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Zur Differentialdiagnostik spiritueller Krisen
(ICD10: E44.3 ; DSM IV: V 62.89)

St. Brunnhuber, R. Wagner

Zusammenfassung: Spirituelle Krisen werden hier als Zustinde beschrieben,
welche sich von den klassischen neurotischen bzw. psychotischen Verlaufsformen
unterscheiden. Die historischen Versuche in der Zuordnung religidser Wertinhalte
wie auch die aktuellen internationalen Klassifikationssysteme bleiben in der Be-
schreibung spiritueller Krisen angesichts der Ergebnisse der Bewusstseinsforschung
relativ unbefriedigend. Es wird ein dreigliedriges diagnostisches Vorgehen vorge-
stellt, welches eine bessere Abgrenzung gegeniiber den klassischen psychiatrischen
Erkrankungen erlaubt. Durch die Unterscheidung in Briickensymptome und Items
1. und 2. Ordnung kann eine Sprachregelung gefunden werden, welche einen An-
schluss an die internationalen Klassifikationssysteme erméglicht.

Schliisselworte: Spirituelle Krisen, Bewusstseinsentwicklung, pri-post-Diffe-
renz.

1. Einleitung

Religiése Erfahrungen spielen in der klinischen Diagnostik eine immer grifiere
Rolle (Demling, 2001) und gewinnoen auch bei Psychotherapeuten und Psychiatern
eine zunehmende Bedeutung (Shafranske, 1990; King, 1998). Dies hat nicht nur mit
einem allgemeinen Wertewandel (Ray, 1999) in den westlichen Gescllschaften zu
tun, sondern auch damit, dass der empirische Forschungsstand zur Beziehung von
»Religiositit und Krankheit“ bzw. ,Religiositit und Gesundheit” eine Reihe wich-
tiger Ergebnisse hervorgebracht hat. So zeigt sich, dass religiose Uberzeugungen
eine allgemeine positive Auswirkung auf Depressivitit, Angstlichkeit, Suchtverhal-
ten und Suizidalitit haben. Das Konstrukr ,Religiositit“ bleibt jedoch zu komplex,
als dass hieraus bereits mmnNEmnrm Wirkfaktoren iiber den Zusammenhang von Ge-
sundheit und Krankheit méglich waren (Bergin, 1983; Larson, 1992).

Die Eigenstindigkeit ::& der nicht-reduktive Charakter religioser Erfahrungen
wurden bereits von W. James (James, 1902) formuliert. Historisch hat S. Freud die
Bedeutung der Religion fir die psychische Entwicklung als eine ,,Illusion® (Freud,
1927) beschrieben und sie der Zwangsneurose zugeordnet. C. G. Jung (Jung, 1971)
dagegen hat der Religion das ,allergrofite Ausmafl® in der psychotherapeutischen
Titigkeit zugesprochen. Die kognitionspsychologische und gesundheitspsycholo-
gische Forschung untersucht das Konstrukt der ,Religiositit“ vor allem im Hin-
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blick auf ihre salutogenetische ﬁ>=no:o<m_dn 1993) oder auch Em_mmmwﬁ?m Funk-
tion. Gemafl der DSM IV liegt eine mm:._wnncm Krise dann var, ws - WENL 1m Vorder-
grund der klinischen Aufmerksamkeit ein religioses oder spifituelles Problem steht.
wnﬁu_nwm sind belastende Erfahrungen, die den Verlust oder das Hw:m.mqaﬁm:mb von
O_mcvmmm,\oaﬁm:snmon nach sich ziehen, Probleme im N:mmn:ﬂmbrmbw mit der Kon-
vertierung zu einem anderen Glauben, das Infragestellen spiritueller Werte, auch un-
abhingig von einer organisierten Kirche oder religitsen Institution (V 62.89)%. Die
ICD-10 klassifiziert spirituelle Krisen als ,,... Trance und Besessenheitszustinde, un-
abhingig von Psychosen und Hirnverletzungen®. Dabei miissen die allgemeinen
Kriterien fiir eine dissoziative Stérung erfiillt sein, wie der ,,...teilweise oder véllige
Verlust der normalen Integration, welche sich auf die Erinnerung, das Identitits-
bewufitsein, auf die unmittelbare Empfindung sowie die Kontrolle von Kérper-
bewegungen bezieht (F.44.3).“

Bereits diese ersten Hinweise kénnen zeigen, dass ein angemessener und unbefan-
gener Umgang mit dem Konstrukt der Hﬂmrm_oﬂnmn noch aussteht und eine differen-
zierte operationalisierte Diagnostik fehlt ﬁdﬁmm:mﬁ 2000). Dies hat auch damit zu
tun, dass die meisten Betrachtungsweisen eine rein deskriptive Diagnostik wihlen
und damit der wichtige Unterschied zwischen Religiositdt und Spiritualitit verloren
geht. Unter Religiositit werden die Normen, Werte, Uberzeugungen und Verhal-
tensweisen verstanden, welche durch eine kirchliche Institution vermittelt werden
(Galuska, 1998). Religiositit vermittelt folglich einen sinnstiftenden und sozial-
kohisiven Rahmen, welche iiber Sanktionen und Legitimationen reguliert wird.
Stattdessen wird unter Spiritualitit die individuelle Praxis verstanden, Transzen-
denzerlebnisse zu erlangen (Maslow, 1973). Hier geht es gerade um die unmittelbare
und individuelle Erfahrung, welche nicht administrativ oder institutionell vermirtelt
ist. Wenn im Folgenden von spirituellen Krisen die Rede ist, dann geht sie auf jene
hier getroffene Unterscheidung zuriick (Wilber, 1996). Die Religionspsychologie
spricht in diesem Zusammenhang von extrinsischer und intrinsischer Religiositit
(Allport, 1967). Selbst V. Frankls Konzept der ,,noogenen Neurose® (Frankl, 1970),
die Diskussion um eine ,ekklesiogene Neurose® (Schaetzing, 1955; Moosbrucker,
1996) oder auch S. Grofs Versuch, spirituelle Krisen in 10 Erscheinungsformen ein-
zuteilen (Grof, 1990), hat bisher noch keine allgemeine Akzeptanz gefunden, und
der Anschluss an allgemeine, international anerkannte Sprachregelungen blieb aus.

2. Fragestellung

Aus der klinischen Diagnostik ist bekannt, dass deskriptive Zuordnungen in der
Regel unspezifisch sind und durch zusitzliche differentialdiagnostische Merkmale
erginzt werden miissen. Es wird im Folgenden der Versuch unternommen, tiber die
rein &mmwﬁwzda Klassifikation hinaus ein spezifischeres diagnostisches Vorgehen
wie auch eine erste ovmwmco:mrﬁﬁ._umnn Einteilung ,,Spiritueller Krisen® (SK) vorzu-
stellen. Dabei wird ein dreigliedriges klinisches Vorgehen gefordert, welches einmal
auf den Diskussionsstand der Bewusstseinspsychologie (Wilber, 1996; Wilber, 2001),
zweitens auf strukturelle Eigenschaften und Dispositionen der Person (OPD, 1996;
Kernberg, 1981; Kohut, 1979; Fairbairn, 1943) und schliefllich drittens auf das kon-
ventionelle, differentialdiagnostische Vorgehen der Psychiatrie Riicksicht nimmt.
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Dieses dreigliedrige diagnostische Vorgehen versucht dem komplexen Konstrukt
spiritueller Erfahrungen klinisch und differentaldiagnostisch gerecht zu werden
und zugleich den Anschluss an die psychiatrische Diagnostik zu gewihrleisten
(ICD-10; DSM 1V). Fiihrend ist dabei die allgemeine Uberlegung, dass spirituelle
Erfahrungen einen nicht-reduktiven Charakter haben, das heifdt, nicht auf die Erzie-
hungspraxis oder gegebene gesellschaftliche Verkehrsformen vollstindig reduzier-
bar sind (Fairbairn, 1943; Guntrip, 1969; Winnicott, 1989; Kirkpatrick, 1990; James,
1902). Zugleich stellen spirituelle Erfahrungen eine in der Menschheitsgeschichte
allgemeine, immer wieder reproduzierbare Erfahrung dar. Dies bedeutet, der
Mensch ist in diesem Sinne spirituell pridisponiert, auch wenn die Ausdrucksfor-
men jeweils vor dem Hintergrund der ethnosoziologischen und kulturellen Gege-
benheiten unterschiedlich ausfallen.

Die epidemiologische Datenbasis ist noch sparlich. Jedoch zeigt sich, dass der Be-
deutung religioser Krisen innerhalb der psychotherapeutischen Praxis eine immer
grofiere Bedeutung zugesprochen wird. So stufen gemif einer Studie von J. Neele-
man 90 % der Therapeuten religiose Themen als wichtig fiir die Anamnese und Be-
funderhebung ein (Neeleman, 1995). In einer nicht-reprasentativen Umfrage geben
jedoch nur 11 % der Therapeuten an, von sich aus religiose Themen anzusprechen.
Bei 85 % der Befragten, welche sich in einer spirituellen Krise befanden, standen
Konflikte mit der Glaubenslehre nicht im Vordergrund. Der postkritische Zustand
dauert zwischen 2 Monaten und 2 Jahren, wobei bei 92 % der Befragten die spiri-
tuelle Krise eine bedeutsame Veranderung im Leben zur Folge hatte. Insgesamt wer-
den Angehérige weniger informiert als Freunde. Die professionelle Hilfe wird meist
als unzureichend und wenig hilfreich empfunden (Belschner, 1991).

C. H. Scharfetter (Scharfetter, 1991) definiert Spiritualitit als eine ,,Haltung, eine
Lebensfithrung der Pflege, Entwicklung, Entfaltung, Offaung des eingeschrinkten
Alltagsbewusstseins hinaus iiber den Ego- und Personbereich in einen individuums-
iiberschreitenden, transzendierenden, deshalb transpersonal genannten Bewusst-
seinsbereich®. Danach definieren wir eine spirituelle Krise als ,,... Erfahrungen, wel-
che zu einer Verinderung des Bewusstseins (Denken, Erleben und Handeln) fithren,
als innerer Vorgang wahrgenommen werden, in der Regel an eine kontemplative
Praxis gebunden sind und in die alltigliche Erfahrung nicht hinreichend integrierbar
sind“. Solche Erfahrungen lassen sich psychopathologisch grundsitzlich von neuro-
tischen und psychotischen Beschwerdebildern abgrenzen.

3. Dreigliedriges diagnostisches Vorgehen

Um diese Bewusstseinszustinde hinreichend einordnen zu konnen, ist klinisch ein
dreigliederiges Vorgehen erforderlich, welches den Diskussionsstand der Bewusst-
seinspsychologie, eine strukturdiagnostische Zuordoung und eine Abgrenzung
gegeniiber psychiatrischen Erkrankungen umfasst.

3.1. Die Ergebnisse der Ethnosoziologie, der vergleichenden Religionsforschung
und der Bewusstseins- und Entwicklungspsychologie geben zahlreiche Hinweise
(Wilber, 1996), dass sich die Entwicklung einzelner Bereiche wie etwa die Moralent-
wicklung, die Affekte, Sensomotorik, Verhalten, Kognition nach Stufen und Ebenen
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vollziehen und dass dadurch auch spirituelle Krisen sich innerhalb dieser Landkarte
gut abbilden und gegeniiber klassischen psychiatrischen und psychosomatischen Er-
krankungen abgrenzen lassen (Wilber, 2001, Smith, 1976). Vor dem Hintergrund
dieses Diskussionsstandes ergibt sich eine auffillige Dreiteilung. Obwohl die be-
griffliche Zuordnung bei den einzelnen Autoren unterschiedlich ausfillt (Wilber,
1996; Assagioli, 1974), kann man von einer prapersonalen, personalen und transper-
sonalen Ebene der Bewusstseinsentwicklung sprechen. Die jeweils hohere Ebene
integriert, differenziert und transzendiert die niedere, gleichwohl das Erleben ebe-
nen- oder phasenspezifisch kohirent bleibt. So erkennt beispielsweise ein Kind auf
der prioperativen Ebene nach J. Piaget die Wasserstinde in zwei unterschiedlichen
hohen Glisern nicht korrekt. Spiter, auf einer formal-operativen Ebene, kann es jene
Zuordnung richtig treffen.

Auf einer pripersonalen Ebene sind Instinkte, sensorische Wahrnehmung und
priverbale Empfindungen fiihrend, die Unterscheidung von Innen und Aufien, Be-
griff und Gegenstand bleibt noch unscharf. Im Hinblick auf religiése Erfahrungen
herrschen mythisch-magische Rituale vor. Der Ubergang zu einer personalen oder
konventionellen Ebene ist durch den verstirkten Einsatz des kritisch-rationalen Ap-
parates, das heifit psychologisch durch Ich-Funktionen gekennzeichnet. Dies zeigt
sich darin, dass der Bewusstseinsschwerpunkt um die Entwicklung des diskursiven
Denkens, kritisch-rationaler Vernunft, egologisch, ich-hafter Reflexion und symbo-
lischer Interaktionsformen organisiert ist. Deduktiv-induktives Schlussfolgern und
ein reziproker Rollentausch werden méglich. Dies pragt auch das religiése Erleben.
Vorherrschend sind kritisch-rationale Glaubensbekenntnisse und Auseinanderset-
zungen mit Werten der jeweiligen Religionsgemeinschaft (Schmid, 1990). Hier reiht
sich auch die Diskussion um eine ,noogene” und ,ekklesiogene” Neurose ein. Denn
es handelt sich im Wesentlichen um konventionelle Praktiken und Deutungen. Der
transpersonale Bereich dagegen transzendiert den personalen Bewusstseinsschwer-
punkt und damit auch das spirituelle Erleben. Entgegen dem kritisch-rationalen und
egologischen Bewusstsein entsteht ein mehrperspektivisches, integrales Bewusst-
sein, in welchem die Beziehung zum Ganzen, das Aufgehobensein und die Identitit
mit der Natur und allem Manifesten zur Darstellung kommt. Transpersonale Erfah-
rungen sind somit keine primir kollektiven Erfahrungen, sondern immer iiber die
individuelle Biographie gebrochen oder vermittelt. Mit diesem ersten Schritt wird
gewissermaflen die Richtung angegeben, in welche sich spirituelle Erfahrungen aus-
machen konnen. Spirituelle Krisen sind aus der Progression und nicht aus der Re-
gression der ontogenetischen Bewusstseinsentwicklung erklirbar. Dabei lassen sich
kulturiibergreifend abgrenzbare transpersonale Bewusstseinszustinde identifizieren
und abgrenzen, wie etwa die Naturmystik (Walsh, 1977; Walsh, 1978) oder eine
Gottheitsmystik (Washburn, 1995; Wilber, 1991). Folgende Abbildung gibt einen
Uberblick iiber die Bewusstseinsentwicklung:
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Ebenen Bewusstseinsschwerpunkt Religidse/spirituelle
Ausdrucksform
Pripersonal kollektivistisch, archaisch, mythisch-magische Rituale
prakonventionell, pra-verbal
Personal deduktiv-induktiv, historisch-exegetische
egologisch, ich-haft, Deutungen
diskursiv-sprachlich,
konventionell, common-sense
Transpersonal transverbal, a-perspektivische Beziehung
postkonventionell, universal, zum Ganzen
abnehmende Egozentrik

Abb. 1: Topographie der Bewusstseinsentwicklung

3.2. Spirituelle Erfahrungen sind in der Regel keine Dauererlebnisse, sondern
Gipfelerfahrungen (Maslow, 1973). Die Person fillt nach einem solchen Erlebnis in
ihren gewohnten Alltag zuriick und interpretiert jene Erfahrungen vor dem Hinter-
grund ihres gewohnten Interpretationsmusters. Dabei spielt der intrapsychische
oder strukturelle Organisationsgrad eine entscheidende Rolle. Das heifdt, es treffen
hier offenbar zwei Richtungen aufeinander. Einmal das Ausmaf} an transpersonaler
Erfahrung und zum zweiten die Integration jener Erfahrung in die jeweilige subjek-
tive Organisationsform. Den Arbeiten von Kernberg (1981), Fairbairn (1943) und
OPD (1996) folgend, lassen sich klinisch vier Organisationsformen unterscheiden.
Die folgende Abbildung gibt hierzu einen Uberblick:

Selbst-/Objekt- Spitzen-/ Abwehr- Objektbeziige/
reprisentanz Leitaffekte mechanismen Realitits-
kontrolle
neurotisch kohdrente | Schuld-, Strafe-, | Verdrangung/ polyvalent,
Selbst-, Objekt-| Gewissens- Projektion erhaltene
reprasentanz angste Realititskontrolle
narzisstisch labiles, aber selbstevalu- | Idealisierung, eingeschrinkte
kohérentes ative Affekte Entwertung Ambivalenz-
Selbst toleranz
borderline Identitats- Vernichtungs- Spaltung, vorwiegend
difussion angste Verleugnung dyadisch
préi-psychotisch| aufgehobene | Verfolgungs- paranoide Realitiits-
Selbst-Objekt- angste Abwehr kontrolle
Grenzen aufgehoben

Abb. 2: Strukturelle Organisationsformen (erweitert und erginzt nach OPD (1996),
Kernberg (1981), Fairbairn (1943))
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3.3. Der dritte Schritt in der diagnostischen Zuordnung ergibt sich durch die kon-
ventionelle Abgrenzung gegeniiber den psychiatrischen/psychosomatischen Er-
krankungen. Vor dem Hintergrund ergibt sich nun folgendes Bild:
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Abb. 3: Das dreigliedrige Vorgehen in der Diagnostik spiritueller Krisen

4. Klinische Abgrenzung der spirituellen Krise (SK) gegeniiber
psychiatrischen/psychosomatischen Erkrankungen (P/PS)

Wenn man nun den geforderten Dreischritt zusammen nimmt, ergibt sich folgende
klinische Abgrenzung zwischen spirituellen Krisen (SK) und psychiatrischen und
psychosomatischen Erkrankungen (P/PS). Diese allgemeine Unterscheidung recht-
fertigt sich vor dem Hintergrund, dass es sich bei SK nicht um psychotische, psycho-
reaktive oder organpathologische Zustinde handelt, sondern um Zustandsbilder,
welche sich nur aus der Eigenart der Bewusstseinsentwicklung hinreichend verste-
hen lassen. Es sind Zustandsbilder, welche sich gleichsam aus der Progression und
nicht aus der Regression der Entwicklung heraus erklren lassen. Weder C. G. Jung
noch S. Freud noch die Beitrige der Kognitionspsychologie zu diesem Thema rezi-
pieren diese Pra-Post-Differenz und vergeben sich damit klinisch die Méglichkeir,
spirituelle Krisen hinreichend abgrenzen zu kénnen. Fiir C. G. Jung sind nahezu alle
psychischen Erscheinungsformen bereits religiser und numinoser Qualitit. S.
Freud dagegen verortet religiése Erfahrungen als Pathologien friihkindlicher Erzie-
hungspraxis, und ein nicht unerheblicher Teil der Kognitionspsychologie interpre-
tiert religidse Krisen schlicht als Fehlanpassungen an den gegebenen gesellschaftli-
chen status quo (Gottwald, 1990; Schwarzer, 1992). Wie sehen nun klinische
Aspekete spiritueller Krisen aus und wie lassen sie sich von klassischen psychiatri-
schen und psychosomatischen Erkrankungen abgrenzen? Die folgende Abbildung
gibt einen ersten Uberblick:
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Spirituelle Krisen (SK) psychiatrische/psychosomatische

Erkrankungen (P/PS)

medizinische
Diagnostik

keine organischen Befunde organische Befunde vorhanden

Affekte 1. Synchronizitat hiufig isolierte Affektmuster,
komplementirer Affekte Spitzenaffekte (Wut, Arger,
2. Demut, Verzicht, Empathie | Angst)

Mechanismus Des-Identifikationen/ Projektionen, Verdrangungen,
Identifikationen, Progression | Spaltungen, Regressionen

Selbst intrapsychische Vorgange, interpersonelle Beziehungs-
Introspektion vor Extraversion | probleme klinisch fiihrend

Praxis Bewusstseinserweiterung Flucht vor Realitit, Vermeidung
gebunden an kontemplative von Probleml6sungen
Praxis

Ich-Funktionen | erhalten, biografisch nach-
weisbar

gehen verloren

Impulskontrolle | keine Selbst- oder Fremd- haufig Selbst- oder Fremd-

gefdhrdung gefahrdung
Kognition abstrakte, allgemeinere Wert- | schlecht organisiert, oft keine
inhalte, Sinnfragen inhaltliche Entwicklungslinien
erkennbar
Interaktion Kooperationsbereitschaft und | misstrauisch, paranoides
Vertrauen, Offenheit Verhalten

Abb. 4: Klinische Abgrenzung spiritueller Krisen gegeniiber psychiatrischen Erkran-
kungen

In Abgrenzung zum psychopathologisch-psychiatrischen Befund zeigen Patien-
ten mit spirituellen Krisen keinen organischen Befund. Auflerdem finden sich selten
Einschrinkungen in der Impulskontrolle im Sinne von Selbst- oder Fremdgefihr-
dungen (Belschner, 1991). Ein wichtiges klinisches Unterscheidungsmerkmal liegt in
der Darstellung spezifischer Affektprofile vor (Crombach, 1989; Brunnhuber, 2002).
Dabei sind zwei Aspekte klinisch von Bedeutung. Einmal zeichnen sich SK vorran-
gig durch komplementire Affektprofile aus. Das heiflt, wihrend psychiatrische Er-
krankungen hiufig durch isolierte Spitzenaffekte wie Wut, Hass, Arger oder Angst
geprigt sind, zeigen SK haufig das zeitgleiche Auftreten von gegensitzlichen Affekt-
mustern. Die Patienten schildern Geborgenheit und Verlassenheit, Schmerz und
Leid; Freude und Sinnlosigkeit. Zweitens findet man bei SK spezifische reife Affekt-
profile wie Empathie, Wiirde, Demut oder Verzicht, welche bei psychiatrischen Er-
krankungen fiir die diagnostische Zuordnung nicht klinisch fiihrend sind. An sol-
chen Stellen wird auch der Unterschied zur [rithkindlichen Entwicklung sichtbar:
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Kleinkinder verfiigen (noch) nicht iiber Affekte wie Demut, Verzicht oder Wiirde.
Die frithkindlichen Basisaffekte (Wut, Angst, Freude etc.) sind in diesem Sinne noch
pripersonal. Erst eine erfolgreiche Sozialisation — etwa der Aufbau von Ich-Funk-
tionen — erméglicht den Aufbau anderer — reiferer — Affektprofile. Die vorrangigen
Abwehrmechanismen, welche man bei SK findet, sind Identifikationen und Des-
identifikationen (Galuska, 1998; Wilber, 2001). Das heifit, es geht um das Festhalten
oder Loslassen von spezifischen — individualbiographisch vermittelten- Inhalten wie
etwa beruflicher Erfolg, sexuelle Aktivititen, partnerschaftliche Auseinandersetzun-
gen, Gesundheit/Krankheit und Lebensentwiirfe. Bei P/PS dagegen findet man
eine Vielzahl von psychologischen Mechanismen wie Projektionen, Spaltungen,
Verdringungen, welche das Zustandsbild erkliren sollen. Selbst Copingstrategien
wie internale Selbstkontrolle, Selbstwirksamkeit oder Selbstwert (Bandura, 1997;
Schwarzer, 1997) werden durch den Wechsel von Identifikations- und Desidentifi-
kationsvorgingen innerhalb einer SK klinisch iibersteuert. Hinzu kommt, dass eine
SK als ein innerer Vorgang wahrgenommen und nicht primir als interpersoneller
Konflikt ausagiert wird. Introvertierte Anteile {iberwiegen meist gegeniiber extra-
vertierten Anteilen. Im Hinblick auf die geauflerten Kognitionen und Wertinhalten
spielen gegeniiber P/PS Erkrankungen abstraktere und allgemeinere Themen eine
Rolle. Geduflert werden Fragen nach dem Sinn des Lebens, die Bezichung zum Gan-
zen in Natur, Gesellschaft und Geschichte bzw. die Einbindung der individuellen
Biographie in ein ibergeordnetes Ganzes. Wihrend bei den meisten P/PS Erkran-
kungen die Ich-Funktionen (zumindest teilweise) verloren gehen, wie etwa bei
PTBS, ber Angsterkrankungen oder bei pripsychotischen Zustinden, bleiben die
Ich-Funktionen in SK erhalten, sind biographisch nachweisbar bzw. verfiigbar.
Schliefilich ist das soziale Interaktionsverhalten meist durch Offenheit, Vertrauen
und Kooperationsbereitschaft geprigt.

Um einen Anschluss an die internationalen Klassifikationssysteme zu ermdgli-
chen, unterscheiden wir zwischen Briickensymptomen und Items erster und zweiter
Ordnung. Eine dhnliche Einteilung wird etwa bei der Schizophrenie, bei Angst-
erkrankungen oder bei der Depression gefordert. Wihrend die Briickensymptome
noch relativ unspezifisch bleiben und gewissermaflen nur die Richtung angeben
(Progression-Regression), lassen sich durch Items 1. und 2. Ordnung SK in ihrem
klinischen und psychopathologischen Profil niher charakterisieren. Unter Briicken-
symptomen werden in diesem Zusammenhang psychische Zustinde und Beschwer-
den zusammengefasst, welche an der Schwelle zwischen personal-konventionellem
und transpersonal-postkonventionellem Bewusstseinsschwerpunkt auftreten (s.0.).
Bereits in dieser topographischen Zuordnung wird ein wichtiger Unterschied zu
(prd-) psychotischen oder reaktiven Beschwerdebildern deutlich. Jene finden in der
Regel an der Grenze zwischen pripersonal-prikonventionellem und personal-kon-
ventionellem Bewusstseinsschwerpunkt statt. Die damit verbundenen Unsicherhei-
ten und Verinderungen hin zu einem transpersonalen Schwerpunktsbewusstsein
kénnen in so genannten Briickensymptomen eine Verinderung in der Reorganisa-
tion des Bewertens, Verhaltens, des Affektsystems sowie des Verhaltens anzeigen.
Zu den wichtigsten Briickensymptomen zihlen ein verindertes Kérperschema im
Sinne einer Dysmorphophobie bzw. auch passager auftretende psychomotorische
Entladungen, wie sie beispielsweise im Kundalini-Prozess (Greenwell, 1990; Sannel-
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la, 1990) beschrieben werden. Hinzu kommt eine gesteigerte psychovegetative Er-
regbarleit mit innerer Unruhe, Schlafstorungen, Zittern, grundlosem Weinen, akus-
tischen und optischen Wahrnehmungen (Licht- und Klangerlebnissen) (Helg, 2001;
Wilber, 2001), die Angst, die ,Kontrolle zu verlieren®, ,verriickt zu werden oder
zu ersticken, grundloses intensives Leiden, unertragliche Langeweile, Sterilitit,
Hoffnungslosigkeit, ausgeprigte Schuldgefiihle (Helg, 2001). Die Zusammenstel-
lung der hier genannten Briickensymptome lisst in der Tat Ahnlichkeiten mit pré-
psychotischen Zustandsbildern erkennen, gleichwohl sie aus der Exploration bio-
graphischer Zusammenhinge kausal nicht hinreichend erklirbar sind und ihr
unspezifischer Charakter durch zusatzliche Befunde erganzt werden muss.

Briickensymptome | veriindertes Korperschema, psychomotorische Entladungen;
psychovegetative Erregbarkeit (innere Unruhe, Schlaf-
stérungen, Zittern, grundloses Weinen); akustische/optische
Wahrnehmungen (Licht- und Klangerlebnisse), Angst, die
,JKontrolle zu verlieren®, , verrickt zu werden®, Erstickungs-
gefiihle, grundloses intensives Leiden, unertrigliche Lange-
weile, Sterilitat, Hoffnungslosigkeit, Schuldgefiihle

Items 1. Ordnung | kein organischer Befund, kontemplative Praxis, erhaltende
Ich-Funktionen, spezifische Affektprofile

Items 2. Ordnung | Des-Identifikationen, spezifische Wertinhalte, keine Fremd-
und Eigengefihrdung, Introversion

Abb. 4: Klinische Abgrenzung spiritueller Krisen gegeniiber psychiatrischen Erkran-
kungen

5. Diskussion

Spirituelle Krisen sind keine neurotischen oder psychotischen Stérungen. Sie sind
relativ selten, gewinnen aber im Zuge eines sozialpsychologisch wahrnehmbaren
Wertewandels eine immer grofere Bedeutung. Die Befunde der ethnosoziologi-
schen, entwicklungs-psychologischen und bewusstseins-psychologischen Literatur
lassen eine erste Landkarte erkennen, welche es erlaubt, spirituelle Krisen topogra-
phisch besser zuordnen zu kénnen. Die Briickensymptome kénnen anzeigen, dass
sich die um einen gegebenen Bewusstseinsschwerpunkt organisierten Formen der
Wahrnehmung, der Bewertung und des Verhaltens indern. Die Items 1. und 2. Ord-
nung erméglichen eine bessere diagnostische Einordnung. Das diagnostische Vorge-
hen ist dreigliedrig und beinhaltet einmal die Abgrenzung gegeniiber den klassi-
schen psychiatrischen Zustandsbildern, dann eine systematische Identifikation der
erreichten bzw. berichteten transpersonalen Zustinde und schliefilich deren Inter-
pretation auf dem Boden struktureller Eigenschaften/Organisationsformen der Per-
son. Erst dieses dreigliedrige Vorgehen erlaubt eine hinreichende diagnostische Zu-
ordnung und Abgrenzung. Dieses diagnostische Vorgehen unterscheidet sich
grundlegend von der bisherigen in den internationalen Diagnosesystemen favori-
sierten Einteilung, aber auch von den historischen Versuchen, religiése Erfahrungen
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zu klassifizieren. Von besonderer Bedeutung ist differentialdiagnostisch die Pri-
Post-Differenz, welche eine topographische Abgrenzung gegeniiber anderen Sto-
rungsbildern zulisst. Zukiinftige empirische Arbeiten sollten zeigen konnen, wel-
chen Wert diesem interdiszipliniren Vorgehen in der Diagnostik spiritueller Krisen
zukommt.

Summary: Spiritual crises are described as conditions which differ from neurotic or psychotic states.
Historical attempts to assign religious values, as well as relevant international classification systems
remain relatively unsatisfactory in the description of spiritual crises in view of the results of conscious-
ness research. What will be shown here is a diagnostic approach, subdivided into three sections, which
allows for a more definite distinction from classical psychiatric diseases. Due to the differentiation into
bridge symptoms and 1" and 2" class items, a phrasing can be found to make a connection to the inter-
national classification systems possible.

Key words: Spiritual crisis, development of consiousness, pre-post difference.
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