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Editorial

Politik ist unter anderem das, was Sache ist. Alle Diag-
nosen sind abhingig vom gegenwirtigen Zeitgeist und
sozialen und gesundheitspolitischen Wirtschaftsinteressen
unterworfen. Wir Psychotherapeut*innen haben eine ge-
sundheitspolitische Verantwortung gegentber gesellschaft-
lichen Prozessen. Der emanzipatorische Aspekt unseres
Berufes fordert die Autonomie und Selbstbestimmung
unserer Patient*innen als Personen im sozialpolitischen
Feld. Was die oder der Patient*in denkt, fiihlt und erlebrt,
ist oft wichtiger als das, was wir Fachleute wissen konnen.
Seit dem bertthmt gewordenen Psychiatrie-Diagnose-For-
schungsprojekt von D.L. Rosenhan et al. «On Being Sane
in Insane Places» (1973) und der weiteren Entwicklung
von diagnostischen Manualen in der Psychologie, Psy-
chiatrie und Psychotherapie ist die Politik der Diagnose,
ein andauernd zu reflektierendes Thema. Eine Diagnose
ist eine konzeptionelle Verdichtung dessen, was wir in
einer Situation wahrnehmen. Mit dem diagnostischen
Blick, ob nach ICD-10 oder DSM-5, sehen wir die Welt
der Erfahrung von Personen, die unsere Begleitung in An-
spruch nehmen wollen und/oder miissen, gewissermassen
durch die Beschreibung anderer Fachleute, welche diese
Konzepte definiert haben. Der 90-jahrige Jules Angst,
emeritierter Professor fur Psychiatrie an der Universitat
Zirich, hilt nach einem langen und intensiven Forscher-
leben in der Seelenheilkunst fest:

«Der Mensch ist so kompliziert und eine Genese einer
Storung wie die Depression ist so komplex, da spielen
Dutzende von Faktoren eine Rolle und Hunderte von
Genen. Und das ist so kompliziert, dass man vorlaufig
nicht herausfinden kann, wie. Das wird wahrscheinlich
noch hundert bis zweihundert Jahre gehen, wiirde ich
schitzen, bis man sieht, was da wirklich passiert. Und
das wird am Schluss darauf hinauslaufen, dass es nicht
eine Krankheit (im Sinne einer einfachen Kausalitit)
gibt, sondern nur noch kranke Menschen, jeder ist ein
bisschen anders» (Jules Angst; zit.n. Jenzer et al., 2017,
5. 161).

Ob dem so wird, das werden wir alle nicht mehr erleben.
Wir Heutigen konnen zwar, als Psychotherapeut®innen,
dasjenige beschreiben, was wir sehen, ebenso wie genau
wir sehen, was wir sehen, und wie wir die oder den an-
deren erleben. Als Psycholog®innen bentitzen wir, wo es
hauptsichlich um «Norma» geht, Tests und mittlerweile,
definiert durch die neurologische Psychiatrie, bildgebende
Verfahren, um scheinbar zu erkennen, wo der Schwel-
lenwert in der Normglocke, ausserhalb des normalen
Durchschnitts liegt. Die Rander, das sei kurz bemerkt,
stiitzen die Normglocke.

Jede Diagnose muss somit auch den Kontext und
den Inhalt einer Erfahrung berticksichtigen und diese
Befunde im Zusammenspiel von sozialen, emotionalen,
biologischen, kulturellen und wirtschaftlichen Faktoren
uberblicken. Die Politik der Diagnose ist eingebettet in

die politische Okonomie des Gesundheitswesens. Dieser
Wirtschaftszweig zeigt eine kontinuierliche Wachstums-
rate. Jurg Blech nannte es, seiner These der «Krank-
heitserfinder» folgend, Wie die Seelenindustrie uns zu
Patienten macht (2014). In der kritischen Debatte um
das neue DSM-5 wurde angemahnt, wie immer mehr
normale Alltagsschwierigkeiten zu Problemen gemacht
werden, die dann als «psychisch krank» oder «gestort»
etikettiert werden konnen. So werden gesellschaftspoli-
tische, wirtschaftliche und schulische Schwierigkeiten zu
seelischen Storungen des Einzelnen gemacht.

Mit diesem Heft stellen wir uns erneut die hierbei
entscheidende Frage: Wer hat die Macht, wem, wozu,
warum, wieso und in wessen Namen ein psychologisches/
psychiatrisches Diagnose-Label zu verpassen?

Manfred Bleuler (1903-1994) beschrieb mir in einem
Brief im Fruhling 1989 eine lustige Episode, die seinen Zu-
stand als 86-]4hriger beleuchtete. Er schlenderte, sich am
Arm seiner Gattin Monika abstiitzend, auf dem Trottoire
der Bahnhoftrasse Zollikon entlang, unweit ihres Hauses:

«Wir treffen auf der Strasse einen vierjihrigen Knaben,
der meine Frau — mich nicht — kennt. Er zeigt auf mich
und fragt: >Wer ist das?< Meine Frau antwortet: >Mein
Mann«. Der Knabe fragt: >Was ist er?< Meine Frau:
>Doktor«. Der Knabe in sicherem Tone: >Das ist nicht
wahr, er kann ja nicht einmal laufen ...

Das ist ein Durchblick. Ein subjektives Wissen eines klei-
nen Knaben. Als ich Bleuler, zusammen mit R.D. Laing
(1927-1989), das erste Mal besuchte,! fragte Laing, der
selbst iiber die Diagnose «Schizophrenie» forschte, was
es mit dem Geriicht auf sich hitte, dass sein Vater Eugen
(1857-1939) diesen Diagnose-Terminus nur eingefithrt
hitte, um seine Schwester Anna Pauline (1852-1926)
zu schiitzen? Sie lebte im Burgholzi, der Psychiatrischen
Universitatsklinik in Zirich, auf der anderen Seite.
Sie wahnte sich auf abgelegenen Pfaden, in einer nach
aussen gekehrten Innerlichkeit. Um sie vor der von
Emil Kraepelin (1856-1926) eingefiihrten Diagnose der
«dementia praecox» (Senilitit der Jungen) zu schiitzen,
die damals als unheilbar galt, suchte er, der fiinf Jahre
jungere Bruder, 1911 eine Krankheitsmetapher des zer-
rissenen Herzens, die er leider ins Griechische tibersetzte.
In der Zersplitterung des eigenen Seins, spliren wir eine
Disharmonie im korperlichen, seelischen und geistigen
Dasein, welche sich in unserem Fiihlen, Denken, Erleben,
Wollen und Handeln zeigt. Schwester Pauline lebte in
der Dienstwohnung der jungen Familie des Psychiaters.
Dies entsprach Bleulers gelebter verstehender Nihe der
Psychotherapie, als therapeutische Gemeinschaft (vgl.
hierzu Itten, 2013).

1 Das Gesprich fand am 16. April 1981 in Zollikon statt und wurde
veroffentlicht in Itten & Young (2012, S. 31-38).
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Editorial

Die Autor*innen dieses Heftes beschiftigen sich mit
der Politik der Diagnose in einem historischen Bogen —
seit den Unart-Beschreibungen Heinrich Hoffmanns im
Struwwelpeter (1861) bis zu den modernen ADHS-For-
schungsdiagnosen, die sich zurechtgerichtet auf Modelle
der Genetik, der Neurotransmitter-Chemie und auf Me-
dikamente stiitzten. Dazu kommen die subjektiven Seiten
der Diagnose, die Innen- und Aussensicht, das Fremdbild
und das Eigenbild. Wir mussen ntchtern aufpassen, dass
wir nicht in eine nur noch mehr oder weniger kranke
Gesellschaft hineingezogen werden.

Mit ihrem Text zu «Diagnose Himmel» reflektiert die
in Berlin lebende Psychoanalytikerin Eva Jaeggi das Risiko
von Heilsversprechungen und unseren sympathischen
Glauben daran. Der SPIEGEL-Autor, Jorg Blech, ebenso
in Berlin lebend, sinniert iiber die verborgenen Strategien
der «Krankheitserfinder». Da passt der kritische Artikel
des Seelenarztes aus Hamburg, Volkmar Aderhold, zu
«Klinische Diagnosen als soziale Konstruktionen» gut
hinzu. Die junge ungarische Psychologin und in Zirich
tatige Psychotherapeutin Angéla Szalontainé Krasznai
bringt uns mit ihrem Aufsatz zur Hierarchie oder Ver-
antwortung durch klinisch-psychologische Diagnostik
in der Psychotherapie zum Nachdenken. Der Ziircher
Peter Miiller-Locher, Leiter der Rater*innen-Schulung
wihrend der PAP-S Studie, vertieft seine Erfahrung im
Aufsatz «Erzihlen statt nur zihlen». Clelia Di Serio, Pro-
fessorin in Milano und Lugano, hat fiir dieses Heft dank
der Unterstiitzung von ASP-Vorstand Nicola Gianinazzi
iber die neuen Herausforderungen der Epidemiologie im
sozialen und politischen Rahmen, von der offentlichen
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Gesundheit bis zur Praventionspolitik, geschrieben. Wir
bringen diesen Artikel auch in ihrer Originalsprache, als
Gruss an unsere Leser*innen im Tessin und Norditalien.
John Read, Professor der Psychologie in London, fragt
sich, ob die Schizophrenie wirklich existiert. Erstmals
in deutscher Sprache publiziert ist das historische Do-
kument des Gespriches zwischen Manfred Bleuler und
R.D. Laing, tiber die Diagnose als Metapher. Das habe
ich als 30-Jahriger aufgezeichnet.

Zum Schluss folgen erneute die PSU-Abstracts von
Paolo Migone, Direzione Psicoterapie e Science Umane,
und ein paar Buchbesprechungen aus meiner Feder. Mit
diesem Heft verabschiede ich mich nun auch als Rentner
aus der Redaktionsgruppe. Viel frihlingshaftes Lesever-
gnugen wunscht Thnen

Theodor Itten
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Editorial

La politique est — entre autres choses — sur le fait. Tous
les diagnostics dépendent de I’esprit de ’heure actuelle et
des intéréts économiques et sociaux. Nous, psychothéra-
peutes, avons une responsabilité de santé publique envers
les processus sociaux. L’aspect émancipateur de notre
profession favorise ’autonomie et ’autodétermination
de nos patients en tant que personnes dans le domaine
sociopolitique. Ce que le patient pense, ressent et ex-
périmente est souvent plus important que ce que nous
connaissons en tant que professionnels. Considérant le
fameux projet de recherche en diagnostic psychiatrique
par DL Rosenhan et al. « Etre sain d’esprit dans les lieux
insensés » (1973) [« On Being Sane in Insane Places »]
et aussi le développement de manuels de diagnostic en
psychologie, psychiatrie et psychothérapie, la politique
du diagnostic est devenue un sujet constamment réfléchi.
Un diagnostic est une condensation conceptuelle de ce que
nous percevons dans une situation. Avec I’ceil diagnos-
tique, soit CIM-10 ou DSM-5, nous pouvons voir toute
’expérience des personnes qui veulent et / ou ont besoin
de nos conseils, dans une certaine mesure, seulement par
décrire ce que d’autres professionnels ont défini pour
ces concepts. Jules Angst, 90 ans, professeur émérite de
psychiatrie a 1’Université de Zurich, est coincé dans la
guérison de I’ame apres une longue et intense recherche :

« Une personne est si compliquée et la genése d’un
trouble comme la dépression est si complexe que des
dizaines de facteurs jouent un role, plus des centaines de
genes. Et c’est tellement compliqué que pour le moment
vous ne pouvez pas se rendre compte comment.
Jimagine qu’on attendrait probablement encore cent
ou deux cents ans avant qu’on puisse voir ce qui se
passe réellement. Et cela aboutira a la conclusion qu’il
n’y a pas de maladie (au sens d’une simple causalité),
mais seulement des malades, car tout le monde est un
peu différent » (Jules Angst, cité par Jenzer et al., 2017,
S. 161).

Que cela se produise, nous ne pouvons pas le dire. Nous,
en tant que psychothérapeutes d’aujourd’hui, pouvons
décrire ce que nous voyons, a quel point nous voyons
exactement ce que NOUs voyons et comment nous vivons
I’un ou Pautre. En tant que psychologues, ou « le stan-
dard » est Pobjectif principal, nous utilisons des tests, et
maintenant, comme défini par la psychiatrie neurologique,
nous utilisons également des techniques d’imagerie pour
identifier ou est le seuil dans la norme, en dehors de la
moyenne normale. Les bords, en disant briévement, sou-
tiennent la valeur standard.

Chaque diagnostic doit donc prendre en compte le
contexte et le contenu d’une expérience et examiner ces
résultats dans Pinteraction des facteurs sociaux, émo-
tionnels, biologiques, culturels et économiques. La poli-
tique de diagnostic est ancrée dans I’économie politique
du service de santé. Cette industrie montre un taux de

croissance continu. Jorg Blech a appelé, aprés sa thése des
« inventeurs de la maladie », Wie die Seelenindustrie uns
zu Patienten macht (2014) [Comment I'industrie de I'ame
nous fait des patients|. Dans le débat critique entourant
le nouveau DSM-3, il a été suggéré que de plus en plus
de difficultés quotidiennes ordinaires sont transformées
en problémes qui peuvent alors étre étiquetés comme
« mentalement malade » ou « état d’esprit perturbé ».
Les difficultés socio-politiques, économiques et éducatives
se transforment ainsi en troubles mentaux de I’individu.

Avec ce probleme, nous nous posons a nouveau la
question cruciale : qui a le pouvoir de qui, ou, pourquoi,
comment et au nom de qui donner un label de diagnostic
psychologique/psychiatrique?

Manfred Bleuler (1903-1994) dans une lettre du prin-
temps de 1989, m’a décrit un épisode drole qui a mis en
lumiére son état de personne de 86 ans. Il flana, posant
son bras sur le bras de sa femme Monika, le long du trot-
toir de Bahnhofstrasse Zollikon, non loin de chez elle :

« Nous rencontrons un gar¢on de quatre ans dans la rue
qui connait ma femme - mais pas moi. Il me montre et
demande :

< Qui est-ce? > Ma femme répond : < Mon mari . Le
garcon demande : « Qu’est-ce qu’il est? » Ma femme :
«Docteur . Le garcon continua, d’un ton sir : < Ce n’est
pas vrai, il ne peut méme pas marcher ... >»

C’est un regard a travers. Une connaissance subjective
d’un petit garcon. Quand moi, Bleuler, accompagné de
R.D. Laing (1927-1989), nous sommes rendus a Laing
pour la premiére fois, nous lui avons demandé, lui-méme
qui faisait des recherches sur le diagnostic de « schizophré-
nie », ce que ¢’était avec la rumeur que son pere Eugen
(1857-1939) avait seulement introduit ce terme de dia-
gnostic pour protéger sa sceur Anna Pauline (1852-1926)?

Elle résidait a Burgholzi, a ’hopital universitaire psy-
chiatrique de Zurich, de ’autre c6té. Elle s’imaginait sur
des chemins détournés, dans une ouverture intérieure.
Afin de la protéger du diagnostic de « démence pré-
coce » (sénilité des jeunes), introduit par Emil Kraepelin
(1856-1926), qui était alors considéré comme incurable,
lui, le frére cadet de cinq ans, a recherché en 1911 une
définition de la métaphore de la maladie du coeur déchiré,
qu’il a malheureusement traduit en grec.

Dans la fragmentation de notre propre étre, nous res-
sentons une disharmonie dans I’existence physique, men-
tale et spirituelle, qui se manifeste dans notre sentiment,
notre pensée, notre expérience, notre volonté et notre
action. Sa sceur Pauline vivait dans la maison officielle de
la jeune famille du psychiatre. Cette maison correspondait
a la compréhension de la psychothérapie par Bleuler en
tant que communauté thérapeutique (voir Itten, 2013).

Les auteurs de cette publication traitent de la politique
du diagnostic dans un arc historique — de la description
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Editorial

par Heinrich Cartier de la stout de Struwwelpeter (1861)
aux diagnostics modernes de recherche sur le TDAH,
axés sur les modeles génétiques, la chimie des neu-
rotransmetteurs et basés sur les médicaments. Ensuite, il
y a les aspects subjectifs du diagnostic, la vue intérieure
et extérieure, 'image étrangere et 'image de soi. Nous
devons étre sobres, nous ne sommes pas impliqués dans
une société plus ou moins malade.

La psychanalyste berlinoise Eva Jaeggi réfléchit au
risque des promesses de salut et a notre croyance sympa-
thique dans son texte sur « Diagnosis Heaven ». P’auteur
de SPIEGEL, Jorg Blech, vivant également a Berlin, réflé-
chit également sur les stratégies cachées des « inventeurs de
la maladie ». La, Particle critique du docteur de I’ame de
Hambourg, Volkmar Aderhold, s’intégre bien aux « Dia-
gnostics cliniques en tant que constructions sociales ».

La jeune psychologue et psychothérapeute hongroise
Angéla Szalontainé Krasznai, qui travaille a Zurich, nous
donne matiére a réflexion avec son essai sur la hiérarchie
ou la responsabilité a travers le diagnostic clinico-psy-
chologique en psychothérapie. Peter Miiller-Locher de
Zurich, responsable de la formation Rater au cours de
I’étude PAP-S, a approfondi son expérience dans I’essai
« Contez, pas seulement comptez ».

Clelia Di Serio, professeur a Milan et Lugano, a écrit
sur les nouveaux défis de I’épidémiologie dans le domaine
social et politique, de la santé publique a la politique
de prévention, grace au soutien de Nicola Gianinazzi,
membre du conseil d’administration de I’ASP.

8 Psychotherapie-Wissenschaft 8 (1) 2018

Nous apportons également cet article dans sa langue
originale, comme un salut a nos lecteurs du Tessin et du
nord de I'Italie. John Read, professeur de psychologie a
Londres, se demande si la schizophrénie existe vraiment.
Publié pour la premiére fois en allemand est le document
historique de la conversation entre Manfred Bleuler et
R.D. Laing, sur le diagnostic comme une métaphore. J’ai
enregistré cela a 30 ans.

Enfin, les résumés de PSU par Paolo Migone, Direzione
Psicoterapie et Science Umane, et quelques critiques de
livres de mon stylo suivent. Avec cet article, je prends
maintenant ma retraite du groupe éditorial, en tant que
retraité. Je vous souhaite beaucoup de lectures agréables.

Theodor Itten
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Zusammenfassung: Die je unterschiedlichen Vorstellungen der verschiedenen Religionen und Ethnien tiber das Jenseits

(«Himmel») konnen unter psychoanalytischem Gesichtspunkt als unterschiedliche Konfliktlosungen entlang der

von der Psychoanalyse herausgearbeiteten Entwicklungskonflikte des Menschen gesehen werden. Diese fantasierten

Losungen sind allerdings nicht wie im irdischen Leben als ein durch das Uber-Ich erzwungener Kompromiss zu sehen.

Sie sind vielmehr als Wunscherfillung im Sinne der Unerbittlichkeit des Triebstrebens konzipiert und werden nicht

mehr in Frage gestellt. Die sublimierten Aussagen iiber das Jenseits durch Paulus allerdings sind nicht im Sinne von

Entwicklungskonflikten zu interpretieren. Man kann sie eher vergleichen mit den von der relationalen Psychoanalyse und
der Humanistischen Psychologie erkannten Wichtigkeit des «Gesehenwerdens» durch den «Anderen».

Schliisselworter: Psychoanalytische Entwicklungslehre, Kompromiss, relationale Psychoanalyse, humanistische Psycho-

logie

Einleitende Worte

Wenn ich als Psychoanalytikerin etwas iiber den Himmel
sagen soll, dann muss ich ganz irdisch anfangen. Ich
kann bestimmte Vorstellungen vom Himmel, die mir
bekannt sind, als Traume und Tagtraume auffassen, die
etwas verraten konnen von den Zweifeln, Konflikten und
Hoffnungen eines Menschen.

Ich kann sie natiirlich auch als Utopien annehmen —
doch in dieser Kategorie kommt der Himmel bei vielen
Soziologen und Philosophen schlecht weg. Er wird dann
als eine Tauschung des Volkes angesehen, die verhindern
soll, dass das Volk sich den realen Zustinden und ihren
moglichen Veranderungen zuwendet angesichts der utopi-
schen Verheissungen, die das Leben nach dem Tod bietet.

Ich mochte mich aber nicht unbedingt damit beschaf-
tigen. Bleiben wir beim Traumen.

Diagnostische Varianten

Wenn man als Psychoanalytikerin die Triume zu Hilfe
nimmt, um Menschen besser zu verstehen, dann orientiert
man sich nicht an Krankheitsvorgaben oder diagnosti-
schen Kategorien wie wir sie in verschiedenen Personlich-
keitstheorien vorfinden. Psychodynamischer Traumtheorie
zufolge werden in Traumbildern Lebensthemen, Kon-
fliktfelder und dominierende Wiinsche verarbeitet — seien
sie nun unbewusst oder auch schon mehr oder weniger
bewusstseinsfahig. Man muss also immer wieder die ganze
Person, ihr personliches und gesellschaftliches Umfeld
bedenken, wenn man einen Traum «diagnostiziert» —
wobei dieses Wort im psychoanalytischen Umfeld nicht
dieselbe Bedeutung hat wie in der Medizin. Es gibt dabei
keine vorgeformten Bedeutungen a la «eine schwarze

Katze bedeutet Ungliick». Die innere, jeweils in person-
lichkeitsspezifische Bilder gepackte «Botschaft» eines
Traumes wird erst dann entdeckt, wenn der Triumende
seine eigenen Assoziationen zum Traum einbringt.

Es bleibt daher immer ein Wagnis, wenn man versucht,
mit psychoanalytischen Kategorien ein kulturelles Gebilde
— sei es ein Kunstwerk, sei es ein kollektiver Traum wie
der vom Himmel — zu «diagnostizieren». Man hat aber
immerhin eine Menge an Daten aus dem gesellschaftlichen
Umfeld eines kulturellen Gebildes, um daraus Hypothesen
ableiten zu konnen. Es ist den Versuch wert, aus solchen
Kollektivtraumen die aus individueller Beobachtung
gewonnenen «typischen» Problemfelder, Wiinsche und
Abwehrbewegungen des Kollektivs, dem diese Triume
entstammen, herauszulesen.

Nicht in jeder Kultur aber sind gerade die Vorstellun-
gen vom Jenseits Thema sehr spezifischer Uberlegungen.
Vorhistorische oder auch manche antike Religionen haben
zwar Vorstellungen vom Jenseits, aber in vielen Kulturen
wird das Jenseits nicht unbedingt in solch priagnanten
Bildern vorgestellt wie im Christentum und in den musli-
mischen Konfessionen. Grabbeigaben in antiken Griabern
lassen darauf schliessen, dass das jenseitige Leben sich
nicht allzu sehr vom irdischen unterscheidet — so bei den
Agyptern oder bei manchen Stimmen der Germanen.

Das Judentum spricht in verschliisselten Worten von
einer spirituellen Ganzheit, die der Seele nahe bei Gott
unendlichen Frieden verleiht. Manche judische Autoren
konzentrieren sich eher auf die Auferstehung, die mit
der Ankunft des Messias verbunden ist. Es entsteht dann
ein neues, besseres Leben im irdischen Dasein. Bei den
meisten jiidischen Autoren bleiben die Vorstellungen aber
eher abstrakt. Wichtiger ist das irdische Leben, in dem
man moglichst viel Gutes tun soll.

Wenn man aber im christlichen Kulturkreis aufgewach-
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sen ist, verknupft man mit dem Wort «Himmel» (sofern
man nicht Astronom ist) unzihlige Bilder von gefliigelten
Engeln, Wolken, Musikinstrumenten, hellen, farbenfrohen
Gewindern und selig lichelnden Menschen. In vielen,
vielen Kirchen kann man dies alles auf grossen Bildtafeln
und Gemalden bestaunen. Auch Gott selbst lachelt oft
giitig, manchmal streng von seinem Thron herab. Wurde
man in einer noch kindlich-religiosen Form erzogen, so
hat man solche Vorstellungen meist verbunden mit ewig
gliicklichem Spielen ohne jeden Zwang, mit Blumen,
schonen Friichten und Musik.

Auch der Islam kennt wunderbare Bilder, allerdings
werden diese Bilder entsprechend dem Darstellungsverbot
nur verbal tiberliefert.

Meine Aufzihlung der verschiedenen Himmelsbilder ist
natiirlich nicht vollstindig, ich bin weder Theologin noch
Religionswissenschaftlerin, kann also diese Vorstellungen
auch nicht jederzeit ganz sauber einzelnen Religionen oder
Zeitabschnitten zuordnen. Es geht mir auch vielmehr da-
rum, diese Bilder mit allgemein menschlichen Winschen
und Konflikten zu verbinden — so wie man auch in der
Psychoanalyse Traume mit solchen Wiinschen verbindet.
Sie sind ubiquitdr. Man kann also auch die Himmelsvor-
stellungen als den Versuch, menschliche Konflikte darzu-
stellen und zu l6sen, ansehen. Die Dreigliederung in orale,
anale und 6dipale Entwicklungsstufen entspricht dem, was
wir bei jedem Menschen wahrnehmen konnen: Eine dieser
Stufen mag im Vordergrund stehen oder vielleicht im Sinne
nicht ganz klarer Losung ambivalent besetzt sein. In der
Himmelsvorstellung allerdings ist jeder Wunsch erfullt.

1. Paradies und Schlaraffenland — die Oralitat dominiert
Der Himmel ist eine wunderbare Stadt (z.B. das himm-
lische Jerusalem), voll der kostbarsten Baumaterialien,
umgeben von der schonsten Landschaft, die Raume sind
ausgestattet mit Edelsteinen, es herrscht keine Not.

Der Himmel in den islamischen Rdumen ist ein Ru-
heraum mit vielen Gemichern, ebenfalls kostbar ausge-
stattet. Das herrlichste Essen wird serviert, die berithmten
Jungfrauen bedienen die Manner, vor allem die Martyrer.
Wichtig dabei ist, dass des Martyrers Manneskraft nie
versiegt, auch wenn es 77 Jungfrauen sind, die mit ihm
in einer Abfolge verkehren.

Die «ewigen Jagdgriinde» diirften den Indianern genau
das geboten haben, was ihnen im irdischen Leben wichtig
ist: geniigend Fleisch und vielleicht auch das Vergnugen
am Jagen — wobei wohl der Erfolg garantiert ist.

Mit einem Wort: Es ist alles da, und dies ohne dass man
etwas daftir tun muss. Der Himmel bietet alles umsonst:
Versorgung pur.

2. Fliegen-konnen —die Analitdt dominiert

Ein anderer, eher esoterischer Aspekt: die Weite, das Flie-
gen, hinauffliegen, Fliigel haben. Eine mir bekannte Kiinst-
lerin, die um ihren nahen Tod wusste, schrieb ein paar
Tage vor ihrem Tod an alle ihre Freunde und Bekannten
eine E-Mail-Botschaft (die ihre Familie gleich nach ihrem
Tod absandte): «Ich habe mich auf eine Reise begeben,
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ohne Gepick, es ist wunderbar, so leicht zu fliegen.» Alle
populiren Kindervorstellungen vom Himmel spielen mit
diesem Gedanken: auf Wolken zu sitzen, ganz leicht zu
sein, nicht der Schwerkraft unterworfen, ein Engel zu sein.
Dies ist Autarkie pur — nichts und niemand behindert die
frei fliegende Seele.

3. Liebe — Odipalitat dominiert

Dass wir geliebt werden im Himmel, alle unsere Lieben
wiedersehen und jeder Konflikt schweigt — auch das
gehort zu unseren Vorstellungen vom Himmel. Meist
sind sie nicht sehr bildertrachtig, eher Beschreibungen
seelischer Zustinde. Ich erinnere allerdings einen Film,
den ich in Utah bei den Mormonen gesehen habe (das war
Anfang der 70er Jahre, er ist, glaube ich, jetzt nicht mehr
zu sehen), da war das liebende Zueinanderkommen der
Familien bildlich dargestellt: Der Grossvater (im weissen
Nachthemd) schwebt der Oma und seinen eigenen Eltern
sowie frithverstorbenen Kindern — alle im Nachthemd -
gliickselig entgegen. Das mag man komisch finden, ist es
auch, aber wie soll man sich konkret diese problemlose
Liebesgemeinschaft vorstellen? Unsere Bilder sind ja im-
mer kindlich-konkret, oft archaisch gepragt, wenn es um
wichtige Themen geht.

4.Das Jungste Gericht und die Holle

Und dann wire da ja auch noch das Jingste Gericht —
meist ein eher schreckenerregendes Bild, wenn wir uns die
verschiedenen Darstellungen der Holle vor Augen halten.
Meistens sind sie vom Gegenteil des Himmels dominiert:
leere Raume, ewige Qualen, schreckliche Einsamkeit und
grausames Festgehaltenwerden. All dies ist das Gegenbild
des Himmels, sozusagen die andere Seite der Konflikte,
die auf diesen drei Entwicklungsstufen méglich sind.

5. Das Schauen Gottes
Die sehr ernsthaften theologisch besonders bedeutsamen
Versuche tiber den Himmel aber beschiftigen sich mit dem
wichtigsten Aspekt des Himmels: mit der Anschauung
Gottes, wobei mir schon in meiner Kindheit des Augus-
tinus” Aussagen zum gliickseligen «Schauen Gottes» am
meisten Eindruck gemacht hat. Ich habe daher auch auf
die Todesanzeige meiner Mutter den Satz geschrieben:
«Sie darf nun schauen, was sie geglaubt hat», worauf eine
meiner atheistischen Freundinnen spottisch sagte, als sie
dies las: «Na, die wird aber schauen ...»

Auf die vermutlich tiefste diesbezugliche Stelle im
ersten Paulusbrief an die Korinther werde ich noch einmal
genauer hierauf zu sprechen kommen.

Erklarungen/Hypothesen

Wenn man die Analogie zur Freud’schen Entwicklungs-
lehre weiter betreibt und den Himmel als ein Traumge-
bilde diagnostiziert, dann ergeben sich in den unterschied-
lichen Jenseitsvorstellungen Varianten der bedeutenden
Kernkonflikte, die man auch im menschlichen Leben
vorfindet. So wie es Menschen gibt, deren Sehnsucht



nach Versorgung einen zentralen Teil ihrer Wiinsche (und
dem entsprechend auch ihrer Konflikte) bildet, so gibt
es auch Menschen, denen personliche Autonomie oder
auch Probleme von Liebe und Eifersucht das wichtigste
Lebensthema darstellen.

1. Das Schlaraffenland: Der orale Himmel

Man kann sich Menschen vorstellen, die von tiberstei-
gerten irdischen Giitern traumen: Alles ist schon da,
man wird verwohnt, Essen, Trinken — die Nihe zum
Schlaraffenland ist offensichtlich —, die wunderschone
Umgebung: Man bekommt alles geschenkt. Was wirde
ich aus solcherart Traumen fiir einen eben ganz irdischen
Menschen mutmassen, in welcher Richtung wiirde ich
(wenn er ein Patient ist) versuchen, in der Therapie mit
ihm zu denken? Ich wiirde an einen sehr grundlegenden
Konflikt denken, der dieses Sehnsuchtsbild hervorbringt.
Dieser Konflikt heisst in der Sprache Freuds «der orale
Konflikt», in moderner Sprache sagen wir «Versorgungs-
Autarkie-Konflikt».

Was ist damit gemeint? Ich gehe davon aus, dass je-
mand der sich solche sehr konkretistischen Vorstellungen
von einem Paradies ertraumt (vor allem, wenn er es sehr
oft tut) ein zentrales Ungeniigen in sich spiirt: das Gefuihl,
man werde nicht gentigend versorgt, es werde einem
nichts geschenkt, man miisse sich alles erringen. Dies wird
dann konterkariert (sonst wire es kein Konflikt) von dem
Bestreben, alles fur andere tun zu miissen, sich eben alles
«erringen» zu mussen: Liebe, Erfolg, materielle Giiter.

Es gibt zwei Moglichkeiten, wie dieser Konflikt — so-
fern er zentral ist — gelebt werden kann: Es kann sich um
Menschen handeln, die andere hemmungslos ausniitzen,
um versorgt zu werden. Jede Art Schmarotzer fallt darun-
ter, alles Klagen dartber, wie ungerecht das Leben einen
behandelt hat etc. etc. Das nennt man dann die regressive
Variante, in der der innere Konflikt agiert und gelebt wird.
Die andere, die progressive Variante lebt derjenige, der alles
fir andere tut, nicht «nein» sagen kann, wie die moderne
Vokabel heisst, das heisst sich ausniitzen lisst. Es ist die
andere Seite der Medaille. Dass es sich dabei um einen Kon-
flikt handelt, merkt man daran, dass nicht nur derjenige,
der sich ungerecht behandelt fithlt und alles «geschenkt»
haben will, ungliicklich ist; sondern dass auch derjenige, der
alles fur andere tut, damit keineswegs zufrieden ist. Er ist
dauernd iiberfordert, nervés, hat alle moglichen Erschop-
fungssymptome und depressive Verstimmungen. Auch fiir
ihn ist die Welt, in der man nichts geben muss, sich einfach
nur verwohnen lisst — mit Essen, mit Schonheit, mit Sex
(was immer auch ein Mensch fiir erstrebenswert hilt), das
Ideal. Beide Typen mit diesem Versorgungskonflikt haben
also keinen Ausgleich gefunden zwischen den basalen
Strebungen jedes Menschen: sich versorgen zu lassen und
andere zu versorgen — je nach Umstianden.

Der Traum vom endlich ganz und gar Versorgtwerden
ist also der Traum dessen, der noch nicht akzeptiert hat,
dass zwischen den beiden Strebungen des Versorgens
und des Sich-versorgen-Lassens eine Balance gefunden
werden muss. Es ist also nicht nur der Traum desjenigen,
der zu wenig hat und aus der dusseren Not heraus sich
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ein Schlaraffenland ertraumt. Es ist der innere Konflikt,
der im Traum im Sinne der Wunscherfiillung gelost wird.
Eine Wunscherfullung, auf die allerdings ein schlimmes
Erwachen erfolgen kann — wenn er in der Holle desjenigen
landet, dem kein Wunsch mehr erfillt wird, der in der
Holle dursten und hungern muss.

2. lhr seid frei: Der anale Himmel

Sehen wir uns die oft etwas naiv-esoterischen kindlichen
Himmelsvorstellungen an. Diese werden iibrigens real
sehr oft getraumt: fliegen, sich den irdischen Hemmungen
der Schwerkraft nicht unterziechen miissen usw. Manch-
mal fillt man dann unsanft aus dem Bett oder erwacht
zumindest fallend.

Was konnte dahinterstecken?

Wir kennen in der Psychoanalyse noch einen weiteren
wichtigen Konfliktherd: das Streben nach individueller
Autonomie versus Abhangigkeit. Auch dieses Bestreben
ist ubiquitdr, muss nicht konflikthaft sein, aber in solchen
(wiederholten) Traumen zeigt sich eben die Auseinander-
setzung mit einer bestehenden Konfliktsituation. Jeder
Mensch (wie die meisten Tiere auch) hat schon in jiingsten
Lebenstagen das Bediirfnis, sich ein klein wenig Auto-
nomie zu bewahren — und sei es nur, dass der Sdugling
instinktiv den Kopf von der Brust wegdreht, wenn er nicht
mehr trinken will. Es gibt aber dazu ebenfalls ein Pendant:
das Bestreben, sich von anderen leiten und beschiitzen
zu lassen, wichtige Menschen nahe bei sich zu haben.
Wir wissen und spiiren, dass wir abhingig sind - jeder
Mensch! —, aber gleichzeitig wollen wir uns auch unsere
Unabhingigkeit bewahren, etwas ganz Eigenes sein, un-
seren Willen durchsetzen. Das kann bei manchen Men-
schen zum Konflikt werden. Auch dieser Konflikt kann
regressiv oder progressiv gelebt werden. Es gibt Menschen,
die sich alleine nichts zumuten, immer abhingig bleiben
und solche, die jede Abhingigkeit leugnen, lieber andere
von sich abhingig machen als selbst abhingig zu sein.
Wenn dieser Wesenszug auch noch gepaart ist mit einer
gehorigen Portion Selbstbezogenheit, also Narzissmus,
dann finden wir die merkwiirdigsten Verhaltensweisen:
sich grossen Gefahren aussetzen, zu leugnen, dass man
auch von dusseren Machten abhingig ist etc. — daher das
«Fliegenkonnen». Dass wir daraus selten ohne das «Her-
unterfallen» erwachen ist Ausdruck der Enttauschung, die
wohl auch Ikarus gehabt hat, als er merkte, dass er nicht
zur Sonne hinauffliegen kann. Die Schwerkraft iberwin-
den, einen schwerelosen Korper zu haben — das wire die
perfekte Autonomie. Auch hier finden wir in der Holle
das Gegenbild: Man wird gefesselt, kann nicht entfliehen,
ist den teuflischen Monstern ausgeliefert.

3. Heilwerden: Der 6dipale Himmel

Die Vorstellung von der «allgemeinen Liebe», von der
konfliktfreien Begegnung mit allen, die uns wichtig sind,
vor allem auch mit unserer Familie, zielt dann auf noch
einen wichtigen Konfliktherd: dem Bedurfnis einerseits
intime zum Beispiel familidre Beziehungen frei zu halten
von Eifersucht, Neid und Aggression und andererseits
dem Bediirfnis, sich gegen Konkurrenten durchzusetzen,
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der Wichtigste zu sein, geliebt zu werden ohne Abstriche
machen zu miissen.

In konkreten Traumen kann sich das in vielerlei Bil-
dern ausdriicken — das ist natiirlich sehr abhingig von
der jeweiligen individuellen Situation, wo dann konkrete
Bekannte oder Familienmitglieder den Traum bevolkern.
Als Jenseitsvorstellung ist es zum Beispiel der Hades der
Antike. Als christliche Jenseitsvorstellung gibt es sehr
allgemeine Aussagen tiber die «Liebes- und Festgemein-
schaft». Es gibt zwar meist nicht dieselben kraftigen
Bilder wie diejenigen, die die dusseren Herrlichkeiten
des himmlischen Paradieses beschreiben, aber es sind
Gedanken von Liebe und Harmonie und konfliktfreiem
Zusammenleben.

Christliche Theologie hat sich recht hiufig um diese
Vorstellung der endlich vereinigten Menschen Gedanken
gemacht. Es sind vor allem Vorstellungen, dass man — wie
bei Paulus (vgl. hierzu Lang & McDannell, 1988) — keine
alten menschlichen Bindungen mehr spiirt, und auch solche
— wie bei Augustinus —, dass wir durchaus lieben wie im
irdischen Leben — nur besser und tibrigens ohne Sexualitit,
die ja bekanntlich sehr oft Probleme mit sich bringt:

«Unsere Lieben, die dieses Leben verlassen, sind uns
nicht verloren; wir haben sie nur vorausgeschickt. Auf-
grund der festen VerheifSung diirfen auch wir hoffen,
einst in jenes Leben einzutreten, in welchem wir sie
umso mehr lieben werden, je besser wir sie kennen und
wo wir sie lieben werden ohne Furcht vor dem Schei-
den» (Augustinus, 397-401 [1955]); zit.n. Lang & Mc-
Dannell, 1988, S. 399).

Als individuelles Traumbild finden wir immer wieder das
«Verlassenwerden» und das «Wiederfinden» geliebter
Personen. Die naiven Vorstellungen davon, dass uns auf
der Himmelstreppe alle unsere verstorbenen Lieben in ei-
nem nunmehr ewigen Beisammensein entgegen schweben,
sind das theologische Pendant dazu. Man wird im Jenseits
geliebt ohne Bedingungen. Der Konflikt zwischen Liebe
und Aggression soll so tiberwunden werden.

4.Jenseits von Gut und Bose: Der schuldfreie Himmel
Das «Jungste Gericht» ist naturlich in sehr vielen Trau-
men irgendwie vorhanden. Was sich dahinter verbirgt,
ist nicht schwer zu erschliessen. Es sind unsere Schuldge-
fuhle — reale wie auch irreale, die uns in vielen berihm-
ten Darstellungen zeigen, wie wir belohnt oder bestraft
werden konnen. Es ist wie auch im richtigen Leben: Das
Strafgericht ist konkreter und lebendiger als die Beloh-
nung, was wir schon in Dante’s Reise durch das Jenseits
erfahren konnen. Der Himmel ist bekanntlich immer ein
wenig fade in den vielen Darstellungen der Kunst. Das
Gefiihl, man sei «irgendwie» schuldig geworden, tiber-
wiegt, im Leben wie in der Therapie. Es durchzieht alle
oben genannten Konflikte

5.Trost auf hoherer Ebene -

die relationale Psychotherapie und der heilende Dialog.
Kommen wir zu den theologisch sehr relevanten eher
abstrakten Aussagen uber den Himmel, die «seligma-
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chende Gottesschau» des Augustinus und des noch viel
ausdrucksstiarkeren Schauen Gottes, wie Paulus es aus-
druckt, namlich das «Erkanntwerden.»

Bei Augustinus ist diese Anschauung Gottes mit sehr
viel Gliick verbunden: «Dann werden wir MufSe haben
und schauen, schauen und lieben und loben» (zit.n.
Lang & McDannell, 1988). Es ist die mystische Verei-
nigung mit Gott, die Augustinus selbst als ungeheuer
gliicklich empfunden zu haben scheint, als er immer
wieder mystische Erfahrungen machte.

Hier aber endet die Analogie mit unserer profanen
bildhaften Traumwelt.

Das mystische Erlebnis gehort natiirlich vorerst in
die Welt der Theologie, wo es seinen alten und festen
Standplatz hat und von den Mystikern in vielen Epochen
sogar als ein Wahrheitsbeweis fur die Wirklichkeit Gottes
angesehen wurde.

Man kann hieran natiirlich auch mit psychologischen
Kategorien herangehen und diese beseligende Schau Got-
tes, die wir im Himmel haben sollen, als eine Sehnsucht
nach Verschmelzung ansehen, die uns auch im irdischen
Leben begegnet — und sowohl Angst als auch Entziicken
bereiten kann. Aus der Verschmelzung aufzutauchen (sei
es diejenige der Sexualitit, der innigen geistigen Uberein-
stimmung, des gefuhlsmissigen In-eins-Seins oder das
Entziicken iiber Kunst und Natur): All dies steht unter
der Drohung des Auseinandergehens, des Abschieds, des
Zuriickgelassenwerdens in eine Welt, in der man wieder
ganz alleine ist. Dieser Abschied aber heisst: merken, dass
man alleine ist. Diese universale Einsamkeit gibt es nach
Augustinus im Jenseits nicht mehr, so wie es tibrigens auch
nicht mehr die ausschliessenden Familienbindungen geben
soll. Keiner ist mehr ein Fremder. Auch die Vorstellung
von Paulus, dass wir alte Bindungen abgelegt haben,
befreit uns vor dem Abschiedsschmerz.

Was aber konnen wir im beriihmten Paulus-Wort als
psychologisch Denkende erkennen? Es heisst im ersten
Korintherbrief:

«Wir schauen jetzt im Spiegel ritselhaft; dann aber von
Angesicht zu Angesicht. Jetzt erkenne ich bruchstiick-
weise, dann aber werde ich klar erkennen wie auch ich
bin erkannt worden. Jetzt aber bleiben Glaube, Hoff-
nung und Liebe diese Drei. Das Grosste unter ihnen
aber ist die Liebe» (1. Kor 13, 12-13).

Ich glaube, dass hier von einem Mann der Antike das
tiefste Verstandnis fiir das menschliche Leben ausge-
sprochen wird. Es ist das Verstindnis dafiir, dass unser
Erkenntnisstreben nie ruhen kann («immer Stiickwerk
bleibt») und wir nur in der unfassbaren Zeitlosigkeit
der Ewigkeit darauf hoffen konnen, das Ziel vieler Phi-
losophen zu erreichen, namlich: das Ganze zu erkennen,
wobei eben die eigene Person mit eingeschlossen ist in
diese Erkenntnis.

Erkenntnis des Allgemeinen und Selbsterkenntnis
fallen also bei Paulus zusammen. Nur wer sich selbst so
sehen kann, wie Gott ihn sieht, kann auch das «Andere»
erkennen. Die Selbsterkenntnis aber ist nur moglich durch
einen anderen. Die anderen Menschen «sehen» uns al-



lerdings nur in unseren jeweiligen Teilaspekten. Selbst in
der Liebe sind es nur «Bruchstucke», die wir im anderen
erkennen. In der Zeitlosigkeit Gottes aber wird — so der
Traum von Paulus — jeder Einzelne als Ganzes liebend
erkannt. Nur die Liebe Gottes, die umfassender ist als die
menschliche Liebe, kann dies bewirken. Die Hoffnung
aller Menschen, geliebt zu werden in allem, was sie sind
— eine im Diesseits nie zu verwirklichende Hoffnung —,
findet hier ihre Erfiillung.

In der relationalen Psychoanalyse (sowie in der Huma-
nistischen Psychologie) wird dieses Moment im therapeu-
tischen Dialog sehr stark betont. Es ist das «Gesehenwer-
den», das verbunden ist mit einem «Akzeptiertwerden»,
das dem Menschen Heilung und Befriedung bringen soll.
Der «Andere» mit seinem erkennenden Blick ist notig, um
den Menschen aus seiner Selbstbezogenheit zu befreien.
In dieser Befreiung erkennt er aber auch den anderen.
Den anderen (das «Andere») als etwas Getrenntes zu
erkennen, bedeutet: zu sehen, dass die absolute Verschmel-
zung nicht moglich ist, dass aber durch die Liebe dieses
schmerzliche Erkennen gemildert werden kann. Wir als
Psychologen konnen nur von Linderung sprechen — keine
Therapie, auch keine Liebe, kann vollkommen trosten.
Dem Theologen aber sind vielleicht noch andere Verheis-
sungen moglich: Es ist der Glaube und die Hoffnung auf
vollkommene Heilung.

Zum Abschluss

Ich habe den Himmelstraumen sehr oft die basalen
menschlichen Konflikte zugrunde gelegt. Sie werden in
den Traumen vom Schlaraffenhimmel, vom Fliegen und
von der ewigen und konfliktfreien Liebe immer zugunsten
der — im Psychoanalytiker-Jargon wiirde man sagen —
regressiven Losung getraumt. Alles ist «Friede, Freude,
Eierkuchen» konnte man ganz profan sagen.

Das Paulus-Wort aber (und ich konnte ihm keinen
Bildertraum entgegensetzen? Vielleicht eine kiinstlerische
Darstellung anderer Art? Abstrakt? Minimalistisch?) be-
ruhrt in ganz anderer Weise. Fiir mich deute ich es so: Hier
werden die letztlich unlosbaren Konflikte, denen Men-
schen immer unterworfen sind, nicht einseitig gelost. Sie
werden in aller Tiefe erkannt — wie Paulus sagt: von Gott.
Das heisst: Sie werden in Liebe erkannt und wir Menschen
sehen sie deshalb auch in aller Tiefe, weil sie eben die Liebe
eines Hoheren zeigt. Es ist sozusagen die dritte Stufe in der
Dialektik des Erkennens. Dass wir hin- und hergerissen
sind zwischen jeweils zwei Polen, sozusagen die erste und
zweite Stufe der Erkenntnis, (Sorgen/Versorgtwerden;
Freiheit/Gebundenheit; Lieben/Hassen) — diese Erkenntnis
ist nur «Stiickwerk. Es kann aber die dritte Stufe der Er-
kenntnis geben, die diese Pole in sich einschliesst. Wie dies
aussieht, was wir dann sehen und erleben — das tibersteigt
wohl unsere diesseitige Erkenntnismoglichkeit. In unserem
beschrankten Erkenntnisvermégen kénnen wir nur davon
sprechen, dass wir «eine Balance» halten wollen, dass es
«immer Kompromisse geben muss» zwischen unseren
ambivalenten Bestrebungen. Vielleicht aber gibt es eine

Eva Jaeggi: Diagnose Himmel

ganz andere Moglichkeit diese Konflikte zu erfahren: die
Uberwindung aller Gegensitze, die im Menschen solche
Unruhe hervorrufen, bedeutet vielleicht eine neue Form
des Existierens, in der es solche Gegensitze, Ambivalenzen
und Konflikte nicht mehr geben muss. Vielleicht ist das
Nirwana der Buddhisten in dieser Weise zu verstehen?

Wir als Christen konnen, so das Paulus-Wort, nur
ahnen, dass es diese Moglichkeit der Konfliktfreiheit
gibt — vielleicht durch ein «ganz Anderes», das man Gott
nennen kann. Es gibt die Aufhebung der Gegensitze in
einem Dasein, das diese Gegensitze iiberwunden hat und
nicht wieder ein Ansatzpunkt fiir neue Gegensatze werden
kann. Wenn wir in diesem Zusammenhang von liebender
Erkenntnis sprechen, dann muss auch an Vers6hnung und
Vergebung gedacht werden. Vershnung mit uns selbst
und unseren Konflikten sowie Versohnung und Vergebung
mit und fir den anderen. Welche Form der Liebe aber
dieses versohnende Erkennen erméglicht — das kann ich
als Psychoanalytikerin natiirlich nur als eine offene Frage
formulieren.
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Diagnosis Heaven

The psychoanalytical perspective may view the different per-
ceptions of the various religions and ethnicities about the
afterlife (heaven) as different solutions to conflicts in line with
the construct of man’s developmental conflicts that have been
identified by psychoanalysis. However, these fantasized solu-
tions should not be regarded as a compromise imposed by the
superego, as is the case with the earthly life. Instead, they were
designed as a wish fulfilment in the sense of the relentlessness
of the instinctual drive and are no longer called into question.
The sublimated statements about the afterlife by Paul, howev-
er, are not to be interpreted as developmental conflicts. They
are more comparable to the importance of «being seen» by the
«other» as recognised by intersubjective psychoanalysis and
humanistic psychology.

Keywords: Psychoanalytic Developmental Theory, Compromise,
Intersubjective Psychoanalysis, Humanistic Psychology

Diagnosi Cielo

Le differenti rappresentazioni delle diverse religioni ed etnie
sull’al di 1a («Cielo») possono essere viste dalla prospettiva
psicoanalitica come diverse soluzioni al conflitto nel corso dei
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conflitti dello sviluppo dell’'uomo. Queste soluzioni di fantasia
nella vita terrena non sono comunque da vedere come un com-
promesso condizionato dal super-io. Sono piuttosto concepite
come un adempimento dei desideri nei confronti dell’impla-
cabilita dello sforzo dell’istinto e non vengono piu messe in
discussione. Le asserzioni sublimate sull’al di 1a da parte di
Paolo non sono comunque da interpretare nel senso di conflit-
ti di sviluppo. Possiamo paragonarli alla riconosciuta impor-
tanza da parte della psicanalisi relazionale e della psicologia
umanistica dell’ «essere visti» da parte degli «altri».

Parole chiave: teoria evoluzionista psicoanalitica, compromes-
s0, psicanalisi relazionale, psicologia umanistica
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Lorsqu’on observe en tant que vision fantasmagorique les
représentations toutes différentes de religions et cultures
diverses concernant I’au-dela, on peut également essayer
de catégoriser ces « réves » par des termes psychanaly-
tiques, ce qui correspond a une sorte de « diagnostic » de
ces représentations des « cieux », tel qu’ils sont désignés
dans 'usage linguistique chrétien. Les réves de cieux disent
donc quelque chose sur un collectif, qui traite certains
thémes universels. Dans certaines régions et cultures,
I’au-dela n’est toutefois pas impérativement associé a un
état « complétement différent ». Les trousseaux funé-
raires dans I’antiquité ou dans les tribus germaniques par
exemple indiquent que cela se déroule bien de la méme
facon dans ’au-dela que dans le présent : on a besoin de
suffisamment de nourriture, de bijoux et de vétements
afin de pouvoir représenter quelque chose aussi la-bas.
Les « chasses éternelles » de certaines tribus indiennes ne
semblent pas trés éloignées non plus des joies terrestres.
Si ’au-dela est imaginé toutefois comme un « autre »,
alors les désirs (et également dissimulés les conflits) d’une
certaine culture émis par tous les hommes semblent émer-
ger d’une maniére plus manifeste que dans ces fantasmes
terrestres. Il est alors possible d’utiliser par ex. les trois
niveaux de développement (et avec : les conflits) faisant
partie de ’enseignement freudien du développement
en tant que structure hypothétique, afin de catégoriser
différents types de représentations des cieux. Au niveau
cedipien — ou : exprimé d’une maniére plus moderne :
le niveau auquel nourrir ou étre nourri est un théme
central, il est possible de classifier toutes les représenta-
tions de ’au-dela dans lesquelles ’lhomme n’est plus que
comblé. Cela peut étre des univers merveilleux (le « Jé-
rusalem divin »), une multitude d’aliments comme dans
de nombreuses descriptions de ’au-deld musulman ou
également la sexualité sans effort — comme présent pour
lequel il n’est pas nécessaire de faire quoi que ce soit. Le
conflit qui crée si souvent des problémes dans Pexistence
terrestre est résolu : on est nourri comme le petit enfant.
On vit en quelque sorte d’une maniére ludique, avec de
la musique et un bonheur durable. Cela sert également
de référence au Pays de Cocagne. Le prochain niveau de
développement **anal » dans la psychologie freudienne
(a savoir : la recherche de I'indépendance opposée au
besoin de soutien) se manifeste dans les représentations
de mouches, de fantaisies naives d’anges, de liberté de

’apesanteur. Toute une série de sectes ésotériques en fait
également partie. Le troisiéme niveau (« cedipien ») se
révele dans des images qui illustrent Pamour incondi-
tionnel, 'union avec nos familles sans discorde et rivalité.
Un imaginaire de fusion est parfois également présent.
Augustin, dont la sexualité lui a notoirement apporté
de gros problemes, imagine la relation des sexes sans
sexualité.

Non plus représentée d’une maniére iconographique,
mais plutdt formulée dans un langage théologique abs-
trait, il serait possible de faire coincider des développe-
ments de la psychanalyse (ou également de la psychologie
humanistique) surtout avec la 13e lettre aux Corinthiens
de Saint-Paul. L« étre vu » par Dieu, la connaissance
de I’autre ainsi que la connaissance rendue possible
de la propre personne, est thématisé. C’est exactement
cela que la psychanalyse relationnelle et la psychologie
Humanistique considérent comme le sujet principal de
la « guérison ». Les thérapeutes humains ne peuvent
toutefois jamais promettre la « guérison » définitive,
on fait appel ici a la théologie. Par ailleurs, Saint-Paul
montre d’une maniére étonnamment clairvoyante la di-
rection qu’il faut suivre pour approcher les hommes de la
guérison. C’est le dialogue dans lequel la reconnaissance
est considérée comme un processus dialectique. I serait
possible de voir dans la guérison le troisiéme niveau du
processus dans lequel il est reconnu que nous pouvons, a
partir d’antithéses (nourrir — étre nourri ; étre libre versus
la dépendance ; amour sans haine) a traverser encore et
encore, nous élever vers la troisieme étape de I’abrogation
de ces conflits. Il y a ensuite le niveau dans lequel nous
ne faisons pas seulement espérer et croire, mais aimer :
Damour qui intégre tout et qui promet par la connais-
sance extréme également la guérison compléte, dans
I’amour humain, nous sommes le plus prés de ’amour
divin.

Bien siir, il est impossible de vérifier cette observation
de la représentation de ’au-dela, cela n’est jamais possible
dans I’analyse de visions culturelles. Dans la psychana-
lyse, chaque diagnostic (également celui qui va au-dela
des réves) est en effet posé uniquement en lien avec toute
’histoire de vie d’un individu. Il n’existe pas, justement
avec les réves, de significations fixes a déterminer, mais
uniquement des thémes, probléemes importants induits
des associations du réveur et des besoins centraux a
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exclure. Lorsque nous « diagnostiquons » de cette facon
des sujets préformés culturellement, il reste évidem-
ment toujours une faille. Toutefois, nous connaissons
justement d’autres orientations de chaque culture, qui
rendent plausibles I’hypothése que des situations géné-
ralement humaines de besoin et de conflit jouent aussi
un role dans les représentations de ’au-dela. Il est tout a
fait possible de les rendre plausibles avec des catégories
psychanalytiques.
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Zusammenfassung: Die Pharmaindustrie definiert die Gesundheit des Menschen gegenwirtig neu, sodass Gesundheit
ein Zustand ist, den keiner mehr erreichen kann. Viele normale Prozesse des Lebens — Geburt, Alter, Sexualitit, Nicht-

Glucklichsein und Tod — sowie normale Verhaltensweisen werden systematisch als krankhaft dargestellt. Global

operierende Konzerne sponsern die Erfindung ganzer Krankheiten und Behandlungsmethoden und schaffen so ihren

Produkten neue Mirkte. Denn indem man zappelnde Kinder medikamentds ruhigstellt, Cholesterin zum Risikofaktor

Nummer eins erklart oder fragwiirdige Vorsorgeuntersuchungen einfiihrt, kann man viel Geld verdienen.

Schliisselworter: Gesundheit, Pharmaindustrie, Krankheitserfinder, Medikalisierung

Schon viele Frauen haben sich gefragt, was mit ihrem
Mann los ist. Der einst so vitale Partner wird immer
dicker. Nachts liegt er grubelnd wach, tagsiiber ist er
gereizt. Lust auf Sex hat er auch nicht mehr. Lasst der
Kerl sich hingen? Oder liegt es daran, dass sein Korper
nicht mehr ausreichend Minnlichkeitshormone produ-
ziert? Blittert man in der Broschiire einer Pharmafirma,
scheint die Sache klar. «In Deutschland leiden immer mehr
Mainner an Testosteron-Mangel. Fast jeder Vierte ab dem
60. Lebensjahr ist davon betroffen», sagen Mitarbeiter des
Unternehmens Dr. Kade/Besins in Berlin. Sogar «Manner
in jiingeren Jahren konnen von einem zu Beschwerden
fuhrenden Testosteron-Mangel betroffen sein.» Wie es
der Zufall will, haben die besorgten Pharmaleute ein
Gegenmittel im Angebot: ein Testosteron-Gel, das man
sich auf den Bauch schmieren kann.

Die Wechseljahre des Mannes sind ein Lehrstiick fiir
eine erfundene Krankheit. Mitarbeiter pharmazeutischer
Firmen und Arzte deuten natiirliche Wechselfille und nor-
male Verhaltensweisen systematisch als krankhaft um. Sie
medikalisieren unser Leben. Friher versuchte man, gegen
jede Krankheit einen Wirkstoff zu finden. Heute lauft es
oftmals umgekehrt — fiir jeden Wirkstoff wird nach einer
Krankheit gesucht.

Kurz bevor das Testosteron-Gel vor einigen Jahren auf
den Markt kam, verbreitete eine PR-Firma die Meldung,
dass zwei Drittel der befragten Manner «klimakteri-
sche Beschwerden hitten: «Dass ein Testosteron-Defizit
hierbei ursichlich sein kann, ist mehrheitlich allerdings
unbekannt.» Hinter der Meldung stand Kade/Besins — das
erfuhr man allerdings nicht. Ein anderer Hersteller, Jen-
apharm, streute die Botschaft, dass man von «mindestens
2,8 Millionen Betroffenen in Deutschland» ausgehen
miisse.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Urologie stellte klar:
Mainner kommen gar nicht in die Wechseljahre. Tatsdch-
lich ist das Nachlassen der Testosteron-Produktion eine
normale Begleiterscheinung des Alters und nur selten Aus-
l6ser der beschriebenen Symptome. Der Lebensstil — zum

Beispiel Rauchen, Alkoholkonsum und Bewegung — spielt
eine grossere Rolle.

Dennoch lauft das Testosteron-Gel-Geschift wie ge-
schmiert, die Zahl der Rezepte in Deutschland hat sich
mehr als verdreifacht. Das ist nicht ohne Risiko. Denn
mehr als 40 Prozent der Mianner im Alter von tiber
50 Jahren haben in der Vorsteherdriise (Prostata) kleine,
schlummernde Krebsherde. Und ausgerechnet diese harm-
losen Krebszellen konnen durch kiinstlich zugefiihrtes
Testosteron zum Wachsen angeregt werden. Den Wechsel-
jahren des Mannes konnen viele andere Beispiele zur Seite
gestellt werden. Das Geschift der Krankheitserfinder ist
ein Megatrend in der modernen Medizin. Funf verschie-
dene Strategien schilen sich heraus.

Erstens: Normale Prozesse des Lebens werden als me-
dizinisches Problem verkauft. Vor den Minnern waren
schon die Frauen in die Wechseljahre gekommen. Diese
gehen auch auf einen New Yorker Frauenarzt zurtick, der
vor einem halben Jahrhundert den Bestseller Feminine
Forever (deutsch: Feminin fiir immer) veroffentlichte.
Darin pries er aus dem Urin trachtiger Stuten hergestelltes
Ostrogen als Wundermittel fiir menopausale Frauen an.
Erst viel spater kam heraus, wer die Arbeit des Autors
finanziell unterstiitzt hatte: das Ostrogen-Unternehmen
Wyeth Ayerst.

Zweitens: Personliche und soziale Probleme werden als
medizinisches Problem verkauft. Das Diagnostische und
Statistische Manual Psychischer Storungen (DSM), ein
Klassifikationssystem in der Psychiatrie, listet samtliche
Verhaltensweisen auf, die als krank gelten. Diese Bibel
der Psychiatrie ist mit jeder Neuausgabe dicker geworden
und erfasst inzwischen viele Verhaltensweisen, die bisher
als normal galten.

An der «disruptiven Launenfehlregulationsstorung»
oder DMDD (nach der englischen Wortschopfung «Dis-
ruptive Mood Dysregulation Disorder») sollen Kinder
leiden, die aufbrausen und Wutanfille haben. Die von
der US-Psychiaterin Ellen Leibenluft erfundene Stérung
sollen mehr als drei Prozent aller Kinder haben. So klein
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hat die in Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
(ADHS) ubrigens auch mal angefangen, heute zahlt sie
zu den hiufigsten Kinderkrankheiten. Der Krankenkasse
Barmer GEK zufolge bekamen knapp zwolf Prozent der
Jungen im Alter von neun bis elf Jahren eine ADHS-
Diagnose gestellt.

Die Altersschusseligkeit hat es ebenfalls in den Rang
einer quasi amtlichen psychiatrischen Krankheit geschafft
und im neuen DSM den Namen «milde neurokognitive
Storung» erhalten. Das «Trauerjahr» mag dem Volks-
mund geldufig sein, weil es die Leute als normal empfin-
den, wenn ein Mensch Zeit braucht, um den Verlust eines
Angehorigen oder Freundes zu verwinden. Diese Frist
war im alten DSM bereits auf zwei Monate begrenzt,
nun wurde sie abermals verkiirzt — auf 14 Tage. Die so-
genannte Fressattacken-Storung (im englischen Original
«Binge Eating Disorder») soll jene Menschen betreffen,
die nicht immer kontrollieren konnen, wie viel oder wie
schnell sie essen. Um als seelisch gestort zu gelten, reicht
es, wenn diese Art der Nahrungsaufnahme einmal in der
Woche vorkommt, und zwar iiber einen Zeitraum von
drei Monaten.

Drittens: Risiken werden als Krankheit verkauft. In-
dem medizinische Fachgesellschaften willkiirlich Grenz-
werte festlegen, konnen sie tiber Nacht Millionen von
Menschen in Patienten verwandeln. Den Grenzwert fiir
Cholesterin haben Mediziner von 250 Milligramm pro
Deziliter Blut auf 200 Milligramm verdndert. Die Schwelle
fiir Bluthochdruck senkten sie von 160 zu 100 auf 140
zu 90. Und die Mitglieder der privaten Medizinergruppe
«Der alternde Mann» riefen einen Grenzwert zwolf Na-
nomol Testosteron pro Liter Blut aus — damit lagen
ungefiahr zwanzig Prozent der gesunden Durchschnitts-
manner darunter. Einer der Grenzwertverschieber, ein
Professor fiir Andrologie, trat spater gegen Honorar auf
Veranstaltungen der Industrie auf, um das Testosteron-
Gel zu empfehlen.

Viertens: Seltene Symptome werden als grassierende
Seuchen verkauft. Beispiel «erektile Dysfunktion»: Just
zur Einfithrung der Potenzpille Viagra breitete sich die
Impotenz in der Mannerwelt erstaunlich aus. Auf einer
Internetseite des Viagra-Herstellers Pfizer hiess es: «Erek-
tionsstorungen sind eine ernstzunehmende und haufige
Gesundheitsstorung: Ungefahr 50 Prozent der Minner
zwischen dem 40. und 70. Lebensjahr sind davon betrof-
fen — also jeder zweite.»

Freilich setzen Doktoren auf Gleichberechtigung und
haben das Krankheitsbild der weiblichen Unlust entwi-
ckelt. Die «Hypoactive Sexual Desire Disorder» (HSDD)
wurde auf einem Treffen von 19 Experten begriindet, von
denen 18 alle finanziell mit der Pharmaindustrie verban-
delt waren. Laut einer Umfrage sollen 43 Prozent aller
Frauen HSDD haben, aber auch dieser Befund wurde von
einem Arzneimittelhersteller lanciert.

Die Mitarbeiter der Kampagne «Even the Score»
(deutsch etwa: «Auch das Ergebnis») haben in den USA
dafir die Zulassung des ersten Medikaments gegen HSDD
getrommelt: Eine «pink Viagra» sei schon deshalb nétig,
damit Manner mit der blauen Viagra nicht linger besser-
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gestellt seien. Tatsachlich hat die US-Arzneimittelbehorde
das altbekannte Antidepressivum Flibanserin inzwischen
gegen HSDD zugelassen. Die erfolgreiche Kampagne war
vom Unternehmen Sprout Pharmaceuticals unterstiitzt
worden, dem Hersteller des Flibanserins.

Fiinftens: Leichte Symptome werden als Vorboten
schwerer Leiden verkauft. Das Reizdarm-Syndrom etwa
geht mit einer Fiille von Symptomen einher, die jeder schon
einmal gespiirt hat und viele als gewohnliches Rumoren
im Darm ansehen: Schmerzen, Durchfall und Blahungen.

Mit der Entwicklung einer Arznei erwachte das In-
teresse der Industrie an der angeblichen Krankheit. Das
«British Medical Journal» zitierte aus einem heimlichen
Entwurf einer PR- Firma. Ein auf drei Jahre angelegtes
«medizinisches Erziehungsprogramm» sollte demnach
den Reizdarm als «glaubhafte, hdufige und richtige
Krankheit» darstellen.

Das erklarte Ziel des Schulungsprogramms: «Das
Reizdarm-Syndrom muss in den Kopfen der Doktoren
als bedeutsamer und eigenstindiger Krankheitszustand
verankert werden.» Auch die Patienten «mussen tiberzeugt
werden, dass das Reizdarmsyndrom eine weit verbreitete
und anerkannte medizinische Storung ist».

In Wahrheit ist das Reizdarmsyndrom in weniger als
finf Prozent aller Fille als wirklich ernst anzusehen.
Einmal davon abgesehen, dass das Medikament, um das
es damals ging, nicht besonders wirksam ist, wurde die
Zulassung in Europa dann doch nicht beantragt. Offenbar
war es dem Hersteller nicht gelungen, vorab einen Markt
zu erschaffen. Es war nicht die einzige Pleite der Medika-
lisierer. Seitdem ich in meinem Buch Die Krankheitser-
finder. Wie wir zu Patienten gemacht werden eine nach
der Kaiserin Elisabeth von Osterreich-Ungarn benannten,
vermeintlich Form der Depression, das «Sisi-Syndrom»,
als trickreiche Hervorbringung der Industrie enthiillt habe,
ist das Leiden von der Bildflache verschwunden.

The Disease Inventors

The pharmaceutical industry is in the process of redefining
human health with the aim of turning health into an unattain-
able state. Many ordinary processes of life — birth, age, sexu-
ality, unhappiness and death — and normal behaviour patterns
are systematically portrayed as pathological. Global corpora-
tions sponsor the invention of entire diseases and treatments,
thereby generating new markets for their products. For there
is much money to be made once you sedate fidgeting children,
declare cholesterol the number one risk factor or introduce
questionable screenings.

Disease

Keywords:  Health, Pharmaceutical

Inventors, Medicalisation

Industry,

Lidentificatore di malattie

Dindustria farmaceutica attualmente ridefinisce la salute
umana in modo che la salute sia uno stato che non puo essere
mai raggiunto. Molti normali processi di vita — nascita, vec-
chiata, sessualita, infelicitd e morte — che sono al di fuori dei



normali modi di vita vengono rappresentati come patologici.
Gruppi industriali operanti a livello globale sponsorizzano
la scoperta di malattie e metodi di trattamento e immettono
quindi i loro prodotti sul mercato. In questo modo, tenendo a
bada bambini agitati, descrivendo la colesterina come il peri-
colo numero uno o prendendo misure preventive dubbie, &
possibile guadagnare molto denaro.

Parole chiave: malattia, industria farmaceutica, identificatore
di malattie, medicalizzazione
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Jorg Blech: Die Krankheitserfinder

Biochemiker Jorg Blech (1966) als Autor etabliert, der den
Dingen auf den Grund geht. Sein Buch loste eine europawei-
te Debatte tiber das Ausufern der Medizin aus und stand auf
Platz 1 der deutschen Bestsellerliste. Das Schreiben hat Jorg
Blech an der Henri-Nannen-Journalistenschule in Hamburg
gelernt. Er war Wissenschaftsredakteur des Stern und der
Zeit und ist nunmehr Mitglied der SPIEGEL-Redaktion.
Seine Bestseller Heillose Medizin und Die Heilkraft der
Bewegung sowie sein zum Klassiker gewordener Erstling Das
Leben auf dem Menschen erscheinen bei Fischer Taschen-
buch.
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De nombreuses femmes se sont déja demandé ce qui ne
va pas avec leur compagnon. Le partenaire jadis tellement
dynamique devient plus gros. La nuit, il ne dort pas et ru-
mine, dans la journée il est irritable. Il n’a également plus
envie de faire Pamour. Est-ce que le type se laisse aller ?
Ou est-ce que cela vient du fait que son corps ne produit
plus suffisamment d’hormones masculines ? En feuille-
tant une brochure d’une entreprise pharmaceutique, cela
semble évident. « En Allemagne, de plus en plus d’hommes
souffrent d’'un manque de testostérone. Presque un homme
sur quatre a partir de 60 ans est concerné », déclarent les
collaborateurs de I’entreprise Dr. Kade/Besins a Berlin.
Méme « les hommes plus jeunes peuvent étre concernés
par un manque de testostérones a origine de douleurs. »
Le hasard a voulu que les actifs du secteur pharmaceutique
soucieux aient un antidote dans leur offre : un gel a base
de testostérone a appliquer sur le ventre.

La ménopause de ’lhomme est une parfaite illustration
d’une maladie inventée. Les collaborateurs des entreprises
pharmaceutiques et les médecins désignent systématique-
ment comme maladifs des aléas naturels et comportements
normaux. Ils médicalisent notre vie. Avant, on essayait
de trouver une substance active contre chaque maladie.
Aujourd’hui, cela fonctionne souvent dans ordre inverse
— pour chaque substance active, on recherche une maladie.

Peu de temps avant que le gel a base de testostérone
arrive sur le marché il y a quelques années, ’entreprise RP
répandait le message que deux tiers des hommes interrogés
« avaient des symptdmes ménopausiques : « Qu’un déficit
en testostérones puisse en étre a I’origine est généralement
toutefois incertain. » Derriére ’annonce se cachait Kade/
Besins, mais cela on ne I’a pas su. Un autre fabricant,
Jenapharm, a diffusé le message selon lequel on devrait
supposer « qu’au moins 2,8 millions de personnes sont
concernées en Allemagne. »

La Société allemande d’Urologie a précisé : Les hommes
n’ont pas de ménopause. En réalité, la production moindre
de testostérone est un effet secondaire du vieillissement
et n’est que trés rarement le déclencheur des symptomes
décrits. Le style de vie, par ex. fumer, boire de I’alcool et
I’exercice, joue un role plus important.

Malgré tout, le gel a base de testostérone marche
« comme sur des roulettes », le nombre de prescriptions
en Allemagne a plus que triplé. Ce n’est pas sans risque.
Car plus de quarante pour cent des hommes agés de plus
de 50 ans présentent de petits foyers cancéreux en sommeil

22 Psychosozial-Verlag « www.psychosozial-verlag.de

dans la prostate. Et c’est précisément la croissance de
ces cellules cancéreuses bénignes que I’ajout artificiel de
testostérone peut stimuler. De nombreux autres exemples
peuvent étre associés a la ménopause de ’homme. Le
business des inventeurs de maladie est une méga tendance
dans la médecine moderne. Cinq stratégies différentes
ressortent.

Premierement : Les processus normaux de la vie sont
vendus comme un probléeme médical. Avant les hommes,
les femmes avaient déja eu la ménopause. Elle est égale-
ment édictée par un gynécologue new-yorkais qui a publié
il y a un demi-siécle le bestseller « Feminine Forever »
(frangais : Féminine pour toujours). Il y vantait le remede
miracle pour les femmes ménopausiques, a savoir I’cestro-
geéne fabriqué a partir de 'urine de juments en gestation.
Bien plus tard, il a été révélé qui avait financé le travail
de I'auteur : Pentreprise d’cestrogene Wyeth Ayerst.

Deuxiemement : Les problémes personnels et sociaux
sont vendus comme un probléme médical. « Le Manuel
Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux »
(DSM), un systéme de classification en psychiatrie, énu-
meére tous les comportements considérés comme maladifs.
Cette bible de la psychiatrie est devenue plus épaisse a
chaque nouvelle édition et intégre entre temps de nom-
breux comportements qui jusqu’a présent étaient consi-
dérés comme normaux.

Des enfants qui sont irascibles et ont des accés de colére
sont supposés souffrir de « Dysrégulation émotionnelle et
comportementale » ou DMDD (selon le néologisme an-
glais « Disruptive Mood Dysregulation Disorder »). Plus
de trois pour cent des enfants seraient supposés souffrir
du trouble découvert par la psychiatre américaine Ellen
Leibenluft. Le syndrome d’hyperactivité avec déficit de
Pattention (ADHS) a également jadis commencé avec des
chiffres aussi faibles, aujourd’hui il fait partie des maladies
infantiles les plus fréquentes. Selon la caisse de maladie
Barmer GEK, un ADHS a été diagnostiqué sur pres de
douze pour cent des jeunes entre neuf et onze ans.

Dinsouciance de I’age a également réussi a passer dans
les rangs d’une maladie psychiatrique quasi officielle et
recu dans les nouveaux DSM le nom de « trouble cognitif
modéré ». '« année du deuil » est peut-étre courante dans
le langage populaire, car les gens trouvent cela normal
qu’une personne ait besoin de temps pour surmonter la
perte d’un proche ou d’un ami. Ce délai était déja dans
les anciens DSM limité a deux mois, il a été désormais a



nouveau réduit, a 14 jours. Le trouble dit de I’hyperpha-
gie compulsionnelle (en anglais d’origine « Binge Eating
Disorder ») est supposé concerner les personnes qui ne
peuvent plus controler la quantité de ce qu’ils mangent
ou la vitesse a laquelle ils mangent. Pour étre considéré
comme perturbé mentalement, il suffit que ce type d’ali-
mentation survienne une fois par semaine, et cela sur une
période de trois mois.

Troisiemement : Les risques sont vendus comme une
maladie. Par la définition arbitraire de valeurs seuils par
des entreprises pharmaceutiques spécialisées, des millions
de personnes peuvent devenir des patients en une nuit.
Les médecins ont modifié la valeur seuil du cholestérol
en la passant de 250 milligrammes par décilitre de sang a
200 milligrammes. Le seuil de la pression artérielle a été
abaissé de 16/10 a 14/9. Et les membres du groupe privé
de médecins « Der alternde Mann » (’homme vieillis-
sant ») ont annoncé une valeur seuil de douze nanomoles
de testostérone par litre de sang, environ vingt pour cent
des hommes moyens en bonne santé se situent désormais
en dessous. Dun de ceux qui repoussent les valeurs seuils,
un professeur en andrologie, intervient plus tard contre
des honoraires lors de manifestations de I’industrie, afin
de recommander le gel a base de testostérones.

Quatriemement : Des symptomes rares sont vendus
comme des épidémies qui se propagent. Par exemple, la
« dysfonction érectile « : Justement au moment de P’intro-
duction de la pilule de la virilité, 'impuissance se propage
dans le monde masculin d’une maniére surprenante. Sur
une page Internet du fabricant de Viagra Pfizer, il est dit :
« Les troubles de I’érection sont un probléme de santé a
prendre au sérieux et fréquent : Environ 50 pour cent
des hommes entre 40 et 70 ans sont concernés, donc un
sur deux. »

Bien entendu, les médecins misent sur Iégalité des
sexes et ont développé le syndrome du déplaisir féminin.
L« Hypoactive Sexual Desire Disorder » (HSDD - trouble
hypoactif du désir sexuel) a été justifié lors d’une rencontre
de 19 experts, dont 18 étaient liés financiérement a I’in-
dustrie pharmaceutique. Selon un sondage, 43 pour cent
des femmes auraient le HSDD, mais ce constat a également
été lancé par un fabricant de médicaments.

Les collaborateurs de la campagne « Even the Score »
(en frangais : le résultat aussi) applaudissent aux Etats-Unis
pour cela ’homologation du premier médicament contre
le HSDD : Un « Viagra rose » serait par conséquent néces-
saire afin que les hommes ne soient plus favorisés avec le
Viagra bleu. En effet, les autorités américaines compétentes
en matiére de médicaments ont entre temps homologué le
bien connu antidépresseur flibansérine contre le HSDD. La
campagne a succes était soutenue par I’entreprise Sprout
Pharmaceuticals, le fabricant de la flibansérine.

Cinquiemement : Les symptomes légers sont vendus
comme des précurseurs de graves pathologies. Le syn-
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drome du célon irritable par exemple est accompagné
d’une multitude de symptomes que chacun a déja res-
sentis une fois et que beaucoup considérent comme des
douleurs habituelles dans Pintestin : Douleurs, diarrhée
et ballonnements.

Avec le développement d’un médicament, ’industrie
s’est intéressée a la présumée maladie. Le « British Medical
Journal » a cité a partir d’un projet confidentiel d’une
entreprise de RP. Un « programme éducatif médical » mis
en place sur trois ans est supposé par conséquent repré-
senter le colon irritable comme une « maladie plausible,
fréquente et correcte ».

Lobjectif déclaré du programme de formation : « Le
syndrome du célon irritable doit étre ancré dans les cer-
veaux des médecins comme un état maladif important et
autonome. » Les patients aussi doivent étre convaincus
que le syndrome du colon irritable est un trouble large-
ment répandu et médicalement reconnu. »

En réalité, le syndrome du colon irritable doit étre
vraiment pris au sérieux dans seulement cing pour cent
des cas. Sans oublier que le médicament dont il s’agis-
sait a Pépoque n’est pas particulierement efficace, I’ho-
mologation n’a méme pas été demandée en Europe.
Apparemment, le fabricant n’a pas réussi a créer au
préalable un marché. Ce ne fut pas la seule faillite de
ceux qui médicalisent. Depuis que j’ai révélé dans mon
livre « Die Krankheitserfinder. Wie wir zu Patienten ge-
macht werden. » (Les inventeurs de maladie. Comment
nous sommes transformés en patients) une célébre forme
présumée de dépression nommée d’aprés 'impératrice
Elisabeth d’Autriche-Hongrie, le « syndrome de Sissi »
comme étant une création rusée de ’industrie, I’affection
a disparu des écrans.

Lauteur
Depuis Die
Krankheitserfinder — Wie wir zu Patienten gemacht werden, le

la parution de son livre de révélations
biochimiste diplémé Jorg Blech (1966) s’est fait une réputation
d’auteur qui va au fond des choses. Son livre a déclenché un
débat a I’échelle de I’Europe sur ’'omniprésence de la médecine
et s’est retrouvé a la 1re place de la liste des bestsellers. Jorg
Blech a appris I’écriture a I’école de journalisme Henri Nannen
a Hambourg. Il a été rédacteur scientifique du Stern et du
Zeit et fait désormais partie des membres de la rédaction du
SPIEGEL. Son bestseller Heillose Medizin (médecine désespé-
rée) et Die Heilkraft der Bewegung (le pouvoir de guérison du
mouvement) ainsi que son premier livre devenu un classique
Das Leben auf dem Menschen (1a vie sur ’homme) sont édités

chez Fischer Taschenbuch.

Contact
joerg.blech@spiegel.de

Psychotherapie-Wissenschaft 8 (1) 2018 23






Klinische Diagnosen als soziale Konstruktionen
Volkmar Aderbold

Psychotherapie-Wissenschaft 8 (1) 25-32 2018
www.psychotherapie-wissenschaft.info
CCBY-NC-ND

DOI:10.30820/8242.05

Zusammenfassung: Diagnosemanuale der zurtckliegenden Jahrzehnte bewirkten oder beabsichtigten eine fortschreitende
De-Kontextualisierung psychischer Stérungen, die mit einer fortschreitenden Biologisierung der Psychiatrie einherging,
die letzten Endes eher der Pharmaindustrie als den Patientlnnen dient. Dabei ist die Befundlage der biologischen
Psychiatrie alles andere als ermutigend, insbesondere auch deshalb, weil die diagnostischen Kategorien zu wenig valide
sind. Das neue System der Research Domain Criteria (RDoC), das von funktionellen neuronalen Teilsystemen des
gesunden Gehirns ausgeht, konnte die Neurobiologie weiterbringen. Ob dies gelingt, ist nicht absehbar.

Klinische Diagnosen dagegen sollten in erster Linie dem Verstehen und der Verstindigung dienen. Da sie grundsitzlich
Ergebnis eines sozialen Konstruktionsprozesses sind, sollte ein dialogisches Ko-Konstruieren mit den bedeutungsvollen
Anderen in der sozialen Welt des Betroffenen im Zentrum stehen. Notwendig und unhintergehbar ist dabei eine innere
und dussere Polyphonie dieser Wirklichkeitskonstruktionen. Psychotherapeutisches Expertenwissen ist Teil dieser
Polyphonie.

Schliisselworter: Psychiatrische Diagnosen, ICD, DSM, Komorbiditit, De-Kontextualisierung, Biologisierung, Research

Domain Criteria (RDoC), Diagnostik als dialogischer Prozess, Polyphonie

Was «sind» psychische Erkrankungen? Zweifel
an der Validitat psychiatrischer Diagnosen

Psychische Erkrankungen und ihre diagnostische Eintei-
lung sind eine gesellschaftliche und fachgesellschaftliche
Konstruktion. Die Symptome, die als Kriterien fur die
Klassifikation dienen, sind als Phinomene dimensional in
einer Population verteilt, das heisst die Grenze zwischen
Normbereich («Normalitdt») und Abweichung («psychi-
sche Erkrankung») ist eine willkiirliche, auf Konventionen
beruhende Setzung. Diagnosen geben also psychischen
Phinomenen, die ausserhalb einer statistischen Norm
liegen, eine scheinbar kategoriale Ordnung, werden jedoch
allein durch das Clustern von Phanomenen hergestellt und
gestellt. Diese Cluster beriicksichtigen keinerlei Ursachen,
gleich welcher Art, also weder neurobiologische und
biologische Ausgangslagen noch Kontextfaktoren noch
kulturelle Bedingungen oder interaktionelle Faktoren.
Die Phianomene verlieren ihren Reaktionscharakter und
werden so vereigenschaftlicht. Erkrankungen «brechen
aus» oder «exazerbieren» gemiss einer vermeintlich
biologischen Gesetzmassigkeit. Als psychisch krank be-
zeichnete Menschen werden in der Folge verdinglichter
wahrgenommen und behandelt.

Psychische Erkrankungen zu definieren wird in mo-
dernen Gesellschaften an Expertinnen und Experten
delegiert. Symptomzentrierte Diagnosen sind Ergebnisse
eines Rituals, das als notwendig angesehen wird, um als
medizinische Fachdisziplin anerkannt zu werden. Und
so nehmen Psychiaterinnen und Psychiater einen eben-
biirtigen Rang neben ihren medizinischen Kolleginnen
und Kollegen ein. Und auf diese Weise behalten sie auch

weitgehend die Kontrolle tiber ein Fachgebiet, fiir das
auch andere Disziplinen, allen voran die Psychologie und
Psychotherapie, «Herrschaftsanspruch» erheben konnten.

Ein grosses Ziel des ICD-10 und DSM-IV und ihrer
Weiterentwicklung war es Mitte der 1990er Jahre, die
Diagnosepraxis international und vor allem zwischen
wissenschaftlichen Studien vergleichbar zu machen. Das
fithrte zwar national und international zu einer besseren
Zuverldssigkeit (Reliabilitidt) von Diagnosen in wis-
senschaftlichen klinischen Studien. In Feldstudien zur
Verwendung des DSM-S in der Alltagspraxis war die
Reliabilitit der Diagnosen jedoch durchgangig schwach,
oftmals nicht besser als mit den alten Diagnosesystemen
(vgl. hierzu Freedman et al., 2013). Die Fortentwicklung
der Diagnostischen Manuale ging sogar mit gravierenden
Fehlentwicklungen einher, wie im Folgenden ausgefihrt
wird.

Kulturelle Differenzen wurden durch die Diagnosema-
nuale nivelliert. Dass indigene Sichtweisen und Erkldrun-
gen verdrangt wurden und sich die Pharmaindustrie wei-
tere Markte erschliessen konnte, wird als Kolonisierung
gewertet, die fur die Bevolkerung der neu «erschlossenen»
Lander oftmals mehr Nachteile als Vorteile hervorbringt
(vgl. Summerfield et al., 2008; Watters, 2009).

«Komorbiditat» wird suggeriert, indem frihere, sinn-
volle Regeln des Diagnostizierens ausser Kraft gesetzt
wurden. Zu den Fehlentwicklungen gehoren: die Abkehr
von der Hierarchie- und Schichtenregel bei Uberlappung
diagnostischer Kategorien; falsche Interpretation diagnos-
tischer Begriffe aufgrund fehlender oder unpraziser Defi-
nitionen; der sogenannte polythetische Ansatz, demgemass
lediglich ein Mindestmass an diagnostischen Kriterien fir
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die Diagnose erfullt sein muss; unscharfe Abgrenzung
zwischen Zusatzsymptomen und komorbiden Stérungen;
Nichtberticksichtigung von Ausschlusskriterien; Einbe-
zug sukzessiv (Langsschnitt) und simultan (Querschnitt)
auftretender Symptome. Der so entstehende Eindruck,
dass es hohe Raten an «Komorbidititen» gebe, steht im
Widerspruch dazu, dass die Diagnosen keinesfalls eigen-
stindige Grunderkrankungen abbilden.

Eine reine Querschnittsbetrachtung der Symptomatik
fithrt ausserdem zu haufigen Diagnosewechseln, wenn
Symptome hinzutreten oder wegfallen oder sich auch
nur der Bericht der Patientinnen und Patienten iiber die
Symptome dndert.

Die schon frither bemingelte Beobachterabhingigkeit
der Diagnosen wurde also nicht reduziert, sondern durch
die scheinbar gewachsene Objektivitat nur stirker ver-
schleiert. Sie wird unter Umstdnden noch verstarkt durch
mangelhafte psychopathologische Kompetenz, subjektive
Vorlieben, Gegeniibertragungsphinomene, aber auch
strategische Uberlegungen. Hierunter fallen sowohl das
betriigerische «Upgraden» aus 6konomischem Interesse
als auch das «Downgraden» zur Stigma-Minimierung.
Diagnosen dienen auch dazu, psychiatrische Leistungen
abzurechnen. Was die Validitit der Diagnosen betrifft,
so zeigen sich Leistungstrager weitgehend unbekiimmert.

Mit der Einfithrung des DSM-3 ging die strukturelle
Validitat der diagnostischen Konstrukte noch weiter ver-
loren. Was sich als eigenstindige Krankheitskategorie ei-
gentlich hinter einem Cluster verbirgt, bleibt unzuganglich
oder verliert sich in der weiterhin grossen Heterogenitit
innerhalb der Syndrome. Dies wird als beabsichtigte und
vorteilhafte «Atiologieunabhingigkeit» dargestellt.

Daher hat Thomas Insel, seinerzeit Direktor des Na-
tional Institute of Mental Health (NIMH), bereits zwei
Wochen vor der Veroffentlichung des DSM-5 angekiin-
digt, dass das NIMH dem Manual die Unterstiitzung
entziehe und keine Forschung finanzieren werde, die aus-
schliesslich auf DSM-5-Diagnosen beruhe. Er begriindete
dies mit der mangelhaften Validitit des DSM-5 und des
darin enthaltenen Sammelsuriums an Symptombeschrei-
bungen. Die Patientinnen und Patienten hatten etwas
Besseres verdient. Er verglich diese Art psychiatrischer
Diagnosestellung mit einer Praxis in der Somatik, bei der
Beschreibung unterschiedlicher Arten von Brustschmerz
ohne eine Zuordnung zu den Ursachen als ausreichende
Diagnosen verwendet wiirden (vgl. Insel, 2013).

Die Veranderungen der diagnostischen Kategorien
und der Kriterien innerhalb der Cluster sind, iber die
verschiedenen Versionen der Diagnose-Manuale hinweg,
gross. Auch der Versuch des DSM-5, Diagnosen neu zu
ordnen, macht dies erneut deutlich.

Die Diagnose «Schizophrenie» zeigt besonders deut-
lich, wie willkiirlich die Ordnungsversuche der Diagno-
semanuale sind. Historisch liegt zum Beispiel die Schnitt-
menge der verwendeten Symptomcluster fur Schizophrenie
seit ihrer Erfindung durch Bleuler (1911) bis 1984 bei
27 Prozent, das heisst iiber 70 Prozent der Menschen,
die in einem System so definiert werden, wiirden in einem
anderen Diagnosesystem diese Diagnose nicht erhalten
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(vgl. Katschnig, 1984). Fur Betroffene ist jedoch von le-
bensgeschichtlich entscheidender Bedeutung, ob sie diese
Diagnose erhalten oder nicht.

Gerade wurden mit dem DSM-5 auch die Untergrup-
pen der Schizophrenie nach Bleuler (1911) — hebephren,
kataton, paranoid und undifferenziert — wegen geringer
Stabilitat, Reliabilitdt und prognostischer Relevanz ab-
geschafft. Ebenso werden die Symptome ersten Ranges
von Kurt Schneider nicht mehr als Kriterien angewendet.
Schneider hatte diese urspriinglich (1938) zwar nur heuris-
tisch angenommen, sie galten jedoch tber Jahrzehnte als
«pathognomonisch», das heisst fiir eine sichere Diagno-
sestellung ausreichend. Nach tiber 70 Jahren wurden sie
nun doch nicht empirisch bestitigt. Spate Empirie fiir eine
angeblich evidenzbasierte wissenschaftliche Diagnostik!

Zur Diagnose einer Schizophrenie reichen im ICD-10
und wohl auch im kommenden ICD-11 vier Wochen
Symptomdauer aus, im DSM sind es hingegen sechs Mo-
nate. Das ist ein gravierender Unterschied, der auch nach
drei Revisionen zwischen den Expertengruppen bestehen
bleibt. Dies belegt erneut, wie willkiirlich Entscheidun-
gen getroffen werden — Entscheidungen, die gleichwohl
gravierende Folgen fiir viele Klientinnen und Klienten

haben.

Interessengeleitetes Vorgehen

Fachgesellschaften berufen sich bei der Definition diag-
nostischer Einheiten zwar auf wissenschaftliche Evidenz,
tatsachlich erfolgt die Entscheidungsfindung jedoch durch
Mehrheitsabstimmungen — und diese sind interessenge-
leitet. Denn die Mehrheit der Abstimmenden partizipiert
an dem lukrativen Pharmalobbyismus mit bis zu sieben-
stelligen jahrlichen Honoraren. Viele machen geltend,
sie seien unbeeinflussbar, da sie Honorare von mehreren
Firmen bezogen.

Die meisten Cluster, die psychische Abweichung be-
zeichnen, unterliegen kulturellen Normen und werden
seit Jahrzehnten von den Vermarktungsinteressen der
Pharmaindustrie beeinflusst.

So sorgten zum Beispiel Initiativen der Pharmain-
dustrie in Japan dafiir, dass zuvor als nicht krankhaft
erlebte leichtere Depressionen nach der Einfithrung der
Antidepressiva vom Typ SSRI fiir die Verordnung der SSRI
zugdnglich wurden. Dass bei leichten und mittelschweren
Syndromen die Antidepressiva den Placebos so gut wie
nicht tiberlegen sind (NNT' =10) und diese Syndrome
auch ohne Medikation remittieren, konnte erst spéter
in Metaanalysen nachgewiesen werden, indem aufgrund
des «freedom of information act» (US-Congress 2005)
auch unpublizierte Studien mit negativen Ergebnissen
ausgewertet werden konnten:

1 NNT: Number needed to treat [dt.: Anzahl der notwendigen
Behandlungen|. Die NNT ist eine statistische Masszahl, die angibt,
wie viele Patienten pro Zeiteinheit (zum Beispiel ein Jahr) mit der
Testsubstanz oder Testmethode behandelt werden miissen, um das
gewiinschte Therapieziel bei einem Patienten zu erreichen.
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«In einer Metaanalyse, in der Studien mit direkten Ver-
gleichen zwischen offener Psychotherapie und offener
Pharmakotherapie depressiver Episoden ausgewertet
wurden, fand sich eine signifikante, in Bezug auf die
absolute Patientenzahl jedoch geringe Uberlegenheit
von Antidepressiva gegentiber Psychotherapie (NNT =
14) (Cuipers et al., 2015), sodass die Autoren selbst
zum Schluss kommen, dass die hier identifizierten Un-
terschiede wohl nicht als klinisch relevant betrachtet
werden kénnen» (S3 NVL Unipolare Depression, Ver-
sion 3, 2015, S. 19).

Geradezu irrefithrend ist daher folgende Therapieemp-
fehlung: Die aktuelle Versorgungsleitlinie fir Depres-
sionen (2016) fasst im Abschnitt «Pharmakotherapie»
mittelschwere und schwere Depression einfach zusammen
(vgl. ebd., S. 66). Bei mittelschweren Depressionen, bei
denen es kaum Wirkvorteile der Pharmakotherapie im
Vergleich mit Placebo (NNT = 10) gibt, sollen so offenbar
ebenfalls moglichst viele Betroffene «leitliniengerecht»
mit Antidepressiva behandeln werden.

In Deutschland werden immer haufiger SSRI bei de-
pressiven Syndromen verschrieben, ohne dass zum Beispiel
jemals eine verkiirzte Arbeitsunfihigkeit nach Pharma-
kotherapie bei den Krankenkassen zu verzeichnen war.
Da die Verordnungen von Antidepressiva in Deutschland
in den zuriickliegenden 22 Jahren um 680 Prozent zuge-
nommen haben und es auch in letzten neun Jahren zu
einer weiteren Verdopplung gekommen ist, muissen auch
immer mehr natiirliche Reaktionen auf Lebenserfahrun-
gen und medikalisiert worden sein, denn eine Zunahme
der Schweren Psychischen Erkrankungen (SMI) lasst sich
wissenschaftlich nicht belegen (vgl. Richter et al., 2008).

So gaben in einer Umfrage von 1683 antidepressiv
behandelter Menschen 65 Prozent an, zuvor ein oder
mehrere belastende Ereignisse oder Umstinde erlebt zu
haben wie Beziehungsprobleme (19%), Lebenstiberginge
(19%), Verluste (18%), Probleme am Arbeitsplatz (15%),
andere gesundheitliche Probleme (15%) und seltener so-
ziale Isolation, Missbrauch, Gewalt, finanzielle Probleme
(vgl. Hartdegen et al., 2017). Dies ist ein Beispiel dafiir,
wie de-kontextualisierende diagnostische Kategorien
einen direkten und schwer korrigierbaren Weg in die
Pharmakotherapie ebnen und — im Interesse der Pharma-
industrie — auch ebnen sollen.

Die Wirksamkeit von Antidepressiva war in der Unter-
suchung mit der Annahme biogenetischer Ursachen der
eigenen Beschwerden positiv korreliert.

Die Vorstellung eines (bis heute wissenschaftlich nicht
belegten) chemischen Ungleichgewichts als Ursache der
Beschwerden korrelierte wiederum mit der Qualitat der
Beziehung zu dem verschreibenden Arzt (vgl. Read et
al., 2015).

Kombiniert man demnach Antidepressiva mit Psy-
chotherapie muss sich es in vielen Fillen — zumindest
implizit — eine Konkurrenz der Erklarungsmodelle und
beteiligten Professionellen einstellen. Da Antidepressiva
ja weitgehend tiber Placebo-Effekte und damit Attribution
wirken, benétigen sie dafiir die Ubernahme einer biologi-
schen Erkldrung. Dies muss notwendig viele psychothera-

peutische Wirkfaktoren schwichen. Kann eine wirksame
Psychotherapie auch den Wirkfaktor Placebo schwichen?

Die Medikalisierung setzt Patientinnen und Patienten
auch nicht voraussagbaren Nebenwirkungen aus. Je linger
die Einnahme, desto mehr und stirker. In der zitierten
Befragung nehmen sie mehr als die Halfte linger als
drei Jahre ein. Die haufigsten Nebenwirkungen waren
sexuelle Schwierigkeiten (62%), emotionale Betaubung
(60%), das Gefiihl nicht man selbst zu sein (52%), eine
Abnahme der positiven Gefiihle (42%), weniger Fiirsorge
fir andere (39%), Suizidalitdt (39%) und Entzugserschei-
nungen (55%), die komplettes Absetzen oft verunmogli-
chen (vgl. Read et al., 2014). Dies sind offensichtlich auch
Nebenwirkungen, die einem Gelingen von Psychotherapie
entgegenstehen.

Weitere Anstiege der Verschreibungen gelingen sogar
auch mit den Neuroleptika — und das trotz vieler alarmie-
render Befunde tiber ihre schidigenden Nebenwirkungen.
Zudem zeigen neuere Studien eine deutlich geringere
nachweisbare Wirkung mit einer Erhohung der NNT von
frither 3 bis 4 auf heute 6.

Steigerungen der Medikamenten-Verordnungen sind
ebenfalls bei der generalisierten Angststorung, dem ADH-
Syndrom, der Bipolaren Stérung im Kindes- und Jugend-
alter zu verzeichnen — und demnichst vermutlich auch bei
Trauerreaktionen, die, halten sie linger als vier Wochen
an, ebenfalls als pathologisch gewertet werden, sodass
eine antidepressive Therapie empfohlen wird.

De-Kontextualisierung und Biologisierung
psychischer Phanomene

Die gute Absicht und der gute Zweck, die Diagnosestel-
lung unabhingig von der theoretischen Orientierung des
Diagnostikers zu machen, hat sich ins Gegenteil verkehrt:
Mit den Theorien sind auch die psychosozialen Kontexte
aus dem Blick geraten. Und obwohl heutige Diagnosen
scheinbar ursachenunabhingig gestellt werden, fithrt die
Diagnosestellung oft zu einer impliziten und expliziten
Biologisierung und «Genetisierung» der syndromalen
Konstrukte. Beides hat Nachteile. Diese De-Kontex-
tualisierung fihrt haufig dazu, dass die Diagnose fur
die betroffenen Menschen ungiinstige bzw. die falschen
Konsequenzen hat. Denn die Biologisierung bahnt zu oft
den Weg in primire oder sogar ausschliessliche Pharma-
kotherapie. Nachfolgend gehe ich auf die Nachteile im
Einzelnen ein.

Primat der Pharmakotherapie

Die Biologisierung dient vor allem der Pharmakologisie-
rung der psychiatrischen Behandlung. Syndrome werden
so definiert, dass sie spezifischen pharmakologischen
Interventionen zuginglich werden. Scham etwa wird
durch die generalisierte Angststorung den Antidepressiva
zuginglich, «aufsdssiges» Verhalten von Kindern durch
die bipolare Storung den Antipsychotika, eine lingere
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Trauerreaktion den Antidepressiva. Die Gattungsnamen
der Psychopharmaka suggerieren eine diagnosespezifische
heilsame Wirkung. Oft wird — vollig irrefithrend — eine
Analogie zur Diabetesbehandlung mit Insulin hergestellt:

«Ein Psychose-Kranker in der akuten Situation hat
ein Problem mit dem Gehirnbotenstoff Dopamin.
Diese Menschen brauchen dann ein Medikament, ge-
nauso wie ein Patient mit zu hohem Blutzucker Insu-
lin braucht. Durch Reden geht das Problem nicht weg»
(Falkai, 2013).

Angebliche «Nicht-Verstehbarkeit»
von Verhalten

Je stirker diejenigen Gesellschaften, die internationale
Diagnosen verwenden, von den (Post-)Industriegesell-
schaften abweichen, umso weniger kulturell kompatibel
sind diese Diagnosen. Zudem entfremden sie von anderen
gesellschaftlichen/ethnischen Verstehens- und Handlungs-
konzepten. Bekannt ist diesbeziiglich des schamanischen
Konzepts eines «initial call», das phanomenologisch oft-
mals einer ersten psychotischen Episode entspricht, und
der Besessenheit von Geistern, die mit einem Ritual fiir den
Betroffenen und seine Familie oder die Dorfgemeinschaft
beantwortet wird.

Prognose

Diagnosen erlauben keine auch nur annihernd sichere
Prognose. Von Gesundung bis Chronifizierung ist meist
alles moglich. Trotzdem werden Diagnosen oft zu einer
selbsterfiillenden Prophezeiung, indem sie meist negative
Zukunftsvorstellungen bei den Betroffenen und Angeho-
rigen aber auch Professionellen bewirken.

Stigmatisierung

Diagnosen haben oft stigmatisierenden, seltener ent-
lastenden Charakter. Der Versuch, das Ausmass der
Stigmatisierung psychischer «Erkrankungen» durch ihre
Biologisierung zu mindern, ist vermutlich gescheitert.
Mit der gesellschaftlichen Expansion von Diagnosen mit
erfundenen biologischen Erklarungsmodellen nimmt die
soziale Stigmatisierung eher zu, nicht ab. Hirnkranke
erfahren stirkere soziale Ablehnung als Menschen, die
durch negative Lebenserfahrungen in psychische Krisen
geraten sind. Sie scheinen uns fremder, in ihren Handlun-
gen unverstandlicher und unkontrollierbarer — und sich
selbst ebenfalls (vgl. Angermeyer et al., 2014). Diagno-
sen, die eine medizinisch-humanistische Schutzfunktion
vor Uberforderung und Zuriickweisung ausiiben sollten,
verkehren sich so in ihr Gegenteil.

Placebostudien und Tierforschung legen jedoch die
hohe Bedeutung von positiven Erwartungen und Hoff-
nung fiir neuroplastische Prozesse auch und gerade unter
Psychopharmaka nahe. Psychopharmaka koénnen unter
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negativen Erwartungsbedingungen eine ebenfalls negative
Wirkung haben (Nocebo-Effekt, vgl. Rief et al., 2016).

Biologische Argumente
gegen die Biologisierung

Diagnosen lassen sich bis heute nicht durch eindeu-
tige biologische Phinomene (Biomarker) absichern. Es
gibt zum Beispiel bis heute — also auch nach 40 Jahren
Bildgebung — keine konsistenten und verldsslichen ana-
tomischen und funktionellen Verianderungen, die sich
eindeutig den klinischen Beobachtungen bei Menschen
mit Schizophrenie-Diagnose zuordnen lassen oder die zu
Veranderungen in der Behandlung gefuhrt hatten (vgl.
hierzu Fusar-Poli et al., 2016, S. 2011). Der Nachweis,
dass es sich bei der Schizophrenie um eine Erkrankung
des Gehirns handele, konnte also bis heute nicht erbracht
werden. Griesingers Diktum «Geisteskrankheiten sind
Hirnerkrankungen» sollte dringend ad acta gelegt werden.
Auch fiir Depressionen wurden bis heute keine brauchba-
ren neurobiologischen Erklarungen gefunden. Die «che-
mical imbalance»-Theorie ist mittlerweile obsolet. Auch
wenn sich neurobiologische Substrate vereinzelt finden
lassen, sind sie fast immer nur ein Zwischenglied in einer
langen Transmissionskette mit unklarem Beginn. So ist
zum Beispiel regional erhéhtes Dopamin bei psychotischen
Phinomenen sicher nicht die «Ursache» von Psychosen,
sondern nur die gemeinsame «pathophysiologische End-
strecke» (Howes et al., 2009) diverser anderer, mit Stress
und Trauma verbundener Lebensbedingungen (vgl. Varese
et al., 2012), deren mogliche genetische Komponente bis
heute ungeklart ist (vgl. Johnson et al., 2017).

Viele psychische Phanomene lassen sich als Symptome
mehreren unterschiedlichen Krankheitskategorien zuord-
nen, ebenso gibt es kaum genetische oder neurobiologi-
sche Befunde, die nicht mehreren Kategorien zugeordnet
werden konnen. Psychische Phinomene lassen sich also
keineswegs durch genetische oder neurobiologische Be-
funde erklaren. Beide Phanomenbereiche sind voneinander
relativ unabhangig:

«Looking for the neurochemistry of mental disorders
that don’t necessarily exist has turned out to be as futile
as using a map of the moon to get around Manhattan»
[«Die Suche nach der Neurochemie von psychischen
Storungen, die nicht unbedingt existieren, hat sich als so
sinnlos erwiesen, wie sich mit einer Karte des Mondes
in Manhattan zu orientieren»] (Greenberg, 2013; Uber-
setzung V. A.).

Zum biologischen Determinismus gesellt sich oft noch ein
mehr oder weniger ausgepragter genetischer Determinis-
mus hinzu. Dabei ist heute erwiesen, dass Gen-Umwelt-
Interaktionen weit komplexer sind als es die immer noch
verbreitete 50/50 Prozent Zuschreibung zu Gen und
Umwelt glauben machen. Genetische Faktoren werden
weit haufiger durch Umwelterfahrungen kontrolliert (Epi-
genetik). Die Verheissungen waren vor 20 Jahren gross,
aber echte therapierelevante Fortschritte in der Genetik
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sind bis heute nicht zu verzeichnen. Die Genetiker selbst
schreiben die Stagnation in der Forschung der Tatsache zu,
dass bis heute keine validen und ausreichend homogenen
diagnostischen Konstrukte existieren, das heisst auch in-
nerhalb einer diagnostischen Kategorie die Heterogenitat
zu gross ist. Die genetischen Determinanten werden bei
Menschen mit «Schizophrenie-Diagnose» heute in indi-
viduell unterschiedlichen polygenetischen Clustern und
einzelnen nukleotiden Polymorphismen (SNP) vermutet,
die jedoch jeweils nur minimale Effektstirken aufwei-
sen. Genetische sowie neurobiologische Befunde treffen
entweder auf mehrere diagnostische Kategorien oder nur
auf Subsyndrome zu. Andere diagnostische Kategorien
sind nicht in Sicht.

Aktuelle Krise der Psychiatrie

Der Krug geht so lange zum Brunnen, bis er ...

Die Psychiatrie hat sich in eine Situation hineinma-
novriert, die von grosser Verunsicherung und Instabilitat
gekennzeichnet ist. Das Projekt Neurobiologisierung der
Psychiatrie hat bisher keine Ergebnisse von tragfihiger
Evidenz erbringen konnen: Diagnostik, Genetik, ursach-
liche biologische Mechanismen, kausal wirkende Pharma-
kotherapie, ausreichende Effekte der Pharmakotherapie,
Verminderung der Chronifizierungstendenz, wirksame
pharmakotherapeutische Frithinterventionen gibt es nicht.
Nur aus Symptomen lassen sich keine validen Syndrome
ableiten, die durch spezifische neurobiologische Prozesse
determiniert werden. Andererseits lassen sich gegenwartig
aus den neurobiologischen Befunden keine konsistenten
diagnostischen Klassifikationen ableiten. Diese Liicke soll
durch neue basale diagnostische Kriterien geschlossen
werden.

Als basale Kategorien sollen sogenannte Research
Domain Criteria (RDoC) gelten. Sie stellen den Beginn
eines neuen Ordnungssystems fur die Grundlagenwissen-
schaft dar. Dieses System ist vollkommen unbeeinflusst
von bestehenden diagnostischen Kategorien, sondern geht
von den neuronalen Systemen des gesunden Gehirns aus.
Die RDoC sind:

Negatives Valenzsystem (aversive Motivation/Angst)
Positives Valenzsystem

Kognitives System

System fuir soziale Prozesse

Arousal/Regulatorisches System

M NS

Den RDoC werden dann genetische, bildgebende, phy-
siologische und kognitive Daten zugeordnet, um weitere
Erkenntnisse aus dieser Zusammenschau zu gewinnen.
Diese Daten werden jedoch nicht mehr durch Diagnosen
abgegrenzt bzw. ausgegrenzt. Diese Cluster sollen dann
mit Symptomen und Behandlungseffekten in Beziehung
gesetzt werden. Dieses Projekt wird viele Jahre bis Jahr-
zehnte dauern. Ob es erfolgreich sein wird, ist unklar.
Schon jetzt werden von namhaften Wissenschaftlern er-
hebliche Zweifel gedussert (zum Beispiel von Fava, 2014).
Das NIMH hingegen ist begeistert. Im Prinzip konnen die

Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler so weiterma-
chen wie bisher, lediglich werden die Befunde verfeinert
und man ordnet diese einander anders zu.

Grundsitzlich steht das Gehirn als soziales Organ im
Gegensatz zu solchen Konzepten. Soziale Erfahrungen
sind weitgehend bestimmend fir kognitive, affektive und
relationale Lern- und Entwicklungsprozesse. Im Hinblick
auf die Auspriagung von normabweichenden psychischen
Phanomenen sind weitere negative soziale Ereignisse und
Prozesse von entscheidender Bedeutung. Wie auch immer
die ererbte genetische Disposition sich darstellt, sie ist
vermutlich nie hinreichend, um erhebliche normabwei-
chende Syndrome zu determinieren. Es ist vermutlich
eher umgekehrt: Bereits sehr frithe soziale Erfahrungen
scheinen die Genomfunktion, zum Beispiel durch DNA-
Methylierung, riickwirkend zu modulieren.

Fiir Psychosen wurden zum Beispiel die folgenden
sozialen Faktoren ermittelt und bereits repliziert: biolo-
gische und psychische Schwangerschaftskomplikationen,
Geburtskomplikationen, frithe Verlusterfahrungen, frithe
instabile Umwelten, elterliche Konflikte, sexuelle, physi-
sche und emotionale Traumatisierungen, Vernachlassi-
gung, Aufwachsen in Stddten, soziale Fragmentierung,
soziale Notlagen, soziale Ablehnung und Niederlagen,
Bullying, Diskriminierung, Migration, Cannabis.

Diese dekonstruktive Darstellung von «invaliden»
Krankheitskonstruktionen soll ermutigen. Das briichige
Gebaude psychischer Erkrankungen wird nur noch not-
dirftig von einem Geriist aus diagnostischen und pharma-
kologischen Gewohnheiten stabilisiert. Dieser Psychiatrie
sollte man unverfroren(er) gegeniibertreten. Langst hat
der Kaiser keine Kleider mehr an. Psychotherapeutisches
Handeln sollte sich keinesfalls mehr an diese Krankheits-
und Diagnosekonstrukte binden und binden lassen.

Der neurobiologische Riickgriff auf die oben beschrie-
benen basalen Dimensionen der RDoC soll ermutigen,
auch im Bereich psycho-sozial-spirituellen Verstehens
auf sinnvolle, Orientierung gebende Verstehensansitze
zuriickzugreifen, die wir ja schon haben und die es wei-
terzuentwickeln gilt. Es wire an der Zeit, dass sie aus
ihrem Schattendasein treten und die Liicken, die neuro-
biologische Forschung bisher hinterlassen oder hergestellt
hat, durch ihre verstehende und auch erklirende Potenz
schliessen.

Diagnosen als dialogische De-
und Re-Konstruktion

Diagnosen bleiben auch weiterhin historisch gepragte,
das heisst Ubergangsphinomene. Daran dndert auch der
Umstand nichts, dass neurobiologisch orientierte Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftler neue Systeme in
der Erwartung konstruieren, mit ihnen als abweichend
definierte psychische Phinomene spiter erklaren zu kon-
nen. Man darf gespannt und begriindet skeptisch sein:
Wie auch immer die Befunde korreliert und kategorisiert
werden, man wird keine Ursachen, sondern allenfalls
Begleitumstinde, neuronale Korrelate oder Bindeglieder
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in den Entstehungsmechanismen psychischer Phanomene
als Ausdruck lebendiger Selbstorganisation finden.

Nimmt man die immer komplexeren und immer
starker sozial determiniert erscheinenden neurowissen-
schaftlichen Befunde zu Bewusstsein, Selbst- und Wirk-
lichkeitserleben ernst, wird man in den Erwartungen sehr
viel bescheidener und vorsichtiger. Offensichtlich sind wir
nicht mit subjektiven erlebten Wirklichkeiten, sondern
nur mit inneren reprasentierenden Strukturen fir die Welt
und unserem Selbst im Kontakt. Einen direkten Kontakt
durch Sinneswahrnehmungen mit einer Aussenwelt haben
wir jedoch nicht. Es erscheint uns nur so, sogenannte
phdnomenale Reprisentationen im Sinne eines naiven
Realismus (vgl. Metzinger, 2013).

Die RDoC sind also eine Anstrengung mit offenem
Ausgang, die wohl recht sicher zehn Jahre und linger in
Anspruch nehmen wird. Es ist nicht zu erwarten, dass bis
dahin die gegenwirtigen Diagnosesysteme aufgegeben
werden. Daher muss man einen strategischen Umgang mit
ihnen finden, sie jedoch nicht allzu ernst nehmen. Dies
lasst sich in der Regel mit den Betroffenen gut besprechen.
Oft ist es sinnvoll, sie selbst zu fragen, welchen Umgang
sie sich mit Diagnosen wunschen.

Klinische Diagnosen sollten dem Verstehen und der
Verstindigung dienen. Da sie grundsitzlich Zuschreibun-
gen darstellen und eine starke Tendenz zur Identifikation,
Verdinglichung, zur potenziellen Selbstentfremdung oder
auch Zurtckweisung sowie Aufrechterhaltung dieser
Zuschreibung durch institutionelle, soziale und indi-
viduelle adaptive Prozesse in Gang setzen konnen, ist
Vorsicht geboten. Dadurch, dass vielfiltige belastende,
pathogene, traumatisierende soziale Prozesse personal
verortet werden und so vereigenschaftlicht werden, fiihren
Diagnosen weiterhin zu einer hauptsichlich individuellen
Attribuierung der bedingenden sozialen, kulturellen, ge-
sellschaftlichen und 6konomischen Faktoren. Menschen
neigen dazu, Fremdzuschreibungen in ihr eigenes Selbst-
bild zu tibernehmen und sich demgemiss zu verhalten (vgl.
Wiesner et al., 2016; Hacking, 2006). Wichtig und eine
grosse Chance fiir Betroffene wire es deshalb, psychische
Phanomene durchgingig auf ihren relationalen Charakter
hin zu untersuchen. Sie sind fast immer Ausdruck eines
Beziehungsgeschehens. Aber auch diese Betrachtungsweise
wire noch zu schwach, um der intersubjektiven Konstruk-
tion von Wirklichkeiten gerecht zu werden.

Jede psychiatrische Diagnose ist Ergebnis eines sozi-
alen Konstruktionsprozesses, der keine physikalischen,
nicht einmal biologische, sondern psychische und soziale
Phanomene intersubjektiv konstruiert. Die Kontext- und
Beobachterabhingigkeit psychischer Phinomene ist inso-
fern konsequent zu beriicksichtigen. Alles ist immer nur
von einem bestimmten Beobachter gesagt und gilt nur in
den untersuchten Kontexten. Diagnosen werden in der
Sprache und den gegenwirtigen Denkmustern von Psycho-
logie und Psychiatrie gestellt. Der Konstruktionsprozess
dieser Diagnosen bezieht seine Berechtigung aus seiner
therapeutischen Funktion. Im besten Falle fuhrt der dia-
gnostische Prozess zum Gefiihl des Verstandenwerdens

30 Psychotherapie-Wissenschaft 8 (1) 2018

und Sich-selbst-Verstehens, im schlechtesten Falle zum
Gefiihl der Stigmatisierung und Diskriminierung.

Fur das therapeutische Handeln miissen Benennungen
von abweichend erlebten oder definierten psychischen
Phinomenen hilfreich und nicht behindernd oder sogar
destruktiv sein bzw. wirken. Damit sind an Diagnosen
andere Anforderungen zu stellen. Sie sollten sich ihres
historischen Ubergangscharakters bewusst sein und da-
mit nicht als wahr, sondern im besten Falle als niitzlich
aufgefasst werden. Sie sollten dem individuellen und
intersubjektiven Verstehen und Verstandenwerden die-
nen, wobei der Andere nicht allein der professionelle
Andere ist, sondern auch die lebensweltlich bedeutsamen
Anderen einzubeziehen sind. Der Einzelne sollte als so-
ziales Individuum in einem die subjektiven Wirklichkei-
ten und das Selbsterleben ko-konstruierenden Kontext
verstanden werden. Dies wird durch das Addieren von
Symptomen, die teilweise und zeitweise vorhanden sein
mussen, unmoglich gemacht. Verstehen gelingt nur durch
Individualisierung und nicht durch Klassifizierung und
Kategorisierung.

Am Anfang des diagnostischen Prozesses steht die
individuelle Beschreibung. Diese jedoch ist ein dialogi-
sches Geschehen, bezieht also immer den Anderen mit
ein, verandert sich durch den und die Anderen, allein
aufgrund der Komplexitit. Die infrage stehenden psy-
chischen und sozialen Phanomene sind unscharf, vage,
vieldeutig. Diese Intersubjektivierung und das dialogische
Ko-Konstruieren in einem diagnostischen Prozess mit
den bedeutungsvollen Anderen in der sozialen Welt des
Betroffenen sollten statt professioneller Extraktion und
Abstraktion im Vordergrund stehen. Notwendig und un-
hintergehbar ist dabei eine innere und dussere Polyphonie
dieser Wirklichkeitskonstruktionen. Jeder sieht notwen-
dig nur einen/seinen Teil, der andere sieht es notwendig
anders als wir, und wir sehen es meist unterschiedlich
zu unterschiedlichen Zeiten und sogar auch gleichzeitig.
Psychiatrisches Expertenwissen ist Teil dieser Polyphonie.
Der diagnostische Konstruktionsprozess wire dementspre-
chend Teil der natiirlichen Lebenswelt, vielperspektivisch
und vieldimensional. Im dialogischen Prozess wire dann
Diagnostik und Therapie kaum mehr zu trennen. Prototyp
eines dialogisch-diagnostisch-therapeutischen Prozesses
wiaren Netzwerkgesprache der wichtigsten Protagonisten.
In ihnen kommen vor:
> subjektive und intersubjektive Phinomene,
> Beschreibungen statt Definitionen, eher vage und mehr-

deutig,
> Kontextbedingungen,
> Entwicklungsgeschichte, Entwicklungsbedingungen,
> Rekonstruktion von Sinn und Bedeutung von bedeut-

samen Lebenserfahrungen/-ereignissen,
> Auswirkungen im Alltag und Lebensumfeld,
> Prozesshaftigkeit der Phinomene, zeitliche Limitierung,

Episodik in der Sprache der Psychiatrie,
> Beriicksichtigung der hohen natiirlichen Adaptations-

fahigkeit von Individuen und Systemen,
> Ressourcen,
> Begriindungen und Bedingtheiten,
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> intersubjektive Bedeutungen,
> innere Penetranz der Phinomene (Wie stark habe ich
sie? Bin ich sie?)

Psychische Krisen werden so in die Identitdt und das bio-
grafische Selbstverstindnis re-kontextualisiert. Diagnosen
werden dann Teil von Narrativen, eher im Sinne von
Sprachbildern (Metaphern) anstatt von fixen Kategorien.

Diese Konstruktionen sollten prozessoffen und her-
meneutisch vielfiltig und unabschliessbar sein, um eine
unangemessene Identifikation mit einer Konstruktion
zu vermeiden. Vermutlich liessen sich durch ein solches
Vorgehen viele Syndrome bereits im Prozess der Verstan-
digung nach Monaten abschwichen oder weitgehend
wieder auflosen.

Ob ein solcher verstehender, dialogischer, intersub-
jektiver Prozess Anschluss finden konnte an die neuro-
biologischen Konstruktionen, bleibt abzuwarten. Beide
bleiben zwar grundsatzlich unterschiedliche Zugange
mit unterschiedlichen Reichweiten. In Anerkennung des
jeweils anderen haben sowohl erklirende wie verstehende
Zugange auch auf unabsehbare Dauer ihre Berechtigung.
Damit konnte sich die aktuelle Psychiatrie wieder heraus-
trauen in ein mehr suchendes, in ethischer Weise auch ex-
perimentelles Vorgehen in therapeutischen, verstehenden
und erkliarenden Zusammenhingen.
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Clinical diagnoses as social constructs
Diagnostic manuals of recent decades intended or effected an
ongoing de-contextualization of mental disorders, which went
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hand in hand with the advancing biologizing of psychiatry, that
ultimately served the pharmaceutical industry rather than the
patients. Moreover, the findings of biological psychiatry are far
from encouraging, notably because the diagnostic categories
lack validity. The Research Domain Criteria (RDoC) constitutes
a new research framework that is based on functional neural
subsystems of the healthy brain and may advance neurobiology.
It is not foreseeable whether this approach will succeed.

The first and foremost objective of clinical diagnoses, on
the other hand, should be understanding and communication.
Since they are fundamentally the result of a social construc-
tion process, the primary focus should be on co-constructing
through dialogue with the significant others in the social envi-
ronment of the person concerned. Accordingly, an inner and
outer polyphony of these constructions of reality is necessary
and inevitable. Psychotherapeutic expertise also forms a part
of this polyphony.

Keywords: Psychiatric Diagnoses, ICD, DSM, Comorbidity,
De-contextualization, Biologizing, Research Domain Criteria
(RDoC), Diagnosis as a Dialogue Process, Polyphony

Diagnosi clinica come costruzione sociale

I manuali di diagnosi degli ultimi decenni funzionano e pro-
pongono una progressiva decontestualizzazione dei disturbi
psichici, la quale ¢ andata insieme a una progressiva biolo-
gizzazione della psichiatria, che alla fine serve pit I’industria
farmaceutica dei pazienti. A riguardo la conoscenza scientifica
della psichiatria € tutt’altro che incoraggiante, in particolare
anche perché le categorie diagnostiche non sono sufficiente-
mente valide. Il nuovo sistema di Research Domain Criteria
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(RDoC), che deriva dai sottosistemi neuronali funzionali del
cervello sano potrebbero far progredire la neurobiologia. Se
cio riesca, ¢ da vedere.

Le diagnosi cliniche per contro devono servire prima di
tutto alla comprensione e all’informazione. Poiché esse fonda-
mentalmente sono il risultato di un processo di costruzione, al
centro di esso dovrebbe trovarsi un dialogo di co-costruzione
con gli altri attori significativi nel mondo sociale dei soggetti.
E quindi necessaria e inevitabile una polifonia interna ed ester-
na di costruzioni di verita. Il sapere psicoterapeutico fa parte
di questa polifonia.

Parole chiave: diagnosi psichiatriche, ICD, comorbidita,
decontestualizzazione, biologizzazione, Research Domain
Criteria (RDoC), diagnostica del processo dialogico, polifonia
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Les manuels de diagnostics de la décennie passée avaient
pour effet ou visaient a une décontextualisation avancée
des troubles psychiques, accompagnée d’une biologisation
avancée de la psychiatrie, qui au final sert davantage a I’in-
dustrie pharmaceutique qu’aux patients. Dans ce contexte,
I’ensemble des résultats de la psychiatrie biologique est
tout sauf encourageant, notamment également parce que
les catégories de diagnostics sont trop peu valides. Le
nouveau systéeme du Research Domain Criteria (RDoC)
qui émane de sous-systémes neuronaux fonctionnels du
cerveau sain pourrait faire avancer la neurobiologie. Il
est impossible de dire si cela va marcher.

Les modifications des catégories de diagnostics et des
critéres au sein des groupements sont énormes, au-dela
des différentes versions des manuels de diagnostics. La
tentative de la DSM-5 également de reclasser les dia-
gnostics le démontre a nouveau. Le diagnostic de schizo-
phrénie montre clairement a quel point les tentatives de
classification des manuels de diagnostics sont arbitraires.
Historiquement, ’intersection par ex. des groupements de
symptomes utilisés pour la schizophrénie depuis sa décou-
verte par Bleuler (1911) jusqu’en 1984 se situe a 27%, a
savoir plus de 70% des gens qui sont définis ainsi dans un
systéme ne seraient pas conservés dans un autre systeme de
diagnostic. Pour les personnes concernées, cela a toutefois
une importance déterminante sur le plan biographique que
cette maladie leur soit ou non diagnostiquée.

Les sous-groupes de la schizophrénie selon Bleuler
(1911) — hébéphreéne, catatonique, paranoide et indif-
férencié — sont aussi justement supprimés par le DSM-5
en raison d’une faible stabilité, fiabilité et d’une faible
pertinence pronostique. De la méme facon, les symptomes
de ler rang de Kurt Schneider ne sont plus utilisés comme
critéres. Schneider les avait a 'origine (1938) certes uni-
quement acceptés sur un plan heuristique, ils ont toutefois
été considérés pendant des décennies comme « pathogno-
moniques », a savoir suffisants pour un établissement str
de diagnostic. Au bout de plus de 70 ans, ils n’ont pas
été confirmés sur le plan empirique. Un empirisme tardif
pour un diagnostic scientifique soi-disant basé sur des
preuves ! Pour diagnostiquer une schizophrénie, que ce
soit dans P'ICD-10 ou dans 'ICD-11 a venir, une période
de symptomes de quatre semaines est suffisante, dans le

DSM c’est au contraire six mois. C’est une sévere diffé-
rence qui continue a exister également apres trois révisions
entre les groupes d’experts. Cela démontre une nouvelle
fois a quel point des décisions sont prises arbitrairement,
des décisions qui néanmoins ont des conséquences graves
sur de nombreux(ses ) clientes et clients.

La bonne intention et le bon objectif de rendre I’éta-
blissement du diagnostic indépendant de Iorientation
théorique du diagnosticien sont devenus une antithése:
Avec les théories, les contextes psychosociaux ont éga-
lement été perdus de vue. Et bien qu’aujourd’hui les
diagnostics semblent étre posés indépendamment de
Porigine, I’établissement du diagnostic génére souvent une
biologisation implicite et explicite et « une généticisation »
des constructions syndromiques. Les deux présentent des
inconvénients. Cette décontextualisation a souvent pour
conséquence que le diagnostic génere des suites défavo-
rables ou erronées pour les personnes concernées. Car la
biologisation ouvre trop souvent la voie a la pharmaco-
thérapie primaire, voire exclusive. Ci-apres, je présente
en détail les inconvénients.

Les diagnostics ont souvent un caracteére stigmatisant,
rarement libératoire. La tentative de réduire ’ampleur de
la stigmatisation de « maladies » psychiques par leur bio-
logisation a vraisemblablement échoué. Avec I’expansion
sociétale de diagnostics aux modeles explicatifs biologiques
inventés, la stigmatisation sociale augmente plus qu’elle ne
diminue. Les malades mentaux vivent un rejet social plus
fort que ceux qui ont sombré dans des crises psychiques
en raison d’expériences de vie négatives. Ils nous semblent
étrangers, incompréhensibles et incontrolables dans leurs
actions, et a eux-mémes aussi. Les diagnostics devant
exercer une fonction protectrice médico-humaniste face
au surmenage et au rejet ont ainsi effet inverse.

La psychiatrie s’est laissée manceuvrer dans une situa-
tion caractérisée par une grande incertitude et instabilité.
Le projet Neuro-biologisation de la psychiatrie n’a jusqu’a
présent pas pu apporter de résultats d’une évidence solide :
Il n’existe pas de diagnostic, de génétique, de mécanismes
originels biologiques, de pharmacothérapie a action cau-
sale, d’effets suffisants de la pharmacothérapie, de ré-
duction de la tendance de chronicisation, d’interventions
anticipées pharmacothérapeutiques efficaces. Il est impos-
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sible de déduire des syndromes valables déterminés par
des processus spécifiques neurobiologiques uniquement a
partir de symptdomes. D’autre part, aucune classification de
diagnostics cohérente ne peut actuellement étre déduite des
constats neurobiologiques. Cette faille doit étre comblée
par de nouveaux critéres basaux de diagnostic. Les dia-
gnostics cliniques doivent en revanche servir en premiére
ligne a la compréhension et a la communication. Dans la
mesure ils sont en principe le résultat d’un processus social
de construction, une co-construction par le dialogue avec
les autres significatifs est au cceur de I'univers social de
la personne concernée. Dans ce contexte, une polyphonie
interne et externe de ces constructions de la réalité est
nécessaire et incontournable. La connaissance psychothé-
rapeutique des experts est un élément de cette polyphonie.
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Zusammenfassung: Wovon hingt die Stellungnahme der Psychotherapeutln wihrend des psychotherapeutische Prozesses

ab?

Im Psychotherapieprozess erweist sich die Rolle der Diagnostik in mehrfacher Hinsicht als fragwiirdig: Einerseits zeigt

sich die Diagnostik im klinischen Bereich einem pathologie- und defizitorientierten medizinischen Modell verpflichtet,
aus dem heraus die Indikationen zu einer Therapie gestellt werden. Andererseits richtet sich aufgrund der verschiedenen
therapeutischen Richtungen die Diagnostik psychischer Storungen auf die linienspezifischen Phinomenbereiche
auf die sich das medizinische Modell nur bedingt anwenden ldsst. Die Fragestellung kann provokant jedoch auch
zukunftsweisend sein. Je nach individuellem Mass an Fachinteresse bzw. entsprechend der Einstellung kann man den

Ausfihrungen folgen.

Mein Beitrag macht den Versuch, einige Aspekte und die sich daraus ergebenden Fragen und Probleme sowie die

Vorteile bezuglich der drztlichen Zusammenarbeit in der klinischen Diagnosestellung zu thematisieren und ihr in der

Psychoterapie einen individuellen Platz zu geben durch die «Fachidentitit».

Schliisselworter:  klinisch-psychologische Diagnostik, Diversitit, Authentizitit, Modelle, Rolle, Psychotherapie,

Fachidentitit

I.  Grundlegende Definitionen
der (klinisch-psychologischen) Diagnostik

l.1. Definitionen und Abgrenzug:
Diagnostik, Klinische Psychologie,
Rehabilitationspsychologie, Psychotherapie

Die Worter «Diagnose» und «Diagnostik» gehen auf das
griechische Verb «diagnoskein» zuriick. Es bezeichnet
unterschiedliche Aspekte eines kognitiven Vorgangs,
ist gewissermafSen der Inbegriff vom Erkennen bis zum
Beschliessen.

Die psychologische Diagnostik (psychological assess-
ment) ist ein Teilgebiet der Psychologie und zugleich ein
bedeutender Teil der Berufstitigkeit der PsychologInnen.
R. Jager und F. Petermann (1999) erstellten eine umfas-
sende Definition fur psychologische Diagnostik, welche
die Orientierung und eine unglaubliche Komplexitit an
diagnostischen Entscheidungen betont. Dabei geht es
um das systemische Sammeln und Aufbereiten von In-
formationen mit dem Ziel, Entscheidungen und daraus
resultierende Handlungen zu begriinden, zu kontrollieren
und zu optimieren.

Im weiteren Sinn wird die klinisch-psychologische
Diagnostik als Methodenlehre im Dienste der Ange-
wandten Psychologie verstanden. In den Definitionen
wird meistens betont, dass die systemische Erfassung

relevanter Daten und das daraus erarbeitete diagnostische
Urteil (aufgrund der subjektiven Wahrnehmungen oder
messbaren Angaben) im Dienste einer Aufgabenstellung
aus einem Anwendungsfeld erfolgt und standig person-
liche Verdnderungen ermdoglichen kann. Psychologische
Diagnostik in der klinischen Psychologie bezieht sich nicht
nur auf das Erkennen von psychischen Erkrankungen
oder Storungen, sondern bezieht die daraus abzuleitenden
Fachentscheidungen mit ein, deswegen wird von «Indi-
kationsdiagnostik» gesprochen.

Die psychologische Diagnostik kann bei der Erfassung
einer psychischen Storung, in der Rehabilitationspsycholo-
gie und im Rahmen von Psychotherapie interpretiert wer-
den (vgl. Linster, 2010). Das betrifft die Startdiagnostik
und auch die wihrend des Verlaufs vorkommende weitere
Diagnostik bis zur «Schlussdiagnostik». So kann darunter
ein «Entwicklungsprozess mit Fachbegleitung» verstanden
werden, was die Erweiterung der Definitionsrahmen und
weitere Abklarungen der Grunddefinitonen voraussetzt.

Klinische Psychologie ist eine Teildisziplin, die sich
mit psychischen Aspekten somatischer Storungen und
Krankheiten in der Forschung, Diagnostik und Therapie
beschiftigt. Dazu gehoren unter anderem Themen wie
Athologie, Bedingungsanalyse, Klassifikation und Dia-
gnostik, Pravention, Psychotherapie und Rehabilitation,
Epidemologie, Gesundheistversorgung und Evaluation.
Aufbauend auf den wissenschaftlichen Grundlagen der
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Psychologie mit ihren Teildisziplinen, ist es ein Charkteris-
tikum der klinischen Psychologie, dass sie enge Beziehun-
gen zu vielen anderen Wissenschaftsdisziplinen aufweist
(Interdisziplinire Grundorientierung) (vgl. Wittchen &
Hoyer, 2006).

Wenn von dem oben erwihnten Entwicklungsprozess
und vom dynamischen Entwicklungsprozess von Diag-
nostik in der Psychotherapie ausgegangen wird, erweist
es sich aus meiner Sicht als notwendig, dazugehorige
Begriffe auch zu definieren.

Rehabilitation zielt auf die Beseitigung oder Verrin-
gerung der Folgen einer chronischen Erkrankung, einer
Behinderung oder eines spezifischen akuten Ereignisses
(zum Beispiel eines Unfalls, einer Krise). Sie dient damit
der Vorbeugung einer drohenden Behinderung oder der
Vermeidung der Verschlimmerung einer bestehenden ge-
sundheitlichen Schidigung (zum Beispiel Chronifizierung).
Trotz eventuell bleibender Gesundheitsschidden und ihrer
Folgen sollen Menschen mit (beginnenden) chronischen
Krankheiten oder Behinderungen in die Lage versetzt
werden, moglichst gut mit den alltaglichen Anforderun-
gen zurechtzukommen und ihre Rollenverpflichtungen in
Familie, Beruf und Gesellschaft moglichst weitgehend zu
erfillen (vgl. Bengel & Helmes, 2005) bzw. die individu-
elle Coping-Strategie auch zu verbessern und die Person-
lichkeit zu entwickeln. Die koperlichen und psychischen
Verbesserungen und Anderungen sind voneienander nicht
zweckmassig zu trennen. Sie wirken nimlich sowohl auf
das Individuum als auch das soziale Unfeld und in wei-
terer Sicht indirekt auf die Gesellschaft. Das kann weitere
Auswirkungen und/oder Einflussfaktoren hervorrufen.

In der Rehabilitationspsychologie oder bei den «re-
habilitationspsychologische Massnahmen» wird im Re-
habilitationsprozess zwischen verschiedenen Aufgaben
unterschieden: psychologische Eingangs-, Forder- und
Belastungsdiagnostik und Indikationsstellung, psycho-
logische Beratung und Psychotherapie von Patienten
und Angehorigen, Patientenschulung und Gesundheits-
forderung (vgl. ebd.), Vorbereitung der Reintegration,
moglicherweise Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
auf dem Arbeitsmarkt.

Im psychotherapeutischen Rahmen wird die gesetzlich
verankerte Massnahme zur Behandlung von Menschen
mit psychischen Krankheiten definiert (PsyG, Psycholo-
gieberufegesetz in der Schweiz), wobei «Professionali-
sierung» und «Qualifizierung» durch Ausbildung und
Weiterbildung (PsyKo, Psychologieberufekommission
in der Schweiz) bzw. (Facharzt) sowie — zur Regelung
der Zulassung zur Weiterbildung — die heilsberufliche
Tatigkeit und - bei freiberuflicher Tatigkeit — die Arbeit
als Vertragspsychotherapeut unter dem Stichwort der
«Institutionalisierung» im Rahmen des gesetzlichen Ge-
sundheitssystems (PsyV, Psychologieberufeverordnung in
der Schweiz) geregelt werden.

Damit unterliegt die Psyhotherapie den Bestimmungen
der gesetzlichen Regelungen. Sie hat sich teilweise gegen-
uber den Herkunftsdisziplinen Medizin und Psychologie
«verselbststandigt» und sich permanent weiterentwickelt.

Psychotherapie wurde und wird tblicherweise von
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der Medizin und von der Psychologie als Fach reklamiert
und «betrieben», daneben existieren auch Beitridge von
Personen ausserhalb von Medizin und (akademischer) Psy-
chologie (vgl. hierzu Linster, 2010), somit wird heutzutage
als relativ neuer, wichtiger Aspekt die therapeutische Rolle
und «die dahinter funktionierende Personlichkeit» immer
mehr erortert. In der Psychotherapie geht es um einen
bewussten und geplanten interaktionellen Prozess (vgl.
Strotzka, 1975), auch mit «individueller Prasenz» durch
Authentizitait und «wahrem Dasein». Gemdss Theodor
Itten (2016 bedeutet die Wahrhaftigkeit eine subjektive
engagierte symbolische Prasenz in der Psychotherapie.
Aus meiner Sicht wire die Psychotherapie ein Entwick-
lungsprozess zur Beeinflussung von Verhaltensstorungen
und Leidzustinden in einem gemeinsam aufgebauten
Konsensus, welcher durch Kommunikation auf beiden
«Seiten» (Therapeut, unter Beschwerden leidende Person)
auf der menschlichen Ebene eine tragfahige, gegenwirtige
und gegenseitige therapeutische Beziehung ermoglicht.
Dies kann dazu fihren, dass die Prozessbeteiligten sich
individuell weiterentwickeln konnen und dauerhafte Aus-
wirkungen und/oder Nachwirkungen auf diversen Ebenen
(individuelle Ebene, familiare Ebene, soziales Umfeld und
Gesellschaft) haben. Der bekannte 6sterreichische Medizi-
ner, Tiefenpsychologe und Psychotherapeut Hans Strotzka
definiert sie (die Psychotherapie) als einen bewussten und
geplanten interaktionellen Prozess mithilfe psychologischer
Mittel zur Beeinflussung von Erlebens- und Verhaltens-
storungen sowie Leidenzustinden, die in einem Konsens
zwischen Patient, Therapeut und Bezugsperson fiir be-
handlungsbediirftig gehalten werden. Dazu zahlt Kommu-
nikation, meist verbal, aber auch averbal, in Richtung auf
ein definiertes, nach Moglichkeit gemeinsam erarbeitetes
Ziel (Symptomminimalisierung und/oder Strukturdnde-
rung der Personlichkeit) mittels lehrbarer Technik auf
der Basis einer Theorie des normalen und pathologischen
Verhaltens, wofiir in der Regel eine tragfihige, emotionale
Bindung notwendig ist (vgl. Strotzka, 1975). Die Psycho-
therapie findet zwangslaufig im Rahmen einer Beziehung
statt — dies gilt als ein gemeinsames Wirkprinzip fiir jede
Psychotherapie (vgl. Sedlak & Gerber, 1976) und bedeutet
eine hilfreiche Allianz zwischen Patienten und Therapeuten
(vgl. Orlinsky & Ronnestad, 2005).

Die Wichtigkeit der therapeutischen Beziehung in der
Psychotherapie ist unbestrittene Tatsache, was jedoch
darunter verstanden werden kann, wird zu einer interes-
santen Fragestellung: Ein Dilemma sowie eine ziemlich
grosse Vielfiltigkeit konnen evoziert werden.

Ein Vorteil und ebenso ein Nachteil bei den Defini-
tionen ist: Die sogenannte «allgemeine Giiltigkeit» der
methodischen Prinzipien der klinisch-psychologischen
Diagnostik und die Diversitat geben einen bestimmten
Rahmen vor, dieser bestimmt auch die verschiedenen An-
wendungsfelder. Der Rahmen engt allerdings die Arbeit in
den unterschiedlichen Funktionen, die Prozessmerkmale,
Vorgehensweisen und Rollenbedeutungen ein. Was kann
das «mit uns» als Therapeut oder Arzt anstellen? Kann
die Rollenbedeutung objektiv beurteilt oder eingeschatzt
werden?
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Eine Frau sitzt bei mir im Biiro. Sie fragt: «Was habe
ich?» Und sie seufzt tief. « Warum leide ich schon so lange
unter Depressionen? Warum kann ich keine Freude mebr
haben? Ich verstehe das nicht.»

Ich antwortete: « Wissen Sie, ich weiss das eben auch
nicht. Zwar wurden verschiedene Diagnosen schon
gestellt, Sie kennen diese, nicht wahr? Ich kann Ihnen
sagen, wie Ihre psychischen Symptome entstanden sind,
allerdings kann ich diese noch nicht interpretieren.»

Die Frau schweigt und sagt: «Ich dachte, dass Sie das
antworten werden. Geben Sie mir endlich mal Klarbeit!
Ich will wieder gesundwerden.»

Ich entgegne: «Wissen Sie, die Psychotherapie sieht
bei mir so aus: Sie hatten bis jetzt sehr viele positive und
sicher auch schwierige Erlebnisse. Heute treffen wir uns
und ich nebme an, dass Sie in der Therapie schon einiges
erreichen wollen. Stellen Sie sich vor, wie Sie Ihre Ziele
erreichen konnen, kommen Sie und arbeiten Sie mit. Noch
weiss ich nicht, wie viele Male Sie kommen miissen. Sehen
Sie jede Sitzung als Symbol fiir Bausteine, mit denen wir
eine innere Briicke iiber Ibr inneres Loch bauen. Sobald
Sie iiber Ibre Briicke gehen konnen, werden Sie Ihre Sta-
bilitdt und Ihr Woblfiiblen deutlich spiiren. Und nach dem
Abschluss der Therapie geben Sie weiter in Ihre Zukunft.»

Die Frau sagt: <AHA. Ab so. Jetzt fiihlt es sich besser
an.»

Ich erklire weiter: «Wissen Sie, die Diagnose bilft,
UNSERE ARBEIT zu kliren und Ihren aktuellen Zustand
gut, wissenschaftlich zu verstehen, aber das gibt keine
konkrete Anweisung fiir das Finden ihres Weges. Ich
begleite Sie, bis Sie Ibre eigene Antwort finden konnen.»

Wenn ich der Klientin eine konkrete Antwort gebe,
brichte ich sie um die Erfabrung, ibre Eigenverantwor-
tung zu iibernebhmen. Aufgrund meiner Fachidentitit
vermeide ich bewusst, meine Machtposition aufrecht zu
erhalten und die Hilfe suchende Person in ibrem alten
Muster zu bestditigen.

Meiner Meinung nach kann die Rollenbedeutung nur
durch unsere bzw. individuelle Bewusstheit «objektiviert
werden» und kann erst dann, wenn eine Therapie sich
ihrem Abschluss nabert, vorsichtig eingeschdtzt werden.

l.2. Der Prozess der Diagnosestellung

Unter dem Diagnosestellungsprozess in der klinischen Psy-
chotherapie kann eine multidimensionale und komplexe
Facharbeit begriffen werden. Wenn wir diesen Schritt im
Psychotherapieprozess platzieren wiirden, dann erhielte er
in der Regel einen Ausgangsplatz. Durch interdisziplinare
Zusammenarbeit (zwischen der Person mit den Beschwer-
den, den therapeutischen Fachpersonen sowie den medizi-
nischen Fachpersonen) kann der Diagnosestellungsprozess
auf professioneller Ebene erfasst werden. Von den oben
beschriebenen Definitionen ausgegangen, entsteht der
Anspruch bezuglich des Diagnosestellungsprozesses, dass
er verschiedene Ziele, Aufgaben und Funktionen erfiillen
«muss». Laut Wittchen und Hoyer (2006) sind die Haupt-

ziele dabei: Beschreibung des interessierenden Verhaltens,
Erklarung, Vorhersage, Beeinflussung und Kontrolle,
Intervention, Reduktion von Leiden, Behinderung und
Verbesserung der Lebensqualitit. Bei den Aufgaben in der
Klinischen Psychologie geht es um quantitative und quali-
tative Beschreibungen der psychischen Storungen, Zuord-
nung zum Zwecke der Indikation bestimmter Klassen (im
psychologischen und medizinischen Bereich in ICD-10,
DSM-V, im Rehabilitationsbereich in ICF (Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
funktionalen Gesundheit), Entstehungsgeschichte bzw. die
Bedingungen ihres Auftretens, ihren weiteren Verlauf bzw.
die therapeutische Erfolgswahrscheinlichkeit vorhersagen,
Information iiber den Behandlungserfolg liefern (Evalua-
tion) (vgl. Krohne & Hock, 2007; Bastine & Tuschen,
1996) sowie Prognosestellung (vgl. Bastine, 1992). Dazu
wiirde ich einen zusitzlichen Faktor einbringen, nimlich
die «Fachidentitat».

Ein Mann sitzt im Warteraum.

Als seine Therapeutin bitte ich ibn in mein Zimmer. Ich
begriisse ihn und stelle mich vor: «Ich bin Ihre Bezugsthe-
rapeutin, mochten Sie einen Tee oder ein Glas Wassers»

Der Mann schaut mich mit grossen Augen an und fragt
erstaunt: «Ich? Einen Tee vielleicht.»

Ich hole ibm einen Tee und lade ibn in mein Biiro ein.
In meinem Biiro stehen zwei Stiible frei im Rawm und ich
biete dem Mann dort Platz an.

Dann bewegt er sich aufgrund seiner korperlichen
Beschwerden schwerfillig durch den Raum, seine Korper-
sprache zeigt Unsicherbeit. Hoflich fragt er mich, welcher
davon MEIN Stubl sei.

Ich erklire ibm, dass er sich seinen Platz selbst wiblen
diirfe und setze mich ihm gegeniiber.

Er kommentiert die Situation: «Hu! Eine Arztin bringt
mir einen Tee. Und ich darf meinen Sitzplatz wihlen. Das
ist doch ein Charakter! Ich fiihle mich menschlich und
wie eine gesunde Person bebhandelt.» Er lichelt und ist
emotional beriibrt.

Ich habe seine Akten vor dem Termin gelesen und
weiss, welche Diagnosen im Vorgesprich erboben worden
sind. Ich antworte bewusst: «Ja, wissen Sie, Sie sind ein
Mensch, so wie ich, und ich mag auch meinen Sitzplaiz
wdibhlen und einen feinen Tee bei der Arbeit trinken.»

Er lichelt und nimmt eine entspannte Sitzposition ein.
Und so fangen wir mit unserer ersten Sitzung an.

Ich fiihle mich in diesem Prozess beworzugt wie eine
«menschliche Teilnehmerin», und nicht wie ein «Jemand».
Ein Jemand, der weiss, was der Klient braucht und ent-
sprechend der eigenen Uberzeugung den Patienten inst-
ruiert. Als Folge wiirden meine Bediirfnisse den Prozess
bestimmen und beeinflussen. Aus meiner therapeutischen
Identitit entscheide ich mich ganz bewusst dagegen, dieser
Jemand zu sein.

Meiner Meinung nach kann die bewusste Entscheidung
zum Diagnosestellungsprozess durch die jeweilige thera-
peutische Fachperson aufgrund ihrer eigenen therapeu-
tischen Einstellung und personlichen Erfahrungen und
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durch die Intersubjektivitat und Reife ihrer Personlichkeit
beeinflusst werden.

Die Intersubjektivitit kann im klassischen Sinn als
«Stufe der psychischen Struktur, welche die Stadien von
Subjektivitit und Objektivitit durchlaufen hat und diese
dialektisch integriert» (Fischer, 2007, S. 594) definiert
werden. Aus meiner Sicht handelt es sich einerseits um die
psychische Ebene, in der die Fahigkeit zur empathischen
und realen Perspektivenibernahme Grundbedingung ist,
um sich und andere im momentanen Kontext zu verstehen,
andererseits um die Verhaltens- und Kommunikations-
grundhaltung, die auf Authentizitit, Dimensionalitit und
einem «lebenslangen Entwicklungsprozess» basiert, um
eine gegenwartige menschliche Beziehung anstatt «einer
Beziehung zwischen einem kranken Individuum und einem
gesunden Individuum» zu erzielen.

Die Grundkonzepte des klinischen diagnostischen
Prozesses wurden bis heute mehrfach erforscht und oft
erneuert oder neu definiert. Aufgrund des dimensio-
nalen Modells von Stieglitz werden fiinf Dimensionen
voneinander unterschieden: unimodal vs. multimodal,
dimensional vs. kategorial, storungsiibergreifend vs.
storungsbezogen, Statusdiagnostik vs. Verlaufsdiagnostik
und theoriebezogen vs. nicht theoriebezogen (vgl. Stieglitz,
2008, S. 21).

Diese fiinf Dimensionen behaupten den bestimmten
Bedeutungsrahmen fiir die Diagnosestellung und beschrei-
ben die Rahmenbedingungen fiir die daraus entstehenden
Aufgaben und Ziele.

Dafiir ziehe ich beispielsweise beziiglich der Depression
aus der Sicht die Form der klassischen klinischen Diag-
nostik ICD-10 und auch Diagnostik aus Sicht des Inne-
ren Teams in Erwdgung. Die ICD beschreibt psychische
Storungen von ibrer Phanomenologie her, also von ibren
dusseren Escheinungsbildern, als Diagnosekriterien (zum
Beispiel: depressive Verstimmung; deutlich vermindertes
Interesse; deutlicher Gewichts-Appetitverlust; Schlaflo-
sigkeit/vermebrter Schlaf; Psychomotorische Unrube/
Verlangsamung; Miidigkeit/Energieverlust; Gefiible von
Wertlosigkeit/Schuld; Konzentrations-und Entscheidungs-
probleme; Tod, Suizidgedanken oder Handlungen etc.).
Welche dieser Symptome muss man (PatientIn/KlientIn/
Person mit Leiden und Beschwerden) zeigen, damit ein
Arztleine Arztin oder Therapeutln eine Depression di-
agnostizieren darf? Durch diese Kriterien konnen wir
konkrete Kategorien vorausnehmen/erkennen und durch
die Dimensionen von ICD-10 storungsbezogene Sta-
tusdiagnostik erstellen. Das Modell des Inneren Teams
dagegen beschreibt die innere, personliche, individuelle
Dynamik. Diese fiibrt zu den entsprechenden Symptomen
und kann sebr unterschiedlich sein und standig verdndert
werden. Bei Depression zeigt sich in der Regel, dass die
Personlichkeitsanteile («die Teammitglieder») mit starken
Gefiihlen abgespalten und weggesperrt worden sind. Ich
wiirde sagen, die wachen Anteile, die verhindern, dass
diese Mitglieder fiir andere sichtbar werden — und hiufig
auch, dass sie innerlich gespiirt werden (vgl. Kumbier,
2013). So beginnt eine depressive Entwicklung, wenn ein
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sogenannter abgespaltener, innerlich «nicht zugehoriger»
Personlichkeitsanteil als Teammitglied (zum Beispiel
verletztes Kind) geweckt wird. Spiirbar ist, wie die wich-
tigen Begriffe bei dieser Diagnostik sind: dimensionale
und nicht stérungsspezifische, verlaufsorientierte Sicht
und eine integrierte Denkweise sowie nicht vorherseh-
bare individuelle Aspekte oder Wenden. Diese Form
von Diagnostik hat verschiedene Beriihrungspunkte mit
der Rlassischen klinischen Diagnostik, vor allem, was
die Verortung und Storungsstruktur angeht, zugleich
jedoch stebt der Ansatz quer zur klinischen Diagnostik
mit dem ICD-10. Ich wiirde die folgende Fragestellung
statt der oben genannten empfehlen: Was genau will ich
gerade jetzt messen? Eher die Beschreibungskategorien
oder die Funktionalitit bzw. die aktuellen, individuellen
Entwicklungsstinde? Denn wir brauchen beide in der
Psychotherapie und beide sind gleich unentbebrlich.

Als Fachperson «muss» man sich fiir etwas bewusst
entscheiden, damit die weiteren Facharbeiten (Diagnose-
stellung und therapeutische Tatigkeit) vereinfacht werden
konnen, etwa: Erfassung einzelner Facetten vs. Erfassung
eines weiten Spektrums, Schweregraderfassung; Quantifi-
zierung vs. Klassifikation; universelle und vergleichende
Erfassung vs. spezielle (spezifische) konstruktnahe Ebene,
Ist-Zustand (diagnostisch, prognostisch) vs. Prozess- und
Veranderungserfassung, Therapieorientierung und Inter-
ventionsspezifizierung vs. allgemeine Einsetzbarkeit. Die
Selektion zwischen den Aspekten und Dimensionen ist die
eigene bewusste Wahl. So werden die diagnostischen Pro-
zesse von der jeweiligen Strategie bewusst mitbestimmit.

Der Prozess der Diagnostik in der klinischen Psycho-
logie, speziell der Psychotherapie, unterscheidet sich vom
dem in anderen Diagnostikbereichen (zum Beispiel dem
des Piadagogischen oder des rein Medizinischen) insofern,
als er hier nicht primar «linear» angelegt ist, sondern «re-
kursiv». Die jeweils neu erhobenen diagnostischen «Da-
ten» modifizieren oder erginzen die bereits vorliegenden
Daten und der oft schon mitlaufende Interventionsprozess
produziert seinerseits ebenfalls neue «Daten» (vgl. Linster,
2010), laut Ganzach (1995) und Nietzel et al. (1994)
«additiv» genannt.

«Daten» und «Informationen» sind kaum voneinander
zu trennen. Bei beiden handelt es sich um einen Entde-
ckungs- und Aufdeckungsprozess, um eine «Konstruk-
tion», entsprechend dem Diktum, dass die «endgiiltige»
und/oder umfassende Diagnose erst am Ende einer Psycho-
therapie valide und reliabel vorliegt (vgl. Linster, 2010).
Falls die Prozesshaftigkeit bevorzugt wird, kann sich ein
sogenannter «offener Kanal» zwischen den Prozessbetei-
ligten entwickeln. Dadurch kann eine endlose Offenheit
zur Authentizitit, ein zeitlich nicht eingeschrankter Raum
zur Entwicklung sowie eine permanent laufende «Kom-
munikation» entstehen, die eine auf Gegenwirtigkeit ba-
sierende Zusammenarbeit ermoglichen. An diesem Punkt
wird das kategoriale Grundkonzept nicht kritisiert, son-
dern aus einer neuen Perspektive betrachtet, dhnlich wie
ein Kettenglied in dem System, das in den 1960er Jahren
im klinischen Bereich entstanden ist und durch die neuen
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Generationen auch weiterentwickelt wird. Durch eine
integrierte Sichtweise, ohne Vor- und Beurteilung, ob das
Beobachtete gut oder schlecht ist, kann ein therapeutisch
integriertes dimensionales Konzept aufgebaut werden, in
dem die Vorteile und Nachteile der verschiedenen Richtun-
gen gleichgiltig und gleichgewichtig auf eine Metaebene
vereinigt werden konnen. Es kann als ein System fur
den klinischen Bereich angesehen werden, das anstelle
von Erwartungen die eigene Grenzsetzung indiziert und
anstelle einer Suche nach Mingeln die Unterschiede als
schlicht gegeben akzeptiert werden. Diesen Prozess kann
die Person mit Leiden und Beschwerden schon bei der
Diagnosestellung erleben. Trotz ihrer Storung ist sie ge-
nau so ein Mensch wie die Hilfsperson und kann — wenn
ihr dies entsprechend gespiegelt wird — die Hoffnung
entwickeln, dass sie irgendwann mit ihrem Tempo und
auf ihre Art und Weise «gesund genug» sein darf. Ein
Ausgangspunkt fiir die Beteiligten, in dem die Aktualitat
die Hauptrolle spielt und nicht zukiinftige Annahmen. In
diesem Zusammenhang verstehe ich unter Begriff «gesund
genug» ein «Ich bin ich, mitsamt meiner Stirken und
Schwichen».

Ich finde, durch ein integriertes dimensionales Konzept
kann der Prozess «Erkennen-Verstehen-Handeln-Evalu-
ieren» eine ganzheitliche, respekt- und wertorientierende
Grundeinstellung hervorrufen und sich dadurch eine
Vielzahl an neuen Wegen zur Entstehung der Berufsi-
dentitit 6ffnen.

Il. Neuartige Moglichkeiten
der Bedeutung von der Rollenannahme
in dem Diagnosestellungsprozess

In der Klinischen Psychologie, Rehabilitationspsychologie
und Psychotherapie sind verschiedene Annahmen tiber den
Menschen und Gesundheit bzw. Krankheit in Anwendung.
Diese Annahmen werden von der jeweiligen Kultur und
den gesellschaftlichen Lagen und Interessen entscheidend
bestimmt (vgl. Rohrle, 2008).

Aus historischer Sicht war am Anfang (im klinischen
Diagnosestellungsbereich/im Bereich der klinischen Dia-
gnosestellung) der Aspekt «Menschen als Individuen zu
verstehen, die sich voneinander unterschieden» verbreitet.
Mit der Erscheinung des Eigenschaftmodells wurde es
fachlich interessant, die interindividuellen Unterschiede
anhand stabiler Merkmale zu typisieren (zum Beispiel im
Trait-Modell). Durch das taxonomische Interesse wird
eine Gelegenheit geboten zu erweiterten Uberlegungen
der Bedeutungsrahmen der Modellannahme — nicht nur
beziiglich Individuen, sondern auch beziglich Zustinden
wie Krankheiten, psychische Storungen und Affekten (vgl.
ebd.). Tendenz und Bedarf nach weiteren Betrachtungen
war immer prasent im psychologischen Bereich und ist
glltig auch fiir unsere heutige Situation. Die Wende ist auf
einer sukzessiven Art und Weise seit den 1960er Jahren
bis heute eingetreten: zu einer Milieuorientierung, zur
«situationistischen Diagnsotik». Sie wurde bedingt durch:
1. Aus wissenschaftlicher Sicht definierten Kritiken (an

der psychiatrischen Diagnostik und dem damit ver-
bundenen medizinischen Krankheitsmodell),

2. die Einfliisse von Lerntheorien und Okologischen
Theorien,

3. das Verlieren der Personmerkmale zugunsten von Situ-
ationsmerkmalen an Gewicht bzw. «Interaktionismus»

4. Soziale Klimata,

5. die Erkenntnisse, dass durch Modifikation von Situ-
ationsmerkmalen individuelles Verhalten modifiziert
werden kann

6. und die zunehmenden Interessen an modifikationso-
rientierter Diagnostik insgesamt.

In unserem 21. Jahrhundert werden die Anspriiche im-
mer mehr an die energetischen und spirituellen Aspekte
im diagnostischen und therapeutischen Bereich gestellt.
Im Laufe der gesellschaftlichen Entwicklungen und da-
mit verdnderten Bedingungen entstehen neue diagnosti-
sche Aufgaben wie die Auswahl von qualifizierten Ar-
beitskriften, die Zuweisung bzw. Nichtzuweisung von
Krankheitskategorien, um Arbeitskrifte zu erhalten oder
wiederherzustellen (vgl. Rohrle, 2008; Linster, 2010).
Durch Medienberichte, Online-Prioritit und «aktuelle
gesellschaftliche Erwartungen» entstehen die Verdnde-
rungen des gesellschaftlichen bzw. individuellen Umgangs
mit psychischen Storungen, «Therapierbarkeit», «Gesund-
heit-Kranksein» und «Menschensein», was sich sowohl
auf der individuellen Ebene als auch auf den anderen
sozialen Ebenen auswirken kann. Dies kann ausserdem
zu weiteren fachlichen Modifikationen fithren, was auch
wissenschaftlich nachgewiesen wurde:

«Aus Vergleichen von Mehrebenenanalysen ergab sich,
dass die institutionelle Zugehorigkeit zu Therapie-
richtungen und/oder die subjektive Identifikation von
Therapeutlnnen mit bestimmten Therapiemethoden
das tatsichliche Interventionsverhalten praktisch nicht
vorhersagte. Vielmehr scheinen BehandlerInnen bis zu
einem gewissen Grad einen personlichen Stil entwickelt
zu haben, der sie mehr oder weniger unterstiitzend,
beratend, kliarend, emotions-, deutungs-oder Thera-
pieziel-orientiert arbeiten ldsst (vgl. Tschuschke et al.,
2016). Am deutlichsten sind es aber offensichtlich die
PatientInnen selbst, deren Personlichkeit und individu-
ellen Bedurfnisse bestimmen, wie ihre Therapeutlnnen
die Sitzungen mit ihnen gestalten. Dies entspricht der
von Lambert formulierten Forderung, wonach sich
Therapeutlnnen bemiihen sollten, >matching techniques
to client dispositions, personality traits and other dia-
gnostic differences< (Lambert 2013, S. 206 und Nor-
cross & Wampold, 2011).

Der erstaunlichste Aspekt der modernen Psychothe-
rapie ist die Anzahl konkurrierender Schulen und
der Mangel an Ubereinstimmung zwischen ihnen. Es
bestehen grosse Differenzen tiber grundlegende Fragen:
Wias sind die Dimensionen der menschliche Psyche, und
was sind ihre wichtigsten motivierenden Krafte? Warum
entstehen Symptome, und was bedeuten sie? Welche
Themen, die die Klienten in die Therapie bringen, haben
zentrale Bedeutung, und welche sind weniger relevant?
Welche Techniken, Strategien oder diagnostische
Mittel sollten zur Messung und Korrektur oder zur
Verbesserung der emotionalen, psychosomatischen und
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der sozialen Situation der Klienten angewandt werden?
Es gibt so viele Antworten auf die Fragen, wie es Schu-
len der Psychotherapie gibt» (Grof, 2015, L. 518).

Durch diesen Mangel an Ubereinstimmung von Theorien
und Praxis in der Psychotherapie kann ein sogenanntes
Unbefriedigtsein entstehen. Unter diesen Umstanden kann
ein Klient mit einer emotionalen oder psychosomatischen
Storung eine Psychotherapieschule quasi auswahlen als
werfe er eine Miinze. Dann wird ein angehender Therapeut
aufgrund der gelernten Theorien und Methoden damit um-
gehen, die Problematik zu tiberwinden. Vermutlich stellt
er sich nicht die kritische Frage von Stanislav Grof: «Sagt
seine Wahl mehr tiber die Personlichkeit des Bewerbers aus
als iiber den Wert der Schule?» Dadurch kann das Problem
der sogenannten fachlichen Isolation hervorrufen werden:
Die Dynamik wird durch die psychotherapeutischen Schu-
len auf einer bestimmten Ebene der Psyche korrekt und
bestimmt beschrieben, ihnen fehlt aber das Verstandnis der
Phanomene aus anderen Ebenen des Bewussten. Sie versu-
chen dann meistens diese Erscheinungen in ihrem eigenen
begrenzten konzeptionellen Rahmen zu interpretieren.

«Ein wirksames und niitzliches psychotherapeutisches
System muss alle Ebenen der Psyche enerkennen und
akzeptieren. Welche Inhalte in der Sitzung erforscht
und verarbeitet werden, wird durch die Dynamik des
Unbewussten des Klienten und seines eigenen psycho-
logisches Prozesses bestimmt. Die Therapeutln muss
uber einen geniigend breiten konzeptuellen Rahmen
verfugen, um seine KlientInnen auf allen Ebenen ihres
Unbewussten begleiten zu konnen — biografisch, peri-
natal und/oder transpersonal — und ihre entsprechen-
den Erfahrungen zu unterstiitzen» (Grof, 2015, L. 485;
Vaughan, 1993).

Wenn wir von dem integrierten psychotherapeurischen
Konzept von Wolfgang Senf (2017) ausgehen wiirden,

schon ein wichtiger Schritt in der Psychothera-
pie. Seine Auswirkung kann auch sehr prigend
sein.

Anhand Abbildung 1 kann eine mogliche integrierte
Struktur erfasst werden, wodurch ein universelles jedoch
individuelles therapeutisches Modell als Bedeutungsmog-
lichkeit darlegt werden kann.

An dieser Stelle mochte ich die Rolle der subjektiven
bzw. interaktionellen Faktoren abwigen, die ein integ-
riertes Bild von der therapeutischen Einstellung zeigen
konnen, deren Auswirkungen den ganzen therapeutischen
Prozess beeinflussen werden. Dabei halte ich die Gegen-
wartigkeit und die Autenthizitit, die diese oben erwihnte
integrierte und dimensionelle Sichtweise «fundieren»
konnen, fir wichtig.

Mit Absicht bezeichne ich in diesem Beitrag eine
«Person mit momentanen Leiden und Beschwerden»,
die zur Therapie kommt und zur Diagnosestellung geht,
nicht als «PatientIn» oder «KlientIn». Ich mache einen
Versuch, einen neuen Terminus dafiir einzufithren, eine
unpolarisierte Grundposition zu vermeiden. Aus meiner
Sicht fiangt schon die therapeutische Wirkung mit der
Benennung und «Anrede» an.

Auf Grundlage der transaktionalistischen Sicht kann
eine «Ich bin ok, du bist ok» («dein Leiden ist aktuell»)
Botschaft direkt und indirekte Weise vorausgesetzt und
kommuniziert werden, sodass es moglich wird, eine balan-
cierte und auf Menschlichkeit basierende soziale Position
von Anfang an herzustellen, die rasch und unbewusst ein
heilendes Muster hervorruft und dadurch einen heilenden
Input gibt, entsprechend zu einem «Reiz» werden kann. Es
ist nicht einfach und selbstverstandlich, sondern abhingig
von der Reife der Personlichkeit der jeweiligen Therapeu-
tIn — vom «Facilitator», wie Stanislaw Grof es ausdriickte,
bzw. von Yaloms «Wegbegleiter» (Yalom, 2013, S. 318).
Aus meiner Sicht ist er ein Fachbegleiter, Unterstiitzer und

kann ein integriertes di-
mensionelles System dar-
gestellt werden (siehe Ab-
bildung 1). Beim ersten
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«Gleichmensch»!, mit Stirken und Schwichen, der den
therapeutischen Prozess fiir eine bestimmte Zeit begleitet
und sich darauf konzentriert, mit der ihm gegentibersit-
zenden Person mit Leiden und Beschwerden wahrhaftig
seelisch und korperlich zusammenzuarbeiten. Zur Verfii-
gung steht ihm die Fihigkeit und Bereitschaft, die Maske
der Autoritit wegzunehmen und nicht in einer Rolle zu
erscheinen. Es ist namlich kontraproduktiv, wenn die
Therapeutln fiir die Person mit Leiden und Beschwerden
undurchsichtig und im Verborgen bleibt. Alles spricht
dafir, sich der Person mit Leiden und Beschwerden zu
enthiillen, und nichts fir einen Gewinn durch Heim-
lichkeit. Wenn ich als therapeutische Begleiterin dieses
Thema anspreche, stosse ich trotzdem oft auf erhebliches
Unbehagen, das zum Teil von der Ungenauigkeit des Be-
griffs «Selbstoffenbarung» herriihrt. Laut Yalom (2013)
ist die therapeutische Selbstoffenbarung, keine einzelne
Verhaltensweise, sondern eher ein sogenanntes Biindel
von Verhaltensweisen, von denen einige unweigerlich
die Therapie erleichtern und andere problematisch und
potenziell kontraproduktiv sind.

Das Wichtigste, was wir Therapeutlnnen einem zu
uns kommenden Menschen mit Leiden und Beschwerden
geben konnen, ist eine authentische, heilsame Beziehung,
die es ihm ermoglicht, nach und nach zu gesunden. Wir
machen uns etwas vor, wenn wir glauben, dass irgend-
eine bestimmte Aktion, sei es Interpretation, Suggestion,
Relabelling oder Bestarkung der Heilfaktor schlechthin
ist. Fiir die Personen mit Leiden und Beschwerden ist
es wichtig, dass eine fiir ihn bedeutsame Person ihn als
bedeutsam erachtet.

Seit ich mich fiir diesen Weg enschieden habe, will ich
authentisch in der Psychotherapie reagieren und nicht
mehr «gewinnen» oder «besser wissen», will nicht mebr
die Kontrolle iiber einen anderen Menschen (zum Bei-
spiel iiber Personen mit Leiden oder Beschwerden) oder
iiber eine Situation mir aneignen, weil ich weiss, dass es
weder richtig noch fruchbar ist, jemand iiberzeugen oder
mich verteidigen zu wollen. Ich versuche, einfach ich zu
sein, auch wenn ich einen Fehler mache (zum Beispiel
ein Formular vergesse in die Sitzung mitzubringen eic.),
zu anderen Menschen in Beziehung zu treten und eine
direkte, wahre, menschliche, gegemwartige Verbindung
zu ihnen berzustellen. Mein therapeutisches Handeln
griindet in einer Position der Fiirsorge, Achtsamkeit
und des «Daseins» fiir mich bzw. fiir uns selbst und fiir
die Person mit Leiden oder Beschwerden, mit einem
Bewusstsein fiir den momentanen Kontext. In meiner
klinischen Arbeit bemerke ich seitdem eine sebr wesent-
liche positive Auswirkung, wie ich «mit meinen Fehlern
oder Unsicherheiten» wdibrend der Sitzung umgehe und
teilweise kommuniziere. Das macht mich menschlich
und die anderen auch. Sobald ich bei Person mit Leiden
zuriickfrage: «Diirfen Sie auch Fehler machens» und ich
mit Gegenwadrtigkeit auf ihre Antworten reagiere («Aba,
wir diirfen auch alle, weil wir Menschen sind.») oderfund

1 Das heifit: zwei Menschen sprechen auf Augenhdhe.

provokant, wenn die Person mit Leiden «Nein» antwor-
tet: «Ach schade, ich finde einen Febler zu machen, kann
ganz hilfreich und menschlich sein.» Die Personen spiiren
und dussern, dass sie danach ein bisschen erleichtert sind.

Virginai Satir forderte die TherapeutInnen dazu auf, auf
der Ebene Kongruenz, der allgemeinen Gleichwertigkeit
der Menschen Kontakt zu ihren KlientInnen aufzuneh-
men. Dies wird eine Befihigung (empowerment) beider
Seiten implizieren, und es intensiviert bzw. legalisiert auch
auf beiden Seiten das Gefiihl innerer Starke. Gleichzeitig
wird auf die Bedeutung des beispielhaften Vorlebens (mo-
deling) von Kongruenz hingewiesen, was die Wachstums-
moglichkeiten der Person mit Leiden und Beschwerden
erheblich steigert (vgl. Satir et al., 2011). Kongrunz be-
zeichnet sowohl einen Seinzustand als auch eine Qualitit
des Kommunizierens. Es betrifft verschiedene Kompo-
nenten sowie verhaltens- und kommunikatiosnbezogene,
kognitive-, emotionelle und konative Faktoren.

Zum Erreichen der Kongruenz konnen die folgenden
wichtigsten verhaltens-, und kommunikatiosnbezogene
Schritte benannt werden:

«1. Sei dir dessen bewusst und akzeptiere, dass du
Wahlmoglichkeiten hinsichtlich deiner Art zu antwor-
ten hast.

2. Bleibe auf allen Ebenen (Erwartungen,
Wahrnehmungen und Gefiihlen) mit all dem in Kontakt,
was in der Gegenwart in dir vor sich geht.

3. Stehe fiir das ein, was von dir kommt, seien es
Worte, Koérperbotschaften oder Handlungen.

4. Kommuniziere und antworte mit Ich-Botschaften.

5. Vermittle klar, dass du fiir das, was du sagst oder
tust, einstehst.

6. Teile in beschreibender — statt in urteilender —
Sprache mit, was in dir vor sich geht sowie auch was du
die andere Person sagen und tun siehst und horst.

7. Schenke der psychischen Distanz und Nihe
Beachtung, fiir die du dich entscheidest, wenn du zu
jemandem in Kontakt trittst. Richte es so ein, dass du
dich, in Augenhohe und in einer dir angenehmen Nihe
zu jener Person befindest» (Satir et al., 2011, S. 100).

Beim Eintiben von Kongruenz konnen die folgenden
kognitiven Komponenten fir wichtig gehalten werden:
Uberzeugungen von menschlichen Fihigkeiten, die Grund-
einstellung der eigenen Position, die Grundeinstellung von
Aufmerksamkeitniveau und Wahrhaftigkeit (vgl. ebd.),
Sinnbegreifungsvermogen, Bereitschaft fiir «Offensein
fur alles» sowie dimensionell definierte Selbstdisziplin
(vgl. Krasznai, 2011).

Durch die konativen Komponenten konnen das Wer-
tesystem, die Einstellung von Verantwortungsannahme
und «Konsequentsein» definiert und vorausgesetzt werden.

Aufgrund des Personlichkeitsmodells von Eva Berentés
kann diediesbeztigliche Personlichkeitsstruktur, als die
Struktur der Reife Personlichkeit ausfiihrlich und einzig-
artig erfasst werden:

«I. Kognitive Eigenschaften der reifen Personlichkeit
I.1. reale Selbst-und Wirklichkeitswahrnehmung =
wirklichkeitsgetreue/wahre Wahrnehmung
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> Fihigkeit der Unterscheidung zwischen
Meinungen und Tatsachen
> reale-, positive Selbststrukturen
> reifes Realitits-, Massbewusstsein
I.2. Innovation (Befihigung zu Neuem)
I.3. Integritdt als Lebensphilosophie, spirituelle Reife

II. Interpersonelle Eigenschaften der reifen Personlich-
keit
II.1. in den Beziehungen: annehmend
> beurteilungslos
> Respekt fiir die Grenze von anderen
I1.2. Bediirfnis nach gegenseitigen Beziehungen
I1.3. Emotionale Intelligenz

III. Konative Eigenschaften der reifen Personlichkeit
III.1. wirksame Lebensfiihrung
III.2. in Balance zu sein bzgl. Lebensfiihrung, Den-
ken, Handlung
I11.3. Stabilitdt in den Gewissensfunktionen
II1.4. Assertivitat» (Berentés, 2012, S. 205)

All das macht uns auf Selbsterfahrungen noch mehr auf-
merksam. Dadurch kann eine reale und adaquate, wahre
und individuelle Wahrnehmung sowie eine authentische
therapeutische Zuwendung entwickelt werden.

Durch dieses bewusste Rollenannehmen kann die
personliche therapeutische Rolle und daraus folgende
therapeutische Zielsetzung entstehen, die in den ganzen
Prozess heilsam einwirken und diesen dadurch kontinu-
erlich dndern und weiterentwickeln kann. Dies ist eine
gewaltige herausfordernde und niemals endende Aufgabe:
unser Selbst zu erkennen (vgl. Itten, 2016). Was kann eine
grenzenlose Freiheit, die Verantwortung und eine ganz
neu interpretierte Hierarchie ohne soziale Distanz bieten?

Aktuell wird in Psychotherapiestunden zu stark ver-
mittelt, wie wichtig eine Diagnose ist. Meistens fordern
die Standard-Krankenversicherungen bzw. Krankenta-
gegeld-Versicherungen bewusst, dass die Arztlnnen und
Therapeutlnnen rasch eine prazise, wissentschaftlich
nachgewiesene und codifizierte Diagnose stellen, um dann
mit einer kurzen, Leitlinien entsprechenden, storungs-
spezifischen Therapie zu beginnen, die der jeweiligen
Diagnose entspricht. So kann eine mogliche Prognose und
ein zugehoriger Behandlungsplan aufgebaut werden. Das
klingt professionell, logisch und effizient. Mit der Realitat
hat es nicht unbedingt viel zu tun. Es stellt namlich den
illusorischen Versuch dar, wissenschaftliche Genauig-
keit bzw. «Berechenbarkeit» zu erwirken, wo sie weder
moglich noch wiinschenswert ist. Wir verlieren namlich
unsere Spontaneitit und Offenheit fiir nicht vorhersagbare
Reaktionen derjenigen Menschen, die zu uns kommen,
um Hilfe zu erhalten.

Ich finde, die Psychotherapie ist ein sich langsam entfal-
tender, dynamischer, konstruktiver, komplexer « Energie-
prozess», der aus unserer Zusammenarbeit entstebt und
in dessen Verlauf die TherapeutIn versucht, die PatientIn
so gut wie moglich im Hier und Jetzt kennenzulernen.
Falls wir eine Diagnose gestellt haben, kénnen wir dazu
neigen, diejenigen Seiten der PatientInnen, die nicht zu
der jeweiligen Diagnose passen, selektiv auszugrenzen und
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entsprechend iibermdssig aufmerksam zu sein fiir subtile
Eigenarten, die unsere sogenannte Anfangsdiagnose zu
bestdtigen scheinen (vgl. Yalom, 2010). Jemanden als
Borderline-PatientIn einzustufen, kann ganz schnell dazu
beitragen, dass genau diese Ziige stimuliert und verfestigt
werden, weil wir die storungsspezifischen Merkmale ken-
nen, wodurch wir unser Blickfeld verengen sowie unsere
Fihigkeit mindern, den anderen als einen «Menschen»
wahrzunehmen.

Eine Diagnose ist fraglos entscheidend beim Erwdgen
der therapeutischen Behandlung von klinischen Storun-
gen mit biologischem Substrat, kann sich jedoch ganz
kontraproduktiv obne Bewusstsein der gegemwdrtigen
Wahrnehmung auswirken. Fiir mich gebht es bei der
Diagnosestellung ebenso wie in der Psychotherapie um
die Personlichkeitsentwicklung: «sich selbst weiter zu
schirfen und reifen».

An dieser Stelle muss ich auch die Rolle und Wich-
tigkeit der Bedeutung anderer Personen mit (vergleich-
baren) Leiden erwdihnen. Die Personen mit Leiden und
Beschwerden lernen niamlich voneinander nicht nur, wie
sie mit Symptomen umgehen konnen, sondern auch, ob
sie «richtige Borderliner» oder eber der «impulsive Typ»
sind. Sie identifizieren sich nicht nur mit den Diagnosen
oder mit den darauf folgenden Therapieerfolgen, sondern
auch mit den schlechten und positiven Erfahrungen und
Verhaltensweisen der anderen, nicht wenige lernen auf
diesem Weg ibr Scheitern. Fiir mich als Mensch und auch
als Psychologin ist es wichtig, den ratsuchenden Personen
bei der Wabrnehmung von individuellen Unterschieden zu
helfen, und ibnen meine Unterstiitzung anzubieten, damit
sie mit diesen Unterschieden obne Beurteilung umgehen
sollen. Und dies gilt auch fiir mich. Denn genau dies
heisst fiir mich Akzeptanz und authentische therapeuti-
sche Begleitung, weil ich weiss aus meiner therapeutische
Selbsterfabrung, dass dabinter unglaublich viel Kraft,
Energie, Arbeit, «Schweiss» und « Menschlichkeit» steckt.

Il. Fazit

Heutzutage werden mindestens 400 verschiedene thera-
peutische Vorgehensweisen im klinischen Bereich ange-
wendet (vgl. Garfield & Bergin, 1994; Karasu, 1992) und
die diagnostischen Moglichkeiten sowie das therapeu-
tische «Methodeninventar» werden durch weitere For-
schungen und durch neue Aspekte ergianzt und erweitert.
Dies fithrt dazu, dass zwar eine unglaubliche Vielfalt und
dadurch keine prinzipielle Einseitigkeit im Behandlungs-
feld existiert, jedoch auch das Risiko zur Isolation der
selbst ausgewihlten therapeutischen Richtung/Sichtweise
birgt. Zentrale Fragen im Umgang mit dieser Situation
sind: «Wo positioniere ich mich im therapeutischen Pro-
zess?»; «Wie definiere ich mich und wie definiere ich
meine Verantwortung in diesem Prozess?» und «Was ist
mein Ziel fur den therapeutischen Prozess seit der ersten
Begegnung mit der Person mit Leiden/Beschwerden?».
Zwar geht es aktuell um das Thema klinische Diagnose-
stellung, aber dies ist schon ein wichtiger erster Schritt
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zur Therapie. Diese erste Begegnung kann sich giinstig
und/oder ungiinstig auf den ganzen Therapieverlauf
auswirken. In diesem ersten Schritt geht es darum, den
«Grundstein» zu legen, als «Begleitperson, Hilfsperson
oder vielleicht Vorbild», sowie man sich (mit-)bestimmt/
charakterisiert. Zudem wird dabei — durch Intersubjek-
tivitit —die eigene therapeutische Identitit bewusst und
die Reife der Personlichkeit entwickelt.

Der individuell definierte Bedeutungsrahmen der Di-
agnosestellung und die Rolle von Therapeutlnnen in
der Psychotherapie entsteht schon tiber eine sich selbst
definierte Ausgangsposition, die den weiteren Prozess
beeinflusst. Wird ein Individuum mit Beschwerden als
krank (Patient oder Patientin) angeschaut oder sogar
als gehandikapt behandelt, hat das zur Folge, dass sie
sich an diese Rolle und den damit einhergehenden Er-
wartungen bewusst bzw. unbewusst anpasst. Unbewusst
werden diese Personen sich in die Rolle «minderwertig,
weniger als du» hineinbegeben (vgl. Comer, 2005). Durch
die therapeutische Kommunikation bestatigt, wird sich
auf diesem Muster die von den Therapeutlnnen nicht
gewollte Vorstellung «Ich bin nicht ok, du bist ok»-Le-
benseinstellung aufbauen (vgl. Berne, 2010). Dadurch
kann schnell eine hierarchische Position in der therapeu-
tischen Beziehung entstehen, mit der den Kriterien der
Gegenseitigkeit geschadet wird. Virginia Satir ermahnt die
Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen daher wie
folgt: «Du bist deinen Klienten und Klientinnen >nur ein
bisschen< voraus. Im Wissen, dass Veranderung moglich
ist und der Wunsch da ist, Veranderungen vorzunehmen,
dies sind zwei ersten grossen Schritte» (Satir et al., 20135,
S. 10S).

Abschliessend bleibt meine Fragestellung ohne eine
konkrete Antwort. Es regt jedoch dazu an, eigene Uber-
legungen anzustellen: Ware es irgendwann moglich mit-
tels integrierender Art und Weise sowohl an der eigenen
Selbstentwicklung wie auch in der psychotherapeutischen
Situation zu arbeiten und beide Seiten der Therapie zu-
sammen bewusst zum Ziel zu machen? Schon wihrend
des Diagnosestellungsprozesses? Und zwar unabhingig
davon, welchen Status man hat: Die Person mit Leiden
und Beschwerden und die Person mit Fachwissen uber
korperliche/organische sowie psychische Beschwerden
agieren gleichwertig. Bleibt das eine Utopie des 21. Jahr-
hunderts oder kann verwirklicht werden, dass die Eigen-
verantwortung durch einen offenen, auf Gegenwertigkeit
basierenden dynamischen Prozess definiert wird, anstatt
durch eine polarisierte Sichtweise, die gesetzmissig eine
statusorientierte und machtorientierte Selbstbestimmung
zur Folge hat, die PatientInnen in eine Hierarchie drangt?
Ob das arztliche oder therapeutische «Scheinbild» in
der arbeitsbezogenen Position eher auf Menschlichkeit
basiert und sich die Integritit der Betonung von Aus-
schliesslichkeit fortzieht, das kann jeder/jede fir sich
selbst entschieden. Alle haben Wahl und das Potenzial zur
Entscheidung!
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A reflection on an integrated perspective

in psychotherapy

What determines the opinion of the psychotherapist during
the psychotherapeutic process?

The role of diagnostics in the psychotherapeutic process
is questionable in various ways: On the one hand, clinical
diagnostics demonstrate a commitment to a pathology- and
deficit-oriented medical model from which the indications for
therapy are developed. The existence of various forms of ther-
apy, on the other hand, tie the diagnosis of mental disorders
to line-specific phenomena for which the medical model has
only limited applicability. The question may be provocative
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but also forward-looking. Depending on the individual level of
specialist interest or position one can follow the explanations.
My contribution attempts to address some aspects along
with the resulting questions and problems, as well as the
advantages of medical cooperation in the context of clinical
diagnosis and to create an individual space for it in psycho-
therapy through the use of «disciplinary identity».
Keywords: Clinical Diagnostics, Diversity, Authenticity,
Models, Role, Psychotherapy, Disciplinary Identity

Una riflessione da un punto di vista integrato
nell’ambito della psicoterapia

Da cosa dipende la risposta dello/a psicoterapeuta nel corso
del processo psicoterapeutico?

Nel processo psicoterapeutico il ruolo della diagnostica
risulta dubbio in molti rispetti: da una parte la diagnostica si
trova obbligata a un modello medico orientato alla patologia
e alla carenza, a partire dal quale vengono impostate le indi-
cazioni per una terapia. D’altro lato a causa dei diversi indi-
rizzi terapeutici la diagnostica dei disturbi psichici si rivolge
a campi fenomenici specifici in cui viene necessariamente uti-
lizzato il modello medico. La questione puo essere provocante
ma anche orientata al futuro. Per ogni livello individuale di
interesse specialistico o in modo corrispondente all’imposta-
zione possono seguire le argomentazioni.

Il mio contributo tenta di tematizzare alcuni aspetti e le
domande e i problemi da essi derivanti nonché i vantaggi
riguardo alla collaborazione medica nella diagnosi clinica e
dare loro una posizione individuale nella psicoterapia grazie
all’«identita specializzata».

Parole chiave: diagnostica clinica-psicologica, diversita, auten-
ticita, modelli, ruolo, psicoterapia, identita specializzata
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Je vous prie de : Fermer les yeux et de plonger en vous-
méme. Observez ce qui se passe en vous, physiquement et
mentalement, pendant que vous le faites. Si vous avez la
sensation que vous pouvez en tant qu’étre humain déve-
lopper une relation a la personne assise devant vous avec
des affections et des troubles, que vous pouvez devenir
confiant et congruent par rapport a elle/lui et approfondir
la connexion a elle/lui, faites-en une annotation mentale.
Ouvrez alors les yeux, regardez la personne devant vous,
et exprimez a votre maniére les sentiments et la perception
physique que vous avez sur vous-méme et a ’encontre de
Pautre personne. Et commencez a travailler dessus.

Dans ce processus, la premiére étape consiste a détecter
et a accepter que chaque étre humain que nous rencon-
trons est capable d’activer nos projections et, en raison
des souvenirs, nos anciens stéréotypes. Lorsque nous
pouvons faire la différence entre ce que nous voyons a
trier dans nos tiroirs et que nous ne sommes pas toujours
conscients que cela s’est passé. Lorsque nous I’avons
décelé, nous pouvons commencer a nous occuper de la
situation et a développer une différence précise entre les
faits et nos opinions.

Il est pour moi important en tant que thérapeute de re-
connaitre : Notre objectif doit étre d’avoir consciemment
et clairement devant les yeux que nous voyons toujours
seulement ce que nous voyons et que cette image est une
partie de nous et ne dit rien sur ’autre personne (par ex.
cliente, patiente, ou personne avec des affections/troubles),
lorsque nous regardons quelqu’un pour la premiére fois.
« Absolument rien. » (Satir, 2011, p. 381) Cela peut étre
assimilé a un piege dans la pose de diagnostic, dans lequel
le/la thérapeute essaie d’élaborer rapidement une descrip-
tion précise ou « exclusive » de visages et de la dynamique
interne de certaines personnes, puis de considérer la partie
comme la totalité.

Dans I’établissement clinique de diagnostic, ’ob-
jectivité thérapeutique est de mise. Selon moi, il est
nécessaire qu’une acceptation thérapeutique de role soit
consciemment possédée afin que nous évoluions vers une
plus grande proportion de certitude, vers nos relations
thérapeutiques plus intimes et vers plus d’attention de la

personne avec des affections/troubles et envers les autres
aussi.

La difficulté est dans ce travail interne : Aujourd’hui,
au moins 400 différentes méthodes thérapeutiques sont
utilisées dans le domaine clinique (Garfield & Bergin,
1994 ; Karasu, 1992) et les possibilités de diagnostics
ainsi que "« inventaire méthodique » thérapeutique sont
complétés par d’autres recherches et de nouveaux aspects
et toujours et encore élargis. Ce qui a pour résultat qu’il
existe une incroyable multitude, mais qui cache aussi le
risque d’isolement de ’approche thérapeutique sélection-
née soi-méme. Les questions centrales sont : « Comment
je me positionne dans le processus thérapeutique ? » ;
« Comment je me définis et comment je définis ma res-
ponsabilité dans ce processus ? » et « quel est mon objectif
de processus thérapeutique depuis la premiére rencontre
avec la personne avec des affectations/troubles ? ».

Certes, le théme actuel est ’établissement clinique
de diagnostics, mais cela constitue déja une premiére
étape importante vers la thérapie qui peut avoir un effet
favorable et/ou défavorable sur tout le déroulement de la
thérapie. Dans cette premiére étape, il s’agit notamment de
poser « la premiére pierre » en tant « qu’accompagnant,
auxiliaire ou peut-étre modeéle », et notamment exacte-
ment de la maniére dont on se définit ou se caractérise
soi-méme en tant que thérapeute. Par ailleurs, ’identité
thérapeutique est consciemment développée par I'inter-
subjectivité et la maturité de la personnalité. Ce cadre
significatif défini individuellement de I’établissement de
diagnostics et le role des thérapeutes dans la psychothé-
rapie influencent la position de départ définie soi-méme
dans le contexte thérapeutique, et également le processus
thérapeutique ultérieur.

Si un individu avec des troubles est considéré comme
malade (patient(e)) ou traité méme comme handicapé,
cela a pour conséquence qu’il s’adapte consciemment ou
inconsciemment a ce role et aux attentes qui y sont asso-
ciées. Inconsciemment, ces personnes vont se structurer
dans le role « inférieur, moins que toi » (Comer, 2005)
et par la communication thérapeutique, la représenta-
tion que les thérapeutes ne veulent pas se confirme en
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se construisant sur ce modele : « je ne suis pas OK, tu
es OK » — Philosophie de vie (Berne, 2010). Ce qui peut
faire naitre rapidement une position hiérarchique dans la
relation thérapeutique, qui porte préjudice aux critéres
de la réciprocité.

Au final, mon interrogation reste sans réponse concréte.
Cela incite toutefois a émettre quelques réflexions : Se-
rait-il possible 3 un moment a I'aide d’une méthode
intégrante de travailler a la fois sur Iauto-développe-
ment personnel et dans la psychothérapie et de prendre
consciemment pour objectif les deux parties ensemble
de la thérapie ? Déja pendant le processus de I’établis-
sement de diagnostics ? Indépendamment du statut : La
personne avec des affections/troubles et la personne avec
’expertise sur les troubles physiques et organiques ainsi
que psychiques agissent de la méme manieére.

Est-ce que cela reste une utopie du 21e siecle ou est-il
possible de concrétiser que ’auto-responsabilité soit
définie par un processus ouvert, dynamique basé sur la
réciprocité, au lieu d’étre définie par une vision polarisée
qui a légitimement pour conséquence une autodétermi-
nation orientée vers le statut et le pouvoir de forcer les
patients dans une hiérarchie ? Que le « trompe-I’ceil »
médical ou thérapeutique dans la position liée au travail
repose plutdt sur ’humanité et déplace Pintégrité de
P’accentuation d’exclusivité, chacun(e) peut le décider
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pour soi-méme. Tous ont le choix et le potentiel de
décision !
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Zusammenfassung: Der Autor zeigt, wie die Bemithungen nach hoher Reliabilitit in diagnostischen Interviews Gefahr

laufen, ihre Qualitét des freien Erzdhlenlassens zugunsten einer standardisierten Exploration der Patient/innen zu opfern

und dadurch dem Zeitgeist des Zahlens zu folgen. Als Beispiel dient ihm die Erfahrung als Schulungsverantwortlicher
der Ratergemeinschaft in einer Forschungsstudie. Im Fokus steht dabei das Verfahren der Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik (OPD-2), in welchem eine hohe Einschitzungsiibereinstimmung zwischen den

unterschiedlichen Diagnostiker/innen zu erreichen versucht wurde.

Schliisselworter: Reliabilitit, Beziehungsgestaltung, Mathematik, Literatur, Politik

Was hat Psychodiagnostik mit Politik zu tun? Was hat
die Politik mit der Psychodiagnostik zu tun? Und wel-
che Unterschiede sollen Erzdhlen und Zahlen beziiglich
psychologischer Diagnostik einerseits und hinsichtlich
einer Politik psychologischer Diagnostik anderseits ma-
chen? Denn was haben das Erzidhlen von Geschichten als
Literatur und das Rechnen mit Zahlen als Mathematik
tiberhaupt mit Psychodiagnostik und was gar mit Politik
zu tun?

Meine Ausfithrungen zu diesen prinzipiellen und weit
ausgreifenden Fragen stiitzen sich auf konkrete und sehr
begrenzte Erfahrungen, die ich als Psychodiagnostiker
im Rahmen einer Psychotherapiepraxisstudie gemacht
habe. Es handelt sich um die Praxisstudie ambulante
Psychotherapie Schweiz (PAP-S). Sie ist ein inzwischen
abgeschlossenes Forschungsprojekt der Schweizer Charta
fiir Psychotherapie in Kooperation mit dem Klinikum
der Universitat Kéln und dem Departement Angewandte
Psychologie der Ziircher Hochschule fiir Angewandte
Wissenschaften Ziirich. 81 verschiedene Psychotherapeut/
inn/en, die neun verschiedenen therapeutischen Schulen
angehoren, liessen wihrend sieben Jahren die Therapie-
prozesse von 362 Patient/inn/en in einem gemeinsamen
Forschungsdesign untersuchen (von Wyl et al., 2016).

Aus diesen Untersuchungen resultierte eine immense
Fiille von Daten. Diese bestehen aus Fragebogen, ausge-
filllt von den Patient/inn/en und den Psychotherapeut/
inn/en, und aus Audioaufnahmen der meisten Therapie-
stunden. Alle Patient/inn/en wurden ausserdem zu Beginn
und zum Abschluss der Therapie sowie ein Jahr nach
Abschluss von Assessor/inn/en bzw. Diagnostiker/inne/n
in sogenannte Assessment-Center eingeladen.

Wahrend sechs Jahren durfte ich als Schulungsverant-

1 Der Titel meiner Reflexion nimmt einen Gedanken von Jonas Lii-
scher auf, der unserem Denken eine Tendenz des Zahlens attestiert,
wogegen er als Schriftsteller das Erzahlen favorisiert. Denn das Er-
zihlen negiere die Komplexitit der Welt weniger als es jede mathe-
matische Theorie tue.

wortlicher dieser Rater/innen an der Studie mitwirken
(vgl. Miller-Locher, 2016). In 40 halbtigigen Work-
shops versuchten mehr als 20 psychotherapeutische
Rater/innen?, die als externe Diagnostiker/innen in den
verschiedenen Assessment-Centern eingesetzt wurden,
eine gute Ubereinstimmung in ihren Befunderhebungen
zu erreichen. Fiir die Diagnostik wurden sowohl diverse
Fragebogen als auch die Strukturierten Klinischen Inter-
views SKID-I* und SKID-II* und die Operationalisierte
Psychodynamische Diagnostik (OPD-2)’ eingesetzt. Die
Herausforderung, mit diesen Mess- bzw. Einschatzungs-

2 Als Rater/innen wurden erfahrene Psychotherapeut/inn/en
gesucht, die aus einer dritten Perspektive mit breit ausgewihlten
Diagnoseverfahren am Anfang und am Ende der Therapie und
ein Jahr nach Therapieende die Therapieerfolge der an der Studie
teilnehmenden Patient/inn/en untersuchen sollten.

3 Das SKID-I dient der Erfassung und Diagnostik ausgewahlter
psychischer Syndrome und Stérungen ambulanter oder stationérer
Patient/inn/en, wie sie im DSM-IV auf der Achse 1 («Klinisches
Syndrom») definiert sind.

4 Beim SKID-II handelt es sich um ein zweistufiges Verfahren,
bestehend aus einem Fragebogen und einem nachfolgenden
Interview. Der Fragebogen dient dem Screening fiir die Merkmale
der elf erfassten Personlichkeitsstorungen. Im nachfolgenden
Interview brauchen dann nur noch diejenigen Fragen gestellt zu
werden, fir die im Fragebogen eine «ja»-Antwort angekreuzt
wurde.

5 «Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik hat die
Form eines multiaxionalen Systems. Die OPD basiert auf den
Achsen Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen (I),
Beziehung (II), Konflikt (II), Struktur (IV) sowie psychische und
psychosomatische Storungen nach dem Kapitel V (F) der ICD-
10. Nach einem ein- bis zweistiindigen Erstgesprich kann der
Kliniker (oder der Forscher) die Psychodynamik des Patienten auf
diesen Achsen einschitzen und in die Evaluationsbogen eintragen»
(Arbeitskreis OPD, 2006 — Klappentext OPD-2). «Auch das neue
System der OPD wurde wihrend der letzten Jahre durch eine grosse
Gruppe von psychodynamisch arbeitenden Psychotherapeuten
aus den Gebieten der Psychoanalyse, Psychosomatik, Psychiatrie
und psychologischen Psychotherapie entwickelt, die versucht,
Operationalisierungen der therapierelevanten psychodynamischen
Aspekte zu formulieren» (ebd., S. 9). «60 Stunden Training
(aufgeteilt in drei Kurse an drei Terminen) sind erforderlich, um das
Manual reliabel anwenden zu kénnen» (ebd., S. 8).
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verfahren die teilnehmenden Patient/inn/en zu Beginn, am
Ende sowie ein Jahr nach Abschluss ihrer Psychotherapie
zu untersuchen, um die Wirkung ihrer Therapie auch aus
externer Sicht einzuschitzen, war betriachtlich. Schliesslich
sollten die Einschdtzungen doch bei allen Erhebungszeit-
punkten zu personenunabhingigen Befunden fihren, und
zwar in dreifacher Perspektive. Nicht nur sollten die be-
fragten Patient/inn/en und ihre Therapeut/inn/en mit dem
Resultat ihrer therapeutischen Bemithungen mehr oder
weniger iibereinstimmend zufrieden sein. Nein, auch der
Anspruch, dass externe Einschiatzungen aus dritter Sicht
bei allen Zeitpunkten auch zwischen den diagnostizieren-
den Rater/innen Uibereinstimmen, sollte eingelost werden
konnen. Diese dritte Perspektive auf die untersuchten The-
rapieprozesse sollte gar eine besonders kritische Sicht auf
die Wirksamkeit von den verschiedenen beteiligten Psy-
chotherapieverfahren ermoglichen und deren Gultigkeit
belegen. Als Voraussetzung fiir diesen Beleg an Validitat
sollte zwingend eine respektable Interraterreliabilitat
erzielt werden konnen. Das heisst, unabhingig von den
jeweiligen Rater/innen sollten iibereinstimmende Befunde
bei jedem Erhebungszeitpunkt festgestellt werden konnen.

Die Ausgangslage war herausfordernd. Sie war aber
auch prekir.

Die Rater/innen gehorten unterschiedlichen psycho-
therapeutischen Methoden und Verfahren an. Wie die
an der Studie teilnehmenden Institutionen sprachen sie
gewissermassen unterschiedliche Dialekte. Thre praktische
Erfahrung als Psychotherapeut/inn/en war ebenfalls sehr
unterschiedlich und deckte ein weites Spektrum ab. Die
Studie begann mit einem Pilotprojekt. Die erste Schulung
der wenigen ersten Rater/innen in der anspruchsvollen
Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik be-
gann zeitgleich mit dem Start der Pilotphase. Zur zweiten
Schulung nach zehn Monaten wiederum durch denselben
zertifizierten Experten in der OPD stiessen 16 neue Rater/
innen dazu. Nach den zwischenzeitlich selbst anberaumten
und selbstorganisierten Ubungsworkshops schritten die
nun etablierten Rater/innen nach zwei Jahren zu einer
ersten internen Messung der Interraterreliabilitat. Nach
weiteren drei Jahren und regelmassigen intervisorisch
praktizierten Workshops organisierten sie gegen Ende
der Studie eine zweite Messung der gefragten Einschat-
zungsiibereinstimmung.

Zwischenzeitlich waren sechs Rater/innen ausgestiegen
und vier neue ohne offizielle Schulung dazugestossen.
Auch die Verteilung der durchzufiihrenden Assessments
mit den Patient/inn/en und der dadurch entstehende Zu-
gewinn an Erfahrung blieben sehr unterschiedlich.

Die Pri- und Postinterviews wie auch die katamnes-
tischen Assessments konnten ebenfalls nicht immer auf
verschiedene Rater/innen verteilt werden. Interviewer-
Verzerrungen konnten somit nicht ausgeschlossen werden.
Die auf Video aufgenommenen Interviews von maximal
60 Minuten Dauer sollten den versammelten Re-Rater/
innen verldssliche Aussagen und szenische Interaktionen
liefern, um Struktur, Konflikt und Funktionsniveau des
Patienten bzw. der Patientin tibereinstimmend einschitzen
zu konnen. Anders als in der normalen klinischen Praxis
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war es im Studiensetting nicht moglich, in einem zweiten
Interview fragliche Einschitzungen nochmals iiberpriifen
zu konnen. Wurden den Rater/innen in den dem OPD-In-
terview folgenden Tests, zum Beispiel dem Strukturierten
Klinischen Interview SKID, anhand geschilderter biogra-
fischer Episoden verstiandlicher, wie sie die Einschitzung
in einer der OPD-Achsen prizisieren konnten, war diese
Quelle der Erkenntnis den Re-Rater/innen, die sich nur
auf das OPD-Video beziehen konnten, nicht zuganglich.
Die Interviews sollten zudem gewissermassen auch di-
daktisch gefuhrt werden. In der Video-Aufzeichnung
sollte fiir alle teilnehmenden Re-Rater/innen gleichsam
als beobachtende Zaungaste sichtbar und horbar wer-
den, woran die interviewfithrenden Diagnostizierenden
gerade dachten. Das 60-miniitige OPD-Interview sollte
also nicht nur verlassliche Aussagen aus der biografischen
und aktuellen Welt des Patienten bzw. der Patientin und
szenische Interaktionen aus der Interviewbeziehung fir
eine Einschatzung liefern, sondern die weiteren Re-Rater/
innen auch am Denken der Interviewfithrenden teilneh-
men lassen.

Wie sollte aus so vielen Variablen bloss eine zuverlas-
sige Einschiatzungsiibereinstimmung entstehen konnen?
Sechs Jahre arbeitete die schliesslich verbliebene Gemein-
schaft von einem guten Dutzend Psychotherapeut/inn/en
auf dieses Ziel hin. Verglichen mit der publizierten Reli-
abilitit der OPD blieben die Werte an Ubereinstimmung
eher bescheiden, in Zahlen festgehalten wenig bedeutsam.

Selbstkritisch gefragt: Was wire alles erforderlich
gewesen, um einen bedeutsameren zahlenmassigen Wert
erreichen zu konnen?

Ressourcenorientiert gewendet: Was haben wir getan,
um trotzdem einen mehrheitlich sehr bedeutsamen Prozess
erlebt zu haben?

Zunichst jedoch zur Frage, wie denn ein psychodia-
gnostisches Testverfahren beschaffen sein muss, damit
seine Reliabilitat geniigend, ja sogar hochstehend ist? Die
einschlagige Literatur halt fest: Ein psychodiagnostisches
Verfahren, so die allgemeinen Giitekriterien nach Lienert
und Raatz (1998), muss objektiv, reliabel und valide sein.
Die Ergebnisse mussen demnach unabhingig von Einflis-
sen der Untersuchenden oder der Untersuchungssituation
bei der Durchfiihrung, der Auswertung und der Interpreta-
tion zustande kommen. Solche Anspriiche sind am ehesten
bei den psychometrischen Tests erfiillt. Schon weniger gut
schneiden standardisierte psychologische Verfahren wie
die strukturierten klinischen Interviews ab, welche zwar
ausschliesslich deskriptive, symptomzentrierte Diagnosen
erheben, aber bei der Befragung und Auswertung bereits
einen grosseren Interpretationsspielraum o6ffnen.

Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik
wiederum setzt sich zum Ziel, die eigentlich unbefriedi-
gende «symptomatologisch-deskriptiv orientierte Klassifi-
kation psychischer Storungen um die grundlegenden psy-
chodynamischen Dimensionen zu erweitern» (Arbeitskreis
OPD, 2006, S. 27). Der OPD-Arbeitskreis entwickelte
hierzu ein spezifisch konzipiertes OPD-Interview. In der
offenen Eingangsphase wird dem Patienten in unstruk-
turierter Gesprachsfihrung Gelegenheit gegeben, sein



Verstiandnis seines Leidens in beziehungsdynamischer
Hinsicht mit dem Interviewer zu entfalten. Im folgenden
maissig strukturierten Vorgehen wird nach biografisch
relevanten Beziehungsepisoden zur Ermittlung von Kon-
fliktmustern, dem Selbst- und Objekterleben und weiteren
Struktureigenheiten wie der Selbst- und Beziehungssteue-
rung, der Kommunikation und der Bindung gefragt und
die Patient/inn/en auch vertieft danach exploriert. Dieses
im Prinzip mehrstundige diagnostische Verfahren, das
«eine Synthese aus einem psychodynamischen Interview
und einer Reihe von strukturierteren Interviewstrategien»
(2006, S. 281) versucht, zeigt in den seither erforschten
Giitekriterien gute bis sehr gute Ubereinstimmungen
in der Reliabilitat, dies vor allem in der Strukturachse.
Da die strukturellen Merkmale verhaltensnah definiert
sind und wenig theoriegeleitet interpretiert werden mis-
sen, zeigt speziell die Strukturachse eine gute klinische
Praktikabilitit und im Vergleich der Achsen die beste
Interrater-Reliabilitat.

Und wenn wir uns noch weiter wegbewegen vom
verhaltensnahen Messen und Zihlen, stossen wir noch
tiefer in die Welt des bedeutungsvollen Erzdhlens vor.
Die sogenannten narrativen Interviews stiitzen sich auf
die Erzdhltheorie und methodisch auf die biografisch-
narrative Gesprachsfithrung. Will die Erzihltheorie noch
Gesetzmissigkeiten von universaler Giltigkeit in einer
systematischen Beschreibung der Darstellungsform eines
Textes anstreben, so zielt das narrative Interview nicht
mehr auf die Ermittlung objektiver Daten wie zum Beispiel
eines Lebenslaufs. Vielmehr will das narrative Interview
durch die Erfassung und Erzihlung der Biografie des In-
terviewten dessen eigene Perspektive in Form der von ihm
konstruierten subjektiven Sinnzusammenhinge zeigen.
Zentral ist dabei die Annahme, dass die soziale Wirklich-
keit jeweils erst im Rahmen kommunikativer Interakti-
onen hergestellt wird (vgl. hierzu Kisters, 2009 S. 18).
Im freien Erzdhlen tiber selbsterlebte Ereignisse ergeben
sich subjektive Bedeutungsstrukturen, die sich einem
systematischen Befragen im Interview eher verschliessen
wiirden. Narrative Kommunikation, so die These, sei eine
spezifische Form der Selbstreflexion.

Was zeigt dieses breite Spektrum in Sachen Giitekri-
terien bei psychologischen Diagnoseverfahren auf? Von
offenbar hochgradig erzielten Werten insbesondere der
Reliabilitat bei psychometrischen Tests bis hin zur indi-
viduellen Gewinnung subjektiver Bedeutungsstrukturen
bei narrativen Interviews, bei deren Anwendung schon
gar nicht mehr nach Reliabilitat gefragt wird?

Wissenschaftstheoretisch eroffnet sich ein Spannungs-
feld zwischen wissenschaftlichem Realismus einerseits, der
von Objekten und einer Anndherung an deren Wahrheit
ausgeht, und anderseits dem sozialen und radikalen Kons-
truktivismus, wonach auch scheinbar objektive naturwis-
senschaftliche Tatsachen das Ergebnis von Prozessen der
sozialen Konstruktion seien und somit jede Wahrnehmung
vollstandig subjektiv werde.

Psychologische Diagnoseverfahren konnen Erfragtes
und Beobachtetes zu Daten reduzieren und diese als er-
zielte Werte zahlen und verrechnen. Narrative, das heisst

Peter Muller-Locher: Erzahlen statt nur Zahlen

erzahlende Interviews, die sich gerade nicht mehr als Di-
agnoseverfahren verstehen, 6ffnen Zuginge zum subjek-
tiven Verstehen eigener Deutungen des Interviewten. Die
Psychologie des Verstehens in der ganzen Vielgestaltigkeit
der Hermeneutik unter Einschluss der Fremdheit des zu
Verstehenden und der Intentionalitiat des Interviewers
zeigt, dass das Kriterium der Uberpriifbarkeit entfillt.

Je offener also ein Interviewter zum Erzihlen ein-
geladen wird, desto geringer fillt jede Reliabilitit aus.
Je strukturierter und standardisierter ein Interviewter
exploriert wird, desto hoher wird das Gutekriterium der
Reliabilitit ausfallen.

Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik
versucht zwischen sich offen entfaltender Erzihlung und
strukturierender Exploration eine Synthese zustande zu
bringen. Denn je strenger die Interviewer geschult werden,
die strukturierenden Teile im OPD-Interview internalisiert
anwenden zu konnen, und je strenger vor jeder offiziellen
Interraterreliabilititsmessung eine angeblich vorgangige
selektionierende Befundsicherheitseinschitzung vorge-
nommen wird (vgl. Arbeitskreis OPD, 2006, S. 60), umso
hoher wiirden die Zahlwerte ausfallen.

Was wire also angezeigt gewesen? Zuerst seriose Aus-
bildung durch Experten mit nachfolgender Zertifizierung
der Rater/innen und dann erst der Start der Studie?

Das wollte und konnte die Leitung der PAP-S Studie
nicht leisten. Es war auch nicht notig. Die Wirksamkeit
der untersuchten Psychotherapien konnte auch durch
andere Ergebnisse hinreichend bestatigt werden.

Wie aber ging die Rater/innengemeinschaft um mit der
Vielzahl von Variablen, mit den realen Beschrankungen
im Studiensetting und mit den Variablen, die im Vorhin-
ein den geforderten Gutekriterien eines psychologischen
Diagnoseverfahrens widersprachen?

In den von den Rater/innen selbst anberaumten OPD-
Ubungsworkshops, die sie wihrend gut fiinf Jahren durch-
fithrten, entwickelten sie bald eine hilfreiche Struktur.

«Ohne leitenden Experten, sondern in einer interviso-
rischen Zusammenarbeit bemithten wir uns grundsatz-
lich, voneinander zu lernen. Zwei Vorgehensweisen
wurden praktiziert. Entweder sahen wir uns ohne Un-
terbrechung ein Interview an und machten uns ohne
Diskussion gleich an unsere individuellen Einschiatzun-
gen. Die danach festgehaltenen Werte zeigten dadurch
ungeschminkt das weite Spektrum unserer Einschdtzun-
gen auf. Das Resultat war oft erniichternd, was wiede-
rum ldngere klarende Diskussionen provozierte. Oder
wir unterbrachen ein wiedergegebenes Interview und
entwickelten in Kleingruppendiskussionen Hypothesen
zur Einschitzung. Wir liessen uns dabei von zwei Fra-
gen leiten: Was hat die Interviewfiihrung ansatzweise
schon zutage gefordert? Was miuissen wir durch welche
Exploration noch wissen, um am Ende zu einer verlass-
lichen Einschitzung zu gelangen? Mit dieser Vorgehens-
weise schirften wir einerseits unsere Wahrnehmung und
forderten anderseits unsere Explorationsplanung. Aber
nur zu oft stiessen wir dabei auf unsere verbreitete sub-
optimale OPD-Interviewfithrung» (ebd., S. 54).

In der Planung der Workshops einigten sich die Ratenden
auf zwei Ubungstermine pro Quartal a fiinf Stunden. Die
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Teilnahme an den Ubungsworkshops war freiwillig und
wurde nicht bezahlt. In ihrer demokratischen Selbstorgani-
sation einigten sie sich auf eine Teilnahmeverpflichtung von
50 Prozent an den jeweils acht Workshops pro Jahr. Jede/r
Rater/in musste in diesen Jahren zwei Interviews vorstellen:
ein erstes, welches sie unter dem Aspekt der Interviewfiih-
rung konsensuell rateten, und ein zweites, welches sie einer
inoffiziellen Interraterreliabilititsmessung unterzogen.

«Beim ersten Interview halfen uns bewusst wiirdigende
und teils auch iibertragungsfokussierte Fragen bei un-
seren Unterbriichen im Abspielen der Videos. Nach der
entwertend angekommenen Kritik des Experten zur In-
terviewfithrung wollten wir uns in unserer grossen Un-
terschiedlichkeit nicht auseinanderdividieren lassen. So
interessierten uns Fragen, durch welche Besonderheiten
interviewte Patienten die Interviewerin zu welchen Hal-
tungen und Interventionen veranlasst haben konnte?
Motiviert beispielsweise eine strukturelle Schwiche des
Patienten die Interviewerin zu einer Vielzahl von struk-
turierenden Fragen? Oder beeinflusst eine tiefe Angst
der Patientin den Interviewer zu einer schonenden Ge-
sprachsfiihrung?» (ebd., S. 56).

In diesen Diskussionen horte die Interviewerin, deren Vi-
deo besprochen wurde, zu und beteiligte sich ganz bewusst
nicht an den diskutierten Erwagungen. Beim zweiten Inter-
view, das zuerst einer diskussionslosen Einzeleinschdtzung
unterzogen wurde, zeigte das Spektrum der Werte, wie
gut die Ratenden schon aufeinander abgestimmt waren.
Es galt ja, zwei Kompetenzen weiterzuentwickeln, die
Kompetenz der Interviewfiihrung und die Kompetenz
der Einschatzung.

«Andererseits: Unterschiedliche Patient/innen, unter-
schiedliche Interviewfithrung und unterschiedliche Ra-
ter/innen, so folgerten wir, generieren wohl kaum je eine
erwinschte ginzliche iibereinstimmende Einschitzung.
Und je mehr Rater/innen an wenigen Interviews ihre
Einschidtzung vornehmen, desto breiter wird das Spek-
trum der erzielten Werte sein. Je weniger Rater/innen
sich an vielen Interviews diagnostisch versuchen, umso
kohirenter wird ihre Ubereinstimmung in der Einschit-
zung ausfallen.

Am ehesten gelang uns mit der Zeit eine gute Anna-
herung in der Einschiatzung der psychischen Struktur
der Interviewten, d.h. der Wahrnehmung, der Steue-
rung, der Kommunikation und der Bindung in ihren je-
weils weiter differenzierten Auspragungen. Am wenigs-
ten gelang uns eine Anndherung in der Konfliktachse,
insbesondere beim 6dipalen Konflikt.

Nach den Workshops verfasste ich jeweils eine in-
haltliche Zusammenfassung, die an alle Rater/innen
ging. Ich wollte auch die Abwesenden an den Fragen
und Erkenntnissen teilhaben lassen.

Dabei motivierten mich die gefithrten breiten Diskus-
sionen zunehmend, eine diagnostische Gesamtschau zum
geschilderten Leiden der interviewten Patient/innen zu
versuchen. Eine Gesamtschau entlang der Fragen: Woran
leidet dieser Mensch? Wie zeigt sich seine Not? Wie geht
er mit seinen Schwierigkeiten um? Was sind die Folgen?
Meine Sitze in Prosa und nicht in Werten stiessen zu-
nehmend auf weiterfiihrende Resonanz bei einigen Kol-
leg/innen. Das Nach- und gemeinsame Weiterdenken im
Mailkontakt war mir stets ein Gewinn» (ebd., S. 56f.).
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Zusammenfassend kann festgehalten werden: Ein inter-
visorisches Voneinander-Lernen, lingere, klarende, res-
sourcenorientierte Reflexionen, gemeinsam wiirdigendes
Anerkennen von Unterschiedlichkeiten, Versuche einer
Gesamtschau in Prosa inklusive Resonanzinteresse und
weiterem Nachdenken entsprechen eher einem narrativen
Zugang zu konstruktivistischen Verstehenskonzepten.
Eine Steigerung der an sich erwiinschten Interraterreliabi-
litat war somit kaum mehr zu erwarten. Vielmehr hatten
wie bei den Teilnehmenden in narrativen Interviews die
Rater/innen eigene Perspektiven entwickelt, subjektive
Sinnzusammenhinge durch kommunikative Interaktionen
generiert und eigene Bedeutungsstrukturen im subjektiven
Verstehen der eigenen Deutung erkennen konnen.

Je mehr erzihlende Offenheit auch in den Einschit-
zungsbemihungen der Rater/innen zugelassen wird, desto
geringer fillt die zu erzielende Reliabilitit aus. Denn
die Beziehungsgestaltung lenkt den Erzdhlprozess — ob
im Verhiltnis Patient/in und Diagnostiker/in oder im
Verhiltnis Diagnostiker/in und den reratenden Kolleg/
inn/en. Nicht nur die zuriickhaltende, respektvolle Be-
ziehungsgestaltung zum Beispiel in narrativen Interviews
bzw. dem eroffnenden Teil des OPD-Interviews, nein,
auch die Beziehungsgestaltung in den Einschatzungsbe-
mithungen der Rater/innen lenkt den Erzdhlprozess. Und
dieser Prozess beeinflusst die Resultate. Jede Erzdhlung,
in welchem Setting auch immer, ist ein Stiick spontan-
miindlicher Autobiografie. Als solche ist sie auslegungs-
bedurftig und verlangt einen individuellen verstehenden
Zugang. Diese Auslegung darf nicht beliebig sein, soll
aber auch nicht in Zahlen gegossen werden. Diese her-
meneutische Arbeit ist beziehungsabhingig. Sie ist mehr
Kunst als strenge Wissenschaft. Sie ist nicht zuletzt auch
abhingig von der Passung zwischen den Beteiligten. Zwar
weiss der Erzdhler mehr tber sich, auch mehr als ihm
lieb ist, und mehr als er dem Zuhorenden mitteilt. Der
zuhorende Interpret weiss jedoch auch oft mehr als der
Erzdhler. Diese unterschiedliche Passung kann in keine
vergleichende Wiederholung hineinkopiert werden. Die
klassischen Giitekriterien der Objektivitat, der Reliabilitat
und der Validitit von psychologischen Diagnosen konnen
bei solchem Vorgehen nicht mehr verlangt werden. Was
bleibt ist ein besonderer Erzidhlprozess mit der Gefahr der
Beliebigkeit, aber der Chance individueller Einzigartigkeit
in der uniiberschaubaren Komplexitit einer Lebenswelt.

Was hat der hier skizzierte Weg im diagnostischen
Prozess vom Zihlen zum Erzihlen mit Politik zu tun?
Zugespitzt: der Weg des Mathematischen und der Weg
des Literarischen mit Politik? Jonas Lischer (2017)
spricht von der quantitativen Blendung in den Theorien
des Zahlens und von der narrativen Beliebigkeit im Er-
zahlen. Allerdings seien Erzahlungen besser geeignet, die
Komplexitat der Gegenwart zu beschreiben als mathema-
tische Theorien. Das einzelne Leiden komme im Erzdhlen
konkreter zum Vorschein als ein verrechneter Befund.
Aber auch Zahlen missten in Geschichten umgedeutet
werden. Ohne Ubertragung in eine Geschichte wiirden
Zahlen nichts bedeuten. Hier schliesst auch Peter von
Matt (2014) an. Die Zahlen der Naturwissenschaften



seien von den Metaphern der Geisteswissenschaften
gar nicht so weit entfernt, folgert er: «Metaphern und
Formeln, Modell und Erzihlung: Naturwissenschaften
und Geisteswissenschaften trennt kein tiefer Graben der
Erkenntnis. Sie sind aufeinander angewiesen.»

Nochmals: Was haben das Zidhlen und das Erzihlen
im diagnostischen Prozess letztlich mit Politik zu tun?

Eine Psychodiagnose isoliert den Menschen zu einem
Individuum. Je mehr die Befunde aufgrund von verre-
chenbaren Aussagen erhoben werden, umso mehr sind
sie die Folge einer Politik unseres westlichen Zeitgeistes:
Der Mensch als auszidhlbares Einzelwesen.

Zuerst die Diagnose, dann die Therapie. Was fur die
somatische Medizin als wissenschaftlich unerlisslich gilt,
ist fiir eine bio-psycho-soziale Herangehensweise an den
Menschen reduktionistisch. Erst die Sprache macht ja
den Menschen zum Menschen. Und die Sprache ist ein
Beziehungsgeschehen. Verstindigung ist das Ziel. Das
gelingt nur in einem liangeren Prozess. Und der Verstin-
digungsprozess kann auch eine Therapie sein, an deren
Ende - nach langem Dialog, nach langer Erzihlung — die
Sprechenden und Zuhorenden niher an eine Diagnose
gelangen, die Unterschiede kennt und Unterschiede macht.
Am Anfang stehen stets Hypothesen und keine Diagnosen.
Der Mensch ist primar ein soziales Wesen, die Verstian-
digung unter den Menschen verindert sie. Und die Ver-
standigungsprozesse beginnen mit Erzahlen und nicht mit
Zahlen und Verrechnen. Nur: Sowohl das Zahlen als auch
das Erzihlen sind politisch. Das Erzahlen erzeugt jedoch
mehr Resonanz. Wie eine Politik mit bedeutungsvollen
Metaphern gegentuiber einer Politik mit bedeutungsleeren
Zahlen. Das Narrative und vielleicht auch die narrative
Diagnostik kehren nach neuster Tendenz in die Politik
zuriick. Gute, tiberzeugende Erzihlungen sind gefragt fiir
die Meinungsbildung, nicht bloss quantifizierte Daten,
Listen und Statistiken.

Politisches Handeln, so ein Merksatz von Bernauer
(2015), konne charakterisiert werden als «soziales Han-
deln, das auf Entscheidungen und Steuerungsmechanismen
ausgerichtet ist, die allgemein verbindlich sind und das
Zusammenleben von Menschen regeln.»

Auch die psychologischen Diagnostiken fiihren zu ei-
nem sozialen Handeln, das auf Entscheidungen ausgerich-
tet ist, um das Zusammenleben von Menschen zu regeln.

Psychologische Diagnostik in der Krankenbehandlung
muss sich sicher auf die verlangten Guitekriterien Objek-
tivitat, Reliabilitit und Validitit stiitzen. Was objektiv
messbar ist, scheint mehr Einfluss auf die Gestaltung
und Durchsetzung von Forderungen und Zielen in der
Offentlichkeit zu haben. Und wird so zur Macht.

Eine psychologische Diagnostik als vermeintlich objek-
tiver Zahlenwert neigt dazu, der politischen Macht und
ihrem 6konomiefokussierten Zeitgeist zu dienen. Denn
seelisches Leiden muss zwingend zuerst einen vermeintlich
objektiv erhobenen Krankheitswert erreichen. Darum
wachsen auch die Diagnosekompendien.

Psychologische Diagnostik als Erzdhlung mit akzentu-
ierter Beziehungsgestaltung bewegt sich eher in Richtung
Partizipieren statt in Richtung Verschreiben, bevorzugt
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Verstandigung statt Herrschaft. Sie problematisiert au-
toritatives Expertenwissen mehr und reduziert die un-
ubersichtliche Komplexitit eines verstehbaren und auch
unverstindlichen Seelenlebens weniger. Zwei Wege zeigen
sich: Der eine von einer letztlich in Zahlen festgehaltenen,
bedeutungsarmen Diagnostik zur storungsbezogenen The-
rapie. Der andere von der storungsbelasteten Erzihlung
zur Erkenntnis, worum es den Leidenden geht.

Fazit: Eine quantitativ orientierte psychologische Dia-
gnostik entscheidet vor allem tber den Zugang zu den
Versicherungstragern und steht dadurch notwendigerweise
im Dienste politischer Entscheidungen. Eine verstehens-
orientierte Diagnostik unterscheidet ebenso, zogert jedoch
Entscheidungen hinaus. Sie steht mehr im Dienst eines
erziahlenden Erkennens, das die Unterschiedlichkeit des
Individuellen und die Vielfalt der Moglichkeiten eigenen
Lebens und Leidens anerkennt.
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Telling stories instead of enumerating facts

The author demonstrates how the efforts towards greater reli-
ability in diagnostic interviews run the risk of sacrificing their
characteristically unstructured narrative in favour of a stand-
ardized exploration of the patient, thus, following the zeit-
geist of enumerating. An example of this is the experience as a
training coordinator of the evaluater community in a research
study. The focus here is on the method of Operationalized
Psychodynamic Diagnosis (OPD-2), that aimed to achieve a
high degree of estimation consistency between the different
diagnosticians.

Keywords: Reliability, Managing Relationships, Mathematics,
Literature, Politics
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Raccontare invece di contare soltanto

Sommario: Dautore mostra come gli sforzi verso una maggio-
re affidabilita nelle interviste diagnostiche corre il pericolo di
sacrificare la loro qualita di racconto libero a favore di un’e-
splorazione standardizzata del/della paziente e quindi di segui-
re lo spirito del tempo riguardo il numero. Ad esempio, si serve
della sua esperienza come responsabile della formazione di una
societa di valutazione in uno studio di ricerca. In merito, egli si
concentra sulla procedura di diagnostica psicodinamica opera-
zionalizzata (OPD-2), in cui si € cercato di raggiungere un’ele-
vata uniformita di valutazione tra i diversi diagnostici.

Parole chiave: affidabilita, forma di relazione, matematica, let-
teratura, politica
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Dauteur démontre comment les efforts d’une fiabilité
plus élevée dans les entretiens diagnostiques risquent de
sacrifier leur qualité de liberté de narration au profit d’une
exploration standardisée du/de la/des patient(e)(s) et de
suivre I’air du temps du comptage. A titre d’exemple, il se
sert de ’expérience en tant que responsable de formation
de la communauté de conseillers dans une étude de re-
cherche. On y trouve au centre la procédure du Diagnostic
psychodynamique opérationnalisé (OPD-2) dans lequel il
a été essayé d’obtenir une forte concordance d’évaluation
entre les différents diagnosticiens.

Quel est le lien du diagnostic psychique avec la poli-
tique ? Quel est le lien de la politique avec le diagnostic
psychique ? Et quelles sont les différences que peuvent
faire la narration et le comptage en ce qui concerne le
diagnostic psychologique d’une part et concernant une
politique de diagnostic psychologique d’autre part ? Et
enfin, quel est le lien de la narration d’histoires en tant
que littérature et le calcul avec des chiffres en tant que
mathématique avec le diagnostic psychique et voire méme
avec la politique ?

Les conceptions de I’auteur concernant ces questions
de principe et a grande portée s’appuient sur des expé-
riences concrétes et trés limitées en tant que psychodia-
gnosticien dans le cadre de I’étude de cas Psychothérapie
ambulatoire Suisse (PAP-S). Il s’agit d’un projet de
recherche entre temps terminé de la Charte suisse de Psy-
chothérapie en coopération avec la Clinique universitaire
de Cologne et le département de Psychologie Appliquée
de I'Institut supérieur Ziircher des Sciences Appliquées
Zurich. 81 différents psychothérapeutes appartenant a
neuf différentes écoles thérapeutiques ont laissé analyser
pendant sept ans les processus thérapeutiques de 362
patient(e)s dans un concept commun de recherche (von
Wyl, A. et coll. 2016).

Une kyrielle de données ont été collectées avec ces
analyses. Elles se composent de questionnaires, remplis
par les patient(e)s et les psychothérapeutes, et d’enre-

1 Le titre de la réflexion reprend une pensée de Jonas Liischer (auteur
et philosophe) qui atteste a notre pensée une tendance au comp-
tage, tandis que lui en tant qu’écrivant privilégie la narration. En
effet, la narration nie la complexité du monde moins que ne le fait
chaque théorie mathématique.

gistrements audio de la plupart des heures de thérapie.
Tous(tes) les patient(e)s ont par ailleurs été invité(e)s par
des assesseurs ou diagnosticiens dans ce qu’on appelle
un Assessment-Center au début et a la fin de la thérapie
ainsi qu’une année apres I’achévement.

Pendant 40 demi-journées d’ateliers, plus de vingt
conseillers en psychothérapie impliqués en tant que dia-
gnosticiens externes dans les différents Assessment-Cen-
ters ont essayé d’obtenir une bonne concordance dans
leurs constatations médicales. Pour le diagnostic, divers
questionnaires ainsi que les Entretiens structurés cliniques
SKID-I et SKID-II et le diagnostic psychodynamique opé-
rationnalisé (OPD-2)? ont été utilisés. Le défi d’analyser
au début, a la fin et un an aprés ’achévement avec ces
procédés de mesure et d’estimation les patient(e)s partici-
pants, afin d’évaluer I’effet de leur thérapie également d’un
point de vue externe, fut considérable. Les appréciations
devaient au final toutefois occasionner des constatations
indépendantes des personnes a tous les moments de col-
lecte, et notamment dans une perspective triple.

Cette concordance d’appréciation généralement re-
cherchée comme critére de qualité et a atteindre n’a été
malheureusement obtenue que dans une certaine mesure
pour l’entretien OPD spécifiquement concu. On a pu
toutefois constater le gain, que
> |’apprentissage mutuel organisé de facon autonome et

congu d’une manieére intervisuelle dans les ateliers,
> les réflexions plus longues, explicatives et orientées

vers les ressources,

2 « Le Diagnostic psychodynamique opérationnalisé a la forme
d’un systéme aux axes multiples. COPD repose sur les axes Vécu
de la maladie et conditions préalables au traitement (I), Relations
(I1), Conflit (II), Structure (IV) ainsi que des troubles psychiques
et psychosomatiques visés au chapitre V (F) de 'ICD-10. Apres
un premier entretien de une a deux heures, le clinicien (ou le
chercheur) peut estimer la dynamique psychique du patient sur
ces axes et renseigner dans le questionnaire d’évaluation (2006
quatrieme de couverture OPD-2). » Le nouveau systeme de ’'OPD
a aussi été développé ces derniéres années par un large groupe de
psychothérapeutes travaillant avec une approche psychodynamique
et issus des domaines de la psychanalyse, de la psychosomatique, de
la psychiatrie et de la psychothérapie psychologique, et qui essaie
de formuler opérationnalisation des aspects psychodynamiques
en lien avec la thérapie. » (2006, p. 9) « 60 heures de formation
(réparties en trois cours sur trois dates) sont nécessaires pour
pouvoir utiliser le manuel d’une maniére fiable. » (2006, p. 8)
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> |a reconnaissance commune, digne de diversités dans
I’estimation,

> la tentative de créer un tableau d’ensemble en prose
sur la souffrance des interviewés et

> la réflexion ultérieure sur les résonances qui appa-
raissent dans le cercle de la communauté des conseillers
ont généré a plusieurs reprises des liens sensoriels sub-
jectifs et ont révélé des structures propres de significa-
tion dans la compréhension de I’estimation personnelle.

Par ailleurs, il est clair qu’un diagnostic psychologique
a orientation quantitative qui ne décrit pas seulement
le phénomeéne mental, mais qui au final porte ses fruits,
décide surtout de I’acces a des organismes d’assurance
et de cette facon se situe obligatoirement au service des
décisions politiques de répartition.

Un diagnostic psychologique qui se veut étre une nar-
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ration réduit en revanche moins la complexité confuse
d’une vie spirituelle compréhensible, mais également
inintelligible. Il conduit au contraire plutdt a une recon-
naissance de ce que vivent les personnes qui souffrent.
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Zusammenfassung: Ziel dieses Beitrags ist, einen breiten Uberblick dariiber zu geben, wie die Evolution biomedizinischer

Informationen — aus epidemiologischer und aus gesundheitspolitischer Sicht — zwangsldufig zu einer Verinderung der

Analysewerkzeuge und -methoden gefiihrt hat.

Um den Herausforderungen zu begegnen, die mit der wechselnden Bevolkerungsdynamik, den neuen grossen

Migrationsstromen, der Veranderung der Alterungsdynamik und der sehr schnellen Entwicklung der Medizin in Richtung

«Precision Medicine» zusammenhingen, ist es notwendig, dass die gesellschaftlich-organisatorische Antwort des Sozial-

und Gesundheitssystems den Verdnderungen des Fortschritts und den neuen Bediirfnissen angepasst wird.

Im Beitrag werden wir darlegen, wie mit dem Ubergang von einer individuellen zu einer Perspektive von

epidemiologisch typischer Population auch viele Paradigmen dndern, die mit einer Eigenschaft des Anhaltspunkts

zusammenhingen. Wir positionieren uns in einem Modell-Typ «Global System», in dem die Integration zwischen

verschiedenen Informationsquellen und Priventionsmassnahmen unerlisslich wird.

Schliisselworter: Offentliche Gesundheit, Uberwachung, Altern, Massendaten, psychische Gesundheit

1. Einfuhrung

Es gibt zahlreiche Moglichkeiten, die grundlegenden Kon-
zepte der Epidemiologie und ihre Rolle in der Gesellschaft
zu erldutern. Seit den ersten Versuchen der Pockenimpfung,
die der alten indischen Medizin zugeschrieben wurden,
sind Epidemiologie, Volksgesundheit und Politik stets
miteinander verbunden gewesen. Dies gilt insbesondere fiir
Konfuzius, der bald herausgegeben hatte, was wir heute
als «Leitlinien» fiir die Zubereitung von Lebensmitteln
bezeichnen wiirden, um Krankheiten fernzuhalten, die
«durch den Mund in uns gelangen». Hippokrates selbst
beschrieb die abfihrende Wirkung von Vollkorngerste im
Vergleich zu kleiefreier Gerste genau und die medizinische
Fakultit von Salerno identifizierte in einigen Essgewohn-
heiten die Grundlage fiir die Pflege einer guten Gesundheit.
Aber wenn wir Epidemiologie im engeren Sinne einfihren
wollen, miissen wir feststellen, dass diese keine «alte»
Disziplin wie die anderen exakten Wissenschaften ist,
sondern mit der Evolution der Gesellschaft verbunden ist.

Man kann von einem integrativen historischen An-
satz ausgehen, der die Geburt der Epidemiologie und
der medizinischen Statistik parallel zur Entstehung und
Entwicklung von Disziplinen wie Genetik und Informatik
(Abbildung 1) ansetzt, die mit der Epidemiologie stark
integriert sind. Oder wir kénnen die Geburt der Epide-
miologie als eng verkniipft mit den ersten relevanten
Wahrscheinlichkeitstheorien des 17. Jahrhunderts von
Pascal bis Fermat (1654) betrachten.

Aber der wahrscheinlich beste Weg, die Entstehung der
Disziplin der Epidemiologie richtig zu datieren, besteht
in ihrer Verkniipfung mit den ersten demographischen
Datenerfassungen. Letztere fithrten zur Berechnung der
ersten Sterbetafel durch einen der Begriinder der moder-
nen Demographie, John Graunt, der 1662 das Buch «Na-
tural and political observations mentioned in a following
index» verfasste, in dem er Geburtenrate, Sterblichkeit
und Geschlechterdifferenzierung der Londoner Bevolke-
rung auswertete.

Die Arbeit wurde von De Moivre fortgesetzt, der
1.725 Begriffe wie Zensur und die ersten linearen Risi-
kofunktionen einfiihrte und entwickelte. Gompertz und
Makeham vertieften diese spiter weiter und implemen-
tierten reale Modelle fiir die unmittelbare Todesgefahr.

Neben der Entwicklung statistischer Verfahren zur
pradiktiven Analyse von Daten wurden auch erste Mo-
delle der Verbreitung von Krankheiten entwickelt. Zu
diesen zdhlt das Modell von John Snow, der als Vater
der Epidemiologie anerkannt wird. 1854 gelang es ihm
dank der raumlichen Analyse der Cholera-Anhaufungen
in London, die Epidemie zu stoppen, indem er die fiir die
Epidemie verantwortliche Ursache in einem der beiden
Wasserversorgungen Londons (Broad Street Water Pump)
identifizierte und ausser Betrieb setzte, ohne den Vibrio
cholerae zu kennen.

Gleichgiiltig, mit welchem Ansatz man sich der Epi-
demiologie nihert, ob vom statistisch-mathematischen
oder vom medizinisch-demographischen Standpunkt,
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Abb. 1: Die Abbildung zeigt, wie sich die statistische Disziplin parallel und
in integrierter Form mit Disziplinen wie Genomik und Informatik entwickelt

hat.

Tatsache ist: Die Disziplin entwickelt sich erst ab Mitte
des 16. Jahrhundert, als sich eine deutliche Zunahme des
der durchschnittlichen Lebenserwartung des Menschen
abzeichnete.

Erst von diesem historischen Moment an beginnt
der Begriff der «Vorhersage», das heif$t «voraus sehen»
(prae-dicere, im Voraus behaupten) Sinn zu machen, an
der Grenze zu esoterischen Disziplinen. Begriff, der sich
dann in die eher mathematische Idee des «vorher Sehens»
oder der «Voraussicht» (prae videre, voraussehen) mit
den pridiktiven linearen Modellen von Francis Galton
und der Regressionstheorie wandelt. Heutzutage wird
alles, was epidemiologische Studien in biomedizinischen
Disziplinen betrifft, von der klinischen bis zur Grundla-
genforschung, Grundlage fiir «Pravention» (prae-venire,
«vorher kommen»), das heifst fiir Tatigkeiten und Mass-
nahmen, die auf die «Fritherkennung» von Krankheiten
abzielen; dadurch wird die Epidemiologie unmittelbar in
die Gesellschaft und den o6ffentlichen Gesundheitsdienst
integriert.

Tatsichlich sind der Versuch, das Auftreten einer
Krankheit, eines bestimmten Symptoms oder deren Ver-
schlimmerung bzw. Riickfalls bis hin zu einem moglichen
todlichen Ereignis zu verhindern sowie die zu diesem
Zweck eingesetzten Verfahren grundlegende Aspekte der
Politik der Gesundheitsintervention.

2. Epidemiologie:individuelle oder
bevolkerungsbezogene Perspektive?

Im Bereich der offentlichen Gesundheit lassen sich zwei
Standpunkte unterscheiden, die nicht immer tiberein-
stimmen und deren Konfrontation zu ethischen und po-
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Medizin die Beweisgrundlagen zu
liefern: Anfanglich mit der «trans-
lationalen Medizin» (Translational
Medicine), dann mit der so ge-
nannten «personalisierten Medi-
zin» (Personalized Medicine). Heute spricht man hingegen
von «Prizisionsmedizin» (Precision Medicine).

Die Entwicklung der «Datentechnologie» hat auch
zur Entstehung neuer Interaktionsprozesse zwischen
Epidemiologie, Uberwachung, Privention und 6ffentlicher
Gesundheit gefuhrt, wie in Abbildung 2 dargestellt wird.

“fkvﬁ(

Public Health

Surveillance Epidemiology

Abb. 2: Interaktionsprozess zwischen den Disziplinen
im Gesundbeitswesen.

Was steht hinter diesem standigen Perspektivenwechsel
der Medizin und wie hat die medizinische Statistik ihre
Paradigmen entsprechend verdandert? Der wesentliche
Punkt ist die Veranderung der Art der Daten, die die Welt
der Biomedizin zu einem einzigen «globalen System»
(Global System) gemacht hat.
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Bis vor wenigen Jahrzehnten war das Problem der Ver-
wendung von Statistiken in der Medizin ein Problem des
«Nachweis Erbringens» durch einen reinen «Induktions-
prozess»: In einem Inferenzprozess wurde, ausgehend von
einer relativ kleinen Stichprobe, mithilfe statistischer Infe-
renzinstrumente eine «Inferenz» der Bevolkerung erstellt,
um dann von «evidenzbasierter Medizin» (Evidence Based
Medicine EBM) zu sprechen. Heute, in der Ara von BIG
DATA, auf die wir im letzten Abschnitt zuriickkommen
werden, hat sich das Statistik-Paradigma in der Medizin
verandert und die Medizin ist zu einem integrierten In-
formationssystem geworden. Mit dem Aufkommen von
Genomik, Proteomik, mit den grossen Konsortien und
dem Foderalismus biomedizinischer Daten eroffnet sich
eine enger gefasste «deduktive» Perspektive der Disziplin.

In der Tat geht es in der «translationalen Medizin»
darum, heterogene Datenquellen und interdisziplinares
Wissen, das in der Grundlagen- und klinischen Forschung
nutzbar ist, zusammenzufithren und transversal zu integ-
rieren. Ziel ist, die Kenntnis der Pathologien zu verbessern,
um einen «Deduktionsprozess» zu initiieren, bei dem man
von der allgemeinen Pflege zu einer «personalisierten» und
auf den Patienten abgestimmte Therapie zuriickzukehren
versucht. In der modernen medizinischen Auffassung
spricht man eher von «Prizisionsmedizin», um eine im
Vergleich zur personalisierten Medizin grossere Dimension
wiederzufinden. Zumal selbst massgebliche Stellen, wie
der National Research Council (Nationaler Forschungs-
rat) festgestellt haben, dass hinsichtlich der Nachhaltigkeit
des Gesundheitssystems eine nur anhand der Merkmale
eines Individuums patentierte Therapie unwirtschaftlich
und zuweilen auch moralisch fragwiirdig ist.

Heute spricht man lieber von «Prizisionsmedizin»
oder «Prazision», bei der Therapien auf der Basis von

INDIVIDUAL POPULATION

Personalized healthca
- patient stratification
- theranostics :

' Molecular epidemiology
. - disease risk factors
. - disease incidence

Global systems biology
(comprehensive phenotyping) t

Protein Proteome Primary and
isoforms induction state co-metabolomes
Transcnptorggf _____

Microbiome Xeno-metabolome

Abb. 3: Beziehungen zwischen Systembiologie, perso-
nalisierter Medizin und molekularer Epidemiologie.

" Diet

genetischen, okologischen und Lifestyle-Faktoren paten-
tiert werden; und zwar, um zu Therapien einzusetzen, die
sich an eine «Gruppe» von Patienten anpassen lassen,
statt an das einzelne Individuum. Es lasst sich dennoch
nachvollziehen, wie die «individuelle» Perspektive zu
Massnahmen im Bereich der offentlichen Gesundheit
fithren konnte, die stark von denjenigen abweichen, die
durch eine «Bevolkerungsperspektive» identifiziert wur-
den, wie in Abbildung 3 dargestellt wird.

Die authentische Bedeutung der Epidemiologie, die sie

Age-adjusted Cancer Death Rates,* Females by Site, US, 1930-2005
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auch von der medizinischen Statistik unterscheidet, liegt
in ihrer Etymologie, das heifSt im griechischen «epi-demo-
logos», Studium der Bevolkerung. Die Bevolkerungsper-
spektive fokussiert sich auf eine Pathologie hinsichtlich
einer grossen Anzahl von Individuen, bis hin zu den
sogenannten Massenepidemien. Die Exposition gegen-
tiber Risikofaktoren wird im Rahmen der Exposition von
Menschengruppen bewertet.

Abbildung 4 zeigt die Sterblichkeitsraten von sieben
Krebsarten [Kolon und Rektum, Leukamie, Leber, Lunge
und Bronchien, Bauchspeicheldriise, Prostata und Magen]|
bei Ménnern in den USA in einem Zeitraum von 1930 bis
2005. Was lesen wir in einer solchen Grafik, die kenn-
zeichnend ist fir Epidemiologie? Einerseits sehen wir der
Entwicklung von sieben Tumorarten uber die Zeit, zum
Beispiel in den Longitudinaldiagrammen, wo wir gegen-
tber der Stabilitdt fast aller Tumore den dramatischen
Anstieg des Lungenkrebses feststellen und insbesondere
einen Wendepunkt identifizieren konnen.

Wir sehen, dass sich der Spitzenwert von 1965 aus
epidemiologischer Sicht als fundamentale Interpretation
fur die Forschung nach den Ursachen des Anstiegs er-
weist. In jenen Jahren wurde die Tabak-Eskalation von
der WHO als «die tragischste Entwicklung in der moder-
nen Geschichte der Medizin» (Jan Stjernsward, WHO)
erkannt. Seither wurde auf globaler gesellschaftlicher
Ebene eine Kampagne gegen das Rauchen gestartet, die
bis heute andauert. Sie begann mit dem Verbot der ex-
pliziten Werbung, dem Hinzufiigen von abschreckenden
Satzen auf den Zigarettenpackungen um schliesslich das
obligatorische Rauchverbot an jedem offentlichen Ort
einzufihren.

Der Lungenkrebs stellt einen klaren Beweis dar fir
die Notwendigkeit einer Bevolkerungsperspektive zur
Eindimmung einer als «Massenepidemie». Die Bevol-
kerungsperspektive untersucht daher nicht so sehr die
klinisch-biologischen Risikofaktoren fiir das Individuum,
sondern bezieht sich vielmehr auf die Umweltfaktoren
und die damit verbundenen Verdnderungen im politischen
Gesundheitssystem.

Ein weiteres Beispiel von Pandemie im 20. Jahrhundert
ist die HIV/AIDS (Huma-

Dollar in erzieherische Programme investiert, einschliess-
lich des Erwerbs von HIV-Tests, die auf breiter Ebene
an die Bevolkerung verteilt werden. Eine Bevolkerungs-
perspektive hingegen basiert auf soziookonomischen
und demographischen Faktoren, die zur Verbreitung des
Virus beigetragen haben (1). Dazu zdhlen die Einwande-
rungsstrome von Arbeitnehmern aus Gebieten mit hoher
Pandemierate — wie dem stidostlichen Teil von Subsaha-
ra-Afrika (2), wo die untergeordneten afrikanischen
Frauen in den Stimmen vom Kindesalter an zu promisken
Verhaltensweisen gezwungen werden, die das Krankheits-
risiko stark erhohen (3); die Explosion des Flugverkehrs
und die Globalisierung im Allgemeinen haben zu einer
raschen Ausbreitung des Virus beigetragen.

Die individuelle Perspektive beruht auf der «Diag-
nostik» und strebt nach einer «massgeschneiderten»
Behandlung des Patienten. Die Bevolkerungsperspektive
befasst sich mit «Screening», Massenpravention sowie
mit der Ermittlung der primiren und sekundaren Inter-
ventionsstufe der Pravention.

3. Altersepidemiologie und Uberwachung

Der Alterungsprozess tritt in bestimmten Entwicklungs-
phasen der Bevolkerung auf und ist das Ergebnis eines
Riickgangs der Fruchtbarkeit bei gleichzeitiger Erhohung
von Lebensdauer und Lebenserwartung. Diese Verande-
rungen in der Zusammensetzung der Bevolkerung, obwohl
absehbar, haben sich schneller vollzogen als erwartet. Sie
lassen daher oft keine effiziente Anpassung des sozio-
okonomischen Systems an die Entwicklung zu. Folglich
wurden sie von den meisten Institutionen als negative
Phianomene eingestuft und lange als typisches «Problem
des Alterns» betrachtet.

Seit den 1970er Jahren hat sich diese Sichtweise langsam
gedndert, vor allem dank dem Demographen Edward
Rosset. Er fithrte 1978 eine Untersuchung durch, die
eine hohere Entwicklung der Bevolkerungen, verbunden
mit einem raschen Wachstum der durchschnittlichen
Lebensdauer offenbarte.

ner Immundefizienz-Virus
bzw. erworbenes Immun-
schwichesyndrom). In der
«individuellen Perspektive»
auf HIV konzentrieren sich
die Behorden auf das Vor-
beugen und Verhindern von
riskanten Verhaltensweisen
des Einzelnen. Tatsichlich
haben die «Centers for Dis-
ease Control and Prevention
(CDC)» etliche Millionen
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Der Eurostat-Bericht 2010-2060 zeigt eine sehr
schnelle Wachstumsdynamik, wie aus Abbildung 5 hervor-
geht; wobei ein besonderer Spitzenwert fiir dltere Frauen
sichtbar ist, fiir die ein starkes Wachstum zu erwarten
ist. Obgleich die Auswirkungen der soziookonomischen
Entwicklung weitgehend auf den Frauen lasten, sind die
spezifischen Politiken immer noch wenig geschlechtsspe-
zifisch differenziert. Sie passen sich nur langsam an das
grossere Engagement der Frauen auf dem Arbeitsmarkt,
ausserhalb der Familie, und an die Schwachung des Fami-
lien- und Elterngefiiges an. Dies fithrt dazu, dass Frauen
sich zuerst um ihre Kinder kiimmern miissen und dann
oft gleichzeitig den Ehemann und die Eltern.

In Ubereinstimmung mit dem «Ageing and Life
Course» der WHO hat sich gezeigt, wie eng das Altern
mit Wobhlbefinden verbunden ist. Tatsichlich wirft die
demografische Entwicklung viele wichtige Fragen im
Zusammenhang mit der Nachhaltigkeit der Sozial- und
Gesundheitssysteme auf, die mit einer steigenden Nach-
frage nach Dienstleistungen und Pflegedienstleistungen
konfrontiert sind, insbesondere mit langfristiger Pflege
oder dauerhafter Pflege im Zusammenhang mit Behin-
derung alterer Menschen.

Die Prognosen der UNO (1) zeigen, dass im Jahr 2050
fast 2 Milliarden Menschen iiber 60 Jahre alt sein wer-
den, also mehr als dreimal so viele wie im Jahr 20035;
dies entspricht etwa einem Viertel (22%) der Weltbe-
volkerung, wobei einige Lander in die entgegengesetzte
Richtung tendieren, wie die Schweiz, wo der Prozentsatz
auf 16 Prozent sinkt.
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Abb. 6: Quelle: Highest reported life expectancy for
the years 1840 to 2000 from online supplementary
material to Oeppen ], Vaupel JW. Broken limits to life
expectancy. Science 2002, S. 296.

Insbesondere in den 27 EG-Landern wird ein drama-
tischer Anstieg der Bevolkerung tiber 64 Jahre erwartet,
die sich in den nachsten 40 Jahren von fast 87 Millionen
auf rund 148 Millionen Menschen praktisch verdoppeln
wird (2). Abbildung 6 veranschaulicht diese Entwicklung
in einigen der wichtigsten europdischen Lander (http:/
www.who.int/ageing/en/).

Der Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung,
der bis zum Jahr 2050 auf sechs Jahre geschatzt wird,
macht daher eine sehr gezielte sozialmedizinische In-
terventionspolitik erforderlich. Diese umfasst auch die
Forderung einiger Berufsfiguren wie die Betreuer fiir dltere
Menschen und die Stirkung der Gesundheitsfiirsorge in
Bezug auf die mit dem Altern verbundenen Pathologien.

Eurostat hat darauf hingewiesen, dass die Mehrheit
der europdischen Staaten noch nicht auf eine Politik des
aktiven Alterns vorbereitet sind. Dies ist eine Politik, bei
der dltere Menschen, die bei guter Gesundheit sind, zu
einem aktiven und nicht nur passiven Teil der Gesellschaft
werden konnen. Die bedeutet, dass sie wo immer mog-
lich an allen wirtschaftlichen, kulturellen und sozialen
Gitern der Gesellschaft teilnehmen, die deshalb anders
ausgerichtet sein mussen.

Der globale Charakter und die enormen Auswirkungen
des Phinomens erfordern koordinierte Reaktionen der
verschiedenen Staaten, um sektortibergreifende Politiken
zu fordern, die ein breites Spektrum sozialer und wirt-
schaftlicher Fragen abdecken.

4. Die Rolle der Uberwachung in
der Gesellschaft der psychischen Stérungen

Wenn man von «Uberwachung» spricht, kommt man
nicht umhin, die entscheidende Rolle der 6ffentlichen
Gesundheitsversorgung bei der Forderung der «psychi-
schen» Gesundheit auf der Grundlage von Uberlegungen
zur Lebensqualitit, zur Nachhaltigkeit eines soziooko-
nomischen Systems und zur 6ffentlichen Gesundheit im
Allgemeinen in Betracht zu ziehen. Probleme der psychi-
schen Gesundheit sind zu einer der Hauptursachen fur
Fehlbleiben am Arbeitsplatz und Frihpensionierung in
Europa geworden. Dariiber hinaus fithren der derzeitige
wirtschaftliche Abschwung und seine Auswirkungen auf
den Arbeitsmarkt zu Problemen bei der Beschiftigung und
bei der Lebensqualitit von Menschen mit psychischen
Storungen und ihren Familien.

Die Veroffentlichung von Oms Europa «Mental health
and well-being at the workplace — protection and inclusion
in challenging times» (Psychische Gesundheit und Wohl-
befinden am Arbeitsplatz — Schutz und Eingliederung in
schwierigen Zeiten) ... Tatsachlich leiden weltweit etwa
450 Millionen Menschen an psychischen Erkrankungen,
wenn man davon ausgeht, dass ein Viertel der Weltbevol-
kerung schitzungsweise irgendwann in ihrem Leben an
einer psychischen Storung oder Verhaltensstorung leidet.
Psychische Erkrankungen machen in den Vereinigten
Staaten, Kanada und Westeuropa etwa 25 Prozent aller
Behinderungen aus und sind, wenn man auch kognitive
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Erkrankungen mit einbezieht, eine der Hauptursachen
fur vorzeitigen Tod.

Zum Beispiel wird in den Vereinigten Staaten ge-
schitzt, dass die Priavalenz im Leben von Erwachsenen
von Angst- und Depressionsstorungen bei 29 Prozent, von
Kontrollverlust und Zwangsstorungen bei 25 Prozent,
von Stimmungsschwankungen bei 21 Prozent und von
anderen Storungen bei 46 Prozent liegt. Die Auswirkun-
gen psychischer Storungen sind wahrend des gesamten
Lebens auf allen soziookonomischen Ebenen feststellbar.

Die Kosten fiir das Gesundheitssystem sind ebenfalls
enorm. In den USA werden die geschitzten jihrlichen
Kosten auf 150 Milliarden Dollar pro Jahr ausschliesslich
Forschungskosten geschitzt. Die nachste Abbildung zeigt
den Zusammenhang zwischen Privalenz und Behandlung
bei einer der wichtigsten psychischen Storungen, der
Depression.

sionen und Schizophrenie eine 40-60 Prozent grossere
Wahrscheinlichkeit als der Rest der Bevolkerung auf einen
vorzeitigen Tod, und zwar aufgrund von korperlichen
Gesundheitsproblemen, die oft nicht behandelt werden
(wie Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes oder
HIV-Infektion), und wegen Selbstmord. Letzterer ist
die zweitwichtigste Todesursache bei jungen Menschen
weltweit.

Zwolf Psychische Storungen wirken sich hiufig auch
andere Krankheiten aus wie Krebs, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und HIV/AIDS-Infektionen und werden
ihrerseits von diesen beeinflusst. Daher erfordern sie
gemeine, iibereinstimmende Pflege und eine aktive Mo-
bilisierung der Ressourcen. So hat sich beispielsweise
gezeigt, dass Depressionen zu einer Pradisposition fiir
Herzinfarkt und Diabetes fithren kénnen, was wiederum
das Risiko des Auftretens von Depressionen erhoht. Es

‘: >
-

Prevalence of diagnosed
clinical depression

7% 6% 55% 5% 4.5% 4%

In the WHO Eurcpean Region,

3 out of 4 people suffering from
major depression

do not receive adequate treatment.
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Max Fisher/Washington Post al —

Abb. 7: Priavalenz in der Diagnose von psychischen Storungen versus feblende Bebhandlungen.

In Europa machen psychische Gesundheitsprobleme fast
20 Prozent der Gesamterkrankungen aus und betreffen
sogar jeden vierten Menschen im Laufe seines Lebens. Von
den zehn Landern mit den hochsten Selbstmordraten der
Welt befinden sich neun in Europa. Trotz dieser Zahlen
entsprechen die angebotenen Gesundheitsdienste hiufig
nicht den Anforderungen und Bediirfnissen der Patienten:
Die Kluft zwischen der Pflege, die die Patienten benotigen
wiirden, und dem, was sie erhalten, ist immer noch sehr
gross. So wird beispielsweise die Halfte der an Depressio-
nen Erkrankten nie behandelt, und ganz allgemein werden
sogar in Liandern mit einem entwickelten Gesundheits-
system 44-70 Prozent der an psychischen Pathologien
Leidenden iiberhaupt nicht behandelt (Abbildung 7).

In einem Viertel der europaischen Lander sind Pflege-
dienste nicht einmal verfugbar, und in einigen Liandern
sind mehr als 50 Prozent der Patienten in zu grossen und
unzureichenden Strukturen untergebracht.

Wie aus dem Bericht der WHO 2013-2020 tiber die
Pravention in Fragen der psychischen Gesundheit (http://
www.euro.who.int/en/de/health-topics/noncommunica-
ble-diseases/mental-health/policy) hervorgeht, erfahren
Menschen mit psychischen Storungen signifikant hohere
Behinderungs- und Sterblichkeitsraten als der Durch-
schnitt.

Zum Beispiel haben Menschen mit schweren Depres-
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gilt ausserdem als erwiesen, dass psychische Storungen
hiufig mit Storungen durch Gebrauch von psychotropen
Substanzen einhergehen.

Insgesamt bringen psychische, neurologische Sto-
rungen und psychotrope Substanzkonsumstérungen
hohe Kosten mit sich, die 2004 weltweit 13 Prozent der
globalen Krankheitslast (Global Burden of Disease) fir
die Gemeinschaft ausmachen. Depression allein macht
4,3 Prozent der globalen Krankheitslast aus und ist eine
der Hauptursachen fir Behinderungen weltweit (11% der
Lebensjahre, die weltweit mit einer Behinderung gelebt
werden), insbesondere bei Frauen.

Die wirtschaftlichen Folgen dieser gesundheitlichen
Beeintrachtigungen sind ebenso wichtig: Eine kiirzliche
Studie schitzt, dass sich die kumulativen Auswirkungen
von psychischen Storungen in Bezug auf den Verlust von
Wirtschaftsleistung zwischen 2011 und 2030 weltweit auf
16.300 Milliarden US-Dollar belaufen werden.

Die erste epidemiologische Studie uber die Pravalenz
psychischer Storungen ist Teil des europaischen Projekts
European Study on the Epidemiology of Mental Disor-
ders (ESEMeD), an dem sechs Linder (Italien, Belgien,
Frankreich, Deutschland, Niederlande, Spanien) teilge-
nommen haben.

Die Studie gibt einen Uberblick iiber die Hiufigkeit
von psychischen Storungen in der italienischen Bevolke-
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rung, die Beziehungen untereinander, die Assoziation mit
moglichen Risikofaktoren und die Behandlungen, die in
Anspruch genommen wurden (https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/15128382).

Diese und andere Projekte wurden im Rahmen der
WHO World Mental Health (WMH) Survey Initiative
durchgefiihrt, an der sich mehr als 30 verschiedene
Linder beteiligen. Das umfangreiche epidemiologische
Forschungsprojekt wurde gemeinsam von WHO und
der Universitat Harvard (http://www.hcp.med.harvard.
edu/wmbh/) gefordert. Auf europaischer Ebene wurde das
Projekt von der Europdischen Union und GlaxoSmith-
Kline finanziert.

In der Schweiz leiden 27 Prozent der erwachsenen
Bevolkerung (18-65) im letzten Jahr mindestens an einer
von mehreren psychischen Storungen (u.a. Depressionen,
Angstzustande, Erndhrungsstorungen, Substanzabhin-
gigkeit). Bei fast allen Erkrankungen — mit Ausnahme
der Substanzabhingigkeit (5,6% bei Mannern, 1,3% bei
Frauen) — sind die Raten bei Frauen geringfligig hoher
als bei Minnern. Die Pravalenzwerte dieser Krankhei-
ten liegen in der Schweiz sogar tiber dem europiischen
Durchschnitt. Sie kombinieren sich jedoch mit einem sehr
effizienten, auf die Zuginglichkeit der Gesundheitsdienste
ausgerichteten, foderalen Gesundheitssystem. Die Schweiz
steht in Europa an erster Stelle hinsichtlich der Zugénglich-
keit von Dienstleistungen und der Gesundheitsergebnisse
nach dem Euro Health Consumer Index 20135, die jedes
Jahr die europaischen Gesundheitssysteme klassifiziert.

Aus diesem Grund weist die Schweiz mit 30 Psy-
chiaterinnen und Psychiatern pro 100.000 Einwohner
eine der hochsten Zahlen in Europa auf, wihrend der
europdische Durchschnitt bei 9 liegt (vgl. Euro Health
Consumer Index. http://www.healthpowerhouse.com/
index.php?ltemid=55).

KTURAL ENVIROy,,

W Eny
‘“1\_‘\‘ ENVIRONME”

ACTIVITIES

Abb. 8: Determinants of health and wellbeing. Quelle:
Barton & Grant.

Die Einstufung der psychischen Gesundheit als ein
dringendes und integrales Problem weltweit ist von vor-
rangiger Bedeutung. Es sollte von den Institutionen mit der
gleichen Dringlichkeit behandelt werden wie jede andere
korperliche Storung, da die Ursachen klar identifiziert
wurden, wie aus Abbildung 8 hervorgeht.

Psychische Storungen zeigen auch eine Komorbiditat
mit anderen Krankheiten, da sie zu gesundheitsschiad-
lichen Verhaltensweisen wie Drogenmissbrauch, Dro-
gen- bzw. Alkoholmissbrauch und Bewegungsmangel
fithren konnen. Depression ist heute bekannt als einer
der wichtigsten Risikofaktoren fir Bluthochdruck, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und auch fir Diabetes, der durch
Essstorungen ausgelost wird. Ganz zu schweigen von den
gesundheitspsychologischen Problemen, das heifst dem
Nachweis der Nicht-Reaktion auf Behandlungen (on-
kologisch, kardial), die hauptsachlich auf postoperative
Depressionen zuriickzufiihren sind. Die nach wie vor ge-
ringen Kenntnisse in Bezug auf psychische Erkrankungen
und die vorherrschenden kulturellen Vorurteile sind dafir
verantwortlich, dass die meisten diagnostizierten Men-
schen nicht auf Behandlungen zurtckgreifen, obwohl es
fur viele dieser Krankheiten wirksame Behandlungen gibt.

Diese sehr spezifischen soziokulturellen Aspekte psy-
chischer Storungen erzeugen verheerende Auswirkungen
aufgrund fehlender Diagnose: Krankheiten, die weniger
schwerwiegend wiren, wenn sie rechtzeitig erkannt und
wirksam behandelt wiirden, werden deshalb chronisch.
Eine der wichtigsten Herausforderungen an die offent-
liche Gesundheit besteht deshalb darin, Risikofaktoren
zu identifizieren, das Bewusstsein und die Kenntnis tiber
die Wirksamkeit von Therapien zu starken, die Stigmati-
sierung zu beseitigen, die in vielen Lindern noch immer
mit psychologischer Behandlung verbunden ist und die
Verfugbarkeit von tragbarem medizinischem Personal aus
dem Gesundheitssystem fiir die primare und sekundire Pra-
vention oder Fritherkennung zu erhéhen, vor allem in den
Bevolkerungsgruppen, die tiberproportional betroffen sind.

Die Einrichtungen des offentlichen Gesundheitswesens
missen Priaventionsprogramme fir psychische Storun-
gen in die allgemeine epidemiologische Uberwachung
(Surveillance) chronischer Krankheiten einbeziehen, um
einige der in den WHO-Berichten (WHO) ermittelten
Schlisselaspekte angehen zu konnen.

1. Identifizierung von Personen mit psychischen Storun-
gen (95% aller Lander)

2. Fritherkennung von Problemen (86 %);

3. Die Kapazitit, Patienten mit Erkrankungen, die das
Nervensystem und die psychische Behinderung betref-
fen, regelmaissig zu behandeln (85%).

4. Die Bereitstellung umfassender, integrierter und reak-
tionsfiahiger Dienste fur psychische Gesundheit und
soziale Unterstiitzung auf territorialer Ebene.

5. Die Starkung der Informationssysteme, der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse und der Forschung im Be-
reich der psychischen Gesundheit

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen unterstreicht
der Globale Aktionsplan 2013-2010 die Bedeutung der
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Anniherung an ein Gesundheitssystem, in dem die psychi-
sche Gesundheit geschatzt, gefordert und geschiitzt wird.
Psychischen Stérungen soll vorgebeugt werden und Men-
schen mit diesen Storungen mussen in der Lage sein, alle
Menschenrechte in vollem Umfang wahrzunehmen und
rechtzeitig Zugang zu qualitativ hochwertigen, kulturell
angemessenen und qualitativ hochwertigen Gesundheits-
und Sozialdiensten zu erhalten, die die Genesung fordern.
Mit dem Ziel, ein moglichst hohes Gesundheitsniveau zu
erreichen und uneingeschrinkt, frei von Stigmatisierung
und Diskriminierung, am sozialen und beruflichen Leben
teilnehmen zu konnen.

5. Prazision, Pravention: von Big Data
bis zur individuellen Gesundheit

In der modernen Gesellschaft hat die Evolution der biome-
dizinischen Datenproduktionstechnologie den Fokus auf
«grosse Informationen» aus den «BIG DATA» verlagert.
Die Biostatistik ist heute Teil der grosseren Disziplin der
«Data Science». Technologische und biomedizinische
Fortschritte haben einen rasch und kontinuierlich wach-
senden Strom biologischer und Volksgesundheits-Daten
sowie eine solide Wissensbasis geschaffen; diese hat das
Potenzial hat, die Gesundheitsversorgung durch wirksa-
mere und individuellere Ansitze zur Pravention, Diagnose
und Behandlung von Krankheiten zu verbessern. Ausser-
dem trigt die Fahigkeit dazu bei, die Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen effizienter zu gestalten und
Innovation und Wirtschaftswachstum zu unterstiitzen.
Die BIG DATA beziehen sich auf die Menge an Infor-
mationen, ihre Komplexitat und die Geschwindigkeit, mit
der sie genutzt werden konnen. Tatsachlich werden die
«grossen» biomedizinischen Daten nach den sogenannten
3V Kklassifiziert: « Volume», das sich auf die Anzahl der
Stichproben und die Anzahl der Variablen und Merk-

Variety

»Structured

*SEMmi-
structured

sUnstructure

Velocity
sBatch

«Streaming Data

Volume

*Petabytes
sExabytes
= Zettabyte

male pro Stichprobe bezieht. Dieser Aspekt betrifft zum
Beispiel die Bildung grosser internationaler Konsortien
zur Sammlung biomedizinischer Daten, an denen ver-
schiedene Gesundheitsorganisationen, Krankenhiuser
und Forschungszentren beteiligt sind. « Velocity» bezieht
sich auf die Geschwindigkeit der Datengenerierung im
Zusammenhang mit neuen Technologien und «Variety»
bezieht sich auf verschiedene Datenquellen wie klinische,
genomische und biomolekulare Daten, wie in Abbildung 9
dargestellt wird.

Der in Abbildung 10a und b dargestellte sogenannte
«Garnter Hyper Cycle» (Hype-Zyklus) reprasentiert die
Lebens- und Entwicklungsphasen wissenschaftlicher
Entdeckungen tiber die Zeit sehr gut. Insbesondere ist er
bezeichnend fiir die Tatsache, dass wir fiir die «Big Data»
heute fast den Gipfel der sogenannten «technologischen
Erwartungen» erreicht haben.

Man ahnt sofort, wie einer der «heikelsten» Aspekte
des Beitrags der BIG DATA zum biomedizinischen Wis-
sen das betrifft, was viele als das vierte «V» oder als
«Veracity» (Wahrhaftigkeit) bezeichnen: Wie viel «gute
Information» lasst sich aus den «BIG DATA» ableiten?

Inwieweit konnen wir diese Daten, die ohne experi-
mentelle Planung erhoben wurden und tiber deren Qua-
litit wenig Informationen vorliegen, dazu verwenden, in
«kausaler» Hinsicht Riickschliisse auf Pathologien oder
Risikofaktoren zu ziehen, zumal sie ja bereits in allen
Beobachtungsstudien komplexe Aspekte darstellen, die
es zu behandeln gilt?

Die Nutzung von BIG Data in den biomedizinischen
Wissenschaften ist auch unter dem Gesichtspunkt der
offentlichen Gesundheit und Bioethik sehr aktuell ge-
worden. 2015 widmete der Nuffield Council on Bioethics
dem Thema «The collection, linking and use of data in
biomedical research and health care: ethical issues» einen
ganzen Abschnitt. In diesem Zusammenhang wurde das
wachsende offentliche Interesse an einem verantwor-
tungsvollen Umgang mit Daten deutlich, die Wissen
generieren, Innovationen fordern und zur Verbesserung
der Gesundheit. Dazu gesellen sich berechtigte Bedenken
hinsichtlich des Schutzes der Privatsphare.

Im Zusammenhang mit Transparenz, Datenschutz
und Einverstandniserklarung taucht eine Reihe kritischer
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Abb. 9: Die Architektur des 3V-Modells fiir Big Data.

62 Psychotherapie-Wissenschaft 8 (1) 2018

Abb. 10a



Clelia Di Serio: Die neuen Herausforderungen der Epidemiologie im politischen und sozialen Umfeld

Gartner Hyper Cycle for BIG DATA

Abb. 10b:
Gartner Hype
Cycles bieten

~ Augmented Realty

Plateau will be reached in:
O less than 2 years

Machine-to-Machene Communication Services

O2t5years @51010 years A morethan 10 years

eine grafische

xpectatio Consumer 30 Printing
; " Darstellung des
Wearatie User Intertaces )

Naturai-Language Question Ans Complex-EventProcessing Reifegrades und

SO TS [Contost AnshySce der Akzeptanz

Speech-lo-Speech Translation In-Memory Database Management Systems )

Mobile Robots Virtual Assistants von Technolo .
e gien und Appli-

Neurobusiness

kationen sowie
deren poten-
zielle Relevanz.

As of July 2013

Plateau of
Productivity
|

Slope of Enlightenment

obsolete
@ before plateau

Fragen auf, die angemessen angegangen werden sollte. Es
geht darum, sicherzustellen, dass diese enorme Datenver-
fiigbarkeit und alle daraus resultierenden Verdnderungen
des globalen Wissens besser verwaltet und genutzt werden.
Ab 2012 werden taglich ca. 2,5 Exabyte Daten erzeugt
(Zahl, die sich in den nichsten Jahren voraussichtlich
verdoppeln wird) und dass eine unsachgemasse Ver-
wendung dieser riesigen Datenmenge Zusammenhinge
mit Krankheiten offenlegen konnte, so dass eine Person
fiir bestimmte Berufe oder bestimmte Voraussetzungen
fiir Kranken- oder Lebensversicherung als ungeeignet
eingestuft wird.

In der Tat entsteht neu die sogenannte «Digital Epide-
miology», die aus einer neuen Generation von Systemen
zur Uberwachung der offentlichen Gesundheit besteht.
Diese agieren tiber internationale Grenzen hinweg und
integrieren traditionelle Systeme, indem sie den weit
verbreiteten Zugang zum Internet und das explosionsar-
tige Wachstum mobiler Gerite und Online-Plattformen
nutzen.

Mit Hilfe globaler Daten in Echtzeit verspricht die
digitale Epidemiologie beispielsweise, den Infektionsherd
einer Krankheit frithzeitig zu erkennen. Der jiingste Fall ist
die Ebola-Epidemie in Westafrika im Jahr 2014 zeigt: Es
geschieht heute viel schneller als frither, zum Beispiel als
John Snow im Jahr 1854 die Cholera nach monatelanger
Arbeit entdeckt hat.

Das Sammeln, Verkniipfen und Nutzen von Daten in
der biomedizinischen Forschung und im Gesundheitswe-
sen: ethische Fragen (http:/nuffieldbioethics.org/project/
biological-health-data/)

6. Schlussfolgerungen

Die «Daten»-Technologie ist parallel zu den biomedi-
zinischen Technologien vorangeschritten und hat das
Konzept der epidemiologischen Analyse, der pradiktiven
Analyse und der Uberwachung in integrierte Teile eines
einzigen Prozesses verwandelt, der der Priavention und
den Massnahmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit
zugrunde liegt.

So wie die Prizisionsmedizin die Daten einzelner Pa-
tienten nutzt, um die am besten geeignete therapeutische
Massnahme zu planen, so nutzt die prizise Pravention
«Big Data», um die Auswirkungen von Risikofaktoren
auf die Entwicklung bestimmter Krankheiten innerhalb
einer Bevolkerung zu untersuchen und Strategien zu
identifizieren, um deren Ausbruch zu verhindern oder
die Nutzung bestehender therapeutischer Praktiken und
Ressourcen zu optimieren.

Auf politischer Ebene ist daher erforderlich, auf Praven-
tionsstrategien zu fokussieren, die Arzte, Epidemiologen,
Genetiker und Gesundheitsorganisationen wirkungsvoll
umsetzen konnten. Durch Datenzugang wiren sie in der
Lage, diese enorme Datenmenge mit hoher Geschwindig-
keit, Komplexitit und Variabilitit zu durchkreuzen und
interagieren zu lassen. Ausserdem konnte diese grosse
Menge an Daten uber Einzelpersonen zu ethischen und
rechtlichen Problemen fithren, die bei der Planung von
Bevolkerungsstudien berticksichtigt werden mussen.

Es trifft durchaus zu, dass aus der Integration ver-
schiedener Datenquellen grundlegende Inputs fiir die
Identifizierung von Risikofaktoren, neuen Biomarkern
oder Infektionsherden im Zusammenhang mit neuen
Viren entstehen konnen. Dennoch bleiben die Bewertung
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der Einstellung und des Verhaltens der Leute gegentuber
der Gesundheit und die Pharmakovigilanz nach wie vor
von primérem Interesse.
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New challenges of epidemiology in political

and social contexts. From public health service

to prevention policies

This contribution is addressed to provide a large spectrum
overview on how the evolution of biomedical information has
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brought unavoidably about a change of tools and modes of anal-
ysis both from the epidemiology and public health service point
of view. In order to face the challenges connected to the change
of population dynamics, to the large migration fluxes, the change
of ageing dynamics and the very rapid evolution of medicine
towards «precision medicine», it is necessary that the social-or-
ganizational response of social and health system adapts itself to
the ongoing changes and new needs. In this article we will show
how, moving from an individual perspective to the one of a pop-
ulation typical of epidemiology, a lot of paradigms connected
to data also change and this positions us in a «global system»
model type where the integration of different sources of informa-
tion and prevention interventions become unavoidable.

Keywords: Public Health, surveillance, Ageing, big data, men-
tal health
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Abstract: Questo contributo ¢ rivolto a fornire una panoramica ad ampio spettro su come I’evoluzione dell’informazioni

biomediche abbia inevitabilmente portato ad un cambio di strumenti e modalita di analisi sia dal punto di vista

dell’epidemiologia che della sanita pubblica. Per affrontare le sfide legate al cambiamento delle dinamiche di popolazione,

ai nuovi grandi flussi migratori, al cambiamento delle dinamiche di invecchiamento, e all’evoluzione rapidissima

della medicina nella direzione della «precision medicine» & necessario che la risposta socio-organizzativa del sistema

sociale e sanitario si adegui tempestivamente ai mutamenti in corso e alle nuove esigenze. Nel Iarticolo mostreremo

come passando da una prospettiva individuale a quella di popolazione tipica dell’epidemiologia, cambino anche molti

paradigmi legati ad una natura del dato, e ci si collochi in un modello tipo «global-system» in cui I’integrazione tra fonti

diverse di informazione e interventi di prevenzione diventano imprescindibili.

Keywords: Public Health, surveillance, Ageing, big data, mental health

1. Introduzione

Esistono molti modi di introdurre i concetti fondamen-
tali dell” epidemiologia e del suo ruolo nella societa.
Epidemiologia, sanita pubblica e politica sono sempre
state legate fin da quando ci sono stati i primi tentativi
di vaccinazione antivaiolosa attribuiti all’antica medicina
indiana; e in particolare a Confucio che aveva emanato
subito quelle che oggi chiameremmo «linee guida» sul
modo di cuocere i cibi per tener lontane le malattie che
‘entrano dalla bocca’. Ippocrate stesso descrisse con
precisione il ruolo lassativo dell’orzo integrale rispetto a
quello raffinato, privato della crusca, e la Scuola medica
di Salerno individuo in alcune abitudini alimentari il fon-
damento per mantenersi in buona salute. Ma se vogliamo
introdurre I’epidemiologia vera e propria bisogna ricono-
scere come questa non sia una disciplina «antica» come
le altre scienze dure, ma legata all’evolversi della societa.

Si puo’ partire da un approccio di tipo storico inte-
grativo che collochi la nascita della epidemiologia e della
statistica medica in parallelo alla nascita e ’evoluzione di
discipline con essa fortemente integrate come la genetica
e informatica (Figura 1). Oppure considerare la nascita
della epidemiologia come fortemente legata alle prime
teorie importanti della probabilita nel seicento, da Pascal
a Fermat (1654). Ma probabilmente il modo piu’ corretto
per collocare la nascita della disciplina dell’epidemio-
logia € di associarla alle prime indagini demografiche
che portarono alla costituzione delle prime tavole della
sopravvivenza da parte di uno dei fondatori della demo-
grafia John Graunt che nel 1662 scrisse «Natural and
political observations mentioned in a following index»

valutando la natalita, mortalita e distinzione fra sessi della
popolazione londinese. Il lavoro fu poi portato avanti da
De Moivre che nel 1725 introdusse e sviluppo’ concetti
come la censura e le prime funzioni di rischio lineari ap-
profondite poi da Gompertz e Makeham che hanno im-
plementato veri e propri modelli per il rischio istantaneo
di morte. A lato dello sviluppo delle tecniche statistiche
per I” analisi dei dati in termini predittivi nascono anche
i primi modelli di diffusione delle malattie, come quello
di John Snow, riconosciuto come il padre dell’epidemio-
logia, che nel 1854 grazie all’analisi spaziale dei dati di
diffusione del colera a Londra riusci a fermare ’epidemia
identificando in uno dei due fornitori di acqua di Londra
(Broad Street water pump) il responsabile dell’epidemia
pur senza conoscere il Vibrio cholerae , e fermandola.
Qualunque sia ’approccio con cui ci si avvicina all’e-
pidemiologia, piu’ statistico-matematico oppure piu’
medico-demografico, una cosa € certa: la disciplina
comincia a svilupparsi solo a partire da meta del 1600
quando comincia a evidenziarsi un marcato aumento
della «sopravvivenza» media dell’'uomo. Solo a partire
da tale momento storico comincia ad avere senso prima
il concetto di «predizione», ovvero «vedere-prima»
(prae-dicere, affermare in anticipo) quasi al confine con
le discipline esoteriche, concetto che poi si trasforma
in quello piu’ matematico di «vedere prima» ovvero di
«previsione» (prae videre, vedere prima) con i modelli
previsivi lineari di Francis Galton e la teoria della regres-
sione, fino ai giorni d’oggi, in cui tutto cio’ che riguarda
lo studio epidemiologico nelle discipline biomediche, dalla
clinica alla ricerca di base, diventa fondamentale per la
«prevenzione» (prar-venire, «arrivare prima») ovvero a
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Figura 1: La figura mostra come la disciplina statistica si sia evoluta paralle-
lamente e in modo integrato con discipline come la genomica e | informatica.

fini operativi e di intervento volti alla «early detection»
delle malattie, che quindi rendono la disciplina immedia-
tamente integrata con la societa e con la salute pubblica,.
Infatti il tentativo tentativo di evitare la comparsa di una
malattia, o di una sua specifica manifestazione o di un suo
aggravamento o recidiva fino a un possibile evento fatale,
nonché il complesso delle procedure messe in atto a tale
fine rappresentano aspetti fondamentali delle politiche di
intervento sanitarie.

2. Epidemiologia: una prospettiva individuale o
di popolazione?

Nella sanita pubblica si possono distinguere due prospet-
tive che non sempre sono in accordo e il cui confronto
puo’ portare a conflitti etici e politici: una prospettiva
individuale ed una prospettiva di popolazione. La pro-
spettiva individuale focalizza sulla salute del soggetto,
i fattori di rischio e di esposizione e sull ‘esistenza di
eventuali meccanismi di dipendenza tra questi fattori che
possano essere causa di malattia nell’individuo. Malattie
coronariche, tumore, infarto, ipertensione, asma, malattie
neurodegenerative, tutti questi sono eventi potenzialmente
catastrofici nella vita dell’individuo. La statistica medica
in una concezione moderna si occupa di dare la base
dell’evidenza alla medicina moderna: prima si & partititi
con la «medicina traslazionale» (translational medicine) ,
poi la cosiddetta «medicina personalizzata» (personalized
medicine) e oggi invece si parla di «medicina di precision»
(precision medicine). Levoluzione della «tecnologia del
dato» ha avuto come conseguenza anche la generazione
di nuovi processi di interazione tra epidemiologia, sor-
veglianza, prevenzione e sanita pubblica come illustrato
dalla figura 2.
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B «evidence based medicine» (EBM).
Oggi, nell’epoca dei BIG DATA, di
cui parleremo nell’ultima sezione,
il paradigma della statistica in me-
dicina si ¢ invertito e la medicina si & trasformata in un
sistema integrato di informazioni. Con I’avvento della
genomica, della proteomica, dei grandi consorzi e del
federalismo dei dati biomedici, si apre una prospettiva
piu’ strettamente «deduttiva» della disciplina. Infatti la
«medicina traslazionale» si occupa di mettere insieme
fonti di dati eterogenee e conoscenze interdisciplinari,
fruibili nella ricerca di base e nella clinica, e di integrarle
in modo trasversale per migliorare la conoscenza delle
patologie per inizializzare un processo di «deduzione»
in cui dalla cura generale si cerca di tornare indietro ad
una terapia «personalizzata» e calibrata sul paziente.
Tuttavia nell’accezione moderna di medicina si preferisce
parlare di «precision medicine» per ritrovare una dimen-
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Figura 2: Processo di interazione tra discipline in sanita

pubblica.
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sione piu’ allargata rispetto alla medicina personalizzata,
dopo che anche le agenzie piu’ autorevoli, come National
Research Council, hanno verificato che da un punto di
vista della sostenibilta del sistema sanitario pensare ad
una terapia brevettata unicamente per le caratteristiche di
un individuo risulta anti-economico e anche a tratti poco
etico. Oggi si preferisce parlare di «precision medicine»
ovvero di «precisione» in cui le terapie vengono brevettate
sulla base di fattori genetici, ambientali e di «lifestyle»
per giungere a delle terapie che siano adattabili ad un
«gruppo» di pazienti che le condividono piuttosto che
all’individuo singolo. E’ possibile tuttavia comprendere
come la prospettiva «individuale» potrebbe portare a
interventi a livello di sanita pubblica che sono molto
diversi rispetto a quelli identificati da una «prospettiva
di popolazione» come illustrato in Figura 3.

Il senso autentico della epidemiologia, e che la dis-
tingue dalla statistica medica, risiede nella sua etimologia
ovvero «epi-demo-logos» , studio della popolazione . La
prospettiva di popolazione si focalizza sulla una patologia
rispetto ad un grande numero di persone, fino ad esten-
dersi alle cosiddette epidemie di massa. Lesposizione a
fattori di rischio viene valutato all’interno delle esposizi-
one di gruppi di individui.

Nella Figura 4 vengono rappresentati i tassi di decesso
per sette tipi di tumore [colon & rectum, leukemia, liver,
lung & bronchus, pancreas, prostate, and stomach] nei
maschi degli Stati Uniti nel un periodo dal 1930 al 2005.
Cosa leggiamo in un grafico di questo tipo tipico dell’epi-
demiologia? Da una parte vediamo ’andamento di sette
tipi di tumore nel tempo come in tutti i grafici longitudi-
nali dove a fronte della stabilita di quasi tutti i tumori si
vede il drammatico incremento del tumore al polmone e
in particolare si puo’ individuare un change point.

INDIVIDUAL POPULATION

Personalized healthca
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' Molecular epidemiology
| - disease risk factors
. - disease incidence

Global systems biology
(comprehensive phenotyping)

Protein ___ Proteome Primary and
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Transcnptorgg;_: e

Microbiome Xeno-metabolome|

Figura 3: Relazioni tra systems biology, personalized
healthcare e molecular epidemiology.

" Diet

Vediamo che il picco del 1965 in una prospettiva epi-
demiologica risulta di lettura fondamentale per la ricerca
delle cause dell’incremento. In quegli anni Pescalation
del tabacco & stato rilevato dalla WHO come «the most
tragic developments in the modern history of medicine»
(Jan Stjernsward (WHOQO)). Da allora fino ai giorni nostri
¢ iniziata una campagna contro il fumo a livello di societa
mondiale, partendo dal divieto di pubblicita esplicita,
all’inserimento di frasi dissuasorie sulle sigarette stesse per
arrivare a rendere obbligatorio il divieto di fumo in ogni
luogo pubblico. Il tumore al polmone rappresenta una
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chiara dimostrazione di «epidemia di massa» del bisogno
di una prospettiva di popolazione per arginarla. Quindi
la prospettiva di popolazione non indaga tanto i fattori
di rischio clinico-biologico per il soggetto, riferendosi
piuttosto a fattori ambientali e a conseguenti modifiche
nel sistema politico sanitario.

Un altro esempio di fenomeno pandemico del 20th
viene rappresentato dal’HIV/AIDS (immunodeficiency
virus e acquired immunodeficiency syndrome). In una
prospettiva individuale su HIV Distituzione si focalizza
nel prevenire e nell’evitare comportamenti rischiosi negli
individui, per cui il «Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)» ha investito molti milioni di dollari

piu’ elevato nelle popolazion con rapida crescita della
vita media.

Il rapporto di Eurostat 2010-2060 mostra una dina-
mica di crescita molto rapida come si puo’ osservare nella
figura 5 con un particolare picco evidente per le donne
anziane previste in grande aumento. Sebbene il peso dello
sviluppo socio-economico gravi in gran parte sulla donna,
le politiche di intervento sono ancora poco differenziate
per gender, e tardano ad adeguarsi a fronte del maggiore
impegno delle donne nel mercato del lavoro, al di fuori
famiglia, e per I’indebolimento del tessuto familiare e
parentale che porta le donne a dover accudire prima i figli
e poi spesso contemporaneamente il marito e i genitori.

per programmi educativi in-
clusivi dell’acquisto di test
HIV da distribuire a livello
largo di popolazione . In una
prospettiva di popolazione
in contrasto, ci si basa su
elementi socio-economico e
demografici che hanno con-
tribuito a diffondere il virus | ——
quali (1) il flusso migratorio
di lavoratori da aree ad alto
tasso di pandemia— come il
sudest sub-sahriano (2) sud-
ditanza delle donne africane
all’interno delle tribu per
cui fin da eta infantile sono
costrette a comportamenti
promiscui che aumentano
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abbondantemente il rischio

di malattia (3) Pesplosione

del traffico aereo e la globalizzazione piu’ in generale
che hanno alla rapida disseminazione del virus. La pro-
spettiva individuale si basa sulla «diagnostica» e porta
quindi alla ricerca del trattamento «tailored» sul paziente.
La prospettiva di popolazione si occupa di «screening»,
prevenzione di massa, ricerca del livello di intervento
primario e secondario della prevenzione.

3. Epidemiologia dell’Ageing e Surveillance

Il processo di Ageing appare in certe fasi di sviluppo della
popolazione, ed ¢ il risultato di un calo della fertilita
simultaneo ad un aumento della sopravvivenza e delle
aspettative di vita. Questi cambiamenti nella compo-
sizione della popolazione per quanto prevedibili sono
avvenuti con maggiore velocita rispetto alle attese tanto
da non sempre consentire al sistema socio-economico di
adeguarsi con efficienza alla trasformazione e pertanto
sono stati recepiti dalla maggioranza delle istituzioni
come fenomeni negativi, tanto da essere considerati come
il «problema dell’invecchiamento» per lungo tempo. A
partire dagli anni ‘70 questa visione ¢ lentamente mutata,
soprattutto grazie al demografo Edward Rosset che nel
1978 condusse una ricerca che dimostrava uno sviluppo
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Figura 5: Population growth stratified by gender.

In accordo al programma «ageing and life course» dello
WHO (http://www.who.int/ageing/en/) & emerso come
Pinvecchiamento sia strettamente legato al well being.
Infatti Pevoluzione demografica pone molte questioni
importanti in relazione alla sostenibilita dei sistemi so-
cio-sanitari che devono far fronte ad un aumento delle
richieste di servizi e prestazioni di cura , soprattutto
di long-term care o assistenza continuativa legati alle
condizioni di disabilita degli anziani. Le previsioni delle
Nazioni Unite (1) indicano che nel 2050 le persone con
pit di 60 anni saranno quasi 2 miliardi (oltre il triplo
rispetto al 2005) e rappresenteranno circa un quarto
(22%) della popolazione mondiale, con qualche paese
in controtendenza come la Svizzera in cui la percentuale
scende al 16%. . In particolare, nei 27 Paesi dell’Unione
europea, & previsto un aumento vertiginoso della popola-
zione ultra64enne che, nei prossimi 40 anni, & destinata a
raddoppiare passando dai quasi 87 milioni di persone a
circa 148 milioni di persone (2). La figura 6 illustra questa
evoluzione a livello di alcuni dei maggiori paesi europei.

Daumento della sopravvivenza media atteso essere di 6
anni entro il 2050 rende quindi necessarie delle politiche
di intervento socio sanitarie molto mirate tra cui si include
il potenziamento di alcune figure santarie come i caregiver
per gli anziani nonché il potenziamento dell assistenza
sanitaria su quelle patolologie legate all invecchiamento.
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Figura 6: Source: Highest reported life expectancy for
the years 1840 to 2000 from online supplementary
material to Oeppen ], Vaupel JW. Broken limits to life
expectancy. Science 2002: 296.

Eurostat ha rilevato come la maggioranza degli stati eu-
ropei non siano ancora predisposti a politiche di «active
ageing» ovvero politiche in cui ’anziano qualora in buone
condizioni di salute possa diventare parte attiva della so-
cieta, e non solo passiva, partecipando laddove possibile
a tutte le attiviita economiche, culturali e sociali della
societa che devono essere quindi diversamente targettate.

Il carattere globale e le enormi implicazioni del fe-
nomeno richiedono risposte coordinate da parte dei
vari Stati, al fine di promuovere politiche intersettoriali
che riguardano un ampio spettro di questioni sociali ed
economiche.

4. llruolo della surveillance nella societa
dei disturbi mentali

Quando parla di «surveillance» non si puo’ non conside-
rare il ruolo cruciale della sanita pubblica nel promuo-
vere la salute «psicologica» alla base di considerazioni
inerenti la qualita della vita, la sostenibilita di un sistema
socio-economico, e la salute pubblica in generale. I pro-
blemi di salute mentale sono diventati infatti una delle
principali cause di assenteismo sui luoghi di lavoro e di
pensionamento anticipato in Europa. Inoltre, P’attuale
recessione economica e i suoi effetti sul mercato del lavoro
aggiungono problemi all’occupazione e alla qualita della
vita delle persone che soffrono di disturbi mentali e delle
loro famiglie. La pubblicazione del’Oms Europa «Mental
health and well-being at the workplace — protection and
inclusion in challenging times» Infatti le malattie mentali
nel mondo affliggono circa 450 milioni di persone, con-
siderando che un quarto della popolazione mondiale si
stima che sviluppera un disturbo mentale o comportamen-
tale in qualche momento della propria vita. Le patologie
mentali pesano circa per il 25% delle disabilita negli stati
uniti in Canada e Europa occidentale e, se includiamo
anche le patologie cognitive, rappresentano una tra le
cause principali di morte prematura.

Per esempio negli Stati Uniti si stima una prevalenza
durante la vita della popolazione adulta di circa il 29%
per disturbi di ansia e depressione, il 25% per disturbi
da perdita di controllo e OCD, 21% disturbi dell umore
e altri disturbi al 46%. Gli effetti dei disturbi mentali
sono evidenti nel corso della vita a qualunque livello
socioeconomico. Anche il costo per il sistema sanitaro €
enorme. In US si valuta un costo stimato annuale di $150
billione escludento I costi della ricerca.

La figura successiva vuole visualizzare il rapporto tra
prevalenza e trattamento in uno dei maggiori disturbi
psichici, ovvero la depressione.

In Europa i problemi di salute mentale rappresentano
quasi il 20% del totale delle malattie e colpiscono addirit-
tura una persona su quattro nell’arco della propria vita.
Dei dieci Paesi con i piu alti tassi di suicidio nel mondo,
nove si trovano in Europa. Nonostante questi dati, molto
spesso 1 servizi sanitari che vengono offerti non rispon-
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clinical depression
T

7% 6% 55% 5% 4.5% 4%

In the WHO Eurcpean Region,

3 out of 4 people suffering from
major depression

do not receive adequate treatment.
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Figura 7: Prevalence in diagnosis of mental disorders versus lack of treatments.
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dono alle necessita e alle esigenze dei pazienti: il gap tra
il tipo di cure di cui i malati avrebbero bisogno e quello
che invece ricevono € ancora molto ampio. Per esempio,
la meta di coloro che soffrono di depressione non viene
mai curata e, piu in generale, anche in Paesi dotati di un
sistema sanitario sviluppato il 44-70% di coloro che
soffrono di malattie mentali non € sottoposto ad alcuna
terapia (figura 7). In un quarto degli Stati europei non
sono neanche disponibili i servizi di assistenza e in alcuni
Paesi oltre il 50% dei pazienti viene ospitato in strutture
troppo grandi e inadeguate.

Come riporta il rapporto dell WHO 2013-2020 sulla
prevenzione in temi di salute mentale ((http://www.euro.
who.int/en/health-topics/noncommunicable-diseases/men-
tal-health/policy) le persone con disturbi mentali speri-
mentano tassi di disabilita e di mortalita notevolmente
piu elevati rispetto alla media. Per esempio persone con
depressione maggiore e schizofrenia hanno una possibilita
del 40-60% maggiore rispetto al resto della popolazione
di morte prematura, a causa di problemi di salute fisica,
che spesso non vengono affrontati (come cancro, malattie
cardiovascolari, diabete o infezione da HIV), e di suici-
dio. Esso é la seconda causa di mortalita nei giovani su
scala mondiale. 12 Spesso i disturbi mentali influiscono
su altre malattie, quali ad esempio il cancro, le malattie
cardiovascolari e I'infezione da HIV/AIDS, e sono a loro
volta influenzate da queste; e pertanto necessitano di
servizi comuni e un’attiva mobilitazione di risorse. Per
esempio, € stato infatti dimostrato che la depressione pu
causare una predisposizione all’infarto del miocardio e
al diabete; i quali a loro volta aumentano il rischio d’in-
sorgenza di una depressione. Si & constatato inoltre che
spesso i disturbi mentali si accompagnano ai disturbi da
uso di sostanze psicoattive. Nel loro complesso, i disturbi
mentali, neurologici e da uso di sostanze psicoattive,
comportano costi elevati, che ha raggiunto il 13% del
carico globale di malattia su scala mondiale nel 2004. La
depressione da sola rappresenta il 4,3% del carico globale
di malattia ed & una delle principali cause di disabilita a
livello mondiale (11% degli anni di vita vissuti con una
disabilita nel mondo intero), particolarmente nelle donne.
Le conseguenze economiche di queste condizioni di com-
promissione della salute sono altrettanto importanti: un
recente studio ha stimato che I’impatto cumulativo dei
disturbi mentali a livello mondiale in termini di perdita
della produzione economica ammontera a 16.300 miliardi
di dollari tra il 2011 e il 2030.

Il primo studio epidemiologico sulla prevalenza dei
disturbi mentali rientra nel progetto europeo Euro-
pean Study on the Epidemiology of Mental Disorders
(ESEMeD), al quale hanno preso parte sei paesi (Italia,
Belgio, Francia, Germania, Olanda e Spagna). Lo studio
fornisce un quadro della frequenza dei disturbi mentali
nella popolazione italiana, delle relazioni tra di loro,
dell’associazione con i possibili fattori di rischio e dei
trattamenti ricevuti.(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/15128382)

Questo e altri progetti sono stati realizzati nell’am-
bito della WHO World Mental Health (WMH) Survey

70 Psychotherapie-Wissenschaft 8 (1) 2018

Iniziative, al quale partecipano piu di 30 paesi diversi;
questo ampio progetto di ricerca epidemiologica é stato
promosso congiuntamente dall’O. M. S. e dall’Universita
di Harvard (http://www.hcp.med.harvard.edu/wmh/). A
livello europeo il progetto ¢ stato finanziato dall’Unione
Europea e dalla GlaxoSmithKline.

In Svizzera il 27% della popolazione adulta (18-65) ha
sperimentato almeno uno di una serie di disturbi mentali
nell’ultimo anno(includendo depressione, ansia, disordini
dell alimentazone, dipendenza da sostanze). I tassi sulle
donne sono leggermente piu’ alti di quelii sugli uomini
per quasi tutti i disturbi tranne la dipendenza da sostanze
(5.6% uomini; 1.3 nelle donne). I valori di prevalenza in
Svizzera di queste patologie anche piu alti rispetto alla
media europea si combina tuttavia ad un sistema sanita-
rio federale molto efficiente ed orientato all’accessibilita
dei servizi sanitari, che rende la Svizzera al primo posto
anche integrandola con I’Europa per Paccessibilita dei
servizi e i risultati sulla salute secondo I’ ‘Euro Health
Consumer Index , che ogni anno classifica i sistemi sanitari
europei. Per questo motivo la Svizzera vanta uno dei piu’
alti numeri di psichiatri in Europa, pari a 30 per 100 000
abitanti, laddove la mediana europea ¢ paria 9.

Risulta quindi prioritario considerare la salute mentale
come un problema urgente ed integrale in tutto il mondo
che dovrebbe essere trattato dalle istituzioni con la stessa
urgenza di qualunque altro disturbo fisico, dato che le
determinanti sono state bene identificate come di puo’
vedere dalla Figura 8.
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Figura 8: (fonte Barton and Grant). Determinants of
health and wellbeing.

I disturbi mentali inoltre presentano co-morbidita con al-
tre patologie in quanto inducono comportamenti dannosi
per la salute, come I’abuso di sostanze, I’abuso di droga
e alcool e la mancanza di attivita fisica. La depressione
oggi si conosce come uno dei fattori di rischio maggiori
per Iipertensione, le malattie cardiovascolari, e anche
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per il diabete causato da disturbi alimentari. Per poi non
parlare di tutti i problemi connessi alla psicologia della
salute, ovvero evidenze di mancata risposta ai tratta-
menti (oncologici, cardiaci) dovuta principalmente alla
depressione post operatoria. Lo scarso livello di literacy
che continua ad esistere circa le malattie mentali e il
pregiudizio culturale prevalente fa si’ che nonostante
esistano trattamenti efficaci per molte di queste malattie
la maggior parte delle persone con diagnosi non ricorre ai
trattamenti. Questi aspetti socio-culturali molto specifici
dei disordini mentali producono effetti devastanti delle
mancate diagnosi per cui patologie che sarebbero leggere
qualora rilevate e curate con efficacia si cronicizzano.
Una delle sfide principali per la sanita pubblica diventa
quindi I’identificazone dei fattori di rischio, I"Taumento
di consapevolezza e di literacy sull’efficacia dei tratta-
menti, la rimozione dello stigma associato ancora oggi
in molti paesi ai trattamenti psicologici, ’aumento della
disponibilita del personale medico sostenibile dal sistema
sanitario per la prevenzione primaria e secondaria o la
diagnosi precoce soprattutto in quelle popolazioni che ne
sono affette in modo sproporzionato.

Le istituzioni di sanita pubblica & necessario incorpo-
rino dei programmi di prevenzione per i disturbi mentali
nella surveillance generale delle malattie croniche per
essere in grado di affrontare i alcuni aspetti principali
rilevati nei report del OMS (WHO)

1. Identificazione dei soggetti affetti da disturbi mentali
(95% dei paesi)

2. Diagnosi precoce dei problemi (86%);

3. Capacita di trattare regolarmente i soggetti affetti delle
malattie che coinvolgono il sistema nervoso e lo stato
di disabilita psichica (85%)

4. fornire servizi di salute mentale e di supporto sociale
comprensivi, integrati e capaci di risposta a livello
territoriale

5. rafforzare i sistemi informativi, le evidenze scientifiche
e la ricerca per la salute mentale

Alla luce di queste considerazioni il piano di azione
globale 2013-2010 mette in luce come sia importante
spostarsi verso un sistema sanitario n cui la salute men-
tale venga valorizzata, promossa e protetta, nel quale i
disturbi mentali siano prevenuti e le persone affette da
questi disturbi siano in grado di esercitare appieno tutti i
diritti umani e di accedere in tempo utile a servizi di cura
sanitari e sociali di alta qualita e culturalmente appropriati
che promuovano la recovery, affinché possano ottenere
il piu alto livello possibile di salute e di partecipare pie-
namente alla vita sociale e lavorativa, libere da stigma e
discriminazione.

5. Precisione, prevenzione: dai big data
alla salute individuale

Nella societd moderna Pevoluzione della tecnologia di
produzione del dato biomedico ha spostato I’attenzione
sulla «grande informazione» derivabile dai «BIG DATA».

La biostatistica oggi rientra nella piu’ ampia classe di-
sciplinare di «data science». I progressi tecnologici e
biomedici hanno creato un flusso dei dati biologici e di
salute pubblica in rapida e continua crescita, generando
una robusta base di conoscenze potenzialmente in grado
di migliorare I’assistenza sanitaria grazie ad approcci piu
efficaci e personalizzati per la prevenzione, la diagnosi e
il trattamento delle malattie e alla possibilita di rendere
piu efficiente ’erogazione dei servizi di salute e sostenere
I’innovazione e la crescita economica. I BIG DATA si rife-
riscono al volume dell’informazione, alla sua complessita
e alla velocita di fruizione della stessa. Infatti i «grandi»
dati biomedici vengono classificati in base alle cosiddette
3V : «Volume», che si riferisce al numero di campioni
e al numero di variabili e caratteristiche per campione.
Questo aspetto riguarda per esempio la creazione di
grandi consorzi internazionali di raccolta di dati biomedici
che coinvolgono diverse istituzioni di sanita’, ospedali e
centri di ricerca; «Velocity» che si riferisce alla velocita
di generazione dei dati legata alle nuove tecnologie e
«Variety» che riguarda le fonti differenti di dati come
dati clinici, genomici e biomolecolari come illustrato nella
Figura 9.

Variety

»Structured

*SEMmi-
structured

sUnstructure

Velocity
sBatch

«Streaming Data

Volume

=Petabytes
sExabytes
= Zettabyte

Figura 9: ’architettura del modello a 3V per Big Data.

Il cosiddetto «Garnter Hyper Cycle» raffigurato in figura
10 ben rappresenta le fasi di vita e di evoluzione delle
scoperte scientifiche nel tempo e in particolare il fatto che
per i «big data» oggi abbiamo raggiunto quasi il picco
della cosiddetta «aspettativa tecnologica».

E’ immediato intuire come uno degli aspetti piu’
«delicati» del contributo dei BIG DATA alla conoscenza
biomedica riguardi quella che molti definiscono la quarta
«V» ovvero la «veracity», la veridicita: quanta «buona
informazione» si puo’ dedurre dai «Big data «? Quanto
¢ possibile utilizzare questi dati raccolti senza alcun
disegno sperimentale e sulla cui qualita ci sono poche
informazioni, per trarre conclusioni in termini «causali»
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issues». In questo
contesto ¢ emerso
chiaramente come
cl sia crescente in-
teresse pubblico
per un uso respon-
sabile dei dati che
generi conoscenza,
promuova [’inno-
vazione e migliori
la salute. A questo
si accompagnano
le legittime preoc-
cupazioni riguardo
alla  privacy.
Emerge quindi una
serie di criticita legate alla trasparenza, alla privacy, al
consenso informato, i, che dovrebbero essere adeguata-
mente affrontate per fare in modo di gestire al meglio e
valorizzare questa enorme disponibilita di dati e tutti i
cambiamenti che ne deriveranno a livello di conoscenza
globale. A partire dal 2012, ogni giorno vengono generati
circa 2,5 exabyte (numero che dovrebbe raddoppiare nei
prossimi anni) e che un uso improprio di questa enorme
mole di dati potrebbe rivelare correlazioni con malattie
tali da far ritenere una persona non adatta a determinati
lavori piuttosto che ad ottenere determinate condizioni
per le assicurazioni sanitarie o sulla vita. Nasce infatti
quella che viene definita «digital epidemiology» che
consiste in una nuova generazione di sistemi di sor-
veglianza di sanita pubblica che operano attraverso i
confini internazionali e integrano i sistemi tradizionali,
sfruttando I’accesso diffuso a Internet e la crescita esplo-
siva dei dispositivi mobili e delle piattaforme di condi-
visione online. Utilizzando i dati globali in tempo reale,

Figure 10: Gartner Hype Cycles
provide a graphic representation
of the maturity and adoption of
technologies and applications,
and how they are potentially re-
levant.
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I’epidemiologia digitale promette ad esempio di rilevare
tempestivamente il focolaio di una malattia. Il caso piu
recente € I’epidemia di Ebola in Africa occidentale del
2014, ovvero di fare in tempi molto piu’ rapidi quello
che John Snow nel 1854 ha fatto per scoprire il colera
impiegando mesi di lavoro.

6. Conclusioni

Le tecnologia del «dato « & progredita parallelamente alle
tecnologie biomediche rendendo trasformando il concetto
di analisi epidemiologica, analisi predittiva e surveillance
parti integrate di un unico processo alla base della pre-
venzione e degli interventi di sanita pubblica.

Cosi come la medicina di precisione impiega dati sui
singoli pazienti per pianificare I’intervento terapeutico
pit adatto, cosi la prevenzione di precisione fa uso dei
«Big Data» per studiare 'impatto dei fattori di rischio
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sullo sviluppo di determinate patologie all’interno di una
popolazione e per identificare strategie atte a prevenirne
I’insorgenza o per ottimizzare ’uso delle pratiche e delle
risorse terapeutiche esistenti.

E’ necessari quindi focalizzarsi a livello di policy sulle
strategie di prevenzione che i medici, gli epidemiologi, i
genetisti, le istituzioni sanitarie, potrebbero mettere in
atto avendo accesso, incrociando e facendo dialogare
tra loro questo enorme volume di dati ad alta velocita,
complessita e variabilita». Inoltre questa grossa mole
di dati generata su singoli individui potrebbe creare
problemi etici e giuridici, di cui bisogna tener conto al
momento di pianificare studi di popolazione. Se quindi
¢ vero che dalla integrazione delle diverse fonti di dati
possano nascere apporti fondamentali per 'individua-
zione dei fattori di rischio, di nuovi biomarcatori, di
focolai di infezioni legati a nuovi virus, tuttavia la valu-
tazione del comportamento e degli atteggiamenti di salute
delle persone e la farmacovigilanza restano di interesse
primario.
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Dépidémiologie et la santé publique ont toujours repré-
senté deux instruments intégrés de mesure d’une part et
de prévention des maladies d’autre part. Dépidémiologie
peut aider a mesure I’état de santé de la population, ses
déterminants et le systéme sanitaire dans ses aspects
fonctionnels. Le besoin sanitaire doit étre exploré sur un
plan quantitatif avec une ampleur plus importante que
celle qui existe aujourd’hui, en identifiant de nouvelles
priorités. En fait, ’évolution du type de données biomédi-
cales d’une part et du type de communication sur la santé
d’autre part ont rendu indispensable une action continue
de « surveillance » par le systeme de la santé publique.
Cette nécessité a augmenté en raison de phénomenes géo-
politiques et démographiques qui ont modifié la structure
de la population. D’une part, les flux migratoires ont
contribué a propager de nouvelles maladies infectieuses
vers ’Europe dans une situation généralisée d’abaisse-
ment des barriéres de vaccination qui a créé un sol fertile
pour de nouvelles implantations. Ce qui rend nécessaire
des interventions de dépistage de masse, et ’émission de
nouvelles lignes directrices par les institutions et les orga-
nismes de réglementation sur la définition des maladies et
comportements a risque, ainsi que I’étude de nouveaux
biomarqueurs qui pourraient détecter, pendant la phase
pré-clinique, les maladies présentant un fort taux de mor-
talité, comme la tuberculose. Un autre aspect fondamental
du changement dans la dynamique et la composition de
la population concerne le vieillissement progressif de la
population qui est maintenant connu. Ce qui est le plus
marquant dans le paysage du 21e siécle c’est ’observation
d’une redistribution démographique sans précédent, dans
laquelle d’ici 2050, la proportion des ainés aura tendance
a doubler, en passant de 11 % a 22 % de la population
totale. Dans les 5 prochaines années, pour la premiére
fois dans I’histoire de ’humanité, le nombre d’individus
agés de 65 ans et plus dépassera le nombre d’enfants agés
de moins de 5 ans. Le segment de la population qui va

le plus augmenter est celui des personnes de plus de 80
ans, dont le nombre absolu, d’ici 2050, va pratiquement
quadrupler. Cela implique une transition épidémiologique
dans la pathologie émergente : nous sommes passés d’une
situation dans laquelle les maladies infectieuses et défi-
cientes dominent vers une prépondérance de maladies
chroniques dégénératives. Le vieillissement est donc un
point d’attention fondamentale portée a la fois sur les
aspects étiologiques et épidémiologiques des maladies et
sur le changement dans les politiques sanitaires. Tous ces
aspects ne peuvent toutefois pas étre traités sans un regard
prospectif tourné vers le futur, vers I’ére des big data et
du « fédéralisme » des informations biomédicales qui
vont contribuer a accélérer les politiques d’intervention.
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Zusammenfassung: Die Aussage, dass «Schizophrenie» nicht existiert, bedeutet nicht, dass es nicht Menschen mit sehr

ungewohnlichen oder schwer verstindlichen Erfahrungen gibt, die unter extremer Verzweiflung und Verwirrung leiden.

Doch hier soll es um zwei andere Fragen gehen: (a) Erfiillt «Schizophrenie» allgemein anerkannte wissenschaftliche

Voraussetzungen fiir den Nachweis der Existenz eines

Konzepts (Reliabilitdt)?, und (b): Ist «Schizophrenie»

zweckdienlich, das heisst, tragt das Konstrukt irgendetwas zum Verstindnis oder zur Vorhersage bei (Validitit)?

Schliisselworter: Schizophrenie, Konzepte, Reliabilitdt

Reliabilitat: Kbnnen wir uns darauf einigen,
wer «schizophren» ist?

Die ersten 50 Jahre

Vor gut 90 Jahren konstatierte das Lehrbuch Mental
Diseases: «They [psychiatric diagnoses] do not contrib-
ute anything of value whatever to our knowledge of
symptomatology, diagnosis or treatment» (May, 1922,
S. 246). 1938 kam Boisen, der bei der Anwendung der
Diagnose «Schizophrenie» eine enorme Schwankungs-
breite festgestellt hatte, zu dem Schluss: «It is clear that
the Kraepelian system is inadequate.» Dennoch wurde
damals zutreffend vorausgesagt: «There always will be
many who will use the existing system of classification
irrespective of whether or not it has any meaning, and
even those who decry the orthodox classification will
invoke it as an atheist when off guard invokes God»
(Jellinek, 1939, S. 161). Ein Jahrzehnt spater war man zu
der Erkenntnis gekommen: «The psychiatric taxonomy
which psychologists have been constrained to adopt is so
inadequate, even for psychiatry, that no patching can fix it
up» (Roe, 1949, S. 38). Im selben Jahr zeigte sich, dass die
Diagnosen von Klinikirzten nur in 33 bis 50 Prozent der
Fille tibereinstimmten (vgl. Ash, 1949). In einer grossen
Test-Retest-Reliabilititsstudie lag die diagnostische Uber-
einstimmung im Hinblick auf «Schizophrenie» bei gerade
37 Prozent (vgl. Hunt et al., 1953).

Ein «Frontalangriff» auf die Suche

nach der Schizophrenie

Forscher wurden aufgefordert, «einen Frontalangriff» zu
starten, um herauszufinden, weshalb Experten sich auch
50 Jahre nach der Erfindung der Schizophrenie nicht

1 Ubersetzung der englischen Originalfassung des 5. Kapitels aus
John Read & Jacqui Dillon (2013). Models of Madness (Second
Edition, S. 47-61). London: Routledge.

einigen konnten, wer daran litt (vgl. Kreitman, 1961).
Unter kunstlichen Forschungsbedingungen, die die Reli-
abilitdt maximieren sollten, gelang es einer Gruppe von
Diagnostikexperten (Beck et al., 1962), die Ubereinstim-
mungsrate bei zwei Diagnostikerpaaren auf 53 Prozent
— bzw. 42 Prozent unter Berticksichtigung der Zufallstiber-
einstimmung — zu steigern (vgl. Read, 2004).

1974 gaben fithrende Forscher bekannt, dass die
durchschnittliche Reliabilitit noch immer bei nur 0.57
liege — es scheine «no essential change in diagnostic
reliability over time» gegeben zu haben: «There are no
categories for which reliability is uniformly high». In
den tiblichen klinischen Settings sei die Reliabilitit «even
poorer» als in wissenschaftlichen Studien (vgl. Spitzer &
Fleiss, 1974, S. 344). Als man 134 US-amerikanischen
und 194 britischen Psychiatern die Beschreibung eines
Patienten vorlegte, stellten 69 Prozent der amerikani-
schen Psychiater, aber nur 2 Prozent der britischen die
Diagnose «Schizophrenie» (vgl. Copeland et al., 1971).
Die Absurditit all dessen wurde durch Rosenhans be-
rithmte Studie «On Being Sane in Insane Places» (1975)
demonstriert: Acht «normale» Menschen sollten sich in
psychiatrischen Kliniken vorstellen und erklaren, dass sie
stindig die Worter «hohl», «leer» und «plopp» horten.
Sieben von ihnen wurden als «schizophren» diagnosti-
ziert. Ein grosser Teil der echten Patienten, aber niemand
vom Fachpersonal erkannte, dass die Pseudopatienten
«normal» waren. Fur den zweiten Teil der Studie wurde
den Psychiatern einer Klinik mitgeteilt, dass irgendwann
in den kommenden Monaten Pseudopatienten eingewie-
sen wirden. Dies fithrte zu einer «Aufdeckungsrate»
von 21 Prozent — allerdings war nie ein Pseudopatient
eingewiesen worden. (Der erste Teil der Studie wurde
30 Jahre spiter teilweise repliziert, vgl. hierzu Slater,
2004.)
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Die Neudefinition der «Schizophrenie»

Der «Frontalangriff> war fehlgeschlagen, doch es gab
noch ein anderes Vorgehen: das der Neudefinition. Dem
Vorbild von Kraepelin folgend, der seine Erfindung wie-
derholt neu definiert hatte, hatte Bleuler die Definition
der «Schizophrenie» weiter verandert. Diese Neudefiniti-
onen setzten sich wahrend des gesamten 20. Jahrhunderts
fort; die meisten bekanntlich basierend auf Schneiders
«Symptomen ersten Ranges» wie Wahn oder Halluzina-
tionen (vgl. hierzu Bentall, 2009). Sie spiegelten sich in
Verianderungen der zahlreichen offiziellen Versionen der
«Schizophrenie», einschliesslich der diversen Fassungen
des Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders
(Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer
Storungen, DSM). Die fiir die 1980 erschienene dritte
Auflage verantwortlich zeichnenden «Neo-Kraepelianer»
(Bentall, 2009) hatten ein umfangreiches Forschungspro-
jekt betreut, in dem neue Definitionen und Checklisten
von Symptomen entwickelt werden sollten, die am Ende
moglicherweise zu einer hinreichenden Reliabilitit fiihren
wiirden. Doch 1987 raumte die American Psychiatric
Association (APA) ein: Trotz ausgiebiger Felderprobung
der DSM-III-Diagnosekriterien vor ihrer offiziellen Uber-
nahme hitten die Erfahrungen seit der Veroffentlichung,
wie erwartet, gezeigt, dass die Kriterien in vielen Fillen
nicht wirklich klar, kategorienuibergreifend inkonsis-
tent oder sogar widerspriichlich seien (vgl. APA, 1987,
S. XVII).

Dieses Eingestindnis der Mingel des DSM-IIT stand
nicht am Anfang einer Abhandlung mit der Forderung,
die Psychiatrie moge endlich die Vergeblichkeit weiterer
Neudefinitionen erkennen und Begriffe wie «Schizo-
phrenie» aufgeben. Es war vielmehr die Einleitung fir
ein 560 Seiten starkes Buch mit dem Titel Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (3rd edition,
revised) (DSM-III-R).

Eine disjunktive Kategorie

Schon 1968 war der britische Psychologe Don Bannister
(1968, S. 181f.) zu dem Schluss gekommen:

«Schizophrenia as a concept, is a semantic Titanic,
doomed before it sails, a concept so diffuse as to be un-
usable in a scientific context. [...] We may, therefore,
diagnose one person as schizophrenic because he man-
ifests characteristics A and B and diagnose another as
schizophrenic because he manifests characteristics C, D
and E. The two individuals are now firmly grouped in
the same category — even though they do not specifi-
cally possess one common characteristic [...]. Precisely
because of such anomalies, it can be argued that, logi-
cally, disjunctive categories are logically too primitive
for scientific use.»

Die Kategorie ist bis heute disjunktiv. Um eine Schizophre-
nie-Diagnose gemiss DSM-IV (APA, 1994) oder seiner
revidierten Fassung (APA, 2000, S. 312) zu erhalten, muss
man zwei von fiinf «charakteristischen Symptomen» auf-
weisen: Wahn, Halluzinationen, desorganisierte Sprech-
weise, grob desorganisiertes oder katatones Verhalten und
negative Symptome. Bei zwei Personen gibt es rechnerisch
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15 Moglichkeiten (1+2 vs. 3+4; 1+2 vs. 3+5 etc.), diese
Kriterien zu erfiillen, ohne auch nur ein einziges Symptom
gemeinsam zu haben.

Bei (a) »akustischen Halluzinationen mit einer kom-
mentierenden» oder (b) »mindestens zwei sich unterhal-
tenden Stimmen» oder (c) »bizarrem Wahn» genligt sogar
schon ein einziges der «charakteristischen Symptome».
Wie zu erwarten, haben Studien ergeben, dass es noch
keine reliablen Kriterien fiir «bizarren Wahn» gibt («a re-
liable concept of bizarre delusion has yet to be achieved»,
so Bell et al., 2006) und dass es vor allem jenen Studien,
die am ehesten reale klinische Situationen abbilden, an
Realibilitat fehlt (vgl. Cermolacce et al., 2010).

Der APA ist zugutezuhalten, dass sie fur die «elimina-
tion of requirement that only one characteristic symptom
be present» im DSM-5 plddierte, denn: «No unique
diagnostic specificity for these characteristic symptoms
in comparison to others has been identified» (APA,
2011). Sie schligt ausserdem vor, dass mindestens eins
der zwei fur eine Schizophrenie-Diagnose erforderlichen
Symptome Wahn, Halluzinationen oder eine desorgani-
sierte Sprechweise sein miisse. Damit verringern sich die
Maoglichkeiten, dass zwei Menschen dieselbe Diagnose
erhalten, ohne ein Symptom gemeinsam zu haben, von 15
auf 12. Das Konstrukt wird also disjunktiv bleiben — und
damit unbrauchbar fur die Wissenschaft.

Die APA (2011) empfahl, in das DSM-5 eine neue
Diagnose, das «Psychoserisikosyndrom», aufzunehmen.
Diese Diagnose hitte zu einer weiteren Zunahme der
Stigmatisierung und medizinischen Behandlung prob-
lembelasteter, aber nicht psychotischer junger Menschen
gefithrt. Genau das geschieht bereits immer haufiger: im
Namen der Behandlung von etwas, das sich «prodromale
Psychose» bei Heranwachsenden nennt (vgl. Morrison
et al., 2010), obwohl Forscher keine Definition fiir
«prodromal» finden konnen, die Psychosen hinreichend
vorhersagen wiirde (vgl. hierzu Larkin & Marshall, 2010;
Ross, 2010). Gliicklicherweise wurde der Vorschlag — den
Allen Frances, Vorsitzender der fir das DSM-IV ver-
antwortlichen Arbeitsgruppe, als «single worst DSM-5
proposal» bezeichnete (Maxmen, 2012) — abgelehnt.

Ein alternatives Diagnosesystem, die von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO, 1992) herausgegebene
und in vielen europdischen und Entwicklungslindern
verwendete ICD-10, ist sogar noch problematischer als
das DSM. Wihrend Letzeres verlangt, dass Anzeichen der
Storung kontinuierlich tiber «mindestens sechs Monate»
aufgetreten sein miissen, fordert die ICD-10 nur einen
Monat. Sie fuhrt ausserdem den Subtypus «Schizophre-
nia simplex» mit auf, fiir den keinerlei psychotische
Symptome erforderlich sind — eine Negativsymptomatik
gentigt. Die ICD-10 ist sogar noch disjunktiver als das
DSM, weil sie eine lingere Liste von Einzelsymptomen
beinhaltet, die fur sich genommen bereits die Diagnose
«Schizophrenie» rechtfertigen. Sie enthilt nicht einmal
die im DSM genannte Bedingung von «sozialen/berufli-
chen Leistungseinbussen» und macht es so moglich, dass
Menschen als «schizophren» diagnostiziert werden, deren
«Symptome» ihr Leben gar nicht beeintriachtigen.



Bannister (1968) hatte empfohlen: «Research into
schizophrenia as such, should not be undertaken.» Diese
Empfehlung ist auch von anderen wiederholt gedussert
worden (zum Beispiel von Bentall et al., 1988; Boyle,
1990; Ross & Pam, 1995). Der britische Psychiater Ian
Brockington, der sich sein Leben lang mit Fragen der
Diagnostik beschiftigte, kam 1992 zu dem Schluss:

«It is important to loosen the grip which the concept
of »schizophrenia« has on the minds of psychiatrists.
Schizophrenia is an idea whose very essence is equiv-
ocal, a nosological category without natural boundar-
ies, a barren hypothesis. Such a blurred concept is not
a valid object of scientific enquiry» (Brockington, 1992,
S.207).

Der US-amerikanische Psychiater Howard James erklirte
1996, Schizophrenie sei «an unscientific and unprovable
nosological construct» (James, 1996, S. 148). Im selben
Jahr, in dem Brockington (1992) «a babble of precise but
different formulations of the same concept» beklagte,
ermittelten Forscher 16 verschiedene Klassifizierungssys-
teme fur «Schizophrenie». Bei insgesamt 248 Patienten
reichte die Zahl derer, die unter Anwendung dieser Sys-
teme als schizophren diagnostiziert wurden, von 1 bis 203.
Diese Studie war «designed to maximise reliability and
agreement» (Herron et al., 1992). Hinzu kommt, dass in
jedem dieser 16 Systeme unterschiedliche Wege der Er-
hebung und Interpretation von Informationen existieren.
Eine Studie nutzte vier verschiedene anerkannte Metho-
den, um Patienten 8 DSM-IV-Diagnosen zuzuordnen,
die auf eine Psychose (einschliesslich «Schizophrenie»)
hindeuteten. Die Ubereinstimmung zwischen den System-
paaren lag zwischen 53 und 65 Prozent (vgl. McGorry
et al., 1995). Eine weitere Studie fand keine statistisch
signifikante Beziehung zwischen klinischen Schizophre-
nie-Diagnosen und Diagnosen, die jeweils auf einem
von zwei von Forschern benutzten Diagnostikverfahren
basierten (vgl. Whaley, 2001). Der britische Psychiater
Robin Murray, ein anerkannter Schizophrenie-Experte,
konstatierte im Jahr 2008:

«Some psychiatrists react to such criticisms by totally
denying their validity and by reasserting a simplistic
medical disease model of schizophrenia. However, this
is less than satisfactory because there remains wide-
spread confusion regarding the meaning, boundaries
and even value of the term schizophrenia» (Murray &
Dean, 2008, S. 285).

«Today, few would argue that syndromes such as schi-
zophrenia and depression are single, homogeneous di-
seases», bestatigte 2012 Hans Christian Fibiger, Wissen-
schaftler am Psychiatry Department der University of
British Columbia und Ex-Vizeprisident der Abteilung
Neuroscience beim Pharmakonzern Eli Lilly, und stimmte
in den Chor derer ein, die dafiir pladieren, den Fokus auf
spezifische Symptome zu legen. Seine Prognose: «Concepts
such as schizophrenia will surely be discarded and future
generations will look back and might rightfully ask: What
were they thinking?» (Fibiger, 2012, S. 50).

John Read: Gibt es «Schizophrenie»?

Validitat: Ist «Schizophrenie» das,
was sie angeblich ist?

Wie Brockington, Bannister, Boyle, Bentall und andere
seit Jahrzehnten erkliren, ist es sinnlos, Validitit ohne
Reliabilitiat zu untersuchen. Wenn sich Forscher nicht
darauf einigen konnen, wer an «Schizophrenie» leidet,
dann konnen die mutmasslichen Merkmale der «Schizo-
phrenie» auch nicht evaluiert werden. Die Menschen, die
der eine Wissenschaftler untersucht, unterscheiden sich
von den Menschen, mit denen sich andere Wissenschaftler
beschiftigen.

Hitte eine Reliabilitat nachgewiesen werden konnen,
wirden wir untersuchen, ob das Konstrukt «Schizophre-
nie» tatsichlich auf bestimmte Dingen bezogen ist, wie die
dem Konstrukt zugrunde liegende Theorie behauptet. Im
Falle der Krankheitstheorie der Schizophrenie wiirde man
— wie Kraepelin und Bleuler es vergeblich taten — (a) nach
einem Set von Symptomen suchen, die hier, nicht aber bei
anderen «psychischen Erkrankungen» gemeinsam auftre-
ten, (b) nach einem vorhersagbaren Ergebnis und (c) nach
einer biologischen Ursache suchen sowie (d) erforschen,
ob die Erkrankung auf medizinische Therapien anspricht.

Die bekannten Diagnostikforscher Zigler und Phillips
(1961, S. 612) haben dargelegt, dass selbst bei nachgewie-
sener Reliabilitat Validitdt nicht gewiahrleistet ist: «Class
membership conveys little information beyond the gross
symptomatology of the patient and contributes little to the
solution of the pressing problems of aetiology, treatment
procedures, prognosis, etc.»

1988 kam eine Ubersichtsarbeit zur Forschung in
jedem der vier Validititsbereiche (Symptome, Atiologie,
Prognose und Behandlung) zu dem Schluss: «>Schizophre-
nia<is not a useful scientific category and [...] for all these
years researchers have been pursuing a ghost within the
body of psychiatry» (Bentall et al., 1988, S. 318).

Ich betrachte im Folgenden die beiden anderen Validi-
tatsbereiche Symptomspezifitat und Ergebniskonsistenz.

Symptome

Es gibt keinen Beleg fur die Existenz eines Sets von
«schizophrenen» Verhaltens- und Erfahrungsweisen,
die gemeinsam, aber nicht bei anderen psychiatrischen
Erkrankungen auftreten wiirden. Guertin suchte 1952
mithilfe der Faktorenanalyse Antwort auf die Frage: «Gibt
es etwas wie Schizophrenie uberhaupt?» Er fand keinen
Hinweis auf einen Gruppenfaktor, der «Schizophrenie»
genannt werden konnte. 1973 verglich die Weltgesund-
heitsorganisation Symptomcluster, die bei realen Men-
schen auftreten, mit den von den Diagnosekategorien
vorgegebenen Gruppierungen. Das Ergebnis: «The clusters
are defining different and more homogeneous groups
than are the clinical diagnoses», und: «Patients diag-
nosed as schizophrenic are distributed in all clusters. No
single >schizophrenic profile« was elicited» (WHO, 1973,
S. 350). «Schizophrenie»-Symptome sind auch bei vielen
anderen Storungen hiufig. Die meisten Menschen, die
als schizophren diagnostiziert werden, zeigen gentigend
Symptome anderer Stérungen, um weitere Diagnosen zu
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erhalten. So wurde eine «Komorbiditdt» mit Depression,
Zwangsstorung, Panikstorung, dissoziativen Storungen,
bipolarer Storung, Personlichkeitsstorungen, Substanz-
missbrauch, posttraumatischer Belastungsstorung und
Angststorungen festgestellt (vgl. Craig & Hwang, 2000;
Crow, 2010; Torgalsboen, 1999). In einer Studie wie-
sen Personen mit dissoziativer Identitatsstorung mehr
«Schizophrenie»-Symptome auf als Personen, die eine
Schizophrenie-Diagnose erhalten hatten (vgl. Ellason &
Ross, 1995).

Prognose

Es gibt keinerlei Hinweise auf eine konsistente Prognose
(Outcome) bei Menschen mit der Diagnose «Schizophre-
nie». Schon Eugen Bleuler (1911) hatte eingeraumt, dass
es nicht moglich sei, alle Verlaufsvarianten der Schizophre-
nie zu beschreiben. Am Ende des 20. Jahrhunderts kam
eine Ubersichtsarbeit zu dem Schluss: «Heterogeneity in
outcome across individuals with schizophrenia remains
the rule» (Davidson & McGlashan, 1997, S. 34).

Drei Befunde sind charakteristisch fur die durchgefihr-
ten Langzeit-Ergebnisstudien: (a) Es gibt eine immense
Variationsbreite der Outcomes, (b) viele als «schizophren»
etikettierte Menschen werden gesund, (c) psychosoziale
Faktoren sind die besten Pradiktoren.

Schitzungen der Langzeit-Genesungsraten variieren,
teilweise abhingig von der Definition, zwischen 13 Pro-
zent (Stephens et al., 1997) und 72 Prozent (Thara &
Eaton, 1996), wobei die meisten im Bereich zwischen 30
und 55 Prozent liegen (z.B. Harrison et al., 2001; Jobe &
Harrow, 2010; McGlashan, 1988). Manfred Bleuler er-
mittelte in einer iber mehr als 20 Jahre laufenden Lang-
zeitstudie mit hospitalisierten «Schizophrenen» in der
Klinik Burgholzli (wo schon sein Vater Eugen gearbeitet
hatte) folgende stabile Outcomes: Weiterhin schwere
Symptome hatten 15 Prozent, mittelgradige 17 Prozent,
milde 38 Prozent, und als geheilt galten 30 Prozent der Pa-
tienten. Der Schweizer Psychiater Luc Ciompi (1980) kam
in einer Verlaufsstudie tiber 37 Jahre zu einer dhnlichen
Verteilung: Schwere Symptome zeigten noch 20 Prozent,
mittlere 26 Prozent, leichte 22 Prozent und 30 Prozent
der Probanden waren gesundet.

In Vermont untersuchten Harding et al. (1987) «the
sickest group in the hospital». Diese Patienten waren zu
Beginn der Studie bereits seit zehn Jahren hospitalisiert.
In den 12 Monaten, die dem Follow-up-Assessment
(durchschnittlich 32 Jahre spiter) vorausgingen, war bei
82 Prozent der Patienten kein Klinikaufenthalt erforder-
lich gewesen; 40 Prozent hatten eine Arbeitsstelle (obwohl
zwei Drittel der Probanden 55 Jahre und alter waren),
und 68 Prozent hatten nur noch wenige oder gar keine
Symptome mehr. 2001 ermittelte eine in 18 Stadten durch-
gefiithrte Ubersichtsstudie der WHO eine durchschnittliche
Genesungsrate von 48 Prozent nach 15 oder 25 Jahren
(vgl. Harrison et al., 2001). Ciompi restimiert:

«There is no such thing as a specific course for schizo-
phrenia. Doubtless, the potential for improvement of
schizophrenia has for a long time been grossly under-
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estimated. What is called >the course of schizophrenia«
more closely resembles a life process open to a great
variety of influences of all kinds than an illness with a
given course» (Ciompi, 1980, S. 420).

Der Mythos von einem konsistenten negativen Outcome
war nach einem Jahrhundert des Pessimismus, der das
Leben von Millionen von Menschen beschadigt hatte,
endlich ins Wanken geraten. Ein Review uiber die Inter-
national Study of Schizophrenia (ISoS) der WHO folgerte
2001:

«Because expectation can be so powerful a factor in
recovery, patients, families and clinicians need to hear
this. [...] [T]he ISoS findings join others in relieving pa-
tients, carers and clinicians of the chronicity paradigm
which dominated thinking throughout much of the
20t century» (Harrison et al., 2001, S. 515).

Im Widerspruch zu frither wie heute zu horenden Be-
hauptungen, bei «Schizophrenie» handele es sich um
eine degenerative Gehirnerkrankung, kam eine jungere
Ubersichtsarbeit zu dem Schluss: «There is overwhelming
evidence that very few patients with schizophrenia show
a progressive downhill course» (Jobe & Harrow, 2010,
S. 223). Trotzdem beklagten fithrende Forscher, dass die
Forschung auf diesem Gebiet nur begrenzte Wirkung auf
das dominante pessimistische Paradigma und die tatsach-
liche Praxis gehabt habe. Sie fiihren elf Studien an, die zu
dem Ergebnis kamen, dass zwischen 48 und 68 Prozent
der an Schizophrenie leidenden Menschen eine bedeutende
Besserung und oft sogar eine vollstindige Heilung errei-
chen konnen, und verweisen in diesem Zusammenhang
auf die seit Kraepelins Zeiten zwar hiufig gedusserte,
aber «absurde» These, dass jemand, der geheilt werde,
schlicht keine Schizophrenie gehabt haben konne (vgl.
Ciompi et al., 2010).

Folglich hat die Diagnose «Schizophrenie» eine sehr
geringe pradiktive Validitdt. Hinzu kommt, dass sich die
hohe Variabilitit des Outcomes bei Menschen mit ein und
derselben Diagnose durch psychosoziale Faktoren am bes-
ten erklaren lasst. Zu den Pradiktoren fiir einen ungiins-
tigen Verlauf zihlen: mangelnde soziale oder kognitive
Kompetenzen, schlechte Schul- oder Arbeitsleistungen,
starke Bindung an eine von Kritik und Uberengagement
gepragte Familie, Unverheiratetsein (insbesondere bei
Minnern), belastende Lebensereignisse, ein hohes Mass
an Angst, externale Kontrolliberzeugungen und Subs-
tanzmissbrauch (vgl. Harrison et al., 2001; Jobe & Har-
row, 2010; McGlashan, 1988). Der britische Psychiater
Richard Warner (2004) konnte ausserdem nachweisen,
dass die Gesundung von Menschen mit einer «Schizo-
phrenie»-Diagnose in Phasen wirtschaftlicher Rezession
beeintrachtigt ist. Die Zugehorigkeit zum mannlichen
Geschlecht ist ein besonders starker Pradiktor fur einen
ungiinstigen Langzeitverlauf (vgl. Moller et al., 2010),
doch selbst dieser Befund zeigt linderspezifische Variati-
onen (vgl. Cohen et al., 2008).

Es gibt noch ein Beispiel sowohl fur inkonsistente
Outcomes als auch fir psychosoziale Verlaufspradik-



toren: So ist wiederholt nachgewiesen worden, dass die
Outcomes in drmeren Lindern (wie Nigeria oder Indien)
weit besser sind als in wohlhabenden industrialisierten
Gesellschaften (vgl. Harrison et al., 2001; Hopper et al.,
2007).

Fortschritt in ein theoretisches Vakuum

Die oben erorterten wiederholten Neudefinitionen griin-

deten nicht auf einem soliden theoretischen Fundament,

sondern vielmehr auf der Hoffnung, auf diese Weise

die Ubereinstimmung der Fachleute in der Frage, was

genau man vor sich hat, zu erh6hen. Eine der Konse-

quenzen atheoretischer Neudefinitionen ist die Suche

nach einem Verhalten, iber das unter Klinikern Einigkeit

bestehen kann — gleichgiiltig, ob es irgendetwas mit der

urspriinglichen Theorie zu tun hat oder nicht -, um es

dann «schizophren» zu nennen. Ein Beispiel daftr ist

die obsessive Suche nach Unterschieden — irgendwelchen

Unterschieden — zwischen «Schizophrenen» und «Norma-

len». Im Folgenden einige Beispiele (die an Kraepelins vor

100 Jahren erstellte umfangreiche Symptomliste erinnern)

aus der langen Liste theoretisch inkohirenter Variablen,

die sich den Ansitzen «Reliabilitit um jeden Preis» und

«In der Not ist jede Variable recht» verdanken:

> Reaktion auf korperliche Ausscheidungsprodukte (Di-
mond & Hirt, 1974)

> unzureichende korperliche Attraktivitat (Archer &
Cash, 1985)

> DMPEA, eine mit Tannin verwandten Substanz, im
Urin (Proctor et al., 1985) [verursacht durch den Tee-
konsum in psychiatrischen Krankenhiusern]

> Anzeichen fiir Homosexualitit (Chaudhury & Jyothi,
1996)

> Merkmale der Handschrift (Agardi et al., 1997)

> Storungen des Riechvermogens (Striebel et al., 1999)
[eine Nebenwirkung von Antipsychotika]

> unangemessene Masturbation (Brooks & Waikar,
2000)

> Form der Ohren, Position der Augen, Abstand der
Zehen, Fingerkrimmung, Schnauzreflex, Breite der
Oberlippe (Lawrie et al., 2001)

> Nichtvorliegen von rheumatoider Arthritis (Torrey &
Yolken, 2001)

> Kontakt zu Katzen in der Kindheit (Torrey & Yolken,
2001)

> Kopfumfang (zu gross oder zu klein), weiche Ohren,
dritter Zeh linger als der zweite (Schiffman et al.,
2002)

> Niederschlagsmenge in den drei Monaten vor der Ge-
burt (Messias et al., 2006)

> fehlende Krankheitseinsicht (Arango & Amandor,
2011; Bleuler, 1911)

1973 stellte die Weltgesundheitsorganisation fest:
«Kraepelin’s attempt to create a concept of dementia
praecox was unsuccessful as all later attempts in this di-
rection have been», lieferte jedoch zugleich ein Argument
fiir die Fortsetzung dieser Vorgehensweise:

John Read: Gibt es «Schizophrenie»?

«The word schizophrenia has come into such wide-
spread use that it is necessary to have a practical de-
finition of it in order to keep public discussion of schi-
zophrenia within reasonable limits [...] for the benefit
of non-professional contemporaries who enjoy talking
about schizophrenia without knowing what it is»
(WHO, 1973, S. 17).

Stellen Sie sich eine «Schizophrene» vor, die beteuert, dass
sie tiber ihre Halluzinationen nicht etwa deshalb rede, weil
sie immer noch daran glaube, sondern weil alle anderen
jetzt daran glaubten und sie sichergehen wolle, dass sie
richtig informiert seien.

Diagnose im Dienste sozialer Kontrolle

Vor 60 Jahren stellten Zigler und Phillips, nachdem sie
eingeraumt hatten, dass Diagnosen wie die der Schizo-
phrenie nichts zum Verstindnis der Ursachen und The-
rapien beitriigen, klar:

«The present diagnostic system is quite useful when
evaluated in terms of its administrative implica-
tions. [...] Examples would include legal determination
of insanity, declaration of incompetence, type of ward
required for custodial care, census figures and statis-
tical data upon which considerable planning is based,
screening devices for the military services, etc.» (Zig-
ler & Phillips, 1961, S. 6135).

Die Implikationen der Tatsache, dass die einzigen Felder,
auf denen solche Diagnosen irgendeine Validitit besitzen,
nicht medizinischer, sondern gesellschaftspolitischer Natur
sind, impliziert, scheinen den Autoren nicht bewusst ge-
wesen zu sein. Wirden sie ihren Beitrag heute verfassen,
wirden sie vermutlich die Krankenversicherung in ihre
Aufzdhlung einschliessen — eine machtvolle Institution,
die die Anwendung unwissenschaftlicher Diagnosen per-
petuiert.

Alternativen

Die Notwendigkeit, dieses unwissenschaftliche, nichts-
sagende und wenig hilfreiche Konstrukt aufzugeben,
wird erkannt, und diese Erkenntnis hat Folgen: 2012
beschlossen die Mitglieder der International Society for
the Psychological Treatment of Schizophrenia (ISPS), dem
Beispiel anderer internationaler Organisationen folgend,
mit uberwaltigender Mehrheit, das Wort «Schizophrenia»
aus ihrem Namen zu streichen (vgl. Martindale, 2012).

Es gibt wissenschaftliche und fruchtbare Ansitze zum
Verstandnis des «Verriicktseins». Sie werden, so ist zu
hoffen, das theoretische Fundament fiir die zukiinftige
klinische Praxis und Forschung bilden.

Reliable Konstrukte

Kategorisierung an sich ist nicht das Problem. Die Nei-
gung, Kategorien zu bilden, ist fest im menschlichen
Gehirn verankert und sichert unser Uberleben. Die Auf-
gabe besteht vielmehr darin, Kategorien zu finden, auf
die wir uns erstens einigen konnen (Reliabilitdt) und die
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zweitens sinnvoll und nutzlich sind (Validitat). Das ist
nicht schwierig.

Die Heterogenitit des Konstrukts «Schizophrenie»
ist seit Giber 100 Jahren bekannt. Bleuler hob sie hervor,
indem er seine bertthmte Monografie von 1911 Dementia
praecox oder Gruppe der Schizophrenien nannte. Es hat
viele Versuche gegeben, dieses Konstrukt auf kleinere und
reliablere Einheiten herunterzubrechen. Die letzte offizi-
elle Version, die des DSM-IV, unterschied in «paranoider
Typus», «desorganisierter Typus», «katatoner Typus»,
«undifferenzierter Typus» und «residualer Typus». Die
APA hat dankenswerterweise vorgeschlagen, all diese
Subtypen im DSM-S§ zu streichen (APA, 2011).

Der beste Weg, das Konstrukt in Subtypen zu unter-
teilen, ist, zu erforschen, welche Symptome tatsichlich
gemeinsam auftreten. Die erste evidenzbasierte Unter-
teilung unterschied «positive» Symptome (im Vergleich
zum «normalen» Erleben zusitzlich auftretende oder
ubersteigerte Erfahrungs- und Verhaltensweisen wie
Wahn und Halluzinationen) und «negative» Symptome
(Defizite wie Affektverflachung und sozialer Riickzug)
(Andreasen & Olson, 1982). Ein Beispiel fur den Ge-
winn, der aus der Anwendung reliabler Konstrukte
resultiert, ist der Befund, dass Menschen ohne Nega-
tivsymptomatik besonders gilinstige Verlaufsprognosen
haben (vgl. Strauss et al., 2010). Die positiven Symptome
liessen sich, wie sich schnell herausstellte, reliabel in
«Realitdtsverzerrung» (Wahn und Halluzinationen) und
«Desorganisation» (Denkstorungen, inadaquate Affekte
und bizarres Verhalten) unterteilen, was zusammen mit
den Negativsymptomen ein Drei-Faktoren-Modell (vgl.
Liddle, 1987) ergibt. Andere Wissenschaftler ermittelten
vier oder fiinf Faktoren (vgl. Davidson & McGlashan,
1997; Demjaha et al., 2009; Murphy et al., 2010; van
Os & Kapur, 2009).

Neben diesen hilfreichen Versuchen, reliable Gruppie-
rungen von Verhaltens- und Erlebensweisen zu finden,
gibt es eine zunehmende Fokussierung auf bestimmte
Verhaltens- und Erlebensformen. Wir werden an spaterer
Stellen sehen, dass wir, sobald wir das Gespenst der «Schi-
zophrenie» vergessen und uns stattdessen auf definierbare
und messbare Konstrukte wie Wahnvorstellungen und
Halluzinationen konzentrieren, bedeutende Fortschritte
sowohl im Verstiandnis als auch beziiglich der Hilfsmog-
lichkeiten machen. Konstrukte wie Wahn und Halluzi-
nationen konnen selbst wiederum auf klinisch wertvolle
und reliable dimensionale Variablen wie Dauer, Intensitit,
Hiufigkeit, Uberzeugungsgrad, Stérungsausmass und
Leidensdruck heruntergebrochen werden.

Dimensionen

Neben der ausschliesslichen Verwendung reliabler Vari-
ablen besteht ein zweites wichtiges Prinzip darin, eher in
Dimensionen als in Kategorien zu denken (vgl. McGorry,
1998). «Normales» menschliches Verhalten, Denken
und Fuhlen verindert sich tiber die Zeit und in unter-
schiedlichen sozialen Kontexten. Das trifft auch auf als
«annormal» geltendes Verhalten, Denken und Fiihlen zu
(vgl. Pilgrim, 2000). Das DSM-IV widmet seinem einzi-
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gen dimensionalen Mass gerade drei seiner 886 Seiten
(S. 32-34). Die Global Assessment of Functioning Scale
(GAF) erfasst die drztliche Beurteilung des allgemeinen
Funktionsniveaus auf einer Skala von 0 bis 100. Thre
Aufnahme kam dem Eingestidndnis gleich, dass psychi-
sche Gesundheit eine Frage des Grades ist. Dimensionale
Massstabe psychischer Gesundheit sind reliabler als Dia-
gnosen. Kliniker, die 258 Patienten nach dem Grad ihrer
Psychopathologie beurteilen sollten, berichteten tiber eine
hohe Ubereinstimmung (vgl. Rosenthal et al., 1975). Das
fithrte zu dem Schluss, dass sich unabhingige Beurteiler
vielleicht nicht einig sind, wenn es um die Frage geht,
an was eine Person leidet, aber doch eine bemerkens-
werte Ubereinstimmung zeigen, was die Einschitzung
des Schweregrads betrifft. Die GAF im DSM-IV (und ihre
beiden zusitzlichen Erhebungsskalen, die das Beziehungs-
und das soziale/berufliche Funktionsniveau messen, siehe
S. 758-760), haben eine sehr hohe Interrater-Reliabilitit
(vgl. Hilsenroth et al., 2000).

Der dimensionale Ansatz ist ausserdem hilfreich, um
zu zeigen, dass psychotische oder «psychosedhnliche»
Erfahrungen auch in der «normalen» Bevolkerung hau-
figer vorkommen (vgl. Johns & van Os, 2001), und die
Zusammenhinge zwischen Psychosen und Risikofaktoren
zu erforschen (vgl. Demjaha et al., 2009). Wer tiberzeugt
ist, dass es ein Kontinuum zwischen «Schizophrenie» und
«Normalitat» gibt, hegt weniger Klischeevorstellungen in
Bezug auf Menschen mit dieser Diagnose (vgl. Wiesjahn
et al., 2013). Ein Review uber Studien zum Vergleich
dimensionaler und kategorialer Verhaltensreprasentati-
onen, die als Anzeichen fiir Schizophrenie gelten, kam
zu dem Schluss, dass der dimensionale Ansatz insofern
niitzlicher zu sein schien, als er mehr Informationen tiber
Patientenbediirfnisse und Outcomes lieferte (vgl. van
Os & Verdoux, 2003).

Es war ermutigend zu sehen, dass die APA - vor allem
dank der Bemithungen des niederlindischen Psychiaters
Jim van Os - erwog, dimensionale Massstibe fur spezifi-
sche psychotische Symptome in das DSM-5 aufzunehmen.
Leider wurden sie nicht fiir den Haupttext akzeptiert und
sollen nur als Anhang publiziert werden, was vermut-
lich bedeutet, dass Psychiater und andere professionelle
Therapeuten weiter so agieren werden, als seien «Schi-
zophrenie» und «Psychose» Kategorien, unter die einige
von uns fallen und andere nicht. Die Kombination des
Spezifischen/Messbaren mit dimensionalen Ansitzen
macht die Beschreibung realer Menschen moglich, die zu
verschiedenen Zeiten und in verschiedenen Ausmassen ein
bestimmtes Verhalten, Denken oder Fiihlen zeigen, haupt-
sachlich abhangig von dem, was um sie herum geschieht.

Konzentration auf Bediirfnisse und Heilung

Auf Fragen wie «Was wiirde Heilung fur Sie bedeu-
ten?» und «Was brauchen Sie?» sollte mindestens so viel
Aufmerksamkeit verwendet werden wie auf die Frage
«Was stimmt nicht mit Thnen?» und «Wie sollen wir das
nennen?» Zunehmend kommen Massstibe der Lebens-
qualitdt zum Einsatz, die Bereiche wie Selbstwertgefiihl,
familidre Beziehungen, Freundschaften, Wohnsituation,



Einkommen, Autonomie, Empowerment, korperliche
Gesundheit, Gefiihlsleben usw. abdecken. Mehrere Inst-
rumente mit guter Reliabilitit sind speziell fiir Menschen
mit «Schizophrenie»-Diagnose entwickelt worden (z.B.
Boyer et al., 2010), auch wenn nicht ohne Weiteres er-
sichtlich ist, weshalb jemand mit dieser Diagnose andere
Lebensbediirfnisse haben sollte als andere Menschen.
Fragt man Betroffene beispielsweise nach ihren Gene-
sungsvorstellungen, gehen die Antworten deutlich uber
eine Symptomreduktion hinaus (vgl. Pitt et al., 2007)
und richten sich eher auf die Qualitat des Soziallebens
(vgl. Byrne et al., 2010). Ein in Zusammenarbeit mit
Betroffenen entwickelter Fragebogen enthilt sowohl
«intrapersonelle» als auch «interpersonelle» Items. An-
ders als das stigmatisierende und unwissenschaftliche
Konstrukt «Schizophrenie» besitzt dieses Mass eine gute
Reliabilitdt und Validitit (vgl. Neil et al., 2009) und einen
echten Nutzen.
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Does «schizophrenia» exist?

Reliability and validity

The statement that «schizophrenia» does not exist does not
deny the existence of people with very unusual or complex
experiences who suffer from extreme despair and confusion.
This article is concerned with two other questions: (a) Does
«schizophrenia» fulfil commonly accepted scientific criteria for
providing evidence for the existence of a concept (reliability)?
And (b): Is «schizophrenia» useful, that is, does the construct
contribute anything to understanding or predicting (validity)?

Keywords: Schizophrenia, Concepts, Reliability, Validity

Esiste la «schizofrenia»? Affidabilita e validita

Sommario: Laffermazione che la schizofrenia non esiste, non
significa che non ci siano esseri umani con esperienze molto
inusuali o difficili da comprendere, i quali soffrono di dispera-



zione o confusione. Si tratta di altre domande: (a) La «schizo-
frenia» soddisfa in generale dei requisiti scientifici riconosciuti
per l’evidenza dell’esistenza di un concetto (affidabilita)? e (b)
La «schizofrenia» ¢ utile, vale a dire, il costrutto porta a com-
prensione o alla prognosi di qualcosa (validita)?

Parole chiave: schizofrenia, concetti, affidabilita, validita
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La déclaration selon laquelle la « schizophrénie » n’existe
pas ne veut pas dire qu’il n’y a pas d’individus avec des
expériences trés inhabituelles ou difficilement compré-
hensibles, qui souffrent d’un désarroi et d’une confusion
extrémes. Mais le sujet ici tourne autour de deux autres
questions : (a) La « schizophrénie » satisfait-elle a des
conditions scientifiques préalables généralement recon-
nues de la preuve de Iexistence d’un concept (fiabilité) 2,
et (b) : La « schizophrénie » est-elle pertinente, a savoir
la structure contribue-t-elle d’une quelque facon a la
compréhension ou a la prévision (validité) ?

La nécessité d’abandonner cette structure non scien-
tifique, qui ne veut rien dire et peu utile, est reconnue, et
cette reconnaissance a des conséquences : En 2012, les
membres de I'International Society for the Psychological
Treatment of Schizophrenia (ISPS), en suivant ’exemple
d’autres organisations internationales, ont décidé a la ma-
jorité écrasante, de rayer le mot « schizophrénie » de leur
nom. Il existe des approches scientifiques et fructueuses
pour comprendre la « folie ». Elles formeront, c’est a
espérer, la base théorique de la pratique et la recherche
clinique a venir.

La catégorisation n’est en soi pas un probleme. La
tendance a créer des catégories est fortement ancrée dans
le cerveau humain et assure notre survie. La mission est
davantage de trouver des catégories sur lesquelles nous
pouvons d’une part nous entendre (fiabilité) et d’autre part
qui sont pertinentes et utiles (validité). Ce n’est pas diffi-
cile. P’hétérogénéité de la structure » schizophrénie » est
connue depuis des centaines d’années. Bleuler la souligne
en nommant sa célebre monographie de 1911 Dementia
praecox ou groupe des schizophrénies. Il y a eu de nom-
breuses tentatives d’éclater cette structure en unités plus
petites et plus fiables. La derniére version officielle, celle
de la DSM-1V, faisait la différence entre le « type para-
noide », « type désorganisé », « type catatonique », « type
indifférencié » et « type résiduel ». ’APA a heureusement
proposé de rayer tous ces sous-types dans les DMS-5
(APA, 2011). La meilleure fagon de répartir la structure
en sous-types est de rechercher quels sont les symptomes
qui apparaissent en réalité ensemble. La premiére sub-
division basée sur la preuve faisait la distinction entre
les symptomes « positifs » (en comparaison avec le vécu
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« normal » de modes d’expérience et de comportements
qui apparaissent en plus ou exagérés comme le délire ou
les hallucinations) et les symptdmes « négatifs » (des dé-
ficits comme ’aplatissement affectif et le repli social). Un
exemple du gain résultant de ’application de structures
fiables est la constatation que des individus sans sympto-
matique négative ont des pronostics d’évaluation particu-
lierement favorables. Les symptdmes positifs se laissaient
sous-diviser d’'une maniére fiable, comme cela a été rapide-
ment constaté, entre « déformation de la réalité » (délire
et hallucination) et « désorganisation » (troubles de la
pensée, émotions inadéquates et comportement bizarre),
ce qui donne avec les symptomes négatifs un modele a
trois facteurs. D’autres scientifiques ont déterminé quatre
ou cinq facteurs. Outre ces tentatives utiles de trouver des
regroupements fiables de comportements et de modes de
vécu, il existe une focalisation croissante sur des formes
précises de comportement et de vécu. Nous verrons plus
loin que nous faisons des progres significatifs a la fois
dans la compréhension et également en ce qui concerne les
possibilités d’assistance, dés que nous oublions le spectre
de la « schizophrénie » et nous concentrons a la place sur
des structures définissables et mesurables telles que des
idées délirantes et des hallucinations. Les structures telles
que le délire et les hallucinations peuvent méme a leur tour
étre décomposées en variables dimensionnelles fiables et
cliniquement précieuses telles que la durée, ’intensité, la
fréquence, le degré de conviction, "ampleur du trouble
et la souffrance psychique.

I est nécessaire d’apporter une attention tout aussi
importante aux questions « Que signifierait pour vous
la guérison ? » et « De quoi avez-vous besoin », qu’a
la question « Qu’est-ce qui ne va pas avec vous ? » et
« Quel nom devons-nous lui donner ? ». De plus en
plus, des dimensions de la qualité de vie sont utilisées,
qui couvrent les domaines comme le respect de soi, les
relations familieres, les amitiés, la situation de I’habitat,
le revenu, ’autonomie, ’empowerment, la santé physique,
la vie affective, etc. Plusieurs instruments présentant une
bonne fiabilité ont été spécialement développés pour les
personnes diagnostiquées avec « schizophrénie » (par ex.
Boyer et coll., 2010), également méme s’il n’apparait pas
clairement pourquoi quelqu’un avec ce diagnostic devrait



avoir d’autres besoins vitaux que d’autres individus. Si
’on interroge par exemple la personne concernée sur ses
représentations de la guérison, les réponses vont clairement
au-dela d’une réduction des symptomes (Pitt et coll., 2007)
et sorientent plutot sur la qualité de la vie sociale (Byrne et
coll., 2010). Un questionnaire développé en collaboration
avec les personnes concernées contient a la fois des items
« intrapersonnels » et « interpersonnels”. Contrairement
a la structure « schizophrénie » stigmatisante et non
scientifique, cette dimension posséde une bonne fiabilité
et validité (Neil et coll., 2009) et un réel intérét.
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Diagnose als Metapher
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Wir, Ronald David Laing (1927-1989) und ich, Theodor
Itten (1952), treffen um 3 Uhr nachmittags ein. Wir hatten
zuvor telefonisch ein einstiindiges Gesprach mit Manfred
Bleuler (1903-1994) vereinbart. Laing lautet an einer Tiir,
hinter der die Buiro- und Praxisrdume zu liegen scheinen.
Nach kurzem Warten 6ffnet uns Professor Bleuler. Wir
werden in die Eingangshalle gefiihrt, an deren Winden
Bilder von nordafrikanischen Agrarlandschaften hangen.
Uber eine kurze Treppe gelangen wir zu der Etage, auf der
sich seine Arbeitszimmer befinden. Wir werden gebeten,
im Besucherzimmer Platz zu nehmen. Professor Bleuler
verldsst den Raum, um seiner Frau mitzuteilen, dass wir
uns beide fiir Kaffee entschieden haben und er gerne Tee
mochte. Der Raum ist niichtern eingerichtet und voller
Biicher. Uns fillt auf, dass Professor Bleuler beim Gehen
ein Bein nachzieht und den Kopf nach rechts geneigt
halt. Der Klang seines offenen Lachens liegt, fur mich,
irgendwo zwischen seriosem Fachmann und begeistertem
Jugendlichen. Er kommt zurlick, setzt sich Ronald David
Laing gegeniiber und schldgt sein linkes Bein tiber das
rechte.

Manfred Bleuler (MB): Es freut mich sehr, dass Sie es ein-
richten konnten zu kommen.

Ronald D. Laing (RL): Ich freue mich auch. Wir sind uns ja
nie auf Tagungen begegnet, und jetzt bin ich fiir ein
paar Tage in Zirich und freue mich, dass wir so
kurzfristig ein Treffen vereinbaren konnten.

MB: Ja, was mich betrifft, versuche ich psychiatrische
Tagungen und Konferenzen seit einigen Jahren zu
meiden. Diese Art von Veranstaltungen liegt mir
nicht. Aber ich interessiere mich sehr fiir Ihre Arbeit,
denn ich habe ja auch Familienforschung betrieben
und den sozialen Aspekt der Schizophrenie erforscht.
Erzdhlen Sie mir doch von Threr Arbeit!

RL:  Nun (lebnt sich zuriick und legt den linken Arm
auf die Riickenlebne des Sessels), meine Arbeit teilt

1 Das Interview wurde am Donnerstag, den 16. April 1981, in
Zollikon gefiihrt, verbatim aufgezeichnet von Theodor Itten. Der
englische Text wurde korrigiert und akzeptiert von Bleuler und
Laing. Hier erscheint er zum ersten Mal in deutscher Sprache. Die
Erstveroffentlichung ist unter folgenden Angaben zu finden: Itten,
Th. (2012). R.D. Laing in Conversation with Manfred Bleuler. In
Th. Itten & C. Young (Hrsg.), R. D. Laing — 50 years since The
Divided Self (S. 31-38). Monmouth: PCCS Books.
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RL:

Tl:

sich in zwei Bereiche. Ich habe meine eigene Praxis,
und dariiber hinaus engagiere ich mich in der Phil-
adelphia Association (PA). Die PA betreibt mehrere
Hauser. Momentan gibt es drei Wohngemeinschaften
(in London) und einen Bauernhof in der Nihe von
Oxford. Dort lassen wir Menschen durch das hin-
durchgehen, durch was sie glauben, hindurchgehen
zu missen. Ausserdem gibt es ein Ausbildungspro-
gramm, ein Studienprogramm und Netzwerktreffen.
In meiner Praxis behandle ich Menschen aus der
ganzen Welt aus allen moglichen Griinden. Ich habe
schon vor einiger Zeit damit aufgehort, regulire
Therapie zu praktizieren. Wir verordnen keine Me-
dikamente. Wie ist das bei Thnen?

Oh, ich behandele immer noch Patienten, und immer
zu viele (lacht), aber ich habe mich [1969] aus der
Leitung des Burgholzli [Psychiatrische Universitats-
klinik Zirich] zurtickgezogen. Ich gebe manchmal
Medikamente, vor allem dann, wenn jemand sehr
erregt ist. Auf welche Weise finden die Menschen zu
Ihnen; wie werden sie tiberwiesen? Und wie verteilen
Sie sie auf Thre Hausgemeinschaften?

Manchmal sind es mehr Menschen, als wir Plitze
haben. Manchmal haben wir vier, zu anderen Zei-
ten auch acht Hauser. Seit unseren Anfingen vor
17 Jahren haben tiber 600 Menschen bei uns gelebt.
Wir bekommen jeden Tag Anrufe und werden nach
freien Pldtzen gefragt. In eine Hausgemeinschaft
aufgenommen wird jemand nur dann, wenn alle,
die bereits dort leben, einverstanden sind. Das kann
so aussehen wie in folgendem aktuellen Beispiel:
Der jlingste Bewohner dieser Hausgemeinschaft ist
drei Jahre alt und schwer gestort, ein psychotisches
Kind. Wer dort einziechen mochte, muss von diesem
Dreijahrigen akzeptiert werden. Vor manchen Men-
schen hat er Angst, vor anderen nicht. Rollt jemand
mit ihm auf dem Boden herum, ist alles okay, und
die Person kann einziehen. Hat er vor jemandem
Angst, dann kann sie oder er nicht einziehen. Es
gibt Menschen, deren Storung so schwer ist, dass
sie in ein psychiatrisches Krankenhaus eingewiesen
werden mussen. Aber das ist bis jetzt nur ein- oder
zweimal vorgekommen.

Und es ist noch nie jemand aus einer PA-Gemein-
schaft in eine psychiatrische Klinik gewechselt,
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der nicht schon zuvor in einer solchen Institution
gewesen ist. Diejenigen, die uns verlassen und in
eine Klinik gehen, haben [immer] schon eine Vor-
geschichte der Hospitalisierung.

Wenn jemand in starke Aufregung gerit, versuchen
wir eine Umgebung zu schaffen, in der sie oder er
gefahrlos durch diesen Zustand hindurchgehen
kann.

Ich lebte 61 Jahren im Burgholzli; erst als Kind,
spater als Klinikleiter.

Wie kam es dazu, dass Ihr Vater, Eugen Bleuler, all
diese Studien tiber Schizophrenie erstellte, die Sie
dann fortgefihrt und erweitert haben? Welche Rolle
hat Ihr Grossvater dabei gespielt?

Mein Grossvater war Bauer und hat das Land be-
wirtschaftet, auf dem dieses Haus steht. Dieses
Grundstiick [befindet sich] seit Anfang des 19. Jahr-
hunderts in Familienbesitz. Die Menschen hier in der
Gemeinde Zollikon wurden von Ziiricher Aristokra-
ten regiert, die auch die Universitit kontrollierten.
Niemand aus der lokalen Bevolkerung hatte an
dieser Universitat studiert, seit sie gegrindet worden
war. Die Professoren kamen alle aus dem Ausland,
und die Arzte, die fiir den Bereich verantwortlich
waren, aus dem spater das Burgholzli wurde, waren
alle Deutsche und verstanden den hiesigen Dialekt
nicht. Wenn also jemand aus der Landbevolkerung
in die Klinik iiberwiesen wurde, konnte er sich
nicht verstindlich machen. Mein Grossvater hat
sich zusammen mit anderen zu einer Art Kollektiv
zusammengeschlossen, um wichtige Biicher zu lesen,
sich mit wichtigen Themen zu beschiftigen und sich
dartber auszutauschen. Damals wurde in dieser
Region immer noch Seide verarbeitet, und jeder
Haushalt war auf irgendeine Weise daran beteiligt.
Die Seidenherstellung war ein arbeitsteiliger Prozess.
Oh, ich wusste nicht, dass sie damals Seide produ-
ziert haben. Also haben sie gewebt und all das ...

MB: Ja, und auf diese Weise kamen die Menschen zu-
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sammen und diskutierten miteinander. (Er stebt
auf und nimmt fiinf Binde aus dem Regal hinter
RL.) Dies sind alte Biicher und der Grundstock der
Bibliothek meines Grossvaters. (Er gibt sie RL, der
sie betrachtet. Es handelt sich um eine Art populdr-
wissenschaftliche Anthropologie iiber das Leben und
Uberleben in fremden Lindern, illustriert nach dem
Geschmack des friihen 19. Jabrbunderts.)

(Tee, Kaffee und Gebdck werden serviert. Frau
Bleuler wird uns vorgestellt, und wir stehen auf.)
Interessieren Sie sich dafiir? Mochten Sie mehr da-
riber wissen?

Ja, das ist interessant. Bitte fahren Sie fort.

(lachelt erfreut, und seine Sprechweise wird lebhafter,
ja sogar ein bisschen sprudelnd) Die Begriinder der
psychiatrischen Universitidtsklinik Ziirich waren
grosstenteils Deutsche und Franzosen und hatten
deshalb grosse Schwierigkeiten, die Bevolkerung
zu verstehen. Verriicktheit interessierte sie [nur] als
eine Erkrankung des Gehirns oder des Nervensys-
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tems. Als mein Vater Eugen dann als Erster aus der
hiesigen Bevolkerung Psychiatrie an der Universi-
tit studierte, hielt er es deshalb fiir das Beste, am
Burgholzli zu arbeiten. Die Hoffnung war [damals]
gross, dass es am Burgholzli endlich einen Arzt geben
wirde, der die Sprache der Leute verstand. Eugen
studierte bei Hitzig und Forel und verliess dann das
Burgholzli, um an die psychiatrische Klinik Rheinau
zu wechseln, wohin er sechs seiner schizophrenen
Patienten mitnahm. Beim Abendessen sassen sie mit
ihm am Tisch, und er wurde eine Art Vater fiir sie.
So nannte man ihn spater auch im Burgholzli. Die
Bevolkerung akzeptierte dieses Arrangement. Als er
dann als Direktor ans Burgholzli zuriickging [1898],
wo ich geboren und aufgewachsen bin, sassen immer
Schizophrene mit uns am Tisch.

Hatte Thr Vater Einwinde gegen die Theorie, Schi-
zophrenie sei eine Gehirnerkrankung, und gegen die
Art, wie die Klinik Burgholzli organisiert war? Wie
sehen Sie seine Theorie der Schizophrenie? Wenn
man sich vor Augen halt, dass die Dorfbewohner von
Rheinau diese Patienten als Menschen akzeptierten,
die so waren wie sie selbst — wenn auch vielleicht
ein bisschen «verruckt» —, aber ihre Art zu sein im
Kontext von Eugen Bleulers Theorie trotzdem als
schizophren klassifiziert wird, also in der Erwar-
tung, dass es sich um eine Krankheit handelt, oder
nicht? Schizophrenie ist ein Begriff fiir Menschen,
die psychotisch sind. Was ist Psychose dann?
Psychose bezeichnet einen Zustand hochgradiger
Erregung einer Person, sodass ich, wenn diese Person
mir in einer Konsultation gegeniibersitzt, kein Wort
von dem verstehe, was sie sagt.

Kommen Sie, das ist ein bisschen simpel und ver-
nichtend dem anderen gegeniiber — was fiir eine
Position (wir lachen), wenn man bedenkt, was
Menschen unter dem Namen oder im Namen der
Psychose angetan worden ist. Es ist also eine fiktive
Krankheit, und wenn Sie jemand anderen in Threm
eigenen Setting nicht verstehen, nennen Sie ihn oder
sie einfach psychotisch.

Sie haben recht! (Er lacht und lichelt sein jugend-
liches Ldcheln.) Es geht eher um ein Konzept und
einen sozialen Begriff. Sie werden mir zustimmen,
dass jede Gesellschaft soziale Normen hat und dass
es Menschen gibt, die nicht nach dieser Norm leben.
Und um diese Menschen davor zu schiitzen, dass ihre
Angehorigen ihnen Schaden zufiigen, nennen wir
sie «krank». Schizophrenie ist fiir die forensische
Psychiatrie von Bedeutung. «Schizophrenie» ist ein
Name fiir die Symptome, die mein Vater beobachtet
hat und die zuvor «Dementia praecox» genannt
wurden. Die Prozesse hinter den Symptomen sind
Primarprozesse, und hier [entsteht] die Psychose.
Aber eigentlich geht es um einen sozialen Schutz.
Leute wie Thomas Szasz sprechen von einer Meta-
pher; Schizophrenie ist eine Metapher.

In gewisser Weise, ja, es ist eine Metapher.

Nun, im Alten Testament konnen wir einige Ge-



schichten iiber Menschen lesen, die Stimmen horten
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und ihnen Folge leisteten: Propheten und andere.
Halluzinierten diese Menschen? Aber wenn jemand
nicht an das Alte Testament und seinen Wert glaubt,
dann glaubt er sicher auch nicht an die forensische
Psychiatrie.

Richtig! Es wiirde mich sehr interessieren, etwas
uber Thre Kritik an meiner Arbeit zu erfahren.

Ich wiirde es nicht Kritik nennen, ich wiirde eher
sagen, ich hatte ... dass ich Thnen meine Bedenken
im Hinblick auf Thre Arbeit erliutern kann, meine
Einwinde und die Unterschiede zwischen uns. (Er
rollt mit den Augen, atmet ein paarmal rasch ein
und aus, hilt dann inne und ...) Wenn Sie in Threm
Werk, das nicht sehr gut tibersetzt wurde, schreiben,
dass wir, was die Schizophrenie betrifft, nicht sicher
seien; [dass] es sich um keine biologische oder Ge-
hirnerkrankung handelt, [weil] die sozialen Einfliisse
grosser sind; wenn die «Ursache» der Schizophrenie
so unsicher ist und wenn Sie mir zustimmen, dass
es sich nur um eine Metapher handelt, dann kon-
nen Sie nicht einfach sagen «Weil ich den anderen
nicht verstehe, ist er oder sie schizophren». Und
das hat Konsequenzen fiir Thre Aussagen und die
Thres Vaters, fur dieses umfangreiche Werk. Darin
treten diese Zweifel an dem ganzen Problem der
Schizophrenie nicht so deutlich zutage wie jetzt in
unserem Gesprich.

Wenn Sie sagen, dass jemand nicht Schritt halt
bei diesem Im-Gleichschritt-Gehen (er verdeutlicht
dies mit einer Geste) und deshalb zum Schutz vor
seiner Familie und seinen Nachsten und Liebsten
«schizophren» genannt werden sollte, und dann
tun Sie ihm das an, was, wie wir wissen, allen Schi-
zophrenen uberall auf der Welt angetan wird; viel-
leicht nicht am Burgholzli, wiahrend Sie dort waren;
[aber] in der Brutalitit, die wir kennen ... Wenn
Sie sagen, es ist eine Metapher, dann ist all das eine
riesengrosse Dummbheit. Bei mir in der Praxis kann
jemand, der sehr erregt ist, mir Musik vorspielen
oder tanzen oder irgendetwas anderes tun, und ich
denke niemals, dass jemand nur, weil ich ihn oder sie
bei unserer ersten Begegnung nicht verstehe, krank
oder verriickt ist; besonders, wenn ich nicht begreife,
was der- oder diejenige meint.

Wenn Sie und Thr Vater also uber jene [Men-
schen], die nicht im Gleichschritt gehen, geschrieben
und mit ihnen zusammengelebt haben, aber die
Mehrheit in einer Gesellschaft — vom Standpunkt
derer aus gesehen, die im Gleichschritt gehen —, wie
Sie sagen, «normal» ist, dann werden diese Werke
uber das Aus-dem-Gleichschritt-Geraten von denen,
die im Gleichschritt gehen — und dazu gehoren die
meisten Psychiater —, als Aussage und als Argument
dafir verstanden, diejenigen, die nicht im Gleich-
schritt gehen, als krank zu behandeln. Dann haben
Sie den nicht im Gleichschritt gehenden Menschen
einen schlechten Dienst erwiesen. Dann sind Thre
Schriften missbraucht worden und decken den Miss-
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brauch [dieser Menschen]| durch die Psychiatrie nicht
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auf. Doch wenn Sie glauben, dass Schizophrenie eine
Metapher ist, dann haben Sie den Menschen in Threr
Obhut vielleicht nicht das angetan, was andernorts
mit ihnen passiert.

Aber Sie stimmen mir zu, dass es eine unleugbare
soziale Tatsache ist, dass manche Menschen nor-
mal sind und andere nicht; deshalb haben wir im
Burgholzli versucht, mehr wie eine Familie zu sein
und Menschen vor der Ungerechtigkeit der Gesell-
schaft zu schitzen.

Wurden diese Menschen damals von ihren Mitmen-
schen als verriickt oder vom bosen Geist besessen
betrachtet?

Verruckt, ja, ja.

Damit auch ich das richtig verstehe: Sagen Sie,
Professor Bleuler, dass wir, weil Eugen Bleuler und
Sie vom Land kamen, wo jemand, der verriickt war,
als besessen und bose galt, und weil es ihn oder sie
davor zu schiitzen galt, so einen Menschen krank
nennen sollten? Und noch eine Frage: Wie war Thre
Erfahrung als Kind, das der Sprache noch nicht
machtig war, aber mit sogenannten Schizophrenen
am Abendbrottisch sass, und wie hat sich diese
Erfahrung verindert, als Sie die Macht der Kon-
zeptualisierung kennenlernten, die in dem Begriff
«Schizophrenie» zum Ausdruck kommt, und als
Sie dann spater Direktor der Klinik waren? Worin
besteht der Unterschied, falls es einen gibt?

Im Zuge der Aufkliarung verschwanden Vorstellun-
gen wie die des «Bosen» oder der «Besessenheit»,
und die Auffassung, dass diese Menschen krank
waren, nervlich und so weiter, setzte sich durch. Was
meine Erfahrung mit Schizophrenen betrifft, habe
ich mehr von ihnen kennengelernt und sie anders
erlebt. Als Eugen an die Klinik Burgholzli kam, ge-
riet er unter den Einfluss der damaligen Auffassung,
dass Verruicktheit eine Krankheit sei. Ich personlich
glaube, dass wir weder aus der Familienforschung
noch aus der Forschung an Gehirnen von Schizo-
phrenen die Genese dieser Krankheit begriinden
konnen. In den Worten der forensischen Psychiatrie:
Die Primirprozesse, also die Phinomene hinter den
Symptomen, die mein Vater «schizophren» genannt
hat, werden nur vermutet, aber nie tatsachlich gese-
hen oder erfahren. Doch es war ein Fortschritt fiir
die forensische Medizin, als mein Vater den Begriff
«Schizophrenie» einfithrte, der tber Kraepelins
«Dementia praecox» hinausging.

Aber Sie benutzen noch immer die Sprache der Sym-
ptome, auch wenn Sie Uiber Primarprozesse jenseits
der tatsachlichen und beobachtbaren Erfahrung zu
sprechen versuchen, die nicht das Symptom selbst
ist. Die Sprache der Primarprozesse ist sicherlich
nicht die Sprache des Symptoms.

Der Begriff ist ein Schutz; sein Wert ist sozialer, nicht
medizinischer Art. Aber wir konnen die medizinische
Metapher als einen sozialen Schutz nutzen. Meine
derzeitige Auffassung konnen Sie einem Beitrag

Psychotherapie-Wissenschaft 8 (1) 2018 89



Politik der Diagnose | Politique du diagnostic

RL:

MB:

RL:

MB:

RL:

MB:

RL:

MB:

RL:

MB:

90

entnehmen, der gerade publiziert wird und den ich
Ihnen geben kann, wenn Sie mochten.
Ja, bitte.

(Bleuer verldsst den Raum, gebt in sein Arbeits-
zimmer und kehrt mit einigen Papieren zuriick.)
Hier sind sie, aber sie sind alle auf Deutsch geschrie-
ben.

Nun, vielleicht konnen Theodor und ich sie gemein-
sam durchsehen? — Ja, in Ordnung, wir konnen sie
zusammen lesen. Wairen Sie so freundlich, sie zu
signieren?

Ja. (Er gebt wieder in sein Arbeitszimmer.)

(Wir steben auf, weil wir vereinbart hatten, um
kurz vor vier zu gehen bzw. abzuwarten, wie Bleuler
auf unsere Aufbruchsgesten reagiert.)

Ich habe aus zuverlassigen Quellen erfahren, dass Eu-
gens Schwester, Thre Tante, Patientin im Burghdlzli
war — ich hoffe, es macht Thnen nichts aus, wenn ich
Sie zu dieser Familienangelegenheit befrage, denn
wir wiren froh, wenn wir dieses Geriicht kliaren
konnten.

Es macht mir nichts aus, und es ist kein Gerticht; es
stimmt, dass meine Tante eine Zeit lang Patientin
im Burgholzli war.

Machte es Threm Vater etwas aus? Hatte er Schwie-
rigkeiten damit? War das fiir ihn eine schwierige
Situation?

Nun, meinem Vater machte das nichts aus, er kam
gut damit zurecht. Als mein Vater die Idee der Ne-
mesis als eine mogliche Erklarung fir die Symptome
der Schizophrenie entwickelte, brach er damit den
starren biochemischen Determinismus auf, der die
[heutige| Psychiatrie dominiert. Er zeigt, wie gross
die Geheimnisse sind, die die Schizophrenie umge-
ben, und auf welche Weise Menschen moglicher-
weise schizophren werden oder in die Schizophrenie
getrieben werden.

Aber da Sie ja zugestimmt haben, dass es sich um
eine Metapher handelt: Wie kann man zu einer
Metapher werden?

Nur jemand, der bereits psychotisch gewesen ist,
kann schizophren werden, entweder schwer oder
leicht schizophren. Mein Vater wusste nicht, was
Psychose ist, doch die Konstellation aus Gedacht-
nismerkmalen oder Gedichtnismerkmalen und
Merkmalen der damaligen gesellschaftlichen Rea-
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litdt, die in unsere Normen hineinreicht, triggert in
irgendeiner Weise diese primaren Prozesse, die dann
Symptome erzeugen, die wir schizophren nennen. Es
ist eine Konstellation aus sozialen, historischen und
biologischen [Faktoren]. In diesem Punkt liegen wir
theoretisch nahe beieinander.

RL: Nun ... Es wird Zeit aufzubrechen. Was fiir ein
Gluck, auf dem Land seiner Vorfahren zu leben und
solch eine Aussicht auf den Ziirichsee zu haben.

MB: Ja, das ist wirklich ein grosses Gliick. Leben Sie wohl.
Ich wirde Sie sehr gern einmal in London besuchen
und Thre Arbeit kennenlernen.

RL:  Gerne, Sie sind mir jederzeit willkommen. Ich freue
mich, dass ich Thnen endlich personlich begegnet bin
und feststellen konnte, dass wir dasselbe Anliegen
und eine gemeinsame Basis haben.

Anmerkungen:

Eduard Hitzig (1839-1907), ein deutscher Neurologe
und Neuropsychiater, war von 1875 bis 1879 Direktor
der Psychiatrischen Universitatsklinik Zurich (Burgholzli).

Auguste-Henri Forel (1848-1931), Professor fiir Psy-
chiatrie (1879) an der Universitatsklinik Zurich, war von
1879 bis 1898 — nach Hitzig und vor Eugen Bleuler — Di-
rektor des Burgholzli.

Emil Kraepelin (1856-1929) prigte den Begriff der
«Dementia praecox» (vorzeitige Demenz oder frithzeitig
einsetzender Wahnsinn) aufgrund des (in der Regel) frithen
Auftretens von Symptomen (spite Jugend- oder frithe
Erwachsenenjahre) und unterschied sie von der zweiten
Hauptklasse psychischer Erkrankungen der damaligen
Zeit, der manisch-depressiven Psychose, weil es sich
eher um eine kognitive Storung als um eine Storung der
Stimmung handelte.
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Diagnostic en tant que métaphore

Entretien de Manfred Bleuler avec R.D. Laing
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Nous, Ronald D. Laing (1927-1989) et moi-méme, Theo-
dor Ttten (1952) nous rencontrons a 3 heures de ’aprés-
midi. Nous avions au préalable convenu d’un entretien
d’une heure avec Manfred Bleuler (1903-1994). Laing
frappe a une porte, derriére laquelle les espaces du bureau
et du cabinet semblent se situer. Au terme d’une bréve
attente, le professeur Bleuler nous ouvre. Nous sommes
introduits dans le hall d’entrée, aux murs duquel sont
accrochées des photos de paysages agraires du nord de
I’Afrique. En passant par un court escalier, nous arrivons
a I’étage ou se situe son bureau. Nous sommes invités a
prendre place dans la salle des visiteurs. Le Professeur
Bleuler quitte la salle afin d’informer son épouse que nous
avions tous les deux choisi un café et qu’il souhaiterait
avoir un thé. La piece est aménagée sobrement et remplie
de livres. Nous constatons que le Professeur Bleuler tire
la jambe en marchant et qu’il tient sa téte inclinée vers la
droite. Le son de son rire franc se situe, pour moi, un peu
entre un spécialiste sérieux et un adolescent enthousiaste.
Il revient, s’assied face a Ronald David Laing et jette sa
jambe gauche sur sa jambe droite.

RL: Comment se fait-il que votre pére, Eugen Bleuler, ait
élaboré toutes ces études sur la schizophrénie, que
vous avez alors poursuivies et élargies ? Quel est le
role de votre grand-pére ici ?

Mon grand-pére était paysan et a exploité le ter-
rain sur lequel était érigée la maison. Ce terrain
[est] depuis le début du 19e siécle une propriété
familiale. Les personnes ici dans la commune de
Zollikon étaient régies par les aristocrates zurichois,
qui controdlaient aussi I'université. Personne dans la
population locale n’avait étudié a 'université depuis
qu’elle avait été créée. Les professeurs venaient
tous de ’étranger, et les médecins responsables du
secteur, qui devint plus tard la Burgholzli, étaient
tous Allemands et ne comprenaient pas le dialecte
local. Lorsque quelqu’un de la population locale
était envoyé a la clinique, il ne pouvait pas se faire
comprendre. Mon grand-pére a formé avec d’autres
personnes une sorte de collectif afin de lire des livres
importants, de s’intéresser a des thémes importants
et d’en débattre. A I’époque, la soie était encore
travaillée dans cette région, et chaque foyer y par-
ticipait d’une quelconque maniére. La fabrication

MB:

RL:

MB:

RL:

de la soie était un processus fractionné. ... Les fon-
dateurs de la Clinique universitaire psychiatrique
de Zurich étaient en grande partie des Allemands
et des Frangais et avaient donc beaucoup de diffi-
culté a comprendre la population. La folie [ne] les
intéressait que comme une maladie du cerveau ou
du systéme nerveux. Lorsque mon pére Eugen a
été le premier parmi la population locale a étudier
la psychiatrie, il a jugé judicieux de travailler a la
Burgholzli. Lespoir était a [I’époque] d’avoir enfin
un médecin a la Burgholzli qui comprenne la langue
du peuple. Eugen a étudié aupres de Hitzig et Forel
et a quitté la Burgholzli pour entrer a la clinique
psychiatrique de Rheinau, ot il emmena six de ses
patients schizophrenes. Au diner, ils s’asseyaient avec
lui a table et il était comme un pére pour eux. C’est
ainsi qu’on le nomma plus tard aussi a la Burgholzli.
La population a accepté cet arrangement. Lorsqu’il
revint en tant que directeur a la Burgholzli [1898]
ou je suis né et ou j’ai grandi, il y avait toujours des
schizophrenes assis avec nous a table.

Votre pére avait-il des objections a ’encontre de la
théorie selon laquelle la schizophrénie serait une
maladie cérébrale, et contre la fagon dont la clinique
Burgholzli était organisée ? Comment voyez-vous sa
théorie sur la schizophrénie ? Si ’on garde a I’esprit
que les villageois de Rheinau acceptaient ces patients
en tant que personnes qui étaient comme eux — méme
s’ils étaient peut-étre un peu « fous » —, mais étre
leur médecin dans le contexte de la théorie d’Eugen
Bleuler est malgré tout classifié comme schizophreéne,
dans I’attente qu’il s’agisse d’une maladie ou quoi ?
La schizophrénie est un terme pour les personnes
psychotiques. Qu’est-ce que la psychose alors ?

La psychose désigne un état de forte exaltation
d’une personne, de sorte que je ne comprends rien
a ce que dit cette personne assise en face de moi en
consultation.

Allons, c’est un peu simpliste et réducteur envers
Pautre, quelle position (nous rions) lorsqu’on pense
a ce qui a été fait aux personnes sous le nom ou au
nom de la psychose. C’est donc une maladie fictive,
et lorsque vous ne comprenez pas I’autre dans votre
propre cadre, vous le/la traitez simplement de psy-
chotique.
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MB: Vous avez raison ! Il s’agit plutot d’un concept et

92

d’un terme social. Vous serez d’accord avec moi
pour dire que chaque société a des normes sociales
et qu’il existe des personnes qui ne vivent pas se-
lon cette norme. Et afin de protéger ces personnes
contre les dommages que peuvent leur occasionner
leurs proches, nous disons qu’ils sont « malades ».
La schizophrénie est importante pour la psychiatrie
légale. La « schizophrénie » est un nom pour des
symptdmes que mon pére a observés et qui avant
étaient nommés « Dementia praecox ». Les processus
derriére les symptomes sont des processus primaires,
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RL:

MB:

RL:

et C’est ici [qu’apparait] la psychose. Mais, il s’agit
en réalité d’une protection sociale.

Les personnes comme Thomas Szasz parlent d’une
métaphore ; la schizophrénie est une métaphore.
D’une certaine facon, oui c’est une métaphore.
Maintenant, dans ’Ancien Testament, nous pou-
vons lire certaines histoires sur des personnes qui
entendent des voix et qui les suivent : Propheétes et
autres. Ces personnes avaient-elles des hallucina-
tions ? Mais, si quelqu’un ne croit pas a I’Ancien
Testament et a sa valeur, il ne pense alors certaine-
ment pas a la psychiatrie 1égale.
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Pier Francesco Galli: Editoriale. Lanatra zoppa: DSM-5

e crepuscolo del diagnosticismo. Psicoterapia e Scienze
Umane, 2014, 48, 4:567-576. DOI:10.3280/PU2014-
004001

Vengono discussi criticamente alcuni aspetti della storia della
psichiatria, in particolare per quanto riguarda il problema della
diagnosi e la produzione dei DSM dell’American Psychiatric
Association ('ultimo, il DSM-5, ¢ stato tradotto in italiano
quest’anno). La crisi del «diagnosticismo», cioé di un’operazione
di etichettatura diagnostica basata prevalentemente sull’aspetto
descrittivo, inaugurata a partire dal DSM-III (1980), ¢ diventa-
ta piu evidente con la difficile gestazione del DSM-5 (2013) e le
polemiche che ha suscitato. E stato soprattutto Ieffetto alone,
creato da una certa propaganda attorno ai DSM, ad avere avuto
maggiori ripercussioni negative sullo stato della psichiatria.
Vengono anche fatte alcune considerazioni sulla crisi dell’approc-
cio psicodinamico e sul suo ruolo nella storia della psichiatria.

Parole chiave: diagnosi psichiatrica, diagnosticismo, DSM-S5,
storia della psichiatria, psichiatria dinamica

Pier Francesco Galli: Editorial. The lame duck: DSM-5

and twilight of diagnosticism

Some aspects of the history of psychiatry are critically discussed,
particularly regarding the problem of diagnosis and the produc-
tion of the DSMs of the American Psychiatric Association (its
last edition, DSM-3, has been translated into Italian this year).
The crisis of «diagnosticism» — namely of a labelling process
based purely on the descriptive level — that started with DSM-
I (1980) has become more apparent with the difficulties that
surrounded the DSM-5 (2013) process and the polemics that
ensued. Especially the halo effect, created by propaganda around
the DSMs, has had negative repercussions on the state of psy-
chiatry. Some considerations on the crisis of the psychodynamic
approach and of its role in the history of psychiatry are made.

Keywords: psychiatric diagnosis, diagnosticism, DSM-5, his-
tory of psychiatry, dynamic psychiatry

Pier Francesco Galli: Leitartikel. Die lahme Ente: DSM-5
und Zwielicht der Diagnostik

Einige Aspekte der Geschichte der Psychiatrie werden kri-
tisch diskutiert, insbesondere beziiglich der Problematik der

Diagnose und der Erstellung der DSMs durch die American
Psychiatric Association (dessen neueste Ausgabe, das DSM-5,
wurde in diesem Jahr ins Italienische tibersetzt). Die mit dem
DSM-III (1980) begonnene Krise der «Diagnostik» — d. h.
eines rein deskriptiven Kennzeichnungsverfahrens — ist durch
den mit Schwierigkeiten verbundenen DSM-5 (2013) Prozess
und der darauffolgenden Polemik nur deutlicher gewor-
den. Dabei hat sich vor allem der Haloeffekt, der infolge der
Propaganda um die DSMs entstand, negativ auf den Stand der
Psychiatrie ausgewirkt. Es erfolgen einige Uberlegungen zur
Krise des psychodynamischen Ansatzes und seiner Rolle in der
Geschichte der Psychiatrie.

Schliisselwarter: Psychiatrische Diagnostik, Diagnostik, DSM-
5, Geschichte der Psychiatrie, Dynamische Psychiatrie

Pier Francesco Galli: Editorial. Le canard boiteux : DSM-5
et le crépuscule du diagnostisme

Certains aspects de I’histoire de la psychiatrie sont sévérement
discutés, en particulier le probleme de diagnostic et la
production des DSM de I’American Psychiatric Association (sa
derniére édition, DSM-5, a été traduite en italien cette année).
La crise du « diagnostisme », autrement dit d’un processus
d’étiquetage basé purement sur le niveau descriptif qui a
commencé avec le DSM-III (1980), est devenue plus marquée
avec les difficultés qui entourent le processus du DSM-5 (2013)
et les polémiques qui ont suivi. Notamment, Ieffet de halo
créé par la propagande autour des DSM a eu des répercussions
négatives sur ’état de la psychiatrie. Des réflexions ont été
faites sur la crise de ’approche psychodynamique et son role
dans Phistoire de la psychiatrie.

Mots-clés
histoire de la psychiatrie, psychiatrie dynamique

: diagnostic psychiatrique, diagnostisme, DSM-3,

Paolo Migone: Presentazione del DSM-s. Psicoterapia

e Scienze Umane, 2013, 47, 4: 567—-600. DOI: 10.3280/
PU2013-004001

Viene presentato il DSM-5, cio¢ la quinta edizione del
Diagnostic and Statistical Manual (DSM) of Mental Disorders
dell’ American Psychiatric Association (APA), pubblicato nel
maggio 2013. Dopo una discussione di cinque caratteristi-
che dei DSM (I’approccio «ateorico», le dicotomie politetico/
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monotetico, validita/attendibilita e categorie/dimensioni, e
il sistema multiassiale — quest’ultimo eliminato dal DSM-
5), viene presentato il dibattito critico che ha circondato
la preparazione del DSM-5 sottolineando, tra le altre cose,
come un abbassamento delle soglie diagnostiche possa favo-
rire un aumento di «falsi positivi» e di consumo di farmaci.
Vengono anche riportate alcune critiche al DSM-5 fatte da
Allen Frances, capo della task force del DSM-IV. Infine viene
descritta la struttura del manuale e vengono illustrate alcune
delle principali novita, con una descrizione piu dettagliata del
«Modello alternativo per i disturbi di personalita» incluso
nella Sezione III («Misurazioni e modelli emergenti»).

Parole chiave: DSM-5, diagnosi psichiatrica, diagnosi false
positive, soglie diagnostiche, modello dimensionale dei distur-
bi di personalita

Paolo Migone: Presentation of DSM-5

DSM-5, namely the Fifth Edition of the Diagnostic and
Statistical Manual (DSM) of Mental Disorders of the American
Psychiatric Association (APA) published in May 2013, is pre-
sented. After a discussion of five aspects of the DSMs («athe-
oretical» approach, polithetic/monothetic, validity/reliabili-
ty, and categorical/dimensional dichotomies, and multiaxial
system — the latter abandoned in DSM-5), the critical debate
that surrounded the DSM-5 process is described, and empha-
sized how lowered diagnostic thresholds might increase «false
positive» diagnoses and use of medication. Also some critical
comments made by Allen Frances (Chair of the DSM-IV Task
Force) are reported. Finally, the DSM-5 structure is described,
with some of its main innovations and a detailed illustration
of the «Alternative DSM-5 model for personality disorders»
which is included in Section I («Emerging measures and
models»).

Keywords: DSM-3, psychiatric diagnosis, false positive diag-
noses, diagnostic thresholds, dimensional model for personal-
ity disorders

Paolo Migone: Vorstellung des DSM-5

Dieser Artikel stellt das DSM-3, d. h. die im Mai 2013 ver-
offentlichte fuinfte Ausgabe des Diagnostic and Statistical
Manual (DSM) of Mental Disorders der American Psychiatric
Association (APA), vor. Zunichst erfolgt eine Erlduterung von
fiunf Aspekten der DSMs («atheoretischer» Ansatz, polithema-
tisch/monothematisch, Validitit/Reliabilitit und kategorische/
dimensionale Dichotomien und multiaxiales System — Letzteres
wurde im DSM-5 aufgegeben). Dem folgt eine Beschreibung
und Hervorhebung der kritischen Debatte um den DSM-$
Prozess, wobei darauf eingegangen wird, wie die Senkung
der diagnostischen Schwellenwerte die Rate der falsch positi-
ven Diagnosen und den Einsatz von Medikamenten erhohen
konnte. Zudem wird tber einige kritische Kommentare von
Allen Frances (Vorsitzender der Task Force DSM-IV) berich-
tet. Zum Abschluss erfolgt eine Beschreibung der Struktur
des DSM-5 mit einigen der wesentlichen Neuerungen und
einer detaillierten Darstellung des «Alternativen DSM-5
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Modells fiir Personlichkeitsstorungen», welche in Abschnitt ITI
(Aufkommende MafSnahmen und Modelle) enthalten ist.

Schliisselworter: DSM-5, Psychiatrische Diagnostik, Falsch
Positive Diagnosen, Diagnostische Richtlinien, Dimensionales
Modell fiir Personlichkeitsstorungen

Paolo Migone : Présentation du DSM-5

Le DMS-5, a savoir la Cinquiéme Edition du Diagnostic and
Statistical Manual (DSM-Manuel diagnostique et statistique)
des Troubles Mentaux de I’American Psychiatric Association
(APA) publié en mai 2013, est présenté. Aprés une discussion
sur les cinq aspects des DSM (approche « athéorique »,
polithétique/monothétique, validité/fiabilité, et dichotomies
catégorielles/dimensionnelles, et systtme a axes multiples
— ce dernier abandonné dans le DSM-5), le débat critique qui
entoure le processus du DSM-5 est décrit, et il est souligné
a quel point des seuils abaissés de diagnostic peuvent
augmenter les diagnostics « faux positifs » et Putilisation
de médicaments. Certains commentaires critiques faits par
Allen Frances (Chaire du Groupe de Travail DSM-IV) sont
rapportés. Enfin, la structure du DSM-5 est décrite, avec
certaines de ses principales innovations et une illustration
détaillée du « Modele alternatif au DSM-5 pour les troubles de
la personnalité » qui est inclus dans la Section III (« Mesures et
modeles émergents »).

Mots-clés : DSM-3, diagnostic psychiatrique, diagnostics faux
positifs, seuils diagnostiques, modéle dimensionnel pour les
troubles de la personnalité

Drew Westen, Jonathan Shedler, Bekh Bradley & Jared
A. DeFife: Una tassonomia delle diagnosi di personalita
derivata empiricamente: colmare il divario tra scienza e
clinica nella concettualizzazione della personalita (Con
una Nota introduttiva di Vittorio Lingiardi e Francesco
Gazzillo). Psicoterapia e Scienze Umane, 2012, 46, 3: 327—
358. DOI:10.3280/PU2012-003001

Viene presentato un sistema diagnostico della patologia di per-
sonalita derivato empiricamente, clinicamente rilevante e di
agevole uso quotidiano. Un campione randomizzato di 1.201
psichiatri e psicologi clinici statunitensi ha descritto un proprio
paziente, selezionato in modo casuale e affetto da un disturbo
della personalita, utilizzando la Shedler-Westen Assessment
Procedure-II (SWAP-II). Lanalisi fattoriale ha prodotto 10
diagnosi di personalita, clinicamente coerenti, organizzate in
tre cluster sovraordinati: internalizzante, esternalizzante e bor-
derline-disregolato. Le descrizioni col punteggio piu elevato
sono state selezionate per costruire un prototipo di ogni sin-
drome di personalita. In un secondo campione indipendente,
i ricercatori e i clinici sono stati in grado di diagnosticare le
sindromi di personalita con un elevato accordo e un livello
minimo di comorbilita. Questi 10 prototipi diagnostici sono
empiricamente fondati e clinicamente rilevanti.

Parole chiave: disturbi di personalita, diagnosi e classificazio-
ne, SWAP-II, diagnosi prototipiche, personalita sana



Drew Westen, Jonathan Shedler, Bekh Bradley &

Jared A. DeFife: An empirically derived taxonomy for
personality diagnosis: Bridging science and practice in
conceptualizing personality

A system for diagnosing personality pathology that is empiri-
cally derived, clinically relevant, and practical for day-to-day
use is described. A random US sample of psychiatrists and
clinical psychologists (N=1,201) described a randomly select-
ed patient with any degree of personality dysfunction using the
Shedler-Westen Assessment Procedure-I1 (SWAP-II). Factor
analysis to identify naturally occurring diagnostic groupings
yielded 10 clinically coherent personality diagnoses organized
into three higher-order clusters: internalizing, externalizing,
and borderline-dysregulated. The most highly rated descrip-
tors to construct a diagnostic prototype for each personality
syndrome were selected. In a second, independent sample,
researchers and clinicians were able to diagnose the person-
ality syndromes with high agreement and minimal comor-
bidity. These 10 prototypes provide a framework for person-
ality diagnosis that is both empirically based and clinically
relevant.

Keywords: personality disorders, diagnosis and classification,
SWAP-II, prototype diagnosis, personality styles and health

Drew Westen, Jonathan Shedler, Bekh Bradley & Jared
A. DeFife: Eine empirisch abgeleitete Taxonomie fiir

die Personlichkeitsdiagnostik: Die Briicke zwischen
Wissenschaft und Praxis bei der Konzeption von
Personlichkeit

Es erfolgt eine Beschreibung eines Systems zur Diagnose
das

klinisch relevant und fiir den taglichen Gebrauch prak-

von Personlichkeitspathologie, empirisch abgeleitet,
tisch ist. Im Rahmen einer Stichprobe von amerikanischen
Psychiatern und klinischen Psychologen (N = 1.201) wurde
ein zufillig ausgewihlter Patient mit einem beliebigen Grad
an Personlichkeitsstorung mit Hilfe des Shedler-Westen
Procedure-11  (SWAP-II)
Faktorenanalyse zur Identifizierung natiirlich vorkommender
diagnostischer Gruppierungen ergab 10 klinisch kohiren-
te Personlichkeitsdiagnosen, die sich in drei tibergeordnete

Assessment beschrieben.  Eine

Gruppen aufteilen liefen: Internalisierung, Externalisierung
und Borderlinedysregulation. Die am hochsten bewerteten
Deskriptoren zur Erstellung eines diagnostischen Prototyps
wurden fir jedes Personlichkeitssyndrom ausgewdhlt. In
einer zweiten, unabhingigen Stichprobe konnten Forscher
und Therapeuten die Personlichkeitssyndrome mit hoher
Ubereinstimmung und minimaler Komorbiditit diagnos-
tizieren. Diese 10 Prototypen geben einen Rahmen fir die
Personlichkeitsdiagnostik vor, der sowohl empirisch abgeleitet
als auch klinisch relevant ist.

Schliisselworter: Personlichkeitsstorungen,
und Klassifizierung, SWAP-II,
Personlichkeitsstile und Gesundheit

Diagnostik
Prototypendiagnose,
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Drew Westen, Jonathan Shedler, Bekh Bradley & Jared
A. DeFife: Une taxonomie fondée sur I'empirisme du
diagnostic de personnalité : Rapprochement science et
pratique dans la personnalité de conceptualisation

Un systeme de diagnostic de pathologies de la personnalité
fondé sur I’empirisme, cliniquement pertinent et pratique
pour lutilisation au quotidien est décrit. Un échantillon
aléatoire américain de psychiatres et de psychologues cliniques
(N=1201) ont décrit un patient sélectionné de maniére aléatoire
avec un quelconque degré de troubles de la personnalité en
utilisant le Shedler-Western Assessment Procedure-11 (SWAP-
). Lanalyse des facteurs visant a identifier des groupements
de diagnostics rapporte 10
diagnostics de personnalité cliniquement cohérents organisés

survenant naturellement

en trois regroupements de niveau supérieur : internalisant,
externalisant, et dysfonctionnel limite. Les descripteurs les
mieux notés pour construire un prototype de diagnostic pour
chaque syndrome de la personnalité ont été sélectionnés. Dans
un deuxiéme échantillon indépendant, des chercheurs et des
cliniciens ont été capables de diagnostiquer les syndromes de
la personnalité avec un niveau élevé de concordance et une
morbidité minimale. Ces 10 prototypes apportent un cadre
au diagnostic de la personnalité qui est a la fois basé sur
I’empirisme et pertinent cliniquement.

Mots-clés
classification, SWAP-II, diagnostic de prototype, styles de

troubles de la personnalité, diagnostic et

personnalité et santé

Incontro con Allen Frances, organizzato da Psicoterapia
e Scienze Umane: «Psichiatria tra diagnosi e
diagnosticismo. Il dibattito critico sulla preparazione
del DSM-5», Bologna, 22 ottobre 2011

Video su YouTube: https://youtu.be/bnYluMWN6dI

Sito Internet: www.psicoterapiaescienzeumane.it/Frances_22
-10-11.htm

Robert L. Spitzer & Allen Frances, Guerre psicologiche: criti-
che alla preparazione del DSM-5 [con una Nota redazionale].
Psicoterapia e Scienze Umane, 2011, 45, 2: 247-262. DOIL:
10.3280/PU2011-002007

Robert L. Spitzer, Intervista. Psicoterapia e Scienze Umane,
2011, 45, 2: 248-250. DOI: 10.3280/PU2011-002007

Allen Frances: Si apre il vaso di Pandora: le 19 peggiori
proposte del DSM-5. Psicoterapia e Scienze Umane, 201,
45, 2: 251-262. DOI: 10.3280/PU2011-002007

In due diversi contributi, Robert L. Spitzer (che era capo della
task force del DSM-III del 1980) e Allen Frances (che era capo
della task force del DSM-IV del 1994) muovono dure criti-
che ai lavori di preparazione del DSM-35, la quinta edizione del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders dell’A-
merican Psychiatric Association, prevista nel maggio 2013.
Spitzer («Guerre psicologiche: il dibattito sul DSM-5») ricorda
la sua esperienza alla guida del DSM-III e critica soprattutto
la mancanza di trasparenza nei lavori sul DSM-S. Frances («Si
apre il vaso di Pandora: le 19 peggiori proposte del DSM-5»)
discute alcuni aspetti problematici della bozza del DSM-5 e
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ne elenca varie proposte diagnostiche che non sono adeguata-
mente supportate da evidenze empiriche e che inevitabilmente
porteranno a un aumento di diagnosi false positive e di inutili
e potenzialmente dannose prescrizioni farmacologiche (questo
contributo di Allen Frances ¢ aggiornato al maggio 2011).

Parole chiave: DSM-3, diagnosi psichiatrica, trasparenza, dia-
gnosi false positive, disturbo mentale

Allen Frances: Psychological warfare: Robert L. Spitzer
and Allen Frances criticize the DSM-5 process

In two separate comments, Robert L. Spitzer (who was Head
of the task force on DSM-III, of 1980) and Allen Frances (who
was Head of the task force on DSM-1V, of 1994) strongly crit-
icize the preparation of DSM-3, the fifth edition the American
Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, scheduled for release in May 2013. Robert
L. Spitzer («Psychological Warfare: The DSM-5 Debate»)
recounts his experience in leading the DSM-III task force, and
points out especially the lack of transparency in the DSM-5
process. Allen Frances («Opening Pandora’s box: The 19
worst suggestions for DSM-5») discusses some problematic
aspects of DSM-5 and lists several suggested diagnoses that
are not adequately supported by empirical research and would
inevitably increase the rate of false positive diagnoses and the
use of potentially harmful medication (Allen Frances’ contri-
bution is updated May 2011).

Key words: DSM-5, psychiatric diagnosis, mental disorder,
false positive diagnoses, transparency

Allen Frances: Psychologische Kriegsfiihrung: Robert L.
Spitzer und Allen Frances kritisieren den DSM-5-Prozess
In zwei separaten Kommentaren iiben Robert L. Spitzer
(Leiter der Task Force zum DSM-III, 1980) und Allen Frances
(Leiter der Task Force zum DSM-IV, 1994) starke Kritik an
der Vorbereitung des DSM-5 aus, der fiinften Ausgabe des
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders der
American Psychiatric Association, welche im Mai 2013
erscheinen soll. Robert L. Spitzer («Psychological Warfare:
The DSM-5 Debate» [Psychologische Kriegsfiihrung: Die
DSM-5-Debatte]) erzihlt von seinen Erfahrungen als Leiter
der DSM-III Task Force und verweist dabei insbesondere auf
den Mangel an Transparenz im DSM-5-Prozess. Allen Frances
(«Opening Pandora’s box: The 19 worst suggestions for
DSM-5» [Offnung der Biichse der Pandora: Die 19 schlimms-
ten Vorschlige fiir das DSM-5]) erldutert einige problemati-
sche Aspekte des DSM-5 und listet mehrere vorgeschlage-
ne Diagnosen auf, zu denen keine entsprechende empirische
Forschung besteht, die unweigerlich zu einer hoheren Rate fal-
scher positiver Diagnosen und Verwendung potenziell schid-
licher Medikamente fiihren wiirden (Allen Frances Beitrag
wurde im Mai 2011 aktualisiert).

DSM-S5,
Psychische Storung, Falsch Positive Diagnosen, Transparenz

Schliisselwarter: Psychiatrische ~ Diagnostik,
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Allen Frances: Lutte psychologique : Robert L. Spitzer et
Allen Frances critiquent le processus du dsm-5

Dans deux commentaires distincts, Robert L. Spitzer (qui était
responsable du groupe de travail sur le DSM-III, de 1980) et
Allen Frances (qui était responsable du groupe de travail sur
le DSM-IV, de 1994) critiquent sévérement la préparation du
DSM-3, la cinquiéme édition du Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders
statistiques des troubles mentaux) de I’American Psychiatric
Association, dont la parution était prévue en mai 2013. Robert
L. Spitzer (« Lutte psychologique : Le débat DSM-5 ») relate
son expérience dans la direction du groupe de travail du DSM-

(manuel diagnostique et

III et souligne en particulier le manque de transparence dans
le processus du DSM-5. Allen Frances (« Ouvrir la boite de
pandore : Les 19 pires suggestions du DSM-5 ») aborde
certains aspects problématiques du DSM-5 et énumere
plusieurs diagnostics suggérés qui ne sont pas soutenus
d’une maniére adéquate par la recherche empirique et qui
augmenteraient inévitablement le taux de diagnostics faux
positifs et 'utilisation d’une médication potentiellement nocive
(la contribution d’Allen Frances a été mise a jour en mai 2011).

Mots-clés : DSM-5, diagnostic psychiatrique, trouble mental,
diagnostics faux positifs, transparence

Jerome C. Wakefield: Patologizzare la normalita:
I'incapacita della psichiatria di individuare i falsi

positivi nelle diagnosi dei disturbi mentali. Psicoterapia
e Scienze Umane, 2010, 44, 3: 295-314. DOI: 10.3280/
PU2010-003001

Quando la psichiatria si & trasformata da un’attivita basata
sul lavoro nei manicomi a una professione inserita nella comu-
nita, le diagnosi false positive hanno rappresentato una vera
sfida alla validita dei sistemi diagnostici. L’introduzione, col
DSM-III del 1980, di criteri diagnosti operazionalizzati basati
sui sintomi descrittivi ha esacerbato questa difficolta a causa
della natura contestuale della distinzione tra normale disagio
e disturbo mentale. Viene discusso, anche con esempi clinici,
se i DSM-IIT e DSM-IV sono riusciti a evitare i falsi positivi, e
viene fatta un’analisi concettuale dei criteri di alcune diagnosi,
proponendo contro-esempi alla pretesa dei DSM di identifica-
re un disturbo. A tutt’oggi la psichiatria non & riuscita a risol-
vere il problema dei falsi positivi. Permangono lacune ricono-
scibili persino da non specialisti, e questo anche se il problema
¢ puramente concettuale e non dipende da nuove informazioni
provenienti da ricerche.

Parole chiave: diagnosi psichiatrica, falsi positivi, validita dei
criteri diagnostici, filosofia della psichiatria, significativita cli-
nica

Jerome C. Wakefield: Misdiagnosing normality:
Psychiatry’s failure to address the problem of false
positive diagnoses of mental disorder in a changing
professional environment

In psychiatry’s transformation from an asylum-based to a

community-oriented profession, false positive diagnoses



became a major challenge to the validity of the diagnostic sys-
tem. The shift to descriptive, symptom-based operationalized
diagnostic criteria of DSM-III further exacerbated this diffi-
culty because of the contextually based nature of the distinc-
tion between normal distress and mental disorder. Through
selected examples, the degree of success with which DSM-III
and DSM-IV have attended to the challenge of avoiding false
positive diagnoses is examined. Conceptual analysis of select-
ed criteria sets, with a focus on counterexamples to the claim
that DSM criteria imply disorder, is performed. Psychiatry has
so far failed to systematically confront the problem of false
positives. Flaws in criteria, which can be recognized even by
lay people, remain unaddressed, despite the fact that the issue
is purely conceptual and is not sensitive to any new research
information.

Key words: diagnosis in psychiatry, false positives, validity of
diagnostic criteria, philosophy of psychiatry, clinical signifi-
cance

Jerome C. Wakefield: Fehldiagnose Normalzustand: Wie
die Psychiatrie dabei versagt, die Problematik der falsch
positiven Diagnosen psychischer Stérungen in einem
sich wandelnden beruflichen Umfeld anzugehen.

Falsch positive Diagnosen stellten fiir die Psychiatrie im
Rahmen ihrer Umwandlung von einem institutionsbasierten
zu einem gemeinschaftsorientierten Beruf zunehmend eine
Herausforderung fir die Validitit ihres Diagnosesystems dar.
Diese Situation wurde zusitzlich erschwert, nachdem das
DSM-IIT auf deskriptive, symptombasierte operationalisierte
Diagnosekriterien uberging, da die Unterscheidung zwischen
normalem Leiden und psychischer Storung bezeichnender-
weise kontextbezogen ist. Anhand ausgewihlter Beispiele
wird untersucht, mit welchem Erfolg das DSM-III und DSM-
IV sich der Herausforderung falsch positive Diagnosen zu
vermeiden gestellt haben. Zudem wird eine begriffliche
Untersuchung ausgewihlter Kriterien mit dem Schwerpunkt
auf Gegenbeispielen zur Behauptung, dass DSM-Kriterien eine
Storung andeuten, durchgefithrt. Bislang hat die Psychiatrie
ein systematisches Angehen der falsch positiven Diagnosen
versiumt. Schwichen in den Kriterien, die sogar von Laien
erkannt werden konnen, bleiben unberiihrt, obwohl es sich
hierbei um ein rein konzeptionelles Thema handelt, welches
sich gegeniiber neuen Forschungserkenntnissen als unemp-
findlich erweist.

Schliisselworter: Diagnostik in der Psychiatrie, Falsch Positive
Ergebnisse, Validitit der Diagnostischen Kriterien, Philosophie
der Psychiatrie, Klinische Signifikanz

Jerome C. Wakefield : La normalité du diagnostic

erroné : Léchec de la psychiatrie a résoudre le probléme

des diagnostics faux positifs de troubles mentaux dans

un environnement professionnel en évolution

Dans la transformation de la psychiatrie, qui est passée d’une
profession fondée sur I’asile a une profession orientée vers la
communauté, les diagnostics faux positifs sont devenus un

Paolo Migone: Abstracts aus Psicoterapia e Scienze Umane

défi majeur concernant la validité du systéme de diagnostics.
Ce basculement du DSM-III vers des critéres de diagnostics
opérationnalisés descriptifs et basés sur les symptomes
exacerbe encore plus cette difficulté en raison de la nature
contextuelle de la distinction entre la détresse normale et le
trouble mental. Au travers d’exemples choisis, le niveau de
réussite avec lequel le DSM-IIT et DSM-IV se sont occupés du
défi visant a éviter les diagnostics faux positifs est examiné.
Danalyse conceptuelle d’ensembles de critéres sélectionnés,
avec une focalisation sur des contre-exemples a la contestation
selon laquelle les criteres DSM impliquent le désordre est
réalisée. La psychiatrie a jusqu’a présent échoué a affronter
systématiquement le probléme des faux positifs. Les défauts
de critéres, qui peuvent étre reconnus méme par des profanes,
restent non résolus, malgré le fait que le probléme est purement
conceptuel et n’est pas sensible a de nouvelles informations de
recherche quelles qu’elles soient.

Mots-clés : diagnostic dans la psychiatrie, faux positifs, validité
des criteres de diagnostic, philosophie de la psychiatrie, portée
clinique

Gian Maria Galeazzi & Paolo Curci: Una controversia

di trent’anni: Rosenhan, la diagnosi psichiatrica e il
rapporto utenti-operatori. Psicoterapia e Scienze Umane,
2007, 41,1:39-58

Il classico lavoro di Rosenhan «On being sane in insane pla-
ces» (Science, 1973, 179: 250-258) continua a suscitare con-
troversie. Vengono illustrati i termini del dibattito recente che
verte sulla validita e il significato della diagnosi in psichiatria,
la sua dipendenza dal contesto, gli effetti di reciproco condi-
zionamento tra diagnosi e tipo di relazione utente-operatore.
Si sostiene che questi problemi sono ancora vivi e in gran parte
irrisolti dopo piu di trent’anni, seppur trasferiti dall’ambito
manicomiale a quello della moderna salute mentale azien-
dalizzata. Gli autori propongono che (1) "approfondimento
del concetto di giudizio clinico, (2) una maggiore disponibi-
lita delloperatore all’incontro con 'utente e (3) una capacita
riflessiva sulle pressioni extra-cliniche sulle scelte terapeutiche
possano costituire antidoti al rischio di aridita dell’attuale
prassi diagnostica e di stereotipia degli interventi.

Parole chiave: diagnosi psichiatrica, nosologia, giudizio clini-
co, relazione utente-operatore, DSM-IV

Gian Maria Galeazzi & Paolo Curci: A thirty years old
controversy: Rosenhan, psychiatric diagnosis, and user-
mental health professionals relationship

Rosenhan’s classic paper «On being sane in insane places»
(Science, 1973, 179: 250-258) continues to spark controver-
sy. The authors review the debate on psychiatric diagnosis, its
validity and meaning, its reliance on the observational setting,
and the mutual effects between diagnosis and the user-pro-
fessionals relationship. These problems are still topical and
unresolved after more than thirty years, albeit a shift can be
registered from the asylum-influenced environment to current
psychiatry dominated by managed care. It is suggested that (1)
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a better focus on the concept of clinical judgment, (2) a deeper
commitment of mental health professionals to the relationship
with users, and (3) a reflexive critical effort against extra-clin-
ical pressures influencing therapeutic choices may represent
antidotes against the high risk of superficiality of current diag-
nostic practices and of stereotypy of proposed interventions.

Key words: psychiatric diagnosis, nosology, clinical signifi-
cance, user-mental health professionals relationship, DSM-IV

Gian Maria Galeazzi & Paolo Curci: Eine dreil3ig

Jahre alte Kontroverse: Rosenhan, psychiatrische
Diagnostik und das Verhdltnis zwischen Kunden und
Gesundheitsfachkraften

Die Kontroverse um Rosenhans Klassiker «On being sane in
insane places» [Gesund in kranker Umgebung] (Science, 1973,
179: 250-258) scheint kein Ende zu nehmen. Die Autoren
betrachten die Diskussion iiber die psychiatrische Diagnostik,
ihre Validitit und Bedeutung, ihre Abhingigkeit vom
Beobachtungsrahmen und die wechselseitigen Auswirkungen
zwischen Diagnose und dem Verhiltnis zwischen Kunden
und Fachkriften. Auch nach mehr als dreifSig Jahren sind
diese Probleme weiterhin aktuell und ungelost, wenngleich
sich eine Verschiebung von dem Asyl geprigtem Umfeld hin
zum heutigen Managed-Care-Modell der Psychiatrie beob-
achten ldsst. Dabei lautet der Vorschlag, dass sowohl (1) eine
vermehrte Konzentration auf das Konzept der klinischen
Urteilsbildung, (2) eine intensivierte Auseinandersetzung von
Gesundheitsfachkriften mit dem Kundenverhiltnis, wie auch
(3) eine reflexive kritische Anstrengung gegen den aufSer-
klinischen Druck auf therapeutische Entscheidungen, als
Gegenmittel dem erheblichen Risiko der Oberflichlichkeit
der gegenwirtigen Diagnoseverfahren und der Stereotypie der
vorgeschlagenen Interventionen entgegenwirken konnten.
Psychiatrische  Diagnostik, Nosologie,
Klinische Signifikanz, Verhiltnis zwischen Kunden und
Gesundheitsfachkriften, DSM-IV

Schliisselwirter:

Gian Maria Galeazzi & Paolo Curci: Une controverse
vieille de trente ans : Rosenhan, diagnostic
psychiatrique, et relation utilisateurs-professionnels de
santé mentale

Darticle classique de Rosenhan « On being sane in insane
places » (sur étre sain dans des lieux qui ne le sont pas)
(Science, 1973, 179 : 250-258) continue a jeter la controverse.
Les auteurs examinent le débat sur le diagnostic psychiatrique,
sa validité et signification, sa dépendance sur le cadre
observationnel et les effets communs entre le diagnostic
et la relation utilisateurs-professionnels. Ces problémes
sont toujours actuels et non résolus depuis plus de trente
ans, nonobstant un mouvement qui peut étre enregistré de
I’environnement influencé par I’asile vers la psychiatrie actuelle
dominée par un soin géré. Il est suggéré qu’une (1) meilleure
focalisation sur le concept du jugement clinique, (2) un
engagement plus profond des professionnels de santé mentale
dans la relation avec les utilisateurs, et (3) un effort crucial
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réfléchi envers les pressions extra-cliniques qui influencent
les choix thérapeutiques pourraient constituer des antidotes
face au risque élevé de superficialité des pratiques actuelles de
diagnostic et de la stéréotypie des interventions proposées.
Mots-clés diagnostic psychiatrique, nosologie,
clinique, relation utilisateurs-professionnels de santé mentale,
DSM-IV

portée

Paolo Migone: La diagnosi in psicoanalisi: presentazione
del PDM (Psychodynamic Diagnostic Manual).
Psicoterapia e Scienze Umane, 2006, 40, 4: 765-774

Viene presentato il Psychodynamic Diagnostic Manual (PDM),
pubblicato nel 2006 da cinque organizzazioni psicoanaliti-
che: ’American Psychoanalytic Association, I’International
Psychoanalytic Association, la Division 39 («Psychoanalysis»)
dell’American Psychological Association, I’American Academy
of Psychoanalysis and Dynamic Psychiatry, e il National
Membership Committee on Psychoanalysis in Clinical Social
Work. Il PDM include un sistema multisassiale basato su tre
assi: asse P (la Personalita, in cui ciascun disturbo ha tre livelli
di gravita: «sana», «nevrotica» e «borderline»), asse M (il fun-
zionamento Mentale), e asse S (i Sintomi, in cui viene enfatiz-
zata la esperienza soggettiva). La classificazione dell’infanzia
e dell’adolescenza mantiene lo stesso sistema multiassiale ma
in un altro ordine (M, P, S), mentre quella dell’eta neonatale
e della prima infanzia € strutturata in modo diverso dato che
segue il modello ICDL-DMIC di Stanley Greenspan.

Parole chiave: Psychodynamic Diagnostic Manual (PDM),
diagnosi psicoanalitica, nosologia, disturbi mentali, sistema
multiassiale

Paolo Migone: The psychoanalytic diagnosis:
Presentation of the Psychodynamic Diagnostic Manual
(PDM)

The Manual (PDM) has
been published in 2006 by five psychoanalytic organi-
American Psychoanalytic Association, the
International Psychoanalytical Association, the Division 39
(«Psychoanalysis») of the American Psychological Association,

Psychodynamic Diagnostic

zations: the

the American Academy of Psychoanalysis and Dynamic
Psychiatry, and the National Membership Committee on
Psychoanalysis in Clinical Social Work. The PDM has a multi-
axial system with three axes: axis P (Personality, where each
disorder has three levels of severity: «healthy», «neurotic»,
and «borderline»), axis M (Mental functioning), and axis S
(Symptoms, in which subjective experience is emphasized).
The classification of children and adolescents uses the same
multiaxial system but in a different order (M, P, S), while the
classification of infancy and early childhood is structured dif-
ferently since it follows the ICDL-DMIC system developed by
Stanley Greenspan and collaborators.

Key words: Psychodynamic Diagnostic Manual (PDM), psy-
choanalytic diagnosis, nosology, mental health disorders,
multiaxial system



Paolo Migone: Die psychoanalytische Diagnostik:
Vorstellung des Psychodynamic Diagnostic Manual
(PDM)

Das Psychodynamic Diagnostic Manual (PDM) wurde 2006
von finf psychoanalytischen Organisationen veroffentlicht:
der American Psychoanalytic Association, der International
Psychoanalytical Association, Division 39 («Psychoanalyse»)
der American Psychological Association, der American
Academy of Psychoanalysis, der Dynamic Psychiatry und
dem National Membership Committee on Psychoanalysis
in Clinical Social Work. Das PDM umfasst ein multiaxiales
System mit drei Achsen: Achse P (Personlichkeit, wobei jede
Storung drei Schweregrade aufweist: «gesund», «neurotisch»
und «Borderline»), Achse M (geistige Leistungsfihigkeit) und
Achse S (Symptome, mit einem Schwerpunkt auf subjektivem
Erleben). Die Klassifizierung von Kindern und Jugendlichen
verwendet das gleiche multiaxiale System, jedoch in einer
anderen Reihenfolge (M, P, S), wihrend die Klassifizierung
der Sauglingszeit und frithen Kindheit wiederum anders
strukturiert ist, da sie dem von Stanley Greenspan und seinen
Mitarbeitern entwickelten ICDL-DMIC-System entspricht.

Schliisselworter: Psychodynamic Diagnostic Manual (PDM)
[Psychodynamisches Diagnosehandbuch], Psychoanalytische
Diagnostik, Nosologie, Psychische Storungen, Multiaxiales
System

Paolo Migone : Le diagnostic psychanalytique :
Présentation du Psychodynamic Diagnostic Manual
(PDM)

Le Psychodynamic Diagnostic (PDM-manuel
diagnostique psychodynamique) a été publié en 2006 par cing
organisations psychanalytiques :
Association, I'International Psychoanalytical Association, la

Manual

I’American Psychoanalytic

Paolo Migone: Abstracts aus Psicoterapia e Scienze Umane

division 39 (« Psychoanalysis ») de I’American Psychological
Association, I’American Academy of Psychoanalysis and
Dynamic Psychiatry, et le National Membership Committee
on Psychoanalysis in Clinical Social Work. Le PDM est doté
d’un systeme a axes multiples, a savoir trois axes : axe P
(Personnalité, dans lequel chaque trouble dispose de trois
niveaux de gravité : « sain », « neurotique », et « limite »),
axe M (Fonctionnement mental), et axe S (Symptomes dans
lequel expérience subjective est accentuée). Le classement des
enfants et adolescents utilise le méme systéme a axes multiples,
mais dans un ordre différent (M, P, S), tandis que le classement
des bébés et des enfants en bas age est structuré différemment
puisqu’il suit le systeme ICDL-DMIC développé par Stanley

Greenspan et des collaborateurs.

Mots-clés Phychodynamic Diagnostic Manual (PDM),
diagnostic psychanalytique, nosologie, troubles mentaux,
systéme a axes multiples
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Den Auftakt dieses handlich hergestellten Buches macht
der Berliner Verleger und Autor Peter Lehman, dessen
Wissen und Erfahrungen beziiglich der medizinischen
Behandlung von Menschen mit seelischen Schwierigkei-
ten und Storungen Gold wert sind. Er schreibt tiber die
Risiken und Schiden neuer Antidepressiva und atypischer
Neuroleptika. Sein 125-seitiges, in fiinf Teilen daher-
kommendes Kapitel ist wie ein Buch im Buch. Erst er-
lautert Lehmann uns ausgiebig die neuen Antidepressiva.
Der Blick ist jeweils gerichtet auf die pharmakologische
Komponente, die erforschte Relevanz und die — neben
der erwlnschten sowie zu erwartenden Zielwirkung der
diversen Substanzen — immer auch korperliche und seeli-
sche Schaden hervorrufenden unerwiinschten Wirkungen
solcher chemischen Substanzen. Im Appenzeller Land, wo
die Natur- und Pflanzenheilkunde weit verbreitet ist, sagen
die Menschen tiblicherweise, Gift werde erst genommen,
wenn alles andere nicht gewirkt hat. Ob das auch fur
die sogenannten atypischen Neuroleptika gelten mag?
Auch hier geht der Autor gleich vor. Substanzen werden
genau aufgelistet und beschrieben. Danach werden die
Risiken und die Erprobungsstudien kritisch bedacht und
kommentiert. Daraufhin folgt das Kapitel iiber einige
Frithwarnzeichen chronischer und lebensgefahrlicher
Schiaden durch Psychopharmaka.

All das bis hierher zu lesen bewirkt ein mehrmaliges
leeres Schlucken. Wie wichtig es ist, sich hier als Psychothe-
rapeutln auszukennen, wird wieder einmal klar aufgezeigt.
Mit diesem Erfahrungswissen werden wir Schadwirkungen
von Medikamenten, die unsere PatientInnen nehmen, nicht
als strorungsspezifische Symptome analysieren. Warum
und wozu der Elektroschock nach seiner wissenschaftli-
chen Diskreditierung wieder eingefithrt wird, antwortet
Lehmann plausibel und erklart uns — erneut — tiber die
lebensgefahrlichen Risiken und bleibenden Schiaden auf.
Doch was fiir Alternativen haben wir heute, wo einerseits
Unsummen mit Psychopharmaka verdient werden, die
Lohne der PflegerInnen und Klinikangestellten seit Jahren
sinken und die Verweildauer von Notsuchenden weiter
heruntergekiirzt werden? Es gibt sie, die humanistisch
orientierten Alternativen zu Antidepressiva, Neuroleptika
und Elektroschocks. Ein hilfreiches Glossar und ausgiebige
Quellenangaben runden diese Tour de Force ab.

Marc Rufer, Arzt, Psychiater und Autor aus Ziirich,
nimmt sich in seinem Kapitel das immer wieder kont-
rovers diskutierte Thema des Placebo-Effekts vor. Die
Chemie fir die Seele ist gleichzeitig eine doppelziingige
Annahme, dass wir Menschen fiir die heutige superkapi-
talistische Wirtschaftswelt chemisch eben nicht auf dem
neusten Stand sind. Rufer und mit ihm alle drei Arzte,
die in diesem Buch schreiben, sehen es gleich wie Blech,
dass sie, als Mediziner, die gesellschaftlichen Missstiande,
die Seelen in Not produzieren, mit ihren verschriebenen
Medikamenten nicht wegmachen konnen. Viele Medika-
mente, das haben in der Lancet veroffentlichte Studien
zur Depressionsbehandlung gezeigt, wirken nicht besser
als Placebo. Ohne an eine vorgegebene oder mit Placebo
vorgegaukelte Zielwirkung passiert nach der Einnahme
von Zuckerkiigelchen nichts. Erschreckend wieder Mal,
sich die nackten Zahlen zu Gemiite zu fithren, dass
30-50 Prozent der heute zugelassenen Medikamente
die Wirkung eines Placebos nicht tibersteigen. Wie stark
da die eigenen seelischen und leiblichen Selbstheilungs-
krifte in Aktion sind, betrachtet Rufer genauso wie die
Wirksamkeitspriifung. Schon lange schreibt er tiber den
Lug und Trug dieser, nahe an pseudowissenschaftliche
Arbeiten heranreichende Industrie. Er ist da in guter Ge-
sellschaft mit Professor Peter C. Gotzsche, der als Facharzt
fiir Innere Medizin, viel Jahre fir die Pharmaindustrie
gearbeitet und im Nachgang uns in seinem Buch Tédliche
Medizin und organisierte Kriminalitit (2015) die Art und
Weise, wie diese Industrie unser aller Gesundheitswesen
korrumpiert, sichtbar gemacht hat. Wir als PatientInnen
sind nach wie vor im Visier dieser Konzerne, die meist
ohne wirkliche politische Regulationen, wirtschaften
konnen. Rufers Fazit ist placebofrei:

«Die klinische Psychiatrie und ihr Umfeld sind indes
schlecht geeignet, positive Placebo-Effekte hervorzu-
rufen. Damit, dass sie sogar mit Gewalt vollzogenen
Behandlungen als echte und sinnvolle Hilfe bewertet,
disqualifiziert sich die Psychiatrie gleich selbst. Der
Zeitgeist jedoch verhindert, dass sich diese Erkenntnis
zu verbreiten vermag» (S. 183f.).

Der Autor und Arzt Josef Zehentbauer, den meisten
bekannt mit seinem Buch Kérpereigene Drogen (1992),
schildert, wie die drztliche Begleitung beim Umgang
mit Psychopharmaka und die gemeinsame Suche, mit
den PatientInnen nach Alternativen aussehen kann. Als
medizinischer Therapeut begleitet er Patientlnnen, die
einen Heilungsweg ausserhalb des tiblichen Klinikalltages
suchen. Psychopharmaka sind, seiner Ansicht nach, keine
Mittel, die zu einer Heilung von seelischen Storungen bei-
tragen, sondern konnen als Hilfsmittel zur Besdnftigung
von sozialen Erregungen und unerwiinschten Auffillig-
keiten verwendet werden:
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«Das Gehirn reagiert jedoch auf die neuroleptische Blo-
ckade der Rezeptoren, indem es mehr Dopamin-Mo-
lekiile produziert. Werden die Neuroleptika innerhalb
von wenigen Tagen abgesetzt, so iiberfluten die zuviel
erzeugten Dopamin-Molekiile die freigewordenen Re-
zeptoren, und es entsteht Chaos im Gehirn» (S. 185).

Ein kiinstliches Chaos wird provoziert, welches das Leben
der eigenen Selbstverantwortung voriibergehend schwierig
macht. Darum pladiert Zehentbauer dafir, uns, den Psy-
chiaterInnen, nicht blind zu vertrauen, sondern sich gut
genug zu informieren, dariiber hinaus sich selber und an-
deren gegeniiber toleranter zu sein und sich wieder auf die
Jahrtausende alten pflanzlichen Heilmittel zu verlassen.
Einige Gedanken verliert er zur Homoopathie, zu Yoga
und Biorhythmus als mogliche alternative Herangehens-
weisen, um aus einer seelischen Krise herauszukommen.
Psychotherapie ist zentral, wenn es darum geht, sich zu
reflektieren und neu zu finden, nachdem aus der alten
Normalitdt ausgebrochen (werden) musste.

Volkmar Aderhold, als Autor in diesem Heft vertreten,
schreibt hier ein Kapitel zur Minimaldosierung und zum
Monitoring bei Neuroleptika. Wenn die Pharmaindustrie
und ihre dienenden Forscher immer mehr psychebeein-
flussende Chemikalien entwickeln, die uns leistungsfihi-
ger machen, dann werden solche Stoffe nicht nur gegen
sogenannte seelische Krankheiten eigesetzt, sondern
dienen dem Seelendoping. In den Schulen sollte sofort
aufgehort werden, sich iiber junge Kiffer zu beklagen,
solange LehrerInnen die Abgabe von Ritalin (ein Betdu-
bungsmittel) befiirworten. Aderhold ist heute einer der
wenigen klinikerfahren Arzte (frither im UKE Hamburg
tatig), der sich intensiv mit der Psychopharmakofor-
schung und deren Publikationen auseinandersetzt. Die
Theorien und Modelle der Dopamin-System-Relevanz,
dem offenen Dialog uber die subjektive Seite der erleb-
ten Storung, die Erfahrung mit niedrig Dosierung und
zeitlicher Begrenzung, die korperlichen Schiden durch
Langzeit-Medikamenten-Einnahme, die Lebenszeitverkiir-
zung welche daraus resultiert, werden dicht und trotzdem
gut verdeutlicht dargestellt. Hier ist kein Ideologe am
Werk, sondern ein belesener Metawissenschaftler. Seine
zum Teil erschreckenden Aussagen sind allesamt durch
wissenschaftliche Forschungsergebnisse belegt. Aderhold
steht eindeutig fir eine radikale Eindimmung der Poly-
pharmazie, welche sich seit Jahren in den sogenannten
psychiatrischen Kliniken ausbreitet.

Die vier Autoren schreiben gemeinsam im Schlusska-
pitel iiber den wichtigen Weg des Absetzens von Psycho-
pharmaka. Wie der Absetzprozess erfolgreich vonstat-
tengehen kann, ist jeweils sehr individuell. Der eigene
Lebenskontext, die Lebenseinstellung, die bisherige Dauer
von Medikamenteneinnahme, das eigene Gesundheitsbe-
wusstsein und die Unterstiitzungspersonen sind wichtige
Faktoren. Entzugsprobleme nehmen zu, wenn zu schnell
und zu radikal abgesetzt wird. Alle vier haben viel Er-
fahrung in der Begleitung von Personen und finden es
schrecklich, dass irztliche KollegInnen zwar lernen, die
Medikamente zu verordnen, aber nicht wie man oder
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frau diese wieder absetzen kann. Die Tipps und weisen
Ratschlidge zur Selbstbefdahigung sind klar und deutlich.
Diese konnten so direkt an Patientlnnen weitergereicht
werden. Arzte sind genauso Risikofaktoren, wenn sie die
PatientInnen nicht gentigend tber die Risiken der Medika-
mente informieren, wie Mochtegern-Therapeuten, denen
eine fundierte Ausbildung fehlt. Etwas mehr Nachdenken
uber die verschiedenen gelebten Strategien in alternativen
psychotherapeutischen Behandlungen, welche seit den
1960er Jahren versuchen, ohne Medikamente Menschen
mit psychischen Storungen erfolgreich zu begleiten, hitte
dieses, ansonsten dem Schutz der Gesundheit verpflichten-
den Buches, bereichert. Trotzdem: Es ist zu diesem hoch-
brisanten Thema momentan das Beste auf dem Markt.

Dr. jur. Marina Langfeldt, hat das letzte Wort. Sie
gibt ihr medizinjuristisches Wissen freigiebig preis und
informiert uns iiber das Recht, welches wir als mogli-
che PatientInnen haben, wenn wir durch psychiatrische
Behandlungen — pharmakologischer, elektrischer oder
gewalttatiger (Anbindung und Handschellenlegung) Art
und Weise — Schaden davontragen. Sie meint zusatzlich,
dass die Wirksamkeitspriifung von neu zugelassenen
Medikamenten wissenschaftlich unabhingig von der
Pharmaindustrie geleistet werden muss. Es ist von grosser
Notwendigkeit, unseren politisch verantwortlichen Perso-
nen die neusten Entwicklungen aufzuzeigen, damit diese
ihre Rechtsprechungen zum Schutz der PatientInnen vor
Korperverletzungen und iatrogenen Erkrankungen, im
«Lichte eines von diesem Buch unterstiitzten Bewusst-
seinswandels» verfassen konnen.

Theodor Itten

Jorg Blech (2014): Die Psychofalle. Wie die
Seelenindustrie uns zu Patienten macht

Frankfurt a.M.: S. Fischer Verlag. 288 Seiten. € 19.99
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Mit seinem Buch iiber die «Krankheitserfinder» hat
sich der Biologe und seit 1999 SPIEGEL-Redakteur
Jorg Blech als kritischer Autor im Bereich des Gesund-
heits-und Krankheitswesens einen wachsenden Namen
gemacht. Wer neue psychische Krankheiten erfinden
kann, der ermoglicht vor allem der Pharmaindustrie und
Medizinerinnen und Mediziner, aber auch Psychothera-
peutlnnen einen riesigen Markt. Das Gesundheitswesen
ist, neben der Informatik- und Unterhaltungsindustrie,
ein Volkswirtschaftsbereich der jahrein, jahraus grosse
Wachstumszahlen und Gewinne aufweisst. Die politische
Okonomie des Gesundheitswesens ist so komplex wie
lukrativ zugleich. Unsere HelferInnenindustrie beschaftigt
mittlerweile mehr Menschen als die Automobilindustrie.

Blechs neue These ist, dass soziale und wirtschaftli-



che Problematiken in Krankheitsmuster tibersetzt wer-
den, welche danach aus dem Bereich der Politik und
Arbeitsgeber Verantwortung in den Krankheitsbereich
ausgelagert werden. Die Verantwortung fiir einen nicht
gesundheitsschadigenden Arbeitsmarkt wird von den
MachthaberInnen auf das Individuum verlagert, welches,
mit einer gewagten Diagnose, zu einer Patientin oder Pati-
enten wird. ForscherInnen haben festgestellt, dass Kinder,
deren elterlicher Bildungsstand niedriger als der Durch-
schnitt ist, mehr ADHS-Pillen schlucken. Soziale Klasse,
kulturelles Bewusstsein und Lebensstandard beeinflussen
die Gesundheit. Dies ist jedoch keine Schutzbezeichnung
mehr. Krankheit wird zum neuen Beruf und wirkt um-
satzfordernd. Was bis vor zehn Jahren «normal» war,
kann es heute schon nicht mehr sein. Normal ist auch eine
Diagnose: «Ein Drittel der Biirger, die Arbeitslosengeld
beziehen (Hartz IV), hat aktuell eine Diagnose fiir eine
psychische Erkrankung» (S. 262).

Sein Buch kommt in 15 flotten und ziigig zu lesenden
Kapiteln daher. Erst geht es darum, wie die Normalen
zu Wahnsinnigen gemacht werden. Danach warnt er
uns mit: «Vorsicht, Diagnose». Wie unsere Berufsgat-
tung die Verbreitung von seelischem Leiden numerisch
aufbauschen kann, beschreibt er im Kapitel: «Irren mit
Zahlen». Wie die Seelsorge fiir die Industrie funktioniert
reflektiert er kurz und biindig, bevor er sich vertieft mit
der Natur unserer Seele beschiftigt. Was diese Psycho-
fallen fur Kinder und Jugendliche in sich haben, lesen
wir im sechsten Kapitel zum letzten normalen Kind, was
nicht nur ironisch gemeint ist. Die neuesten Modediag-
nosen losen die alten wie ADHS, LRs nicht ab, sondern
erganzen diese. Wie normal es ist, jedenfalls ehemals fir
uns Altere, in der Pubertit nicht immer der Norm der
Familie und Gesellschaft zu gentuigen, wird heute von
angestellten Psychiater*innen im Dienste der Big-Pharma
abgestritten, und neu als bipolare Storung propagiert.
Kasse machen nicht die Kranken, sondern die gewinno-
rientierten Tablettenverkaufer. Wenn ganz normale Angst
zu einer Krankheit wird, sind wir an einer Weggabelung
angelangt, in der es nicht mehr weit zum Wasser ist.
«Burn-out» die moderne amerikanisierende Diagnose fir
die Erschopfungsdepression (oder frither: des Vegetativen
Nervenzusammenbruchs) wird heute zu einer legitimen
Ausbeutungsstrategie der Arbeitgeber. Auspressen der
Arbeitskraft bis zum «geht nicht mehr». Das ergibt hef-
tige Verhaltensepidemien. Danach sollen diese Menschen
wiahrend ihrer Depression Tabletten schlucken, die ihnen
gar nicht dienlich sind. Weil diese, so die seit zehn Jahren
aktuelle Forschung, nur bei ganz schweren Depressionen
etwas bewirken. Bei leichten bis mittleren Depressionen
wirken sie oft schlechter als Placebo, da diese keine uner-
wiinschten Wirkungen zeigen. Wir werden alle alter und
nun wird viel Verhalten und Erleben im Alter schon unter
die Krankheitserfinder-Lupe genommen.

Sich nicht irre machen lassen von dieser rasanten
Entwicklung, viele unserer Lebensschwierigkeiten und
iiblichen Laster, in Krankheiten und Probleme zu ver-
wandeln, welche die Psychologie und Medizin zukunftig
behandeln und 16sen soll. Die Quelle der Schwierigkeiten
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sind aber nicht medizinischer Art, sondern kommen aus
der superkapitalistischen Produktionsform und der Ent-
fremdungstendenz unserer Regierungsstruktur. Arbeitslo-
sigkeit macht nach mindestens einem Jahr die trubsinnige
Stimmung aus, welche sich in uns als Schwermut und
Gekrinktheit breitmacht und uns das Gefiihl gibt,, nicht
mehr gebraucht zu werden. Das raubt einem die psy-
chosoziale Identitat. Das ist ein gesellschaftspolitischer
Missstand, welcher, so der Autor, nicht mit medizini-
schen Mitteln geheilt werden kann: «Wer das scheinbar
Gestorte und Storende wegmachen will, der unterdriickt
Kreativitit, vernichtet Vielfalt und erzeugt eine seelische
Monokultur» (S. 14). Fazit ist: Wir storen und werden
gestort, wir leiden an anderen, so wie andere an uns lei-
den. So ist das Leben. Aufpassen! Die Psychofallen sind
tberall aufgestellt, ebenso wie die oft unsichtbaren Sen-
der fir unsere Handys. Krisenzeiten ermoglichen frische
Widerstandskrifte, welche unseren Seelen innewohnen.

Theodor Itten

Paul L. Janssen (2017): Als Psychoanalytiker in
der Psychosomatischen Medizin. Eine persénliche
berufspolitische Geschichte der Psychotherapie,
Psychiatrie und Psychosomatik
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Dieser Riickblick auf das reiche berufliche Leben eines
Menschen, der als Kind den Zweiten Weltkrieg hautnah
erlebte und als Achtjahriger in den Triimmern des Dritten
Reiches aufatmen konnte, dass diese megalomane Zersto-
rungswut der Machthaber und ihrer Nachlaufer*innen,
nach zwolf Jahren sein Ende in Trimmern gefunden
hatte, leistet auch seinen Beitrag gegen das kollektive
Vergessen. Der junge Paul suchte neue und verlassliche
sinngebende Strukturen, die er in Schule, Gymnasium und
seiner ersten Psychoanalyse finden konnte. Neben seiner
eigenen seelischen und somatopsychischen Entwicklung
aus Schutt und Asche heraus, zum jungen Arzt und spa-
ter psychosomatisch orientierten Psychoanalytiker (im
Rheinland-Institut ausgebildet), beschreibt der Autor
ausgiebigst, die Entwicklung der Psychosomatischen
Medizin im Deutschland der vergangenen 50 Jahren. Um
diese grosse, bunte und vielfaltige Spanne zusammenzu-
halten, braucht Janssen nur zehn Kapitel. Janssen ist vieles
geworden und, nun im Lebensriickblick, gewesen. Er ist
emeritierter Professor fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie der Universitit Bochum und war Direktor
des Westfilischen Zentrums fiir Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Psychosomatik. Da praktizierte er zusitzlich
als Lehranalytiker, wenn er nicht als Leitender Arzt an
der LWL-Klinik Dortmund (Landschaftsverband Westfa-
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len-Lippe), beschiftigt war. Seine eigenen, in der Literatur
dieses Buches ausgewiesenen Publikationen, nehmen fast
sechs Seiten in Anspruch. Er sieht dieses Buch, das vom
Verleger des Psychosozial-Verlags, Hans-Jirgen Wirth,
mitangeregt wurde, als Kaleidoskop «subjektiven und
reflektierten psychoanalytischen Denkens und Handelns
in der psychosozialen Medizin» an (S. 11).

Spannend zu lesen und mitzufiihlen sind seine autobi-
ografischen Schilderungen tiber seine Beweggriinde, als
Kriegskind in die Psychoanalyse zu gehen. Hier hatte noch
etwas mehr innere Berichterstattung zu seinen Lehrjahren
auf der Couch, die vorbehaltlose Kontextualisierung seines
gewachsenen Wissens um die Wichtigkeit des Unbewuss-
ten, das manchmal harzig zu lesende «Namedropping»
seiner vielen Lehrer*innen und Kolleg*innen bereichert.
Jedoch: Wir kommen in den Genuss seiner Erfahrungen
und Entwicklungen in der stationdren Psychotherapie,
wo die damals fast revolutiondre Gruppentherapie ein
frischer Weg der eigenen und der anderen Befreiung von
biirgerlichen Gewohnheiten — noch im Echo der ehema-
ligen Nazi-Moral — ermoglichte.

Zwangslaufig war Janssen, schon friih als berufspoli-
tisch Interessierter, mit der Weiterentwicklung, Neuord-
nung und Akkreditierung der drztlichen und psychologi-
schen Psychotherapie in seinem Heimaltland beschiftigt.
Es dauerte nicht allzu lange, bis er in der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und arztliche
Psychotherapie einen Funktionirsposten iibernehmen
konnte. Hier stellte er sein vitales Organisationstalent in
den Dienst dieser Organisation, die sich zu Themen der
Weiterbildung, Krankenhausplanung und zu grundsitz-
lichen Fragen der arztlichen Ausbildung vernehmen liess.
Er versuchte damit die je eigenen Visionen umzusetzen.
Im Kapitel zu Psychiatrie und Psychoanalyse in Dortmund
und seiner Arbeit als psychosomatischer Mediziner weicht
er der Wiederkehr des Verdriangten nicht aus. Er reflektiert
genau und behutsam die Zeit des Nationalsozialismus in
der Psychiatrie und im Krankenhaus, das er nun zu leiten
hatte. Wie er es wihrend der Dauer eines reich beladenen
Berufslebens vollbrachte, die psychosomatische Medizin
mit der Psychoanalyse wieder zusammenzubringen (prak-
tische und denkerische Vorginger sind unter anderem
Groddeck und Ferenczi) ist, fiir einen Aussenseiter wie
mich, sehr spannend zu lesen.

Plotzlich kommen wir Leser*innen in einen Bereich der
psychoanalytischen Diagnostik und erkennen spitestens
jetzt, wie dieser Autor an der Entstehung des OPDs aktiv
beteiligt war. Wie viele seiner Generation «musste» er ein
eigenes Behandlungs- und Arbeitsmodell entwickeln. Pro-
fessoren waren damals kleine Konige in ihrem Klinikreich.
Wie er es angewendet hat, beschreibt er sehr einleuchtend
anhand von faszinierenden Fallbeispielen. Da er in einem
Spital nur mithilfe der Gruppentherapie allen Patient*in-
nen therapeutisch etwas anzubieten hatte, schildert er,
im neunten Kapitel, ausgiebig tiber seine Theorie und
angewandte Praxis der psychoanalytischen Haltung. Ganz
der Berufspolitiker, der er sein aktives Berufsleben lang
war, bedachte er die Neuordnung des Verbandswesens in
diesem Berufsfeld der Gruppenanalyse.
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Zum Schluss des dicht geschriebenen und auf viele
seiner fritheren Texte zuriickgreifenden Buches, zeigt er
sich nochmals von seiner subjektiven Seite, indem er tiber
seine Erfahrungen als Dozent, Supervisor und Lehrana-
lytiker schreibt.

Dieses Buch kann leider nicht an einem Wochenende
gelesen werden. Es dient eher als ein Kompendium ei-
nes exemplarischen Berufslebens und beschreibt die
historische Entwicklung unseres breiter gewordenen
Tatigkeitsfeldes in der Seelenheilkunst, mit spezieller
Berticksichtigung der Tatsache, dass Leben immer eine
somatische Erfahrung ist. Es ist nicht zwingend ein «must
have»-Buch. Jedoch, wer es in seiner Bibliothek hat, die
oder der kann sich glicklich schitzen.

Theodor Itten

Katharina Kriegel-Schmidt (Hrsg.). (2017):
Mediation als Wissenschaftszweig. Im
Spannungsfeld von Fachexpertise und
Interdisziplinaritdt
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Dieser Sammelband ist eine Premiere zum weiten Fach-
und Tatigkeitsgebiet der Mediationsbewegung, welche
unsere Kultur des Streitens, des konstruktiven Austra-
gens von Konflikten und deren friedliche Beilegung,
im letzten Jahrzehnt nachhaltig verdndert hat. Das Ziel
dieser gemeinsamen Publikation von 58 Autor*innen
aus zwolf Disziplinen in 43 Beitrdgen zeigt auf, wie
dieser neue Zweig der Sozialwissenschaften, seine eigene
bisher geleistete Forschung darstellt. Es ist, das sei schon
anfangs gesagt, eine gelungene Gesamtschau dessen, was
es heute im deutschsprachigen Lebensraum an spezifischen
Forschungsprojekten gibt. Es gibt sie schon, wenn auch
leider erst vereinzelt, die Lehrstithle fiir diesen, sich als
eigenstandiges Wissenschaftsfeld etablierendes Hand-
lungs- und Forschungsgebiet. Die Vielfalt der je einzelnen
Forschungsansitze wird, auch dank finanzieller Hilfe der
Deutschen Stiftung fiir Mediation, welche die Forscher-
gruppe Mediation, die sich fiir hochschuliibergreifenden,
transdisziplindren Austausch einsetzt, unterstiitzt. Hier
findet die Leser*in eine Fiille von Kommunikationen,
die nicht nur tber empirische sozial-phinomenologische
und systemische Erforschung von Mediationserfahrungen
berichten, sondern im Weiteren auch praktische politische
Einsichten dartiber vermitteln, was es braucht, um diese
Art und Weise der Konfliktlosung dienende Aktivitat
erfolgreich auszutiben.

Der Band kommt in vier Teilen daher. Im ersten werden
die Beziehungen des Forschungssubjektes zu Mediation,
die Gegenstandsdefinition und der Blickwinkel bei der



Erforschung bedacht und beschrieben. Drei Autoren teilen
sich diese Aufgabe. Mediation ist nicht nur ein Verfahren,
sondern braucht eine innere Klarheit derjenigen, die sie
ausiiben.

In Teil zwei werden Forschungsansitze verschiedener
Disziplinen vorgestellt. Die acht Autor*innen schreiben
von ihren theoretischen Zugriffen, mit denen sie Media-
tion als ein Forschungsfeld sozial-phinomenologisch und
strukturell untersuchen, beschreiben und — hoffentlich —
erklaren konnen. Mediation kann kulturwissenschaftlich
erforscht werden. Gleichzeitig wird sie hier einer bil-
dungstheoretischen Reformulierung unterzogen, da diese
Aktivitdt uns in der gegenwartigen, komplexer werdenden
Gesellschaft positiv begleiten kann. Als Kommunikations-
macht ist Mediation, als soziologische Konfliktforschung,
gleichzeitig ein Teil der kommunikationswissenschaftli-
chen Grundlagenforschung. Ob sich nun eine Gesprichs-
linguistin oder eine angewandte Kreativititsforscherin
ans Werk machen — immer bekommen wir einen bunten
Strauss von Ideen und Forschungsresultaten.

Der dritte Teil zu problemgeleiteten Reflexionsangebo-
ten und empirischen Forschungsergebnissen, ob auf qua-
litative oder/und quantitative Weise erhoben, ausserdem
oft in Kombination mit theoriegeleiteten Hypothesen,
kommt in — unglaublichen elf Unterteilen — daher. Es ist
eine schier unglaubliche Vielfalt von Bereichen, in denen
Mediationsforschung betrieben wird. Es wire unfair, die
eine oder den anderen Forscher*in hervorzuheben. Sie
sind alle in ihren Prasentationen engagiert und behalten
den Blick fiirs Ganze.

Erst wird die Mediation als zeitgenossisches Phanomen
untersucht. Dann folgen die interkulturellen, kulturver-
gleichenden und internationalen Fragestellungen. Die
verschiedenen Grundpositionen und kulturellen Wertset-
zungen in der Mediation werden reflektiert. Die implizite
und explizite Macht von Sozialstrukturen, in verschiede-
nen Situationen wahrgenommen, werden aufgezeigt und
in narrativen Episoden analysiert. Wie Organisationen
und Institutionen die Entwicklung von Konfliktmanage-
mentsystemen beeinflussen und schon beeinflusst haben,
wird untersucht. Die multifaktoriellen Konflikt- und In-
terventionsanalysen in komplex strukturierten Kontexten,
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werden anhand von empirischen Daten belegt, bevor die,
fir die Praxis wichtigen, speziellen Wirkfaktoren und
Wirkprozesse in diesem Berufsfeld herausgearbeitet und
debattiert werden konnen. Vom Ist-Zustand hintiber
zum neuen Was-Zustand und schlussendlich zum Wozu
der Interventionen. Was fir Interventionsinstrumente
sind wann und wie angebracht? All das geht nicht ohne
Irritationen und Widerspriiche, welche sich im Handeln
der Mediator*innen, in all den Bereichen ihrer Aktivita-
ten — Betriebe, Schulen, Universititen, Gemeinden, Bun-
deslander, Gruppen usw. — zeigen. Was das alles kosten
darf und welche volks- sowie betriebswirtschaftlichen
Uberlegungen angestellt werden miissen, um eine diesbe-
ziigliche Klarheit zu bekommen, zeigt einmal mehr, wie
praxisorientiert dieser ganze Sammelband daherkommt.

Welche Vorbedingungen fiir eine auszuiibende Medi-
ation gegeben sein miissen und was in der Ausbildung
fir Wissen aus dem Praxisalltag wieder in die Theorie
einfliessen kann, ist dem Test des Alltags geschuldet.
Es geht um die wirklichkeitsnahe Praxis in der Theorie
und die Theorie in der Praxis in dieser wuchtig und
doch sanft aufstrebenden neuen sozialwissenschaftlichen
Disziplin. Mit ihrem dynamischen und jugendlichen
Flair positioniert sich diese Forscher*innen-Gruppe in
unserem Wissenschaftsfeld. Selbstverstindlich sind die
je eigenen Forschungen mit denen aus dem Feld der di-
versen Beratungen, Life-Coachings und psychologischen
Supervisionen nutzbringend in Verbindung zu setzen. Im
vierten und letzten Teil wird auf die vielen Master-Quali-
fiktationsarbeiten als Ressource fur die Erforschung von
Mediation hingewiesen. All dieses Erfahrungswissen,
welches in Bibliotheken der Hochschulen lagert, konnte,
wenn gesichtet, viele Impulse fiir weitere Mediationsfor-
schung geben. Damit dieses Potenzial neu genutzt werden
kann, setzt sich die Forschungsgruppe Mediation, aus der
die meisten Schreiber*innen dieses wissensmassig tippigen
Buches kommen, fiir zunehmende Onlinepublikationen
ein. Dieses transdisziplindre Projekt ist gegliickt. Der Preis,
von Springer VS festgelegt, ist eine Hiirde, die zu nehmen
es sich alleweil lohnt.

Theodor Itten

Psychotherapie-Wissenschaft 8 (1) 2018 105



Gute VERHALTENSTHERAPIE

lernen und beherrschen

Gute Verhaltenstherapie
lernen und beherrschen - Band 1

Verhaltenstherapie-Wissen:

So gelangen Sie zu einem

tiefen Verstindnis des Menschen
und seiner Symptome

Bd. 1 Verhaltenstherapie-Wissen
So gelangen Sie zu einem tiefen Verstand-
nis des Menschen und seiner Symptome

Kénnen baut auf Wissen auf und Therapie auf

Verstehen. Um zu dem notwendigen tiefen

Verstandnis des Menschen zu gelangen, der

zu lhnen in Psychotherapie kommt, ist ein

profundes Wissen unverzichtbar:

« umfangreiche empirische Forschung aus
Psychologie und Neurobiologie und

» aktuelle wissenschaftliche Erkenntnis und
Theoriebildung.

Das hilft,

» zu einer stimmigen Fallkonzeption,

« einer klaren Therapiestrategie und

« einer effektiven Behandlung zu gelangen

« eine sichere und souverdne therapeutische
Haltung einzunehmen.

Wissen, das man gerne griffbereit hat.

ISBN 978-3-86294-046-2
Hardcover DINA4 | 438 S. | 59,- €

Verhaltenstherapie-Praxis:
Alles ie fir eine gute
Therapie brauchen

Bd. 2 Verhaltenstherapie-Praxis
Alles, was Sie flir eine gute Therapie
brauchen

Moderne kognitive Verhaltenstherapie mit

« storungsspezifischen evidenzbasierten
Therapien,

« stérungsiibergreifenden Interventionen und

« der Wirkungskraft des Expositionsprinzips

« auf dem Erkenntnis- und Kompetenzstand
der Verhaltenstherapie der dritten Welle.

« Hinzu kommt die Perspektive der evidenz-
basierten Strategisch-Behavioralen Therapie

» schemaanalytisch
(dysfunktionale Uberlebensregel) und
funktionsanalytisch (Reaktionskette zum
Symptom)

Alle wichtigen Interventionen anschaulich

beschrieben ab der ersten Therapiestunde

mit dem ersten Patienten

ISBN 978-3-86294-047-9
Hardcover DINA4 | 316 S. | 59,- €

PAKETPREIS
Serge K. D. Sulz | Band 1 Verhaltenstherapie-Wissen UND Band 2 Verhaltenstherapie-Praxis
Gute Verhaltenstherapie lernen und beherrschen | ISBN 978-3-86294-049-3 | 99,- €

Bestellung: Herold Fulfillment GmbH | cip-medien@herold-va.de | www.cip-medien.com
Raiffeisenallee 10 | 82041 Oberhaching | Tel. 0 89-61 38 71 24 | Fax 0 89-61 38 71 20
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