollten wir uns 
auch darüber verständigen, ob und inwie-
fern die Erfahrungsexpertise auf Dauer in 
die Logik der Evidenzbasierung psychiatri-
schen Wissens einzufügen ist.
Ein ebenso simpler wie enorm wichtiger 

Lerneffekt, den die Genesungsbeglei-
tenden auslösen können, ist folglich 
die Entlarvung des Gegensatzes von 
Krankheit und Gesundheit als Konstrukt. 
Hier die Kranken, da die Gesunden; hier 
die Hilfsbedürftigen, da die Helfenden; 
hier alle Defizite, da alle Lösungen  – 
so einfach ist es eben nicht. Als Hans 
Castorp, Hauptfigur in Thomas Manns 
Roman „Der Zauberberg“, durchblicken 
lässt, dass er, „gottlob, ganz gesund sei“, 
antwortet ihm Dr. Krokowski, im Sana-
torium zuständig für Seelenzergliederung 
der Patienten: „Wahrhaftig? […] Aber 
dann sind sie eine höchst studierenswerte 
Erscheinung! Mir ist nämlich ein ganz 
gesunder Mensch noch nicht vorgekom-
men.“ (Mann o.J., S. 39) Und Krokowski, 
als Fachperson, weiß hoffentlich, dass 
er damit auch von sich selbst spricht. Es 
gibt nicht nur „ganz krank“ und „ganz 
gesund“: Vielen  Psychiatrieerfahrenen 
ist das ohnehin intuitiv oder aus Erfah-
rung völlig klar. Die bekannte WHO-De-
finition aus der Zeit nach dem Zweiten 
Weltkrieg, die  Gesundheit als „Abwe-
senheit von Krankheit“ sowie als „voll-
kommenes körperliches, seelisches und 
soziales Wohlbefinden“ bestimmt, sollte 
aber auch in Fachkreisen längst überholt 
sein (vgl. dazu Finzen 2018, S. 40-54).  
Angemessener scheint uns die Annahme, 
dass Krankheit und Gesundheit lediglich 
die äußersten Pole eines Kontinuums 
sind und dass die mit ihnen verbundenen 
Normen stets historisch gewachsen und 
kulturell überformt sind. 

Genesungsbegleitende können symbo-
lisch und kommunikativ klar stellen, dass 
ein solchermaßen veränderter Gesund-
heitsbegriff, ein umfassenderes Verständ-
nis für Krise und Wachstum ganz lebens-
praktisch Sinn ergibt. Sie haben während 
der EX-IN-Qualifizierung nicht nur ihr 
persönliches Erfahrungswissen in beson-
derer Tiefe ergründet, sondern sich auch 
ein oft allgemein übertragbares „Wir-
Wissen“ angeeignet. Damit oder auch 
ganz einfach durch ihre Mitwirkung im 
Team halten sie vielen Fachpersonen no-
lens volens einen Spiegel vor: Beispiels-
weise der Psychiaterin, die nicht ausrei-
chend auf ihren eigenen Schlaf achtet, 
dem Pfleger, der keine Pausen einbaut, 
der Therapeutin, die in Sachen Selbst-
fürsorge (die sie beständig predigt) eine 
echte Niete ist. In weiten Bereichen der 
Bewältigung extremer psychischer Krisen 
haben viele Fachpersonen noch keine 
praktische Lebenserfahrung gesammelt 
und deshalb einiges zu lernen von den 
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Peers – da geht es ihnen kaum anders 
als ihren Patientinnen und Patienten. Der 
hoch betagte US-amerikanische Psycho-
therapeut Irvin D. Yalom hat jüngst ganz 
offen darüber geschrieben, wie sehr die 
persönliche Erfahrung mit Zwangsgedan-
ken nach dem Tod seiner Frau noch am 
Ende eines Jahrzehnte langen Arbeits-
lebens seine Sichtweise verändert hat: 
„Ich habe unzählige Stunden mit zwang-
haften Patienten verbracht, aber nun, in 
diesem Moment, empfinde ich ein sehr 
viel lebhafteres und tieferes Verständnis 
für ihre Kämpfe.“ (Yalom & Yalom 2021) 
Genau dieses Verständnis steht den Peers 
in reflexiv durchgearbeiteter Form zur 
Verfügung – und deshalb kann jede 
nicht-betroffene Fachperson viel von 
ihnen lernen.

Blick nach innen: Voneinander 
Lernen als Haltungsfrage

Und dann gibt es da noch jene Fach-
personen, die selbst Erfahrungswissen 
haben und tief in ihrem Innersten einen 
ganz persönlichen Trialog austragen; 
weil sie nämlich „Profis“, Betroffene 
und in aller Regel auch Angehörige 
zugleich sind. Tragischer Weise ist die 
(Selbst-)Stigmatisierung ja ausgerechnet 
im psychiatrischen System besonders 
ausgeprägt. Deshalb stecken betroffene 
Fachpersonen häufig in einer Schweige-
spirale fest. Peers können an dieser Stelle 
einen Bewusstseinswandel anstoßen, 
weil sie unter anderem deutlich machen, 
dass persönliche Betroffenheit auch 
für die Arbeit des Fachpersonals keine 
Schwachstelle im Panzer der professio-
nellen Distanz sein muss, sondern ganz 
im Gegenteil sogar eine Stärke sein kann 
– und jedenfalls nichts sein sollte, wofür 
wir uns schämen müssten.

„zeige deine Wunde“ heißt ein Werk 
des neuerdings wieder viel diskutierten 
Künstlers Jospeh Beuys, entstanden 
Mitte der 1970er Jahre. Diese drei dür-
ren Worte genügen im Grunde, um die 
selbstreflexive Haltung der Peers zu 
erklären,  „weil man die Krankheit of-
fenbaren muß, die man heilen will“, wie 
Beuys in einem Interview dazu gesagt 
hat (zitiert nach Tomberger 2002). Ganz 
ähnlich klingt C.G. Jung mit Bezug auf 
den mythischen Heiler Chiron, wenn er 
meint, nur wo der Arzt selbst getroffen 
sei, wirke er (vgl. dazu Hofmann/Rösler 
2010). Was Beuys dem Rezipienten seines 
Werks vorschreibt, was Jung der thera-
peutischen Beziehung einschreibt, damit 

ist auch die entstigmatisierende Haltung 
der Peers treffend beschrieben: „zeige 
deine Wunde“. 

Das ist übrigens leichter gesagt als getan 
– auch und gerade für psychiatrieerfah-
rene Menschen. In den EX-IN-Qualifizie-
rungsmaßnahmen arbeiten die angehen-
den Genesungsbegleitenden deshalb sehr 
intensiv an ihrer Haltung und üben sie 
ein. Im Zentrum steht dabei aber nicht 
einfach nur das Zeigen bzw. Erzählen 
der eigenen Krisenerfahrung. Vielmehr 
startet das EX-IN-Curriculum mit einem 
wohl durchdachten Theorieblock, der Re-
covery, Empowerment und Salutogenese 
zur Grundlage der praktischen Peerarbeit 
macht. Zwischen einem relevanten Teil 
des Fachpersonals und den Peers dürfte 
es deshalb große Überschneidungen 
geben, was ihre theoretische Fundie-
rung und ihre damit eng verbundene 
praktische Haltung betrifft: Auf der 
fachlichen Seite sind das therapeutische 
und pflegerische Konzepte, die auf Per-
sonenzentriertheit, Beziehungsarbeit und 
dem Zeigen der persönlichen Seite, auf 
Erfahrung, ja, auch auf Darstellung eige-
ner Schwäche oder persönlichen Nicht-
Wissens, auf dem Aushalten von Am-
biguität und auf Unsicherheitstoleranz 
fußen. Hier lässt sich also ganz bestimmt 
wieder einiges über die Gemeinsamkeiten 
von Peers und vielen Fachpersonen ler-
nen – sowie selbstverständlich über ihre 
Differenzen, die im Rahmen multiprofes-
sioneller Teams ihre Berechtigung haben 
und sogar wertvoll sein können.

Blick nach außen: Voneinander 
Lernen in der Psychiatrie und  
darüber hinaus

Für die Patientinnen und Patienten geht 
es in der Psychiatrie regelmäßig um alles. 
Häufig steht ihr Leben auf dem Spiel, 
immer steht ihr Leben auf dem Prüfstand. 
Deshalb geben sie am Empfang der Klinik 
so ziemlich alles ab und auf, was ihnen 
eigentlich lieb und teuer ist. Arbeit und 
Alltag, Freunde und Familie, Freiheit und 
Selbstbestimmung, Ruhe und Intim-
sphäre, soziale Rolle und Status. Für die 
Menschen, die gegen ihren Willen unter-
gebracht und behandelt, dabei vielleicht 
sogar fixiert werden, gilt diese Erfahrung 
am radikalsten. Aber auch die anderen 
PatientInnen und Patienten können sol-
che Freiheitsverluste in verschiedensten 
Abstufungen erleben und diese können 
ihr seelisches Leid noch verstärken. Wer 
die Auswirkungen einer solchen Identi-

tätskrise am eigenen Leib erfahren hat, 
wird nie mehr vergessen, wie sie sich in 
einen Menschen einschreibt. Das kann 
entsetzlich sein, mag sich geradezu ver-
nichtend anfühlen.

Das Bezaubernde an der Peerarbeit ist 
nun die Aufladung genau dieser Er-
fahrung mit sozialem Sinn. Was zeit-
raubend, verunsichernd und destruktiv 
schien, entpuppt sich als Chance zum 
Wachstum, als wertvoller Erfahrungs-
schatz, als Zugang zu ganz neuen Res-
sourcen. Diese Metamorphose ist auch 
nach außen hin mächtig: Genesungsbe-
gleitende authentifizieren Hoffnung. Sie 
beweisen durch ihre bloße Anwesenheit 
in der Psychiatrie, dass Hoffnung Sinn 
macht (in Anlehnung an den bekannten 
Slogan „Hoffnung – Macht – Sinn“, vgl. 
Amering/Schmolke 2006). Adressiert sind 
damit in erster Linie die Betroffenen. 
Zweitens bieten die Peers auch den An-
gehörigen dieser Menschen Hoffnung. 
Sie werden ohnehin stiefmütterlich be-
handelt in unserem System, allerdings 
ist das hier nicht unser Thema. Aber 
drittens sind die Peers auch Mutmacher 
für ihre Kolleginnen und Kollegen. Das 
ist uns erst richtig klar geworden, als wir 
es wirklich erlebt haben. Der Bedarf an 
Hoffnung ist auch beim Fachpersonal 
immens. Die Peers können dazu beitra-
gen, dass diese Hoffnung bei einigen 
Menschen wieder wächst. Das gilt in 
der Psychiatrie, aber auch weit darüber 
hinaus. 

In Sally Rooneys gefeiertem Debütroman 
„Gespräche mit Freunden“ fällt die Ich-
Erzählerin ein harsches Urteil: „Kranke 
Menschen waren in der Bibel einzig dazu 
da, um von gesunden Menschen ge-
heilt zu werden.“ (Rooney 2020, S. 322f) 
Überspitzt oder nicht: Schlaglichtartig 
erhellt diese Kritik zentrale Probleme der 
Psychiatrie, wie wir sie bisher kannten. 
Auch dort waren die Betroffenen nämlich 
vorwiegend passiv anwesend, um vom 
Personal (bestenfalls) geheilt zu werden. 
Gefordert war von ihnen primär Compli-
ance, also die Umsetzung des von Fach-
leuten Vorgegebenen.

Eingangs hatten wir allerdings bereits 
festgestellt, dass diese Psychiatrie, wie wir 
sie kannten, sich derzeit grundlegend ver-
ändert. Denn Menschen treffen heute (zu-
mindest nach unserer Vorstellung) idealer-
weise in der Psychiatrie aufeinander, um 
voneinander zu lernen. Anders als früher 
gilt diese Wechselseitigkeit nun für uns 
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alle: seien wir Betroffene, Angehörige, 
Fachpersonen oder all dies zugleich. Da-
rum wird dieser wechselseitige Zuwachs 
an Genesungskompetenz auch nicht an 
den Stationstüren Halt machen können 
und dürfen. Nehmen wir den Gedanken 
des voneinander Lernens wirklich ernst, 
dann werden Recovery, Empowerment 
und Salutogenese sowie das damit ver-
bundene Erfahrungswissen künftig immer 
tiefer in unsere Gesellschaft wirken. Für 
alle Menschen, die momentan direkt oder 
indirekt unter (Selbst-)Stigmatisierung 
und Tabuisierung leiden, ist das eine gute 
Nachricht: Manches ist zu manchen Zei-
ten eben doch möglich.      
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Peers in der  
Akutversorgung
Von Jenny Ziegenhagen

Jenny Ziegenhagen
Die Autorin ist Genesungsbegleite-
rin und war einige Jahre in einem 
Home-Treatment-Team tätig. Sie ist 
Vorstand des Vereins „exPEERienced 
- erfahren in seelischen Krisen e.V.“ 
und arbeitet als Peer-Forscherin an 
der Medizinischen Hochschule Bran-
denburg sowie als EX-IN Trainerin.

Stell Dir vor, es geht Dir schlecht. 
Du hast seit Tagen zu wenig 
geschlafen, bist auch nachts die 

ganze Zeit herum gerannt. Eine Stimme 
sagte, Du müsstest alle diese Gebäu-
de aufsuchen und dann davor stehen 
und die Menschen ansehen, damit sie 
endlich verstehen, was vor sich geht. 
Und dabei in ihren Kopf das alles 
hineindenken müssen. Manche antwor-
ten auch. Es gibt niemanden sonst, der 
das machen kann. Nur Du allein. Und 
Du kannst es auch keinem sagen, weil 
sonst geht das schief.
Ich spreche Dich als Person an, als 
Mensch. Nicht als Funktion oder Rolle. 
Obwohl das in der Psychiatrie ja schon 
oft so ist: auf der einen Seite die, 
die bestimmen können und auf der 
anderen Seite die, die folgen sollen. 
Die einen haben die Problemrolle, sie 
haben ein Defizit und sie bekommen 
dann eine Nummer aus ICD 10 und 
Behandlung. Die anderen haben Funk-
tionen und Leitlinien und machen 
Behandlung. Manchmal holen sie ei-
nen Richter, der Rechte 
nimmt und gibt, je nach 
Situation und abhängig 
von Kapazitäten, Über-
zeugungen, dem Grad der 
Angst oder Wut der an-
wesenden Personen.
Stell Dir vor, Du wirst 
in eine Klinik gebracht. 
Notaufnahme. Du ver-
stehst nicht, was hier vor 
sich geht. Du musst doch zurück zu 
diesen Gebäuden. Aber dann fällt eine 
Tür hinter Dir zu. Ein Mann spricht mit 
Dir in einem Zimmer und er schreibt 
alles auf. Du weißt nicht, wer das ist. 
Er hat sich nicht vorgestellt, aber er 
will ganz genau wissen, wer Du bist 
und was Du gemacht hast. Das ist 
verdächtig. Du springst vom Stuhl auf 
und willst weg. Aber das wird nichts. 
Irgendwann wachst Du auf. Du hast 
sehr lange geschlafen.
Du sollst Dich in den Stations-Alltag 
einpassen. Essen gibt es, wenn es auf 

dem Tisch steht. Medikamente immer 
danach. Nachts still sein. Andere sind 
auch manchmal laut! Gut ist, wenn es 
etwas zu tun gibt. Aber manche Sa-
chen sind gefährlich. Das darf 
man aber nicht sagen, weil es sonst 
noch mehr Medikamente gibt - viel-
leicht.
Mit der Zeit wirst Du ruhiger. Manch-
mal fragt jemand, wie es Dir geht. 
Dann sagst Du was über Müdigkeit 
oder, dass es so weich geworden ist in 
Deinem Kopf. So komisch irgendwie. 
Du hast keine Lust, etwas zu tun. Die 
hier drinnen haben keine Ahnung, wo-
rum es eigentlich geht. Immer wenn 

Du etwas mehr erzählst, 
merkst Du, dass sie so 
ungeduldig werden. Es 
passt manchmal nicht 
zusammen, wie sie reden 
– so beruhigend - und 
dann diese Nervosität. 
Woher kommt die eigent-
lich? Irgendwas stimmt 
hier nicht. Aber Du be-
kommst nicht raus, was 

es ist. Du denkst: Ich will raus. Ich bin 
müde. Ich habe Angst. Ich bin allein. 
So allein. Immer mehr allein in diesen 
Wänden.
Mittwochs und Freitags kommt diese 
Frau mit dem Zopf. Sie sitzt im Auf-
enthaltsraum. Erst denkst Du, es ist 
eine neue Patientin. Aber dann ver-
schwindet sie im Schwesternzimmer. 
Da dürfen Patient*innen ja nicht rein. 
Sie unterhält sich mit den Leuten. 
Manchmal geht sie auch mit in den 
Garten oder zum Einkaufen. Einmal 
spricht sie Dich an, da stehst Du unten 

Mittwochs und Freitags 
kommt die Frau mit dem 
Zopf. Sie sitzt im Aufent-
haltsraum. Erst denkst 
Du, es ist eine neue 
Patientin. Aber dann ver-
schwindet sie im Schwes-
ternzimmer. Da dürfen 
Patient*innen nicht rein.
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und rauchst. Du bist vorsichtig, sagst 
erst mal nicht viel. Dann erzählt sie, 
dass sie auch mal in so einem Kran-
kenhaus war und fragt Dich, ob es das 
erste Mal ist. So kommt ihr ins Ge-
spräch. Sie kann gut zuhören. Sie sagt 
eigentlich gar nicht so viel. Ist einfach 
da. Und manchmal lächelt sie sogar. 
Für Freitag habt ihr euch zum Tisch-
tennisspielen verabredet. Du freust 
Dich darauf.
Zunehmend stellen auch Kliniken Peers 
als Genesungsbegleiter*innen ein. Was 
erhofft man sich dort von ihnen? Was 
erhoffen sie sich? Wie kann das funk-
tionieren?
Insbesondere Kliniken, die grundsätz-
lich daran interessiert sind, neue Wege 
in der Behandlung von Menschen in 
psychischen Krisen zu suchen, denken 
auch daran, Peers einzustellen. Manch-
mal klappt das ganz gut. Ein Peer 
kommt gut in einem Team an, es passt 
menschlich und er hat die Möglichkeit, 
seine spezifischen Kom-
petenzen einzubringen. 
Er schafft den Spagat 
zwischen den Erwartun-
gen der Kolleg*innen, 
den Erwartungen der 
Nutzer*innen. Er hält 
auch innere Widersprü-
che aus, kann sich aus-
reichend abgrenzen, lässt 
aber auch Nähe zu – nicht nur in der 
Interaktion mit den Nutzer*innen.
Manchmal sind nicht alle zufrieden. 
Manchmal trifft ein Peer auf ein Team, 
welches Vorbehalte hat oder Ängste. 
Der Peer könnte z.B. eine Stelle be-
setzen, die dann in der Pflege fehlt 
oder er könnte das Vorgehen der Mit-
arbeiter oder sogar die Gegebenheiten 
der Psychiatrie grundsätzlich in Frage 
stellen. Und dieser Peer hat vielleicht 
keine Vorstellung von seiner Rolle in 
dieser Einrichtung oder eine sehr ge-
naue, die mit den Aufgaben, für die er 
vorgesehen ist, so gar nicht zusammen 
passt. Oder aber die Kolleg*innen sehen 
zunächst vor allem den ehemaligen 
Patienten oder die ehemalige Patientin 
in ihm oder ihr. Haben wir jetzt mehr 
Arbeit? Ist das ein Kollege oder ein 
Patient? Wer bin ICH dann für ihn ei-
gentlich? Ärztin? Krankenpfleger, Psy-
chotherapeut, Sozialarbeiter*in? Oder 
doch einfach Kolleg*in?
Die meisten Peers haben viel Erfah-
rung, nicht nur mit Krisen. Erfahrung 
aus früheren Leben, aus einem Beruf, 
als Kolleg*innen, Angehörige, Eltern, 

Kinder, Freunde. So, wie alle anderen 
Mitarbeiter*innen auch. Auf ihrem Weg 
durch Krisen und aus diesen heraus 
waren sie mit Problemen konfrontiert, 
mit denen viele Nutzer*innen auch 
konfrontiert sind. Diese betreffen auch 
Themen wie Stigma, Armut, Exklusion, 
Behandlung und Betreuung, Verlust 
und Wiedererlangen von Gesundheit, 
von Kontakten und Aktivitäten. Sie 
haben sich Gedanken darüber gemacht, 
wie psychische Probleme entstehen, 
was sie mit der Lebensgeschichte oder 
auch mit gesellschaftlichen Gegeben-
heiten zu tun haben und wie man 
sie verhindern kann. Wenn sie in der 
Selbsthilfe tätig waren oder eine Gene-
sungsbegleiter-Ausbildung gemacht ha-
ben, wissen sie auch viel durch andere. 
Gerade dies macht ihre Kompetenz 
aus. Aus diesem Fundus können sie 
schöpfen. Es kommt darauf an, Bedin-
gungen zu schaffen, die dazu geeignet 
sind, dies zu ermöglichen. Peers sollten 

nicht als Aushilfe einge-
setzt werden, da wo auf 
Stationen Engpässe auf 
Grund mangelnder Ka-
pazitäten entstehen. Sie 
sollten die Möglichkeit 
bekommen, eigene Ange-
bote zu schaffen, Grup-
pen zu konzipieren und 
zu leiten, Beratungs- und 

Entlastungsgespräche zu führen, zu 
begleiten. Peers können erklären, was 
für Unerfahrene in Sachen Krise sonst 
meist unverständlich bleibt: wie es sich 
anfühlt, wenn etwas „verrückt“ ist, wie 
es erlebt wird, wenn Mitarbeiter*innen 
sich so oder so verhalten oder dies 
oder jenes geschieht. Sie können Ideen-
geber für Kolleg*innen sein und sehen 
manchmal vielleicht einen nächsten 
Schritt, an den bis jetzt noch niemand 
gedacht hat.
Doch Peers in den Kliniken stehen 
auch oft vor einem Dilemma. Es gibt  
Aufträge durch die Klinik und diese 
sind eingepasst in Methoden oder eine 
Strategie, mit der dort mit bestimmten 
Phänomenen umgegangen wird. Aus 
eigener Erfahrung wissen Peers jedoch, 
dass ein anderer Umgang mit einer 
Person oder einem Problem möglicher-
weise bessere Erfolge erzielen könnte. 
Sie haben Ideen, die manchem langjäh-
rigen Mitarbeiter möglicherweise sogar 
verrückt erscheinen. Es mag möglich 
sein, dass Kolleg*innen bereit sind, 
etwas Neues zuzulassen. Und wenn 
dies Erfolg zeigt, wächst vielleicht 

auch der Mut im ganzen Team. Aber, 
wenn man grundsätzlich Dinge ändern 
möchte oder einen anderen Blick auf 
das Thema psychische Erkrankun-
gen einbinden will – und das scheint 
häufig auch ein Motiv zu sein, wenn 
Peers in Kliniken beschäftigt werden 
sollen - sind vereinzelte Peers keine 
gute Idee. Denn die Erwartung, dass 
diese Veränderungen anstoßen – egal 
ob diese von ihnen selbst kommen 
oder von außen an sie herangetragen 
werden – ist deutlich zu hoch. Eine ge-
wisse Mindestanzahl von Peers in einer 
Institution ist notwendig, allein um die 
Belastung durch die spezielle Rolle auf 
die Peers zu reduzieren und Kompe-
tenzen zu bündeln. Wer erwartet, dass 
Peers zu spürbaren Veränderungen bei-
tragen, sollte darüber nachdenken, was 
„kritische Masse“ hier bedeuten kann 
und welche Barrieren abgebaut werden 
müssen, um Peers eine langjährige und 
zeitlich umfängliche Tätigkeit in einer 
Klinik überhaupt zu ermöglichen.
Eins möchte ich noch sagen: Wenn 
Peers mitarbeiten, kann es passieren, 
dass auch andere Kolleginnen anfan-
gen, bestimmte Vorgehensweisen im 
Arbeitsalltag mit anderen Augen zu 
betrachten und möglicherweise fangen 
sie auch an, sich selbst – mit ihrem 
Verhalten als Person, als Mensch mit 
ihren ganz eigenen Berufs-, Lebens- 
und vielleicht sogar Krisenerfahrungen 
– als wirksamen Teil eines ganzen Sys-
tems zu sehen.
In einiger Zeit werden wir Genaueres 
darüber erfahren, welche Bedingungen 
notwendig sind, um Peers sinnvoll 
in die Arbeit in Kliniken zu integrie-
ren. Die Studie impPEER beschäftigt 
sich partizipativ-kollaborativ mit dem 
Thema Peerbegleitung. Sie betrachtet 
die aktuelle Situation von Peerbeglei-
tung  und erkundet Möglichkeiten der 
Weiterentwicklung der Peer-Begleitung 
in der durch die Krankenkassen fi-
nanzierten psychiatrischen Versor-
gung. Das Forschungsprojekt wird 
von Mitarbeitenden der Medizinischen 
Hochschule Brandenburg, des Universi-
tätsklinikums Hamburg und des Inter-
essenverbandes EX-IN Deutschland  
e. V. durchgeführt und aus dem Inno-
vationsfonds des Gemeinsamen Bun-
desausschusses finanziert.  
Nach Abschluss der Studie, Mitte 2023 
werden wir möglicherweise Genaueres 
über die notwendigen Bedingungen 
für Peerbegleitung in Deutschland er-
fahren.        

Wenn Peers mitarbei-
ten, kann es passie-
ren, dass auch andere 
Kolleginnen anfangen, 
bestimmte Vorgehens-
weisen im Arbeitsalltag 
mit anderen Augen zu 
betrachten.
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In eigener Sache: Herzlich  
willkommen in der Redaktion!

In der Kerbe-Redaktion gibt es einen 
Neuzugang: Jonas Kabsch.

Jonas Kabsch, BA, Jugend- und Hei-
merzieher, Sozialarbeiter/Sozialpäd-
agoge und systemischer Berater  ist 
neues Mitglied der Redaktion. Er leitet 
das Geschäftsfeld Sozialpsychiatrie 
der BruderhausDiakonie, Stiftung 
Gustav Werner und Haus am Berg in 
Reutlingen. Sein Studium der Sozi-
alen Arbeit wurde von der Stiftung 
Begabtenförderung des BMBF geför-
dert. Als Landesreferent war er im 
Landesverband der Lebenshilfe BW 

und anschließend im Diakonischen 
Werk Württemberg tätig. Dabei hatte 
er die Geschäftsführung des Fachver-
bandes Psychiatrie des DWW inne, in 
der er nun im erweiterten Vorstand 

sitzt. Seit 2011 ist er zudem in ver-
schiedenen Funktionen an der DHBW 
Stuttgart Fakultät Sozialwesen tätig. 
Er engagiert sich in unterschiedlichen 
Gremien auf der Landesebene für die 
LIGA der freien Wohlfahrtspflege in 
Baden-Württemberg zu den Themen 
in der Sozialpsychiatrie, insbesondere 
zu dem Schwerpunkt zur Schnittstelle 
Eingliederungshilfe und Pflege. 
Dabei ist er in den Rahmenvertrags-
verhandlungen SGB IX eng involviert. 
Ihm ist eine kooperative, personen-
zentrierte und partizipativ ausgerich-
tete Versorgungslandschaft wichtig 
sowie auch passgenaue und aufeinan-
der abgestimmte Hilfen an den Über-
gängen der Leistungsarten.�  
� Jürgen Armbruster

Jonas Kabsch 
von der 
Bruderhaus-
Diakonie in 
Reutlingen

Rechtslage für Geflüchtete aus Ukraine 
vergisst Menschen mit Behinderung
Die Vereine Handicap International 
e.V., Bundesverband evangelische Be-
hindertenhilfe e.V. (BeB), Bundesver-
band für körper- und mehrfachbehin-
derte Menschen e.V. (bvkm), Caritas 
Behindertenhilfe und Psychiatrie  
e. V. - CBP, Bundesvereinigung Le-
benshilfe e.V. und Interessenver-
tretung Selbstbestimmt Leben in 
Deutschland e.V. kritisieren die neuen 
Regelungen der Bundes-
regierung für den Leis-
tungszugang geflüch-
teter Menschen aus der 
Ukraine und befürchten, 
dass der Zugang zu 
Leistungen für Geflüch-
tete mit Behinderung 
aus der Ukraine künftig 
schwierig bleibt. 
Menschen mit Behin-
derung wurden in dem 
neuen Gesetz an ent-
scheidender Stelle vergessen. Damit 
wurde die Chance verpasst, Bedarfe 
geflüchteter Menschen mit Behinde-
rung angemessen zu berücksichtigen.

In Folge des Kriegs in der Ukraine 
erreichten zwischen Ende Februar 
und 11. Mai 2022 rund 727 200 Per-
sonen aus der Ukraine Deutschland. 
Unter ihnen befinden sich zahlrei-

che Menschen mit Behinderung. Sie 
sind den Belastungen der Flucht in 
besonderer Weise ausgesetzt. Ab 1. 
Juni 2022 erhalten geflüchtete Men-
schen aus der Ukraine Zugang zu 
Leistungen wie in den Gesetzen SGB 
II und SGB XII geregelt. Der Zugang 
zur Eingliederungshilfe nach SGB IX 
bleibt hingegen unklar. Doch gerade 
die vielen wichtigen Teilhabeleistun-

gen nach dem SGB IX 
sind für Menschen mit 
Behinderung von hoher 
Bedeutung.

Künftig kommt §100 
Abs. 1 SGB IX zum 
Tragen. Dort heißt es: 
„Ausländer, die sich 
im Inland tatsächlich 
aufhalten, können Leis-
tungen nach diesem Teil 
erhalten, soweit dies im 

Einzelfall gerechtfertigt ist.“ Geflüch-
tete Menschen mit Behinderung aus 
der Ukraine erhalten Leistungen der 
Eingliederungshilfe so nur über eine 
Ermessensentscheidung. Zwar existiert 
ein theoretischer Rechtsanspruch auf 
Leistungen, ein Informationsschreiben 
des Bundesministeriums für Arbeit 
und Soziales (BMAS) vom 29.04.22 
stellt das klar. In der Praxis ist aber 

mit langen Wartezeiten und großem 
Verwaltungsaufwand zu rechnen. Es 
muss davon ausgegangen werden, 
dass viele Anträge auf Eingliede-
rungshilfe für geflüchtete Menschen 
auch abgelehnt werden und so wich-
tige Leistungen versagt bleiben oder 
erstritten werden müssen.
Gemeinsam fordern deshalb Handicap 
International e.V., Bundesverband 
evangelische Behindertenhilfe e.V. 
(BeB), Bundesverband für körper- und 
mehrfachbehinderte Menschen e.V. 
(bvkm), Caritas Behindertenhilfe und 
Psychiatrie e. V. - CBP, Bundesverei-
nigung Lebenshilfe e.V. und Interes-
senvertretung Selbstbestimmt Leben 
in Deutschland e.V.
 
• �eine verbindliche Klarstellung des 

Leistungsanspruchs für geflüchtete 
Menschen aus der Ukraine zu Leis-
tungen der Eingliederungshilfe und

• �die Aufhebung von § 100 Abs. 2 
SGB IX. Der Paragraph schließt ge-
flüchtete Menschen von Leistungen 
der Eingliederungshilfe größtenteils 
aus. Mit seiner Streichung können 
Ausschlüsse über die Gruppe der 
Menschen aus der Ukraine hinaus 
beendet werden (vgl. Gemeinsames 
Schreiben der Fachverbände vom 
05. April 2022). 

Der Praragaph  100 
Abs. 2 SGB IX. schließt 
geflüchtete Menschen 
von Leistungen der Ein-
gliederungshilfe größ-
tenteils aus. Mit seiner 
Streichung können 
Ausschlüsse über die 
Gruppe der Menschen 
aus der Ukraine hinaus 
beendet werden

Nachrichten
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Corona-Bonus für Mitarbeiter*innen  
in der Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie
Pflegekräfte in Krankenhäusern und 
Pflegeeinrichtungen erhalten einen ein-
maligen Corona-Pflegebonus, um die be-
sonderen Belastungen in der Corona-Zeit 
zu honorieren. Mitarbeiter*innen in der 
Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie 
wurden bei diesem Pflegebonus nicht be-
rücksichtigt. Dabei ist eine Gleichbehand-
lung dringend geboten.
Der Bundesverband evangelische Behin-
dertenhilfe e.V. (BeB) macht deutlich:  
Mitarbeiter*innen in der Behindertenhilfe 
und Sozialpsychiatrie verdienen Wert-
schätzung und Anerkennung ihrer Arbeit. 
Genauso wie Pflegekräfte in Kranken-
häusern und Pflegeeinrichtungen haben 
sie während der schon über zwei Jahre 

andauernden Corona-Pandemie erhebli-
che Mehrarbeit geleistet und zahlreiche 
zusätzliche Belastungen gehabt. Dazu 
gehören ständiges Einspringen in ande-
ren Arbeitsbereichen, Überstunden, die 
Entwicklung von neuen Angeboten für 
die Menschen mit Behinderung und ihre 
Angehörigen. Auch die emotionale Be-
gleitung stellte eine Herausforderung dar. 
„Wir sehen diesen Corona-Bonus für die 
Mitarbeiter*innen in der Behindertenhilfe 
und Sozialpsychiatrie als notwendige 
gesellschaftliche Anerkennung für die 
besondere Mehrbelastung“, fordert Pfarrer 
Frank Stefan, BeB Verbandsvorsitzender.
Am 23. Juni startete der BeB eine Social 
Media Kampagne, um auf die Gleichbe-

handlung der Mitarbeiter*innen in der 
Behindertenhilfe und Sozialpsychiatrie 
hinzuweisen. Mit dieser Forderung steht 
der BeB nicht alleine. Viele der 600 
bundesweit tätigen Mitgliedseinrichtun-
gen beteiligen sich an der Social Media 
Kampagne. Außerdem setzen sich die 
behinderten- und teilhabepolitischen 
Sprecher*innen der Bundestagsfraktionen 
für eine Ausweitung des Pflegebonus 
auf die Behindertenhilfe und Sozial-
psychiatrie ein. Jens Beeck, MdB, FDP, 
Takis Mehmet Ali, MdB, SPD und Sören 
Pellmann, DIE LINKE unterstützen die 
Kampagne mit einem Videostatement.  
Sie können auf der BeB-Webseite alle Vi-
deostatements nachsehen. 
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TANDEM e.V.

Kunstpreis EIGENART 

Der „EIGENART Kunstpreis seelische 
Gesundheit“ geht 2022 auf Intiative 
des „TANDEM e.V. - soziale Teilhabe 
gestalten“ erstmals an den Start und 
wird künftig alles zwei Jahre ausge-
lobt. Die Ausschreibung richtet sich 
an Künstler*innen, die in Deutschland 
leben und denen das Thema seelische 
Gesundheit am Herzen liegt. 2022 
lautet das Therma: „Mal bin ich leise, 
mal bin ich laut, mal bin ich Seele, 
mal bin ich Haut.“ 
Eingereicht werden können eigen-
ständig entwickelte Werke aus dem 
Bereich Malerei, Zeichnung, Druck-
grafik, Fotografie und Bildhauerei. 
Für eine Vorauswahl sollten die Expo-
nate zunächst als Fotodatei verschickt 
werden. Unter den Beiträgen ermittelt 
die Jury dann die, die als Originale 
eingereicht werden müssen.
In der Folge werden die dann für eine 
an die Preisverleihung anschließende 
Ausstellung in der Zeit von 28.  
Oktober bis 25. November 2022 in  
Bremervörde kostenfrei zur Verfügung 
gestellt. Preisverleihung und Vernissage 
finden am 28. Oktober 2022 statt.

Dotiert ist der Preis mit 1000 Euro  
(1. Preis), jeweils 500 Euro gibt es für 
die Plätze zwei und drei. 

Einreichung bis 1. September 2022 
über E-Mail an:  
eigenart@tandem-brv.de

Bundesakademie für 
Kirche und Diakonie

Mehrteilige Weiterbildungen:

Systemisches Arbeiten in der Psychi-
atrie/Sozialpsychiatrie 2023-2024
23. Zertifizierte Sozialpsychiatrische 
Zusatzqualifikation
01.03.2023 - 07.09.2024, Berlin

Fortbildungen

„So kann man doch nicht leben!?“ 
Vermüllt und verwahrlost – Was tun?
26.-27.09.2022, Essen

Selbstmanagement mit dem Zürcher 
Ressourcen Modell®. Zertifizierter 
ZRM®-Grundkurs
10.-12.10.2022, Berlin

Partizipation umsetzen - Gestaltung 
von Partizipationsprozessen in Orga-
nisationen der Eingliederungshilfe. 
Anwendungsmöglichkeiten der Fragen-
sammlung Mitbestimmen!
18.10.2022, Online

Keine Krise mit der Krise - Hilfreich 
bleiben auch in Ausnahmesituationen
03.-04.11.2022, Berlin

Traumapädagogische Ansätze im Um-
gang mit jungen psychisch erkrank-
ten Erwachsenen
02.-03.11.2022, Stuttgart

Psychopharmaka verstehen
07.-08.11.2022, Hannover

Und plötzlich in Leitung! - Gut vorbe-
reitet von der Fach- zur Führungskraft
08.11.2022 – 10.02.2023, Berlin

Implementierung von Peerarbeit in 
Organisationen und Teams der Sozial-
psychiatrie
22.-23.11.2022, Hamburg

Die Schnittstelle Eingliederungshilfe - 
Pflege gestalten
22.-23.11.2022, Hannover

Das operative Geschäft: Steuerung und 
Controlling in der Eingliederungshilfe
28.-29.11.2022, Berlin

Umgang mit psychisch kranken alten 
Menschen
26.-27.01.2023, Online

Die aufgeführten Veranstaltungen 
stellen nur eine Auswahl unseres Pro-
gramms dar. Weitere Informationen und 
die Möglichkeit zur Anmeldung finden 
Sie unter www.ba-kd.de. Alle Veran-
staltungen können auch als Inhouse-
Fortbildung durchgeführt werden.  

Bundesakademie für Kirche und Dia-
konie, Tel. 030-488 37 488, E-Mail: 
info@ba-kd.de,  
Ansprechpartner: Frank Rosenbach, 
Tel. 030-488 37-478; Frank.Rosen-
bach@ba-kd.de 
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Nach drei Jahren Corona-
Pause  gibt es wieder eine 
Psychiatrie-Tagung in Ko-
operation mit der Diakonie 
Deutschland und der Bundes-
akademie für Kirche und Dia-
konie (bakd) sowie dem EX-IN 
Deutschland e.V unter dem 
Titel „Erfahrungswissen als 
Weg und Ressource - Hal-
tungen, Konzepte und Visio-
nen“. Sie findet in Präsenz am 
8. und 9. Dezember 2022 in 
Berlin stattfindet.
 
Hochkarätige Referent*innen 
konnten für vier spannende 
Hauptvorträge gewonnen 
werden. Dazu gehören unter 
anderem Dr. Susanne Ackers, 
Vorstand EX-IN Deutschland 
e.V.. Sie wird mit einem Vor-
trag „Ich fahre, Du fährst 
– wir erfahren!“ starten. An-
schließend wird Prof. Dr. Mar-
tin Heinze, Immanuel-Klinik, 
Abteilung für Psychiatrie, 

Psychiatrie-Jahrestagung am 8./9. Dezember in Berlin
BeB und Diakonie Deutschland: Erfahrungswissen als Weg und Ressource

Psychotherapie und Psycho-
somatik über die Dialektik des 
Erfahrungswissens, individu-
elles, fachliches und kollekti-
ves Wissen in der Gesellschaft 
referieren. Der ersten Tag 
wird mit einem Improvisati-
onstheater zum Tagungsthema 
beendet.

Vier hockratätige 
Referente*innen

Der zweite Tag beginnt mit 
dem Morgendialog „Erfah-
rungswissen als Änderungs-
motor in der Psychiatrie“, 

ein Trialog mit Prof. Dr. phil. 
Dipl.-Psych. Thomas Bock, 
Gwen Schulz; Genesungsbe-
gleiterin, N.N. Abschließend 
starten die Arbeitsgruppen mit 
der Frage, wie Psychiatrie-
Erfahrene, Angehörige sowie 
Profis Denken und Handeln in 
der sozialpsychiatrischen Pra-
xis beeinflussen können?

Zum Abschluss berichtet Prof. 
Dr. Michael Opielka, Institut 
für Sozialökologie, über ge-
sellschaftliche Partizipations-
formen und Partizipationsbe-
wegungen.

Anmeldung bis 3. Oktober 
2022 unter dem Link:
 
https://beb-ev.de/7bz7

Allgemeine Auskunft:  
www.beb-ev.de

Termine

Kerbe_3_2022.indd   48 07.07.2022   20:24:13


