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Die Anerkennung eines Zustandes als krank oder gesund ist fur fast alle Lebensberei-
che von zentraler Bedeutung. Nicht nur fur Berentungen, auch fir einfachere Sachen
wie temporare Freistellung von Priufungen ohne durchzufallen. Aus diesem Grund liegt
der Krankenstand unserer Prufungskandidaten 40% Uber dem der Bevolkerung. Die
Finanzierung von Psychotherapie ist an das Vorliegen von Krankheit gebunden, die
Anerkennung von psychotherapeutischen Verfahren an das Vorliegen eines Krank-
heitsmodells. Der wissenschaftliche Beirat, den das Psychotherapeutengesetz vor-
schreibt, um festzustellen welche Verfahren als wissenschaftlich zu gelten haben,
greift neben den Wirksamkeitsstudien in seinen Urteilen auf das Vorhandensein einer
Krankheitstheorie zurtck. Ich zitiere beispielsweise aus dem Gutachten zur Psy-
chodramatherapie: ,,Als ausgesprochen problematisch missen die Ausfuhrungen zum
psychodramatischen Gesundheits- und Stérungsbegriff angesehen werden“!. Fir die
Begutachtung der systemischen Therapie gilt ahnliches. Es heil3t dort: ,die
Ausfihrungen zu spezifischen &tiologischen Konzepten und Modellen derjenigen Er-
krankungen, deren Behandlung in den Wirksamkeitsstudien untersucht wurde, sind
unzureichend* 2. Fir die Gesprachstherapie lesen wir, dass ,psychologische und
psychiatrische Forschungsergebnisse vor allem zu den Besonderheiten einzelner
psychischer Storungen, die aul3erhalb der Gesprachstherapie gewonnen wurden in die
Stoérungstheorie der Gesprachstherapie nicht ausreichend integriert wurden® 3. Alle
drei Verfahren wurden, wenn auch nicht nur wegen dieser Problematik, abgelehnt.

Umso mehr verwundert es, dass wir in der letzten Definition psychischer Stérungen
durch die Amerikanische Psychiatrische Assoziation, dem DSM IV (Diagnostisches
Statistisches Manual 1V), den Krankheitsbegriff gar nicht finden. Es heil3t dort:

~Psychische Storungen sind konzeptualisiert als ein Kklinisch bedeutsames
behaviorales oder psychisches Syndrom oder Muster, das bei einem Individuum

1 Gutachten zur Psychodramatherapie als wissenschaftliches Psychotherapieverfahren. Veréffentlichungen
des wissenschaftlichen Beirates Psychotherapie. http://www.wbpsychotherapie.de

2 Gutachten zur systemischen Therapie als wissenschaftliches Psychotherapieverfahren.
http://www.wbpsychotherapie.de

3 Gutachten zur Gesprachspsychotherapie als wissenschaftliches
Psychotherapieverfahrenhttp://www.wbpsychotherapie.de
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erscheint und das verbunden ist mit gegenwartigen Belastungen, z.B. einem
schmerzvollen Symptom mit Beeintrachtigungen, z.B. Behinderung in einem oder
mehreren Funktionsbereichen oder mit einem bedeutsam erhdhtem Risiko zu
sterben, Schmerzen oder Behinderungen zu erleiden oder einem wesentlichem
Verlust von Freiheit”. (Sal3, Wittchen & Zaudig 1996, 944)

Hier erfolgt die Definition von Krankheit durch ein Blndel von Begriffen, von denen
der zentrale wohl derjenige der klinischen Bedeutsamkeit ist. Der Versuch einer
genaueren Préazisierung hort sich wie folgt an:

,sverursacht ein deutliches Leiden oder eine klinisch bedeutsame Beeintrach-
tigung in der sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionstatigkeit (11).

Dieses Kriterium soll helfen, den Schwellenwert fir eine Diagnose in denjenigen Fallen
zu finden, in denen die Symptomatik an sich und zwar vor allem bei leichteren Formen
nicht unbedingt als pathologisch eingeordnet wird bzw. auf eine Person zutrifft, auf
welche die Diagnose einer psychischen Stérung nicht passen wirde. Es gibt also auch
Storungen, bei denen die Diagnose eigentlich nicht passt und die nicht pathologisch
sind. Im Text heil3t es, dies sei ein grundsatzlicher schwieriger Entscheidungsschritt
und es wiurde oft notwendig, sich auf Informationen von Angehdérigen in Bezug auf die
Leistungsfahigkeit zu verlassen (SalR et al. 1996, 11). Die anderen Definitions-
merkmale wie Symptome, Syndrome, das Individuum als Trager der Krankheit helfen
in Bezug auf die Krankheitsdefinition nur beschrankt, weil es ja offensichtlich klinische
relevante Beeintrachtigungen bei Personen gibt, auf die die Diagnose einer
psychischen Stoérung nicht zutrifft. Dies alles ist konzeptuell sehr verwirrend und
diagnhostisch nicht sehr einfach zu handhaben.

Vor diesem Hintergrund scheint die Definition von MEYER und anderen aus dem
Forschungsgutachten, dass das Psychotherapeutengesetz in Gang gesetzt hatte, eine
maogliche Lésung. Es heildt dort:

»~Krankheit ist ein rechtlicher Zweckbegriff, der von seiner Funktion gepragt wird,
namlich das versicherte Risiko zu definieren und den Tatbestand zu bestimmen,
welche die Leistungspflicht der Trager der gesetzlichen Krankenversicherungen
auslost (Meyer, A.E., R. Richter, K. Grawe et al. 1991: Forschungsgutachten zu
Fragen eines Psychotherapeutengesetzes. Universitatskrankenhaus Eppendorf).

Damit kdnnte man leben, wenn wenigstens die Experten des wissenschaftlichen
Beirates Kriterien jenseits des Pragmatismus hatten. Haben sie es nicht, ist die Gefahr
einer zirkuldren Vorgehensweise grol3. Diese Herren und Damen bestimmen dann
ebenfalls nicht, wie ein wissenschaftliches Verstdndnis von psychischer Krankheit
auszusehen hat, sondern welcher Tatbestand die Leistungspflicht auslost. Wie die
unterschiedlichen Regelungen allein in den européaischen Landern zeigen, kann man
dartiber ohne Krankheitsbegriff nur sehr beschrankt einen Konsens herstellen und
dem Lobbyismus ist Tur und Tor gedffnet. In Folge davon ist die Gefahr einer
zirkularen Vorgehensweise grof3. So lesen wir denn im Lehrbuch ,Praxis der
Psychotherapie“ von Senf und Broda (2000):

Psychotherapie ist Krankenbehandlung bei seelisch bedingten Krankheiten,
Beschwerden, Stérungen im Rahmen und nach den Regeln des offentlichen
Gesundheitswesens. (Senf & Broda 2000, 3)

Wenn man diese Definition von hinten liest, konnte sie auch so verstanden werden:
Die Vertreter des oOffentlichen Gesundheitswesens entscheiden, was eine seelische
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Krankheit ist. Das sind die sogenannten Leistungsanbieter also die Psychotherapeuten
und die Leistungsnehmer — also die Spitzenverbande. Woher wissen die das? Machen
die Forschung? Haben die das Ohr besonders dicht an den Bedurfnissen der Patienten?
Als einer der wissenschaftlichen Berater des Bundesausschusses Psychotherapie
winschte ich mir manchmal man wirde echte Patienten oder zumindest ehemalige
Patienten als Experten zuladen, wenn es denn um so wichtige Fragen geht, ob
Sauglinge psychisch krank sein kénnen und man gleichwohl die gesunden Mdutter
behandeln kann wund muss. Diese Konstellation verletzt die Bedingung des
Individuums als Tréager der Krankheit und fuhrt zu &hnlichen Schwierigkeiten wie sie
beim Krankheitsmodell der Systemischen Therapie festgestellt wurden. Die
Kommission miuisste dann, so mein Vorschlag eine Nacht lang einem Schreibaby
zuhdren.

Die ernsthafte Einbeziehung der Patienten als Experten erlaubt unser System nicht.
Diese hoheitliche Haltung sieht wieder einmal wie ein echt deutsches Phdnomen aus,
ist es aber nicht. Im Gegenteil in den Landern die ich kenne werden die Patienten
noch weniger gefragt. Meines Erachtens konnen die vollig unterschiedlichen
Regelungen nur deshalb vorkommen, weil die Leistungsanbieter zumindest nach
AulRen keinen glaubhaften Konsens vertreten kdnnen was seelisch krank ist.

Wenn man nach den Grunden dafur sucht, wie wir in dieses Dilemma hinein geraten
sind, findet man ansatzweise eine Antwort, wenn man im bereits zitierten
Gesprachstherapiegutachten nach der oben erwahnten Reklamation, dass die
psychologisch-psychiatrischen Forschungsergebnisse nicht ausreichend in die
Stoérungstheorie integriert worden seien, liest:

»,Dies ist jedoch nicht eine Besonderheit der Gespréachstherapie, sondern eine
Folge der Schulenbildung im Bereich der Psychotherapie insgesamt, die fur fast
alle Therapierichtungen jeweils bevorzugte und insofern einseitige Theorie-
bildungen nahe legt®.

Das klingt nun wieder auf eine merkwirdige Art versdhnlich und kdnnte so gelesen
werden: Bei uns geht es weniger um fehlendes Wissen, als um die verzeihliche
Angewohnheit, das eigene Wissen zu verabsolutieren und das andere gezielt aul3en
vor zu lassen. Bei uns ist es Ublich und damit auch erlaubt, einseitiges Wissen zu
haben, ja vielleicht gar zu pflegen.

Vor diesem Hintergrund ware der Verzicht auf einen Krankheitsbegriff im DSM-1V,
aber auch in anderen Kontexten nicht eigentlich der Niederschlag unseres Unwissens
Uber die Atiologie psychischer Erkrankungen, sondern des Faktums, dass sich die
Protagonisten der unterschiedlichen Theorien nicht einigen konnten, weil jeder Ansatz
seine eigenen Befunde, Reflexionen und anthropologischen Hintergrundannahmen auf
Kosten der moglichen anderen verabsolutiert. Das ist leider nicht neu. Jetzt sind wir
angeblich im Zeitalter des Gehirns, vorher hatten

-im Uberschwang des Psychobooms voreilige Umwelttheoretiker oft den falschen
Eindruck erweckt ... es gabe zwischen den Menschen keine origindren
Unterschiede in ihrem erblichen .. Potential (Schepank 1994, 12)

Sollen nun im Zeitalter des Gehirns und der Gene die vorliegenden Befunde uUber
lebensgeschichtliche Verursachungen als spate Rache fir im besten Fall gegenstands-
los, wenn nicht gar falsch erklart werden?

Will man die versohnliche Haltung, die aus dem Gutachten spricht positiv verstehen,
kdnnte sie bedeuten:
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Anstatt sich gegenseitig umzubringen, sollen viele &tiologische Theorien Uber das
Entstehen psychischer Krankheiten nebeneinander existieren, oder um den Altmeister
der alternativen Wissenschaftstheorie Feyerabend zu zitieren: ,Anything goes*
(Feyerabend)

Oft sind tolerante multi-kulti Attitiden dann erschopft, wenn das Geld knapp wird.
Immerhin haben wir fur einen langen Zeitraum groR3zlgigerweise alle Modelle
gleichzeitig gepflegt, ohne sie zu integrieren. Im ICD-10 findet man manche
psychoanalytische Begriffe immerhin noch in Klammern. Das Gutachtersystem ist
streng atiologisch orientiert und steht somit in ausgepragter Gegnerschaft zu den
symptomatisch deskriptiv diagnostischen Systemen. Dementsprechend haben die
beiden diagnostischen Verfahren wenig gemeinsam. Schon aus Datenschutzgrinden
benutzen die Praktiker gerne die Allerweltsdiagnose der ICD-10 ,,Dysthynia “, um alle
moglichen psychodynamischen Prozesse zu benennen (Dilling, Mombour, Schmidt,
1992).

In dieser historischen Periode entwickelte sich ein halboffizieller konsensueller Verzicht
auf die Krankheitsursache als Ordnungsmodell und man beschrankte sich auf die
prazisest mogliche definitorische Erfassung von ,,.Symptomen und Syndromen®. Dieses
wissenschaftliche Vorgehen hat nachweislich zu einem massiven Anstieg der
Reliabilitat der diagnostischen Aussagen gefuhrt, was zwingend notwendig war, denn
die Zeit davor war in dieser Hinsicht furchterlich. Je nachdem in welche Klinik die
Patienten kamen, bekamen sie bei gleichem Zustandsbild unterschiedliche Diagnosen
je nach dem éatiologischen Hintergrund des Teams.

Der Preis dafur ist allerdings ein Verlust an Validitat oder ein Anstieg der Beliebigkeit
der Ordnungsbemuhungen. Dies ist kein Spezifikum der Psychiatrie sondern als
Reliabilitats- Validitatsdilemmma bei allen seelischen Phanomenen zu beobachten. Vor
diesem Hintergrund war die Einfuhrung des Begriffs ,,Storungen® statt Krankheit auch
der Niederschlag der fehlenden Courage. Entweder kann man die bestehenden
Modelle integrieren und dadurch &ndern sie sich oder man kann es nicht. Wenn man
es nicht kann, mussen einige Modelle falsch sein und dann muss man sie eben
aufgeben. Uber diese riesige empirische Maschine wurde das pseudoatiologische
Diathese-Stress-Modell gestilpt, das nichts anders bedeutet als das Zugestandnis,
dass alles irgendwie zusammenhéangt, die entscheidende Frage des ,Wie“ aber offen
lasst. McHough, einer der fihrenden psychiatrischen Denker und Mitarbeiter von der
Hopkins Universitat, hat die Situation ironisch wie folgt beschrieben: ,der Grund,
warum wir (die Psychiatrie) in Schwierigkeiten sind, wird jedem Arzt, der aus einem
anderen Spezialisierungsgebiet, beispielsweise der Neurologie, kommt und sieht wie
wir arbeiten, sofort evident. Solch ein Besucher vom Mars unseres gegenwartigen
Medizinsystems wird bemerken, wie wir unter einem seltsamen Kklassifikatorischen
System arbeiten, einem das darauf insistiert, dass wir mentale Stérungen durch ihre
symptomatischen Erscheinungen definieren. Wenn ein solcher Besucher uns dazu hin
fragt, wie wir diese mentalen Storungen erklaren, murmeln wir ein seltsames Mantra,
das lautet ,,Wir benutzen das bio-psychosoziale Modell“. Obgleich der Besucher sofort
sehen kann, dass es nur die Ingredienzien von Erklarungen beinhaltet, anstatt eines
Erklarungsrezeptes” (McHough 2001).

Natturlich kann man geltend machen, dass diese Favorisierung der Reliabilitat
zwingend notwendig war und ich habe ja auch schon deutlich gemacht, dass ich sie
far richtig halte, allerdings hat der Verzicht auch gravierende politische und
theoretische Konsequenzen. Das Verharren auf der symptomatischen Ebene und die
Forderung von Reliabilitat aufgrund von nicht validierten definitorischen Akten hat zu
einer mal3losen Aufblahung der Anzahl von Krankheitsbildern gefuhrt. Das DSM-1V hat
eintausend Seiten und erlaubt beispielsweise 2000 Unterkategorien der Depression,
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wenn man die Subtypen der minoren und majoren Depression und ihre
Spezifikationsmerkmale hinzu fugt. Viele Reliabilitd&tsmalBnahmen sind rein
definitorisch, haufig wird eine minimale Zeitdimension in die Definition einer
Erkrankung eingefuhrt. Beispielsweise heil3t es bei den Kriterien fur eine manische
Episode als Definitionsmerkmal: Periode der Stimmungsveranderungen mit
mindestens drei der folgenden Symptome in einem deutlichen Ausmal3:

- Ubersteigertes Selbstwertgefuhl oder GroéRenideen

- vermindertes Schlafbedirfnis

- vermehrte Gesprachigkeit/ Rededrang

- ldeenflucht oder subjektives Gefuhl des Gedankenrasens

- Erhohte Ablenkbarkeit

- UbermaRige Beschaftigung mit angenehmen Aktivitaten, die mit hoher Wahr-
scheinlichkeit unangenehme Konsequenzen nach sich ziehen, z.B. ungezigeltes
Einkaufen, sexuelle Eskapaden, tdrichte geschéaftliche Investitionen etc.

Das ganze muss mindestens eine Woche dauern, bei Hospitalisierung, auch ktrzer.
Fur eine Hypomane Episode reichen bei gleicher Anzahl von Symptomen vier Tage.
Ist es eine neue Erkrankung wenn es nun 5 Tage dauert und jemand nur zwei
Symptome hat? Damit kdnnte man sich allenfalls noch abfinden, wenn aber neue
Storungsbilder entdeckt werden und anscheinend die Entdeckung bereits mit
unterschiedlichen Definitionsmerkmalen versehen wird, ergeben sich Probleme.

So wird fur die Somatisierungsstorung des ICD-10, zwei Jahre anhaltende multiple
und unterschiedliche Symptome, fir die keine ausreichend somatische Erklarung
gefunden wurde verlangt. Im DSM-IV sind mehrere Jahre mit Beginn vor dem 30.
Lebensjahr und eine Aufteilung in vier Schmerzsymptome, zwei gastrointestinale, ein
sexuelles und ein pseudoneurologisches Symptom vorgeschrieben. Wie zu erwarten
sind dann die Inzidenz- und Prévalenzraten je nach System recht unterschiedlich. Da
gleichzeitig die Unterscheidung zu Angststorungen und Depressionen fast unmaoglich
ist und hohe sogenannte Komorbiditatsraten zu 11 anderen Stérungsbildern
empirisch beobachtet werden, muss man sich fragen ob das gemeinsame dieses
Storungsbildes nicht darin besteht, dass in unserem System alle hartnackigen Félle
letztendlich in einem arztlich Uberwachten Bett landen. Wenn man die anderen
Symptome die aufgelistet werden betrachtet haben sie eine verbliffende Ahnlichkeit
zur alten Neurasthenie oder dem Aktualneurotischen Syndrom

Nicht nur ich beflurchte, dass auf der Grundlage dieser definitorischen Operationali-
sierungen Krankheiten entdeckt und dann als real eingestuft werden, die es so nicht
gibt. Viele haben als Kristallisationskern unbewusster Phantasien von bestimmten
Gruppen der Bevolkerung. Ich zitiere noch einmal McHough von der Hopkins
University:

»Thus the development of operational criteria and formularic diagnostic practices
based on symptomatic appearances to claims for the existence of dubios condi-
tions such multiple personality disorder and chronic posttraumatic stress disorder
that often seems to exist only in the minds of their champions” (MacHough 2001,
2)

»AUf diese Art fuhrt die Entwicklung von operationalen Kriterien und formelhaften
diagnostischen Praktiken, die auf der symptomatischen Erscheinung beruhen, zur
Forderung nach der Existenz von so zweifelhaften Konditionen wie multiple
Personlichkeitsstérung und chronische posttraumatische Stress-Storungen, die oft nur
in den Gehirnen ihrer FOrderer zu existieren scheinen®.
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Ich méchte mich Uber diese Verhaltensstérungen nicht aul3ern, verweise aber auf die
Warteliste fur neue Erkrankungen in unserem eigenen Gesundheitssystem. Da warten
die Mobbingopfer ebenso auf Anerkennung, wie die Betroffenen des Chronic-Fatique
Syndroms oder der generalisierten chemischen Unvertraglichkeit.
Parallel zur Entdeckung der neuen Krankheitsbilder richten manche Kostentréger
flugs Mobbing, Erschépfungssyndrom und andere Abteilungen ein.

Manche Fachleute, und dazu zahle ich mich selbst, sind der Meinung, dass diese
historische Periode obsolet geworden ist und das né&chste diagnostische und
statistische Manual sehr viel dunner werden wird, weil eine neue Integration vieler im
Grunde bekannter Kausalursachen fur seelische Erkrankung geleistet werden wird. Sie
wird die Hirnforschung mit den Verhaltensbeobachtungen und der lebensbeschrei-
benden und verstehenden Sichtweise ebenso wie mit einer Soziologie der Erkrankung
verbinden. Das wird wohl nur in Teams von Fachleuten mdglich sein und wird fir die
einzelnen Storungsbilder sehr verschieden ausfallen. Von daher hétte auch das
Diathese-Stressmodell in seiner Allgemeinheit ausgedient. An zwei Stoérungsbildern,
mit denen ich praktisch und auch wissenschaftlich vertraut bin, mdchte ich die Wege
dorthin zu der neuen Integration verdeutlichen. Es sind dies das Stottern und die
Schizophrenien.

Wenn man Schepank™s Zwillingsstudien und den daraus abgeleiteten Schatzungen
Uber den genetischen Anteil von spezifischen seelischen Stérungen nimmt, hat
Stottern einen sehr hohen genetischen Anteil.

Abb.1: Merkmale bzw. Krankheiten, die in einer Erbe-Umwelt-Ergdnzungsreihe dargestellt werden
(aus Schepank 1996).
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Er spricht von fast 80 Prozent. Die mir bekannten Studien Uber die Genetik des
Stotterns zeigen aber, dass fir die Schwere der Stérung keine passenden genetischen
Modelle gefunden werden konnten nur fir die Inzidenz: hat ein einziges Mal gestottert
(Kidd et al 1977). Die 80% Schéatzung Schepanks widerspricht auf dem ersten Blick
den Ergebnissen Uber den Kulturvergleich hinsichtlich Stottern. Bullen (1945) kommt
zur Schlussfolgerung, dass bei den Navajos, Polareskimos und australischen
Ureinwohnern kein oder so gut wie kein Stottern zu finden wére. Johnson (1944) und
Snidecor (1947) stellten fest, dass unter den Banock und Schoschonen-Indianern in
Idaho weder Stottern noch eine linguistische Bezeichnung fir die Stérung zu finden
wére. Snidecor besuchte die beiden Stdmme und flhrte soweit ich sehen kann, die
erste anthropologische Studie uber Stottern durch und zwar suchte er nach einem
Stotterer. In einer ersten Annaherung trug er sein Anliegen dem Stammesrat vor. Da
aber kein Wort fur Stottern gefunden werden konnte, hatte er den Sachverhalt zu
demonstrieren, worauf sich die Hauptlinge Uber sein Verhalten ganz aufRerordentlich
amusierten und berichteten, sie hatten dergleichen noch nie gesehen.

Ohne diese Diskussion zu vertiefen, kann man beim heutigen Stand sagen, dass
Kulturen, die ein hohes Statusgefédlle und ein intensives Rivalisieren Uber Ausdruck
und Sprachbeherrschung zeigen, eine weit hohere Pravalenzrate der Storung
aufzuweisen haben. Bei uns ist die Pravalenzrate seit der Wilhelminischen Zeit stark
gesunken.

Bloodstein (1975) stellt in seiner Literaturubersicht fest, “to say that there are many
stutterers in a given society is apparently to say that it is a rather competitive society
that tends to impose high standards of achievements on the individual and to regard
status and prestige as unusually desirable goals, that it is sternly intolerant of
inadequacy or abnormality , and that, as a by-product of distinctive set of cultural
values, it in all likely-hood places a high premium on competence of speech” (S.97).

Was wird dann vererbt? Soweit ich das sehen kann, (Krause 1981) eine hohe
Bereitschaft fur eine Desintegration affektiver und kognitiver Kommunikations-
prozesse. Die haben mit dem Zusammenspiel der Hemispharen zu tun. Das
genetische Risiko, dass Kinder voribergehend eine solche Desintegration entwickeln,
ist hoch und wer das bei seinen eigenen Kindern oder sich selbst beobachtet hat, wird
schnell herausfinden, dass es so etwas gibt wie ,physiologisches” Stottern. Das kann
freilich erst nach Beginn des Spracherwerbs diagnostiziert werden. Der
Zusammenhang zur affektiven Kontrolle kommunikativer Prozesse hat sich vorher
schon entwickelt. Allerdings haben die Mehrzahl der Falle, das sind ungefahr 80 %, die
Storungen bis zum 8. Lebensalter wieder verloren. Wenn die Stdérung in der Pra-
Adoleszenz noch vorliegt, ist sie aullerordentlich schwer zu behandeln und
Spontanremissionen kenne ich nur fur bestimmte emotionale Zustande oder
Identitatsfragmente, beispielsweise Theaterrollen, nicht aber fur die Person als
Ganzes, so dass im Zusammenhang mit der Schwere und der Chronifizierung der
Storung die genetischen Pradispositionen nicht von allzu groRem Einfluss ist.

Wie wird nun chronifiziert? Da spielt die Kultur und auch die Behandlungstechnik eine
absolut zentrale Rolle, denn folgt die Kultur der Abwehrstruktur, die die Stérung selbst
uberformt, liegt eine Chronifizierung fast in der Luft, denn Stotterer kdonnen ja
sprechen. Sie kbnnen aber nicht unter Affekt sprechen oder noch besser ausformuliert
nicht unter konfliktu6sen Affekten. Wenn man diesen Kindern und auch den
Erwachsenen nun beibringt, sie sollten ohne Affekt sprechen, nach dem Motto ,sag
das Ganze noch einmal aber ganz ruhig” ist eine Abwartsspirale in der Fahigkeit der
Integration der affektiven Sprachverarbeitung und der kognitiven in Gang gesetzt, die

Seite -7-
R. Krause ,,Mit dem Begriff verandert sich die therapeutische Welt...”
Eroffnungsvortrag im Rahmen der 52. Lindauer Psychotherapiewochen 2002 (www.Lptw.de)



bei der Ausreifung der sprachlichen nonverbalen Netzwerke um das Alter von 12
herum irreversibel geworden ist, d.h. nicht dass sie unbehandelbar wéaren, denn der
Sprechvorgang und die Stérung des Sprechvorgangs ist ja an bestimmte affektive
Zustande und Identitatsentwlrfe gebunden. Was man durch Psychotherapie
verandern kann, ist die Wahrscheinlichkeit, dass die pathogenen Muster aktiviert
werden, aber sie selbst gehen verloren.

Die Situation bei psychotischen Erkrankungen scheint mir nicht un&hnlich. Die
Verteilung von genetischen umweltbedingten Einflissen wird von Schepank auf circa
50 zu 50 geschatzt. Die Inzidenzrate scheint in allen Kulturen gleich hoch, aber die
Dauer und die Chronifizierung sind extrem verschieden. Trotz der Entwicklung der
Neuroleptika sind wir in diesem Bereich an der oberen Grenze, zusammen mit
anderen Industriestaaten. Wie transkulturelle Untersuchungen zeigen, sind Ruckfélle
von Patienten in hochentwickelten Industrielandern mit kompetitiver Sozialstruktur,
einem leistungsorientierten sozialen Raum mit geringer Toleranz fir Defizite sowie
einer schmalen Basis bergender und stutzender sozialer Mikrostrukturen in Familie
und Gemeinde haufig (Mundt, 2002).

Einer der spezifischen Wege fur die Chronifizierung ist der Ruckfall nach dem
Verschwinden eines ersten Schubs. Dieser Ruckfall kann zu 60% auf Grund eines zu
intensiven emotionalen Engagements von Angehorigen in Richtung auf die Patienten
vorhergesagt werden, das sehr grob aus einem Zuviel an Ubervorsorglichkeit und
andererseits aus einem Zuviel an Kritik zusammengesetzt ist (Fiedler 1993).

Wenn man nun in Rechung stellt, dass bei vielen Erkrankungen — nicht nur bei
Psychosen — die erste Krankheitsepisode noch in deutlichem Zusammenhang mit
psychosozialen Belastungen auftritt (bei den Schizophrenen ist dies im allgemeinen
die Identitatsproblematik der Adoleszenten), mit der Anzahl der rezidivierenden Falle
derselbe aber verschwindet (Mundt 1992), kann man davon ausgehen, dass die
erhohte Anfélligkeit sich infolge des rezidivierenden Krankheitsverlaufes entwickelt.
Mit der Zeit werden immer geringere Anlasse den Ruckfall auslésen. Dass die Schibe
sich selbst reproduzieren, weil mit jedem episodischen Krankheitsgeschehen
neuronale Netzveranderungen einhergehen, die sich allmahlich konsolidieren. Von
diesem Blickwinkel aus ist es schon von Bedeutung, ob die Ruckfallwahrscheinlichkeit
nach einem ersten Schub verringert werden kann. Auch hier scheint mir die
Chronifizierung dann besonders nahe zu liegen, wenn die identitatsdefinierenden
positiven Merkmale eines Schubs géanzlich Ubersehen werden und man wie
hypnotisiert auf die Krankheit schaut. Die nachweislich sehr guten Erfolgsprognosen
der Kombination von analytischer Psychosentherapie mit Psychopharmaka liegt wohl
darin begrindet, dass der im weitesten Sinn restitutive Anteil des Schubs ernst
genommen wird.

Auch hier taucht naturlich die Frage auf, wie sehen die vermeintlich genetisch
Erkrankten vor dem ersten Schub aus? Kdnnte man &hnlich wie bei den Stotterern
eine pra-adoleszente Form eines schlummernden psychotischen Geschehens finden.
Eine gewisse Antwort darauf konnte man in den Arbeiten von Barbara Haack-Dees
finden. Sie hat die Eltern von adoleszenten Kindern mit einer Psychose mit denen, die
gesunde gleichaltrige Kinder in Bezug auf den affektiven Austausch verglichen.
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Abb.2: Anzahl der Affekte

Anzahl der Affekte von gesunden und an
Schizophrenie erkrankten Jugendlichen
und deren priméarer Bezugsperson

I:l Erwachsene
Jugendliche

ahl

Unterschiede hoch signifikant auf dem 196-Niveau

Man kann in der Abbildung sehen, dass die gesunden, erwachsenen Eltern der an
Schizophrenie erkrankten Jungendlichen selbst sehr viel weniger Affekte in der
Begegnung mit den Kranken zeigten als die Eltern der gesunden Kontrollgruppe.

Es sieht so aus, und das lasst sich auch empirisch zeigen, dass dies das Ergebnis eines
bidirektionalen Anpassungsprozesses ist und langjahrig gewachsene Interaktions-
muster eingespielter dyadischer Affektregulierungsprozesse abbilden (Haack-Dees
2001)

Im mimischen Verhalten der Eltern schizophrener Jungendlicher ist unabhéangig von
ihrem EE-Status eine grundlegende Abweichung von dem Verhalten gesunder Eltern
zu finden. In Dyaden mit einem schizophrenen Jungendlichen steigert der Ausdruck
eines negativen Affektes auf Seiten des Jugendlichen die Wahrscheinlichkeit eines
negativen Affektausdruckes auf Seiten des Elternteils. Das ist bei den Gesunden nicht
so. Dieses Synchronisationsverhalten ist kompatibel mit Migones (1995) Vorstellung
von zirkularen projektiv-identifikatorischen Prozessen. Interessanterweise muss das
gleiche Verhalten bei Geschwistern von Gesunden nicht auftreten, so dass sowohl das
Verhalten wie auch die Projektion personenspezifisch sind. Das kann dazu fuhren,
dass bei gleichem genetischen Risiko ein Kind den Projektionen unterliegt und das
andere nicht, was ein erhdhtes Risiko des Ausbruchs des psychotischen Ph&anomens
bedeutet. Wenn man bedenkt, dass nur etwa 15% der Gene einer Zelle exprimiert
werden und dies durchaus abhangig von bestimmten Lernerfahrungen ist, bekommt
die soziale Erfahrung inklusive der therapeutischen sowohl fur die Primarprophylaxe
also Verhinderung eines ersten Schubs bei hohem Risiko, als auch die
Sekundarprophylaxe im Sinne der Verhinderung eines Ruckfalls eminente Bedeutung.
Man muss allerdings im Auge behalten, dass die sogenannten Risiko- oder
Vulnerabilitatsfaktoren als solche keine Psychopathologie darstellen. Wenig mimischen
Ausdruck zu benutzen ist keine Krankheit, sondern kann in anderen Kontexten
indikativ flr intensive Phantasietatigkeit sein.

Wie Mundt (2002) feststellt, konzipiert die Anthropologie des Vulnerabilitatsmodells
den zuklnftigen psychisch Kranken als priméar pathisch leidend, der sich nur durch
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Abschirmung und Verzicht schitzen kann. Das ist im Zusammenhang mit der Freiheit
der Interpretation der eigenen Potenziale — dazu zahlen auch die starke
Beeindruckbarkeit des zuklunftigen Schizophrenen durch die Emotionen und
Intentionen des anderen nicht richtig. Die hohe Beeindruckbarkeit kann zu
aulerordentlichen kinstlerischen Leistungen beispielsweise fihren, wenn sie gepflegt
wird und vor den offensiven Intentionen anderer geschiutzt wird. Dazu gehoren
natdrlich auch die eigenen Eltern. Dann kann die schwache intentionale
idiosynkratische Strebung ein Gewinn sein, der es erlaubt, sich dem Fremdseelischen
maximal zu 6ffnen.

Ich glaube diese Sichtweise gilt fur viele Stérungen. Beispielsweise kann man das
plotzliche Auftreten der angeblich genetisch bedingten Dyslexie nicht ohne Rekurs auf
den Zustand unseres Schulsystems diskutieren.

Ich pladiere fur einen neuen Anlauf die seelischen Erkrankungen uUber eine kausale
Atiopathologie zu beschreiben. Sie muss die gesamte Forschung und das klinische
Wissen integrieren. Das ist beispielsweise die Hirnforschung, die Psychodynamik, die
Epidemiologie und die Prozessforschung integrieren. Wenn es uns das gelingt werden
unsere Urteilsakte an Beliebigkeit zu verlieren und die Kranken wirden etwas von
ihrer Wiurde zurickbekommen und die sogenannten Kostentrager hétten groRRere
Muhe unsere Arbeit fur wenig bedeutsam zu erklaren.
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