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Perspektiven

Perspectives

... Was sind die Erfahrungen dieses Ichs, das denkt, das will, das
urteilt, das, anders ausgedriickt, mit rein geistigen Tdtigkeiten
beschiftigt ist?... Ich habe die vage Vorstellung, dass diese Frage
einen pragmatischen Unterton enthdlt: Wozu ist Denken
gut?...Warum um Himmels Willen tun Sie all dies? ... dass jede
Gesellschaft, die den Respekt fiir solches Tun (Denken, theoreti-
sches Denken) verloren hat, in keiner sehr guten Verfassung ist.“
(Arendt. Ich will verstehen. Miinchen: Piper, 1996: 76 - 80)

Krankheitskonzept

Vor einigen Monaten erhielt ich die Akte einer jungen Frau mit
der Frage iibersandt, ob ich noch therapeutische Empfehlungen
hitte, um ihre Beschwerden zu lindern. Ein verwirrter, alter
Mann war auf ihrer Strallenseite frontal mit ihrem Wagen kolli-
diert. Sie hatte ein Schddel-Hirn-Trauma erlitten, fiir kurze Zeit
das Bewusstsein verloren und sich eine Schliisselbeinfraktur zu-
gezogen. Sie war sofort vom Notarzt versorgt, in die ndchste Kli-
nik gebracht und nach allen Regeln der Kunst untersucht und be-
handelt worden. Man hatte die Rehabilitation in die Wege gelei-
tet und alle notwendigen Verlaufsuntersuchungen veranlasst.
Das erste CT war unauffillig, ebenso die nachfolgenden MRT-Bil-
der. Das Nachtschlaf-EEG zeigte eine Grundaktivitdt im Normbe-
reich, links temporal anterior bis Mitte eine intermittierend auf-
tretende, mdRig ausgeprdgte Herdstérung ohne epilepsietypi-
sche Potenziale; die neuropsychologische Testung eine ausge-
pragte Verlangsamung, Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
storungen. Trotz Training, Psycho- und Pharmakotherapie ging
es ihr ein knappes Jahr spdter noch immer sehr schlecht. Die Be-
handelnden berichteten besorgt, dass die kognitiven Einbuen
Versuche einer beruflichen Wiedereingliederung verhindert hat-
ten. Man miisse befiirchten, dass dies so bleiben werde, leide die

Patientin doch neben einer posttraumatischen Belastungssto-
rung an einem organischen Psychosyndrom nach Schadel-Hirn-
Trauma. Uberdies sei sie Hausfrau und Mutter und habe selbst
Miihe ihren Alltag zu bewdltigen. Die Tochter seien sehr verstort
gewesen und hdtten ebenfalls behandelt werden miissen. Das
jiingste Kind, ein Sohn, sei kurz nach der Kollision an deren Fol-
gen verstorben.

Die nochmalige, griindliche Analyse samtlicher Untersuchungs-
ergebnisse forderte keinen Hinweis auf bleibende Folgen einer
Hirnverletzung zutage. Fragen an mogliche dauerhafte Beein-
trachtigungen warfen einzig der klinische Verlauf mit anfangli-
cher Bewusstlosigkeit und die ausgepragten neuropsychologi-
schen Defizite auf. Letztere waren jedoch samtlich unspezifisch,
und die eingehende Exploration warf ein neues Licht auf die an-
fangliche Symptomatik: Bei Eintreffen des Notarztes war die Pa-
tientin ansprechbar. Niemand wusste, ob sie tatsdchlich das Be-
wusstsein verloren hatte. In den Aktendokumenten war sehr
schnell aus der Erinnerungsliicke die Dauer der Bewusstlosigkeit
geworden. Prominent und in den weiteren Wochen dramatisch
hatte sich demgegeniiber das Verhalten der Patientin entwickelt.
Lange Zeit sprach sie nicht, gab spdter keine klaren Antworten,
wirkte verwirrt, apathisch, vollstandig passiv, lag im Bett, lief3
sich waschen, fiittern, anziehen, pflegen und stand erst Monate
spdter wieder aus dem Bett auf. Anldsslich der Untersuchung
zeigte sie ausgeprdgte dissoziative Symptome. Wer wusste, ob
sie nicht von Anfang an bestanden hatten? Ob sie, wenn {iber-
haupt, nur kurz bewusstlos gewesen war und von Anfang an mit
Dissoziation reagiert hatte? Beim ersten Termin lehnte sie strikt
ab, iiber den Tod ihres Sohnes zu sprechen, formulierte aber
selbst, dass sie nicht mehr wisse, wer sie und wo sie sei. Die be-
handelnde Psychiaterin vertrat in einem ausfiihrlichen Telefonat
die genannten Diagnosen und beharrte auf der Hauptdiagnose
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der Hirnverletzung. Natiirlich sei ihr bewusst, dass die Patientin
beim Unfall ihren Sohn verloren habe, aber die Symptome seien
dominiert von den kognitiven EinbufBen.

Was aber sind kognitive EinbuSen? Was, wenn die charakteristi-
sche Symptomatik einer Hirnverletzung sich in dem Moment als
unspezifisch entpuppt, in dem weder Klinik noch Bildgebung
eine zweifelsfreie Diagnose erlauben? Am Telefon brach kein
grof3er Streit aus. Es ging nicht um einen Kampf biologischer ver-
sus psychodynamischer Krankheitskonzepte. Die Patientin hatte
ja beides. In den Diagnosen ,Status nach Schddel-Hirn-Trauma
und posttraumatische Belastungsstérung” war fast alles enthal-
ten, was die Psychiatrie zu bieten hat - bio, psycho und sozial,
von allem ein bisschen, und alles wurde behandelt. Nur dass die
Hirnverletzung der Behandlung Grenzen setzte. Mein Hinweis,
dass das Krankheitskonzept der Kollegin und entsprechend ihre
Therapie sich bis dahin auf die Hirnverletzung konzentriert hat-
te, kam nicht an. Und die Frage, ob sie sich angesichts der vom
Neurologen {iberpriiften Untersuchungsergebnisse vorstellen
konne, den Schwerpunkt auf die Dissoziation und die pathologi-
sche Trauer zu verlegen, verstand sie nicht. Sie war sich nicht
einmal bewusst, dass die Grundlage ihres Tuns ein Krankheits-
konzept war und nicht blofSe objektive Gegebenheiten.

Deskription und psychiatrische Neuordnungen

Die Zeit grofSer Theorien und Theoriegefechte ist gliicklicherwei-
se vorbei. Aus dem Blickfeld verschwunden ist mit den alles er-
klarenden Theorien aber auch das Bewusstsein, in welchem Aus-
maR klinischer Alltag wie wissenschaftliche Untersuchungen
theoriegeleitet sind. Die deskriptiven oder auch operationalisier-
ten Diagnosesysteme haben die Psychiatrie vom theoretischen
Uberbau befreit und die Verstindigung scheinbar erleichtert.
Der kleinste gemeinsame Nenner geniigt. Man muss sich nicht
mehr mit kausalen Zuordnungen herumschlagen. Den Preis der
neuen Uniibersichtlichkeit scheinen die meisten gerne bezahlt
zu haben. Der Zerfall der alten psychiatrischen triadischen
Krankheitsordnung in eine atheoretische Welt ist kein Thema
mehr. Fasziniert von immer mehr Einzeldingen scheint bisher
niemand Ausschau nach der Psychiatrie zu halten. Was aber,
wenn sich der theoretische Uberbau als Unterbau erweist? Was
wenn der Aushub eines neuen Fundaments, die Neuordnung der
Einzeldinge langst im Gange ist? Was wenn der deskriptive An-
satz langst dabei ist, vom heimlichen zum offensichtlichen biolo-
gistischen Konzept zu mutieren? Vom ,.essenzialistischen Wolf
im nominalistischen Schafspelz“ deskriptiver Diagnosesysteme
sprach Scadding schon 1996 [1]. Die kritische Nosologieliteratur
hat wiederholt auf die impliziten theoretischen Konzepte in der
ICD-10 und dem DSM-IV hingewiesen [1-3]. Philosophen und
Sozialwissenschaftler haben sich angesichts der Rede von der
Theoriefreiheit auf ein miides Lacheln beschrankt: Es gibt keine
Deskription ohne Konzept. Fiir sie war von Anfang an klar, dass
die Psychiatrie die Theoriedebatte voriibergehend ausgesetzt
hat.

Noch ist die Debattenpause nicht offiziell ausgeldutet, da zeich-
nen sich neben der Nosologie an weiteren Stellen Tendenzen ei-
ner psychiatrischen Neuordnung ab, beispielsweise im Umgang
mit evidenzbasiertem klinischem Wissen:

Hoffmann-Richter U. Perspektiven... Psychiat Prax 2006; 33: 361-363

- Die posttraumatische Belastungsstorung hat eigene For-
schungsbereiche, Zeitschriften und Lehrstiihle hervorge-
bracht und ist inzwischen dabei, die Psychiatrie aus dem
Trauma zu konstruieren: Ein GrofSteil der Bevolkerung ist
traumatisiert und leidet unter den Folgen. Depressive Stérun-
gen, Angststorungen, Esstorungen, Personlichkeitsstérungen
und Abhdngigkeitserkrankungen sind Folgen der durchlitte-
nen Traumata. Gibt es noch einen traumafreien Bereich der
Psychiatrie?

- Depressive Storungen sind zur zukiinftigen Hauptlast der
Weltgesundheit ausgerufen. Sie erkldren - fast - alles, was
Menschen mit und ohne Komorbiditdt, mit und ohne korper-
liche Leiden belastet.

- Der jiingste Neuordnungsversuch ist beim Aufmerksamkeits-
Hyperaktivitdts-Syndrom in Entstehung begriffen.

Wie erfolgreich die evidenzbasierte Medizin propagiert wurde,
ldsst sich daran erkennen, dass die Rechtsprechung sie sich zu ei-
gen gemacht hat, und auch von Seiten der Patienten der Ruf nach
ihr lauter wird. Empirie ist zum Garanten, wenn nicht gar zum
Synonym fiir Wissenschaftlichkeit geworden. Aber Psychiatrie
ldsst sich nicht auf Empirie reduzieren. Sie ldsst sich auch nicht
aus der Empirie allein verstehen.

Auch in den Verdnderungen von Weiter- und Fortbildungslitera-
tur spielen Bemiithungen um eine Neuordnung eine Rolle: Tradi-
tionell gab es neben Lehrbiichern Fachzeitschriften mit einer
bunten Mischung von Studien, Kasuistiken, Erfahrungsberichten,
politischen und Versorgungsdebatten. Im immer weiter wach-
senden Zeitschriftenmarkt konnten sich in den 90er-Jahren des
letzten Jahrhunderts vor allem Zeitschriften behaupten, die we-
gen hoher Impactfaktoren von den Bibliotheken nicht abbestellt
waurden. Parallel dazu sind die Lehrbiicher zu immer umfangrei-
cheren Mehrpersonen-Handbiichern ausgewachsen, aus denen
sich Psychiatrie ebenso wenig lernen ldsst wie aus der Lektiire
wissenschaftlicher Studien. Die Verlage wissen das. Sie haben in
den letzten Jahren gezielt klinische Zeitschriften und Weiterbil-
dungsperiodika verlegt (z.B. Psychotherapeut, Psychotherapie
im Dialog, PsychPflege heute) und weitere angekiindigt (z.B. Up-
date, demnachst auch fiir Psychiatrie). Die Referenzen fiir die
neuen Lehr-, Weiter- und Fortbildungstexte sind - wie sollte es
anders sein - fachlich anerkannte Autoritdten. Sie sollen durch
das uniibersichtlich gewordene Wissen fiihren, das auf diese
Weise eine neue Eminenzbasis erhdlt. Auch die Neuordnungs-
versuche kommen nicht ohne einzelne Personen aus.

Theoretische Sensibilisierung

Personen aber denken in theoretischen Beziigen. Ohne Orientie-
rung haben die Einzelteile keine Bedeutung. Ohne Ordnung wis-
sen wir nicht, was wir mit den Dingen anfangen sollen. Die Frage
ist, welche Ordnungsméglichkeiten zur Verfiigung stehen, und
was sie fiir Folgen haben. Umso wichtiger ist die Fahigkeit, Ord-
nungsweisen in Studien, Handbiichern oder Lehrtexten auch
dort zu entdecken, wo sie nicht explizit benannt werden:

- Die Erkenntnis, dass Traumata Auswirkungen auf die psy-
chische Gesundheit haben, ist nicht neu. So begriiRenswert
die Anerkennung psychischer Traumafolgen ist, so problema-
tisch sind monokausale wie eindimensionale Betrachtungs-
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weisen. Es ist bemerkenswert, dass diese Betrachtungsweisen
fiir die klassische traumatische Neurose (und iibrigens auch
den neurotischen Konflikt in seiner Betonung innerseelischer
Prozesse) ebenso verfiihrerisch war, wie fiir die neurobiolo-
gisch angenommene Uberaktivierung der Amygdala. Die blii-
hende Traumalehre lduft Gefahr, der Pathologisierung von life
events Vorschub zu leisten, als gehorten einschneidende Er-
eignisse nicht frither oder spater zu jeder Biografie.

- Die allseits anerkannte Notwendigkeit, die Krankheitslast de-
pressiver Storungen zu reduzieren und moglichst friihzeitig
und lang anhaltend mit Antidepressiva zu behandeln, erhalt
Gegenwind: Wo depressive Storungen festgestellt werden,
kann man haufig noch eine Reihe anderer Probleme ausma-
chen. Es gibt Probleme, und es gibt Behandlungs- und Bewal-
tigungsansdtze jenseits der Depression [4]. Wie sicher ist iib-
rigens die These, dass die langjahrige Pharmakotherapie auf
alle Fille einer gezielten Psychotherapie iiberlegen ist [5,6]?
Und schlieflich, konnte es sich bei der Depression als Krank-
heit gar um einen Mythos handeln [6]? So sehr die Wahrneh-
mung von Bedeutung und Ausmald psychischer Stérungen
durch die WHO zu begriif3en ist, so sehr stellt sich die Frage,
ob die deskriptive Diagnose ,der” depressiven Stérung, ledig-
lich differenziert durch ihren Schweregrad, depressiver Sto-
rungen und Syndrome, in jeder Hinsicht einen Fortschritt be-
deutet. Bei genauerer Betrachtung leben die Konzepte einer
schwerpunktmdRig organischen, psychotischen, reaktiven,
neurotischen Depression im klinischen Alltag dessen unge-
achtet fort.

- Die Debatte um das ADHD ist noch zu jung, um eindeutig Stel-
lung zu beziehen. Schon jetzt aber diirfte klar sein, dass es - in
aller Regel - nicht um eine zusdtzlich notwendige psychiatri-
sche Diagnose geht, sondern um ein Syndrom, das im Einzel-
fall diagnostische und therapeutische Akzente verschieben
wird. Auch hier zeichnen sich - wie bei depressiven Stérun-
gen - nach anfdnglicher Methylphenidat-Euphorie Behand-
lungsalternativen ab.

Das Bediirfnis nach einer Ordnung der (psychiatrischen) Dinge
scheint gréer zu sein, als wir in den letzten Jahren zugegeben
haben. Das ist keine schlechte Nachricht, sondern eine Tatsache.
Theorien miissen nicht zwingend zu Ideologien verkommen. Sie
ziehen nicht notwendigerweise Verstindigungsschwierigkeiten
nach sich. Zu wissen, dass wir bei Diagnosen auf ein Konzept,
eine weiterreichende Krankheitstheorie oder gar mehrere zu-
riickgreifen, scharft den Blick fiir die Grenzen des eigenen Wis-
sens: Symptome werden nicht an sich wahrgenommen und
nicht an sich beschrieben, sondern in Bezug auf ein oder mehrere
infrage kommende Krankheitskonzepte. Testinstrumente kon-
nen nur dann eine reliable Aussage machen, wenn sie auf densel-
ben Konzepten basieren wie die Diagnosen, die infrage kommen.
Auf sie hin entwerfen wir Behandlungspline und beobachten
Verdanderungen der Symptomatik. Bei Unstimmigkeiten oder In-
konsistenzen stellt sich deshalb die Frage, ob das herangezogene
Krankheitskonzept ausreicht, modifiziert oder ganz verworfen
werden muss. Die Fahigkeit, theoretische Konzepte im eigenen
Denken wie in dem der Anderen zu erkennen, ihnen auf die
Spur zu kommen, sie allenfalls zu hinterfragen und zu reformu-
lieren kdnnte man als theoretische Sensibilisierung bezeichnen:
In den Sozialwissenschaften wird unter dem Begriff der theoreti-
schen Sensibilitdt die Fahigkeit verstanden, {iber empirisches

Material in theoretischen Begriffen zu reflektieren. Die Untersu-
chenden miissen theoretische Konzepte kennen, die ihnen bei
der konkreten Fragestellung als Linse dienen kénnen. Uber sol-
che Konzepte aktiv verfiigen zu kénnen heif$t gerade nicht, in
vertrauten, implizit vorhandenen Konzepten zu denken, sondern
sich die herangezogenen Erkldarungen als theoretische Konzepte
bewusst zu machen. Mithilfe der theoretischen Sensibilitdt wird
empirisches Material auf dem Hintergrund eines sensibilisieren-
den Konzepts fortlaufend erarbeitet, reflektiert, und das Konzept
wird seinerseits aufgrund der weiter hinzukommenden empiri-
schen Befunde iiberpriift, ergdanzt und schlieBlich formuliert. In
Bezug darauf bezeichne ich als theoretische Sensibilisierung die
Aufgabe, laufende Zuordnungen (seien es Beschwerden, klini-
sche Symptome, empirische Befunde oder Begriindungen einer
Diagnose) explizit zu machen und die in ihnen enthaltenen
Theoriebeziige zu erkennen [7,8].

Nicht alle theoretischen Konzepte sind falsifizierbar. Das heift,
sie lassen sich nicht ohne weiteres auf empirischem Weg iiber-
priifen. Deshalb sind sie nicht von vorn herein untauglich, son-
dern dienen einem bestimmten Zweck, der die Begrenzung in
sich tragt - einem heuristischen. Theoretische Sensibilisierung
gehort zu dem, was ich Denkarbeit nennen mdéchte. Sie kommt
m.E. neben anderer medizinischer Arbeit wie Maschinenarbeit,
Sicherheitsarbeit, Trost-, Gefiihls- und Artikulationsarbeit zu
kurz [9,10]. Die Wiederentdeckung von Modellen in der Wissen-
schaft kommt fiir die Psychiatrie gerade rechtzeitig, sei es als
»dritte Dimension der Wissenschaften“ [11] oder als Redimen-
sionierung megalomaner Heilskonzepte auf Heilungsangebote
aus der , Theorie-Apotheke*, einschlieRlich ihrer Risiken und Ne-
benwirkungen [12]. Theorien kénnen nicht alles erkldren. Sie
sind Denk- und Arbeitsinstrumente. Aber es lohnt sich, sie he-
ranzuziehen. Sie erweitern klinische, aber auch wissenschaftli-
che und didaktische Kompetenzen, und nach dem anfdnglichen
Mehraufwand sind sie jeglicher Verstandigung zutraglich.
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