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Klaus Miicke

Kritik der psychiatrischen Diagnostik

Implikationen und Konsequenzen des »diagnostischen Blicks«
in der Psychiatrie

. Einleitung und Problemstellung

Auf dem Gebiet ver-riickter — von der Norm abgeriickter — Verhaltens- und Er-
lebensweisen, die in der Schulpsychiatrie als sogenannte endogene Psychosen
firmieren, ist noch einiges an Pionierarbeit zu leisten. Unser Wissen Gber die
Eigenart und Genese »psychotischer« Phiinomene ist sehr begrenzt, und bisher
sind auch alle Versuche fehlgeschlagen, organische Ursachen nachzuweisen.
Psychologische Erklarungen des Wahnsinns stieBen — oft gegen den Widerstand
der Psychiater — erst in den letzten Jahren auf dffentliche Resonanz, fiihrten aber
— abgesehen von Einzelfillen — bis heute zu keinen wesentlichen Erfolgen in der
Therapie der »Psychosen«. Die Ursache flir diesen Milerfolg liegt meines Er-
achtens in der Dominanz des somatischen Paradigmas der Psychiatrie. Freud
konnte zwar dem »Reich der Psychiatrie« die sog. neurotischen Stérungen ent-
reiffen, doch scheute er sich, »psychotische« Personen psychoanalytisch zu
therapieren, und tberlieB sie der psychiatrischen Behandlung.

In der herkdmmlichen Schulpsychiatrie wird — wie ich noch zeigen werde —
die organische Bedingtheit der »endogenen Psychosen« einfach als Postulat
gesetzt und eine Taxonomie der sog. psychopathologischen Erscheinungen auf-
rechierhalten, die nicht den beobachteten Phinomenen geschuldet ist, sondern
ihnen von auBen mehr oder weniger iibergestiilpt wird. Das diagnostizierte psy-
chiatrische Krankheitsbild tritt dann meist an die Stelle des individuellen
»psychotischen« Verhaltens und Erlebens.

Die Funktion dieser Klassifizierungsmacht ist eine sekundére Verfiigbarma-
chung des eigentlich Unverfiigharen unter dem wissenschaftiichen und éffent-
lichen Legitimationsdruck, dem die Psychiatrie ausgesetzt ist: Analog der Kor-
permedizin werden dann Diagnosen gestellt, danach MaBnahmen und Behand-
lungen eingeleitet, die den Schein wissenschaftlicher Abgesichertheit haben
und bei mehr oder weniger allen Beteiligten Akzeptanz finden. Die Psychiatrie-
betroffenen selbst iibernehmen in der Regel die psychiatrische Terminologie, in
dem Versuch, die beidngstigende Unfaflbarkeit der eigenen Erfahrungen in den
Griff zu bekommen und die Verantwortung fiir sich selbst an andere abzugeben.
Der Umstand, dal manche Behandlungen, wie Psychopharmaka und Elektro-
schock, gelepentlich »Besserungen« in dem Sinne nach sich ziehen, daB der
Betroffene sein »Symptome« in sich zuriicknimmt, sich unaunffillig gibt — um
weitere Behandlungen dieser Art von sich abzuwenden — und manchmal sogar
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tatséichlich mit dem Leben wieder zurechtkommt, besagt nichts iiber die Be-
dingungen ung Griinde solcher »Erfolge«.

Die psychiatrische Taxonomie, Diagnostik und Behandlung hat nun nicht
nur legitimatorische Funktion hinsichtlich der AuBendarstellung der Psychia-
trie, sondern bildet zwangsliufig auch die Grundlage fiir die Regulierung der
institutionellen und interpersonalen Beziehungen innerhalb der psychiatrischen
Anstalt. Diese Beziechungen miissen so gesteuert und gedeutet werden, daB die
jeweiligen Diagnosen als gerechtfertigt und die Behandlung der Patienten sinn-
voll und vertretbar erscheinen.

Ausgehend von meinen eigenen Erfahrungen als Praktikant in einer psychia-
trischen Klinik sind mir einige solcher Strategien der Psychiatrisierung deutlich
geworden, wobei die »Schaffung« von Realitdt und die Abwehr von Gegen-
evidenz durch eine spezifische psychiatrische Wahrnehmungsstruktur, die sich
mir als »psychiatrisch-diagnostischer Blick« aufdringte, immer mehr in den
Mittelpunkt meiner Erfahrungen riickte.

2. Zur Praxis der psychiatrischen Diagnostik

Wihrend eines Praktikums in einer der Berliner psychiatrischen Anstalten hatte
ich Gelegenheit, das »Innenleben« der Psychiatrie eingehend kennenzulernen,
Dabei konnte ich beobachten, daB der diagnostische Proze und besonders die
Unterscheidung zwischen sog. neurotischen und psychotischen Storungen mehr
vom Diagnostiker und dem institutionellen Kontext bestimmt wird als von den
beobachteten Verhaltensauffilligkeiten der Patienten.

Da ich aufgrund meiner Funktion als Praktikant per definitionem auf der
Seite des Anstaltspersonals stand, hatte ich - mit einem eigenen Universal-
schliissel ausgeriistet — Zugang zu allen Klinikbereichen und konnte zudem alle
wesentlichen Gremien und Versammiungen besuchen: Im einzelnen nahm ich
an den Stations-, Oberarzt- und Chefarztvisiten sowie deren Nachbesprechun-
gen, an dem als Gruppentherapie bezeichneten Stationsgesprach und dessen
Supervision, an den Stationsteambesprechungen, den Klinikkonferenzen und
den anstaltsinternen Fortbildungsveranstaltungen der Arzte und Psychologen
teil. Ferner hatte ich das Recht, séimtliche Krankenakten der untergebrachten
Patienten einzusehen. — Besonders interessierte ich mich fiir folgende Fragestel-
lungen:

1. Welcher Art ist das Verhiltnis zwischen Personal und Patienten?

2. Mit welchem Blick, mit welcher Wahrnehmung betrachten die Mitarbeiter,
insbesondere die Psychiater, die Patienten?

3. In welcher Weise werden Diagnosen getroffen?

4. Wic wirkt sich das psychiatrische Krankheitskonstrukt praktisch aus?

Um diese Fragen beantworten zu kénnen, mufite ich zunéchst die wesentlichen

Bestimmungsmomente der intrainstitutionellen Organisationsstruktur erfassen.
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Die beiden wichtigsten seien hier genannt: Erstens stellte ich fest, daB das An-
staltsleben von einer strengen Hierarchie zwischen den einzelnen in der Anstalt
tatigen Berufsgruppen und unter den Inhabern unterschiedlicher Statusringe
innerhalb derselben Berufsgruppe heherrscht wurde. An der Spitze dieser Hier-
archie stand der Chefarzt, dem der stellvertretende Leiter der Anstalt folgte.
Dann kamen in absteigender Stufenfolge: Oberarzt, Stationsarzt, Psychologen,
Oberschwestern, Schwestern, Pfleger, Sozialarbeiter und Beschaftigungsthera-
peuten. Nach dieser Hierarchicordnung waren die untergeordneten Berufs-
gruppen bzw. Statusriinge den fibergeordneten rechenschaftspflichtig und wur-
den von diesen kontrolliert und zuweilen zurechtgewiesen, was ein Klima der
Angst erzeugte. Zweitens beobachtete ich eine fast absolute Abgrenzung des An-
staltspersonals von den Patienten. Ich hatte den Eindruck, daff das Personal ver-
suchte, sich moglichst von den Patienten fernzuhalten, und die meiste Zeit im
Stationszimmer verbrachte, zu dem die Patienten nur in Ausnahmeféllen Zu-
gang hatten, Hier herrschte offenkundig die Angst vor einem »Zu engen« oder
gar personlichen Kontakt zu den Patienten vor.

Wie eindeutig festzustellen war, wirkte sich diese »Spaltung« zwischen Per-
sonal und Patienten entscheidend auf die Wahrnehmung der Patienten durch das
Klinikpersonal aus. Die Patienten wurden in erster Linie als »psychisch krank«
wahrgenommen, und jede VerhaltensiuBerung wurde in dieser Hinsicht beob-
achtet und registriert. Ich hatte den Eindruck, daB alles, was ein Patient tat oder
unterlieB, als Ausdruck seiner »psychischen Krankheit« interpretiert wurde:
Klagte ein Patient iiber die unangenchmen Wirkungen seiner Medikation,
wurde er als »klagsam« bezeichnet; verweigerte ein Patient die Medikation,
wurde er als »krankheitsuneinsichtig« oder gar »quernlatorisch« eingestuft;
schlief ein Patient tagsiiber, wurde das seiner »Krankheit« zugeschrieben und
nicht etwa der sedierenden Wirkung der verabreichten Psychopharmaka.

Das einzige Kriterium dafiir, ob sich der Patient krankheitseinsichtig zeigte
— und das muBte er, wolite er mdglichst bald entlassen werden — bestand darin,
ob er die Medikation annahm oder nicht. Wenn er sie ablehnte, weil er aus
friiheren psychiatrischen Behandlungen die duflerst unangenehmen und mit-
unter gefdhrlichen Folgen besonders von Neuroleptika kannte, wurde er auto-
matisch als »krankheitsuneinsichtig« diagnostiziert, was als Kennzeichen einer
schwereren Form von Psychose galt. In der Folge versuchte dann das Stations-
personal, den Patienten davon zu dberzeugen bzw. ihn dahingehend zu iiber-
reden, doch die verordneten Psychopharmaka einzunehmen, denn deren Ein-
nahme sei das einzige, was ihm wirklich helfen kénne. Verweigerte er dennoch
beharrlich die Medikation, so wurde er — was ich selbst miterleben konnte - als
behandlungsunwillig aus der Anstalt verwiesen, ohne ihn in irgendeiner Weise
an eine andere Institution weiter zu vermitteln,

Obwohl die psychiatrisch Tatigen im Grunde die »unerwiinschten« Wir-
kungen von Psychopharmaka, insbesondere Neuroleptikal, kennen soliten,
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herrschte doch eine groBe Verunsicherung darfiber, ob das eigenartige Verhalten
der Patienten — wie beispielsweise nicht ruhig sitzen bleiben zu kdnnen, sich
stAndig bewegen zu miissen, zu zittern, miide und erschipft zu sein, sich nicht
mehr richtig konzentrieren zu kénnen — nun den eingenommenen Neuroleptika
oder der vermuteten »psychischen Krankheit« zuzuschreiben sei.

Als Beispiel fiir diese psychiatrische Konfusion méchte ich einen besonders
eindriicklichen »Fall« schildern: Ein Patient, der bei mir ein sog. Konzentra-
tionstraining absolvierte, das darin bestand Intelligenztestaufgaben zu lésen,
klagte dariiber, dal er sich nicht mehr so gut konzentrieren kénne, seitdem er
auf ein anderes neuroleptisches Priparat »umgestelit« worden wire. Aulerdem
hegte er den Wunsch, seine Psychopharmaka wegen ihrer fiir thn duBerst unan-
genchmen Wirkungen zu reduzieren. Als er der Stationsirztin von seinen ver-
stiirkten Konzentrationsschwierigkeiten erzahlte, schrieb die Stationsérztin sie
seiner »Psychose« zu und erhohte die neuroleptische Dosis mit der Begriindung,
daf} die verabreichte Menge des Neuroleptikums wohl noch nicht ausreichend
gewesen sei, um die sog. neuroleptische Schwelle — also das Einsetzen eines
»antipsychotischen« Effekts, der sinnigerweise am Auftreten extrapyramidaler
Bewegungsstorungen (Hyperkinesen) festgemacht wird — zu iiberschreiten. Das
Resultat dieser Dosiserhéhung bestand darin, daf§ sich der Betreffende noch
schlechter konzentrieren konnte. Als er-dies wieder zur Sprache brachte, wollte
die Stationsirztin nochmals die Dosis erhGhen, wogegen ich allerdings inter-
venierte. Schlieflich veranlaBte sie, dall das Neuroleptikum schlagartig abge-
setzt wurde, wohl wissend, daf} hierdurch das gesamte Transmittersystem des
Gehirns aus dem Gleichgewicht geraten und die Konzentrationsfihigkeit nur
noch weiter in Mitleidenschaft gezogen wiirde. Das geschah, obwohl der Patient
eine langsame Reduzierung fiir sich erbeten hatte, bis alle Folgen des Neurolep-
tikums verschwunden seien. Mit dem Argument, dal} eine weitere Verschlechte-
rung der Konzentrationsfahigkeit durch das plotziiche Absetzen des »Medika-
ments« eingetreten sei, sollte der Patient offensichtlich in manipulativer Weise
dazu gebracht werden, Einsicht in die scheinbare Notwendigkeit der psycho-
pharmakologischen Behandlung zu zeigen. Da das Behandlungskonzept der
Klinik be1 »psychotischen« Patienten primir auf die Verabreichung von Psycho-
pharmaka ausgerichtet war, sah ich es als vergeblich an, mit der Arztin iiber ihre
Handlungsweise zu reden, sondern sprach den betroffenen Patienten selbst an,
um ihn zu ermuntern, aktiv auf seine Behandlung Einflul zu nehmen,

Aufgrund der verschiedenen Visiten, in denen es ausschlielich um die Er-
mittlung der »richtigen« psychiatrischen Diagnose und der aus ihr abgeleiteten
- »indizierten« — psychopharmakologischen Behandlung ging, und anhand der
Krankenakten konnte ich feststellen, daB in der Regel dann eine »Psychose«
diagnostiziert wurde, wenn der betroffene Patient entweder schon einmal in
einer psychiatrischen Anstalt behandelt worden war oder iiber die Ursachen
seines psychischen Leidenszustands nichts berichten wollte oder konnte. Wer
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dagegen das erste Mal psychiatrisch behandelt wurde oder sebr genau seine per-
sonliche und soziale Situation, unter der er litt, schildern konnte, wurde eher als
nur neurotisch eingestuft. Hierdurch erhielt er das Privileg, zum einen nur sehr
niedrig medikamentiert zu werden und zum anderen psychotherapeutische
Gespriche in Anspruch nehmen zu kénnen. Therapeutische Gespréiche waren in
der Regel den als psychotisch etikettierten Patienten verwehrt, da — nach
Ansicht der Psychiater — eine Psychotherapie bei »Psychotikern« wihrend der
»akuten Phase« kontraindiziert sei ~ egal wie eindringlich sich der Patient Ge-
spriche iiber seine Probleme wiinschte.

Aus der beschriebenen psychiatrischen Diagnostik, die der institutionellen
Struktur der Psychiatrie geschuldet ist, wird der seit Kraepelin vertretene
Mythos einer irgendwie gearteten »inneren«, endogenen Verursachung psychi-
scher »Stérungen« (aufgrund einer durch erbliche Veranlagung hervorgerufenen
Gehimnstoffwechselstorung) teilweise begreifbar: Die institutionell aufgerichte-
te Distanz zwischen Psychiater und Patient, die jede wirkliche Vertrauensbezie-
hung verunméglicht, erschwert es, iiber belastende Lebensereignisse bzw. {iber
eine schwierige Lebenssituation zu berichten. Vicle Patienten miissen diese
Barriere so stark empfinden, daf sie den Sinn sprachlicher Mitteilung verlieren
und sprachlos werden, In der Therapeutischen Wohngemeinschaft, die ich be-
treute und die derartige Grenzziehungen nicht aufwies, bot sich mir ein vollig
entgegengesetzter Eindruck: Denn dort wollten die Bewohner mit Nachdruck
iiber ihre Probleme und traumatischen Kindheitserfahrungen sprechen. In der
Klinik dagegen stellte ich besonders in bezug auf die Psychiater ein sehr be-
grenztes Mitteilungsbediirfnis der Patienten fest, das von den Psychiatern - auf
der anderen Seite der Barriere ~ als Indiz des Fehlens »duBerer Anlasse« fiir das
psychische Leiden interpretiert bzw. als Krankheitssymptom (Mutismus)
diagnostiziert wurde. Die Psychiater folgern aus der »Einsilbigkeit« ihrer
Patienten, daf} es sich um eine »endogene Psychose« handeln miisse, der durch
Gespriche nicht beizukommen sei, wodurch ste den Teufelskreis der Sprach-
losigkeit nur noch weiter vorantreiben.

Wie starr die Anstaltspsychiater an der Einstellung festhalten, da Gespra-
che bei von ihnen als psychotisch diagnostizierten Patienten kontraindiziert
seien, illustriert folgende von mir beobachtete Begebenheit:

Ein junger Mann, der sich in sichtlich erregtem und angespanntem Zustand
freiwillig an die Klinik wandte, weil er sich erhoffte, dort durch Gespriche bet
der Losung seiner gravierenden personlichen Schwierigkeiten unterstiitzt zu
werden, verweigerte beharrlich die Einnahme der ithm verordneten Neurolepti-
ka. Thm wurde gesagt, dafl er Gespriche mit dem Personal erst dann fithren
diirfe, wenn er Neuroleptika einnihme. Auf diesen Manipulationsversuch lieB
er sich aber weiterhin nicht ein, wodurch sich die Fronten zwischen ithm und
dem Klinikpersonal verhérteten: Das Klinikpersonal ignorierte ihn und seine
Bitten um Gespriche konstant, lieB ihn quasi links liegen. Hierdurch wurde

FORUM KRITISCHE FSYCHOLOGIE 29



Kritik der psychiatrischen Diagnostik 135

seine Sitwation immer prekirer: Einerseits hatte er offensichtlich grofe Angst,
die Klinik zu verlassen, andererseits handelte er sich durch seine beharrliche
Weigerung, die verordneten »Medikamente«? einzunehmen, Konflikte mit dem
Personal ein, wodurch er zunehmend in Isolation geriet. In seiner Verzweiflung
versuchte er nun, Unterstiitzung bet seinen Mitpatientcn zu finden, was aller-
dings scheiterte, denn die Klinikpatienten waren ja threrseits bestrebt, den An-
ordnungen der Arzte zu entsprechen und sich mogllchst unaufﬁalllg Zu ver-
halten. Hitten sie sich mit ithm solidarisiert, so hitten sie hierfiir groBe Nach-
teile in Kauf nehmen miissen, wiren woméglich spiter entlassen worden oder
hdtten eine ErhShung der Psychopharmakadosen befiirchien miissen, denn eine
derartige Solidarisierung wire unter dem »diagnostischen Blick« der Psychiater
sicher als Krankheitszeichen gewertet worden. In seiner ausweglos erscheinen-
den Situation steigerte sich seine Verzweiflung und damit einhergehend seine
aggressive Erregtheit zusehends: Er beschimpfite lauthals das Personal und klag-
te, daB die Patienten nicht ernst genommen, sondern wie kleine Kinder behan-
delt, infantilisiert wiirden, Gleichzeitig drgerte es ihn, daB di¢ Patienten sich
dies gefallen lieBen und nicht zu thm hielten. Die Patienten wiederum fithlten
sich durch sein provozierendes Verhalten angegriffen und beschwerten sich
threrseits iiber ithn. Darauthin beriet das Personal, wie es mit diesem »querula-
torischen« Patienten umgehen sollte: Allen Ernstes machte ein Stationsarzt den
Vorschlag, ihn durch einen richterlichen Beschluf zwangseinweisen zu lassen,
damit er auf der geschlossenen Station zwangsbehandelt werden konnte. Da der
Patient aber in keiner Weise korperlich gewalttitig geworden war und weder
Titlichkeiten androhte noch Selbstmordabsichten #uflerte, lag kein rechtskréfii-
ger Grund vor, der diese Mafinahme hitte rechtfertigen kénnen. Dieser Sach-
verhalt war dem Stationsarzt klar, so daB er vorschlug, den »Storer« durch das
EinschlieBen in ein Krankenzimmer zu einer titlichen Handlung im Beisein
eines Richters zu provozieren. Gegen die RechtmibBigkeit dieses Vorgehens
hatte der Oberarzt allerdings Bedenken, so dafl das Stationsteam beschloB, den
Patienten wegen Behandlungsunwilligkeit und fehlender Krankheitseinsicht aus
der Klinik zu verweisen. Dieses Beispiel veranschaulicht sehr deutlich, wie eng
und starr das psychiatrische Behandlungsschema fiir »Psychosen« ausgelegt und
wie stark das psychiatrische Kontrollbediirfnis mit der psychiatrischen Dia-
gnostik verzahnt ist.

Ein weiterer Fall zeigt m.E., wie mit Hilfe der psychiatrischen Diagnostik
innerhalb des Klinikpersonals manipuliert wird, um bestimmte Behandlungen
entweder zu fordern oder abzuwenden; Nach einer Visite schlug der Chefarzt
der Klinik vor, bei einem etwa 50jdhrigen Mann, der iiber Sinnlosigkeitsgefiih-
le, Lust- und Antriebslosigkeit klagte, ¢ine Elektroschock-Behandlung? in Er-
wigung zu ziehen. Nachdem der Chefarzt gegangen war, reagierten die beiden
Stationsérzte auf diesen Vorschlag bestiirzt, denn sie hielten eine derartige Be-
handlung fiir nicht notwendig, wagten es aber nicht, ihm offen ithre Meinung
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mitzuteilen. Mir selbst fiel dic Aufgabe zu, den betreffenden Patienten mit demn
HAWIE zu testen. Die beiden Stationsirzte meinten halb scherzhaft und halb
ernst zu mir, ich solle doch méglichst schlechte Ergebnisse bei dem Intelligenz-
test des Patienten erzielen, weil ja dann die Gefahr einer Elektroschock-Behand-
lung gebannt sei. Hierdurch geriet ich selbst in die Klemme: Erklirte ich den
Patienten fiir dumm, bewahrte ihn das vor einer Schock-Behandlung, stigmati-
sierte ihn aber gleichzeitig als minderbegabt. Tatsichlich erreichte er Gber-
durchschnittliche Testergebnisse, worauf ich ihm riet, sich auf keinen Fall auf
eine Schock-Behandlung einzulassen. Auf einer Stationsteambesprechung kam
man zu meiner Erleichterung schlieBlich von einer Elektroschock-Behandlung
ab und riet zu einer Einzeltherapie.

Das eigentliche Schliisselerlebnis, das mich zur Kategorie des »diagnosti-
schen Blicks« fiihrte, hatte ich wihrend einer der wdchentlich stattfindenden
zweistiindigen Fortbildungsveranstaltungen. Dort wurde den Psychiatern und
Psychologen eine Video-Aufzeichnung eines vom Chefarzt der Anstalt durchge-
fithrten psychiatrischen Interviews mit einer jungen Frau vorgefiihrt, die ich zu-
falligerweise aus einer von mir betreuten Therapeutischen Wohngemeinschaft
kannte. Anhand dieser Aufzeichnung sollten die Teilnehmer der Veranstaltung
eine »Skalierung« der bei der Patientin beobachteten »psychopathologischen
Merkmale« nach dem AMDP-System® vornehmen. Aufgrund folgender Inter-
viewsequenz (Gedichtnisprotokoll) konstatierten alle Anwesenden eine »for-
male Denkstérung« (Indiz fiir eine »Schizophrenie«) bei der Patientin: Die
Patientin berichtete dem interviewenden Chefarzt, dafB} sie wahrend ihres Stu-
dinms zur Vorbereitung auf Priifungen sehr viel Zeit aufwenden mufite und
praktisch keine freie Zeit mehr fir sich zur Verfiigung hatte, wodurch sie sich
immer mehr sozial isolierte. Der Interviewer fragte sie daraufhin, ob sie sich
von ithrem Studium »aufgefressen« fihlte. Hieranf verstummte die Patientin,
Nach einer Pause fragte sie der Chefarzt, was mit ihr los sei. Sie antwortete, daf
das Wort »aufgefressen« sie beschiftigte, denn manchmal habe sie das Gefiihl,
von allem aufgefressen zu werden. Worauf der Psychiater erwiderte: »Aber sie
wissen doch, daf} sie nicht aufgefressen werden kénnen?«

Alle anwesenden Psychiater und Psychologen unterstellten, daB die Patientin
das Partizip »aufgefressen« nicht in seiner metaphorischen, sondern in seiner
wortlichen Bedeutung aufgefaBBt habe. Sie kamen zn der einhelligen Uberzeu-
gung, dab s bei der Patientin zu dieser »konkretistischen Bedeutungsverwechs-
lung« gekommen sei, weil die Patientin unter dem »schizophrenen Symptome
einer formalen Denkstérung leide. In Wahrheit aber hat der interviewende
Psychiater das Partizip »aufgefressen« im metaphorischen Sinne eingefithrt, es
dann spater in seiner wortlichen Bedeutung selbst konkretistisch mifiverstanden
und dies der Patientin untergeschoben. Hierzu ein treffendes Zitat der AMDP:

»Die Entscheidung iiber Vorhandensein oder Fehlen eines psychopatholo-
~ gischen Merkmals 1st meist mit ziemlicher Sicherheit zu fillen und wird bei
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langdauernden regelmiBigen Explorations- und Dokumentations-Ubungen auch
mit hoher Ubereinstimmung der Teilnehmer getroffen« (AMDP, 1981, S. 29).
Wahrscheinlich waren sich die anwesenden Psychiater und Psychologen auch
deswegen in ihrer Fehlwahrnehmung einig, dall die konkretistische Denk-
stdrung bei der Patientin liegen mufite, weil sie andernfalls threm eigenen Chef-
arzt ein »schizophrenes Symptom« hitten anhangen missen,

Nach dieser Fortbildungsveranstaltung habe ich mir die Frage gestellt, wic
es zu der absurden Situation kommen konnte, daB den etwa 30 anwesenden Per-
sonen kollektiv eine formale Denkstorung unterlief, die sie nicht bei sich wahr-
nehmen konnten, sondern projektiv der Patientin unterschoben. Dabei kam ich
auf die [dee, dafl dieses Phanomen nur durch die Annahme einer besonderen in-
stitutionel]l vorgegebenen psychiatrisch-diagnostischen Wahrmehmungsstruktur
der Psychiater/Psychologen zu begreifen ist. Durch diese und die vorher be-
schriebenen Beobachtungen zwang sich mir férmlich die Kategorie des »psy-
chiatrisch-diagnostischen Blicks« auf.

3. Der diagnostische Prozef3 und seine Konsequenzen fiir die
personliche ldentitéit des Diagnostizierten

Werden die Insassen einer psychiatrischen Anstalt dem »psychiatrisch-diagno-
stischen Blick« ausgesetzt, so hat die mit dem diagnostischen Prozef einher-
gehende psychiatrische Pathologisierung tiefgreifende Konsequenzen fiir die
personliche Identitat und das Selbstverstindnis der »Angeblicktenc.

Um die ganze Tragweite der Auswirkungen dieses diagnostischen Prozesses
auf die Identitit/ Integritit des Diagnostizierten begreifen zu kdnnen, ist es zu-
nichst notwendig, zwischen der umgangssprachlichen Diagnostizierung psychi-
scher Auffilligkeiten, wie sie in den Adjektiven »verriickte, »irr«, »gestdrt« zum
Ausdruck komunt, und den psychiatrischen Diagnosen »Schizophrenie«, »Psy-
chose«, »Manie«, »Depression« etc. zu unterscheiden.

Schon die umgangssprachliche Diagnostizierung — wie sie besonders inner-
halb der Familie von den Eltern als Erziehungsinstrument gegeniber ihren
Kindern eingesetzt wird, um die Kinder zur Rison zu bringen — kann gravieren-
de Folgen fiir das psychische Befinden haben und mag in vielen Fillen der psy-
chiatrischen Diagnostizierung vorausgehen: Wenn ein Kind ndmlich von seinen
bedeutendsten Bezugspersonen, von denen es existentiell abhingig ist, wieder-
holt als verriickt bezeichnet wird, so kann es hinsichtlich seines Selbstbildes
stark verunsichert werden und seine Normalitit in Frage stellen. In der Regel
wird es lernen, daf es bei Streitigkeiten oder Unstimmigkeiten zwischen ihm
und anderen Personen den »Fehler« zundchst bei sich zu suchen hat. Aus diesem
Grund wird es sich besonders bemiihen, alles zu vermeiden, was von anderen
als verriickt angesehen werden konnte. Dieses Vermeidungsverhalten kann dann
wiederum im Extrem zu sozialem Riickzug und zur Isolation fithren, was von
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den signifikanten anderen (Schulfreunden, Lehrern) hoéchstwahrscheinlich
gletchfalls als Zeichen von Nicht-Normalitdt gewertet wird.

Gleichzeitig steht und filit eine positive persdnliche Identitit mit der sozia-
len Anerkennung, Bestitigung und Integriertheit: Wird nun das Kind, das schon
in seiner Herkunftsfamilie — aus welchen Griinden auch immer — als verriickt
etikettiert wurde, spéter als Erwachsener aufgrund seiner Unsicherheitsgefiihle
nochmals psychiatrisch diagnostiziert, muf sich konsequenterweise seine
existentielle Verunsicherung und sein negatives und briichiges Selbstbild noch
verstirken, was weitere psychiatrische Etikettierungen zur Folge haben und
schliefflich zur »Chronifizierung« fiihren kann. Diese »ontologische Unsicher-
heit« (vgl. Laing, 1981, S. 33ff.) als Folge eines Etikettierungsprozesses lielle
sich m.E. auch als »Vulnerabilitiit« (Verletzlichkeit) begreifen, die also »ge-
macht« wird und nicht aufgrund genetischer Disposition entsteht. Um es klarzu-
stellen: Ich denke nicht, daB abweichendes Verhalten/psychisches Leiden blofle
Folge eines Etiketticrungsprozesses ist — die Verhdltnisse sind weit komplizier-
ter —, aber die Etikettierung kann eine gravierende Ursache von Identitits-
problemen sein.

Oft ibernchmen die Bezugspersonen des psychiatrisch Diagnostizierten die
psychiatrische Sichtweise und halten Ausschau nach »Krankheitszeichen«, was
zu einer zusdtzlichen Verunsicherung fihrt. Mitunter kann er sich von ihren
kritischen Blicken verfolgt fiihlen. Von der sozialen Umwelt werden oft alle
Formen von GefiihlsduBerungen bei psychiatrisch Diagnostizierten als »Krank-
heitszeichen« gewertet: Ist der Betreffende traurig, kann dies als depressives
Symptom aufgefaBt werden,; ist er gut gestimmt oder gar gliicklich, kann dies als
erstes Anzeichen einer Manie mifverstanden werden. So wurde beispielsweise
eine etwa 40jahrige Frau, die seit mehreren Monaten unter heftigen Sinnlosig-
keitsgefiithlen, Depressionen und Apathie litt, fiir »manische« gehalten, als sie
nach mehreren therapeutischen Gesprachen wieder neuen Mut fate, einen Ein-
kaufsbummel unternahm und zum Friseur ging.

Um dieser automatischen Psychopathologisierung aus dem Weg zu gehen,
sind die Betroffenen oft gezwungen, ihre soziale Welt zu teilen in jene Personen,
die vorn Stigma wissen diirfen, und solche, vor denen és zu verbergen ist. Aus
diesem Grund wird der psychiatrisch Diagnostizierte darauf bedacht sein, még-
lichst wenig Emotionen zu zeigen (vgl. Goffman, 1984, S. 25) und heftige Aus-
einandersetzungen zu vermeiden. Aus Angst vor seinen Gefuhlen wird er versu-
chen, sich zwanghaft selbst zu beobachten und zu kontrollieren, doch gerit er
hierdurch nur in einen neuen Teufelskreis: Zum einen kann die Unterdriickung
der eigenen Gefithle und die stindige Selbstkontrolle auch als Indiz einer psychi-
schen »Storung« gedeutet werden, Zum anderen besteht die Gefahr, daf die un-
terdriickten Gefiihle doch irgendwann in einer bestimmten konflikthaften Situa-
tion durch einen nicht mehr zu kontrollierenden Ausbruch zum Ausdruck
kommen.
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Durch die psychiatrische Diagnose kommt ¢s innerhalb des Individuums zu
einer Spaltung 1n sog. gesunde und kranke Anteile. Hierdurch kann sich der Be-
troffene niemals ganz sicher sein, ob seine Gedanken, Gefiihle, Vorstellungen,
Handlungen ete. nun krank oder gesund sind: Sind seine Entscheidungsschwie-
rigkeiten und Unsicherheiten schon Zeichen der »typisch schizophrenen Ambi-
valenz«? Ist seine Freude nicht Ausdruck inadiquat gehobener Stimmung? Sind
seine Einschlafschwierigkeiten nicht schon Vorboten einer tiefen Depression?

Verstirkt wird dieser ProzeB des »Sich-selbst-gegeniiber-fremd-Werdens«
(vgl. Riemann, 1987, S. 402ff.), der Entfremdung und Depersonalisation noch
dadurch, daB die Patienten einer psychiatrischen Anstalt in der Regel dazu ge-
zwungen werden, die psychiatrische Diagnose zu {ibernehmen, also Krankheits-
cinsicht zu beweisen, um entlassen zu werden. Fiir den Patienten gibt ¢s kaum
eine Moglichkeit, aus seiner Krankenrolle auszubrechen: Einmal als psychisch
krank diagnostiziert, immer als psychisch krank angesehen. Durch die Uber-
nahme der psychiatrischen Diagnose wird erreicht, daB sich der Patient zu sich
selbst wig ein kontrollierender Psychiater verhalt. Die besténdige verunsichern-
de Selbstkontrolle wird institutionell geftrdert, die Patienten werden durch
diesen »Zwang zum Selbstzwang« leichter kontrollierbar,

Nachdem der psychiatrisch-diagnostische Blick sein »Objekt« erfafit hat,
vollzieht sich also mit diesem eine Metamorphose: Je linger ein Mensch dem
psychiatrisch-diagnostischen Blick ausgesetzt ist, um so mehr verliert er seine
eigene Geschichte, seine eigene Identitit und iibernimmt die vermeintliche
Wahrheit des ihn beurteilenden und klassifizierenden Blicks. Diese »Wahrheit«
besagt, dall der Beobachtete nur bloBer »Trédger« einer »psychischen Erkran-
kung« sei, die ihm als Fremdes gegeniiberstehe und auf die er keinen direkten
EinfluB mehr habe (Entkontextualisierung). Hierdurch verstirkt sich der Ob-
jektstatus des Angeblickten nochmals, und der Psychiater tritt als allein handeln-
des und wissendes Subjekt in Erscheinung. Der objektivierte Patient erfihrt zu
der unterstellten Fremdbestimmung durch eine angenommene »psychische
Krankheit« nochmals eine Verdoppelung der Fremdbestimmung durch die psy-
chiatrische Behandlung. Schlielich identifiziert er sich paradoxerweise mit der
erfahrenen Fremdbestimmung: » ‘Ich habe eine Depression’, ‘Ich habe eine Psy-
chose’, so fdhnlich wie ‘Ich habe eine Blinddarmentziindung’ — die ganze leid-

volle Konfliktsituation wird ausgelagert, zu einem Ding gemacht, das man be-
sitzt, das aber nichts mit dem eigenen Leben zu tun hat. Der Kampf tobt sich auf

cincm sicheren Ablenkungsschauplatz aus: Den verlorenen Schlussel unter der
StraBenlaterne suchen, weil es dort heller ist.« (Luger, 1990, S. 117)
Einerseits ist die psychiatrische Diagnose durch ihre soziale Stigmatisierung

und Diskriminierung mit einer Reduzierung der Lebenschancen (z.B. durch
Probleme bei der Partner- und Arbeitsplatzsuche) verbunden, andererseits bie-

tet sie einen Schutz des Betroffenen vor den Anforderungen des Lebens, so dal
sie thm zum einen eine Entschuldigung fiir seinen MiBerfolg bieten und zum
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anderen ihm so etwas wie »Narrenfreiheit« gewédhren: »Du muBt schon Ver-
stindnis dafiir haben, daB} ich nicht abwaschen kann, aber ich bin eben
krank/kranker als due.

4. Institutionelle Aspekte des diagnostischen Blicks:
Der psychiatrische Schutzwall

Die klinische Welt der Psychiatrie hat meines Erachtens die traditionellen
psychiatrischen Krankheitskonzepte mit ihrem medizinischen Paradigma der
Psyche weit mehr bestimmt als die tatsdchlichen psychischen Phinomene, die ja
eigenilich objektiv untersucht und kategorisiert werden sollten. Das Milieu der
Anstalt, ihre institutionelle Organisationsform und ihre hierarchische Ordnung
mufiten zwangsliufig zu einer scheinbar scharfen Grenzziehung zwischen dem
Personal und den Insassen, zwischen psychisch »gesund« und »kranke«, fithren,
Die medizinisch ausgerichtete Anstalisrealitit sorgte fiir die kiinstliche Isolie-
rung der Patienten von ihrem sozialen Kontext, so daf} sich folgerichtig auch in
den psychiatrischen Krankheitskonzepten psychosoziale Bedingungen nur als
Randerscheinungen finden lassen. Der unmittelbare EinfluB des diagnostischen
Prozesses, der mitunter identitdtszersetzende und desintegrative Folgen haben
kann, wurde als mitverursachende Komponente verrlickten Verhaltens ausge-
blendet. Auflerdem mubB sich zwangsliufig das Verhalten der Menschen unter
den artifiziellen Bedingungen des Anstaltslebens verdndern, da es sich ja an die
neuen Begebenheiten der klinischen Welt anpassen mub.

Auch die Wahrnehmung des Psychiaters, sein diagnostischer Blick, wird von
der Anstaltsrealitit erfafSt, durchdrungen und verzerrt. Diese institutionell be-
dingte Wahrnehmungsverzerrung korrespondiert nochmals mit der medizinisch
ausgerichteten Ausbildung und dem entsprechenden individualistischen Men-
schenbild der scheinbar naturwissenschaftlichen Psychiatrie. Die vermeintlich
wissenschaftlich legitimierte, normativ-gesellschaftliche Definitions- und Nor-
mierungsfunktion konzentriert sich in der institutionellen Psychiatrie. Dort er-
greift sie sowohl die Insassen als anch das Personal.

Goffman stellte in seiner Untersuchung iiber totale Institutionen, zu denen er
u.a. Gefidngnisse, psychiatrische Anstalten, Kldster, Armenasyle, Waisenhiduser
rechnete, fest, dal diese sich durch eine formell vorgeschriebene soziale
Distanz zwischen Personal und Insassen »auszeichnen« (vgl. Goffman, 1986,
S. 19). Diese soziale Distanz fithrt zwangsldufig zu einer reduktionistischen
Sicht des Patienten, der nun als der ganz andere wahrgenommen wird. Ein ein-
fiihlendes Verstéindnis fiir dic besondere Lebenssituation und die personliche
Problematik als Ausdruck dieser Iebenssituation 138t dieser »distanzierte
Blick« nicht zu.

Sobald die klinische Welt der psychiatrischen Anstalt und das damit untrenn-
bar verbundene normative Wahrnehmungsmuster dic Menschen in ihren Bann
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zieht, werden die beiden Klassen des psychiatrischen Systems ~ Personal und
Patienten — von existentieller Unsicherheit und Angst erfafit. Auf Seiten des Per-
sonals verschwimmen nun die verinnerlichten und scheinbar klar abgrenzbaren
Kriterien fiir »normales/gesundes« und »normabweichendes/krankes« Verhal-
ten/Erleben/Fiithlen/Denken aufgrund der konzentrierten Konfrontation mit
verriickten Verhaltens- und Erlebenswelsen und des gleichzeitigen institutionell
vorgeschriebenen Zwanges, jedes Verhalten der Patienten bestindig zu beob-
achten und unter diagnostischen Gesichtspunkten zu bewerten. Doch um die
Gtenzziehung zwischen Personal und Patienten und damit die Anstaltsordnung
aufrecht zu erhalten, muB diese Verunsicherung vollkommen kaschiert werden.
Wiirde sich nidmlich das Personal mit dem Blick betrachten, den cs auf die
Patienten richtet, liefe es zwangsldufig Gefahr, selbst diagnostiziert, d.h. mit
psychiatrischen Kategorien versehen zu werden: Dem »diagnostischen Blick«
sind alle Angeblickten gleichermaflen unterworfen, in seiner Wahrnehmungs-
struktur ist er ein totalitdrer. Um also seiner automatischen Etikettierungs- und
damit Stigmatisierungsfunktion entgehen zu kbnnen, schiitzt sich das Personal
vor der Totalitdt des diagnostischen Blicks, indem es die gesellschaftliche
Grenzziehung zwischen Normalitit und Verriicktheit zu einer absolut uniiber-
windlichen Demarkationslinie stilisiert: Jedes Verstindnis fiir das verriickte
Verhalten der Patienien muB infolge dieser kiinstlich errichteten Distanz auf der
Strecke bleiben, da sich per definitionem auf der einen Seite dieser Demarka-
tionslinie die personifizierte sgeistige Gesundheit« und auf der anderen Seite die
Personifikation »psychischer Krankheit« befindet.

So dienen die wetben Kittel des Anstaltspersonals zum einen als Versinn-
lichung dieser psychiatrischen Demarkationslinie und zum anderen als Schutz
des Personals vor ihrem eigenen diagnostischen Blick. Allerdings kann dieses
rigide Schisma die Verunsicherung des Personals niemals ganz im Zaum halten,
weil es kontinuierlich immer wieder aufgerichtet werden mufi. Schiieflich ge-
Iingt es nie vollstindig, aus dem BewubBtsein zu streichen, dafi es sich hier in
Wahrheit nur um eine artifizielle Trennungslinie zwischen psychisch »gesund«
und »krank« handelt, die sich treffend auch als »psychiatrischer Schutzwall« be-
zeichnen l4Bt. Dieser Schutzwall speist in einer Art Rickkopplungsschleife die
Blindheit des diagnostischen Blicks, die eine doppelte ist: Zum einen kann das
Personal, da wo es sich selbst anblickt, nun nichts mehr wahrnehmen, was ver-
riickt ist, und zum anderen vermag ¢s bei den Patienten nichts mehr mit Sicher-
heit zu erkennen, was nicht in eine psychiatrische Kategorie pafit, nachdem ein-
mal eine psychiatrische Diagnose gestellt worden ist. Und hier - also beim Blick
auf die Patienten — verdoppelt sich die Blindheit nochmals, da das durch die
bedrohliche, fremdbestimmte und funktionelle Realitit der klinischen Welt
induzierte Verhalten nicht als eine Reaktion auf diesen Hospitalisierungsprozel3
verstanden wird. Die iatrogenen’ Binfliisse wihrend der Hospitalisierung, die
das Verhalten der Patienten mehr oder weniger bestimmen, sind vor allem die
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Machtlosigkeit gegeniiber dem Klinikpersonal, die Isolation von Bezugsperso-
nen, die MortifikationS durch {Ulbernahme des Krankheitsstigmas und die Ent-
personlichung aufgrund der distanzierten Behandlung als bloBer Objekis der
Psychiatrie.

Dal} die klinische Welt der Psychiatrie nicht heilsam, sondern in diesem
Sinne verriicktmachend wirkt, widerspricht natiirlich dem Ethos des Klinik-
personals, das durch diese Erkenntnis ein wichtiges sinnstiftendes Motiv fir
seine Arbeit verlieren wilrde.

Das psychiatrische Verstindnis oder besser MiBverstindnis des menschlichen
Wesens konstituiert nun aber gleichzeitig Realititen, die sich individuell bei den
Insassen psychiatrischer Kliniken manifesticren. D.h,, die intrainstitutionelle
spsychiatrische Spaltung« setzt sich im betroffenen und ihr unterworfenen Indi-
viduum als Abspaltung verriickter bzw. aufgrund des stattgefundenen diagnosti-
schen Prozesses als »krank« erlebter Anteile fort. Die eigene PersOnlichkeit
kann so nicht mehr als »heil« (etymologisch geht »heil« auf »kailo-« [indogerm.]
zuriick, was »unversehrt, vollstindig, ganz« bedeutet) erlebt und crfahren wer-
den. Im Extrem kann dies tatsdchlich zu einem psychiatrie-induzierten Persén-
lichkeitszerfall und Identititsverlust fithren, so daB sich das betroffene Individu-
um selbst nicht mehr versteht und sich von sich selbst entfremdet. Indem der
Diagnostizierte nun auf einen blofen Triger einer festgestellten »Geisteskrank-
heit«, die den Charakter einer autonomen Entitit annimmt und ihm fremd
gegeniiberstehen muf, reduziert wird, trigt sein Denken, Fiihlen und Handeln
das Signum der »psychischen Krankheit«. Mit diesem Kainszeichen lduft er Ge-
fahr - je mehr er an dieses Fremde als Autonom-Krankes glaubt -, in existen-
tielle Unsicherheit hinsichtlich seiner eigenen Identitét/Integritit zu fallen: All
seine Lebensduflerungen und Wahrnehmungen muB er jetzt daraufhin unter-
suchen, ob sie nicht Ausdruck der diagnostizierten »Geisteskrankheite« sind,
well sie eben gerade unter dem »Blick des anderen« AnlaB waren, an seiner Not-
malitat zu zweifeln. Seine Sclbstreflexion wird so von einer bestandigen Selbst-
diagnose begleitet.

S.  Vorausseizungen und Charakteristika des diagnostischen Blicks
5.1 Der psychiatrische Krankheitsbegriff

Um die Implikationen des psychiatrisch-diagnostischen Blicks wissenschafts-
historisch nachzuvollzichen und theoretisch begreifbar zu machen, ist es not-
wendig, genauer auf den psychiatrischen Krankheitsbegriff einzugehen, da die
psychiatrische Diagnostik untrennbar mit dem medizinischen Krankheitspara-
digma verwoben ist. Kurt Schneider (1887-1967), der zu den Vitern der bio-
logisch orientierten Psychiatrie nach dem Zweiten Weltkrieg zihit und dessen
»Klinische Psychopathologie« (1973) bis heute als Leitfaden der klinischen
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Diagnostik gilt, schreibt: »Der Krankheitsbegriff ist fiir uns gerade in der Psy-
chiatrie ein streng medizinischer. Krankheit selbst gibt es nur im Leiblichen und
‘krankhaft’ heien wir seelisch Abnormes dann, wenn es auf krankhafte Organ-
prozesse zuriickzufithren ist. ... Wir fundieren also den Krankheitsbegriff in der
Psychiatrie ausschlieBlich auf krankhafte Verdnderungen des Lefbes. ... Die der
Zyklothymie und Schizophrenie zugrunde liegenden Krankheitsvorginge
kennen wir nicht. Daf} ihnen aber Krankheiten zugrunde liegen, ist ein sehr gut
gestiitztes Postulat, eine sehr gut begriindete Hypothese.« (1973, S. 7f.) Und
welter gibt Schneider zu: »Daf ¢s auler den abnormen Spielarten seelischen
Wesens und den durch Krankheit begriindbaren seelischen Abnormitdten auch
noch diese ‘endogenen Psychosen’ (die Schizophrenien und die Zyklothymie
— K.M.) gibt, ist das Argernis der Human-Psychiatrie. ... Wir stehen ... im
Sinne eines heuristischen Prinzips zu der Hypothese und damit zu dem ‘krank-
haft’.« (ebd., S. 10)

Tatséchlich muB heute nach fast 100jahriger biologischer Forschung hin-
sichtlich des Nachweises einer spezifischen zerebralen Ursache der »endogenen
Psychosen« festgestellt werden, dal3 weder spezifische morphologische noch
physiologische Befunde gefunden werden konnten (vgl. Scharfetter, 1987,
S. 32). Das bedeutet erstens, dal? diese Hypothese alles andere als gut begriindet
ist, und zweitens, dab sie bis heute als heuristisches Prinzip versagt hat. Im Ge-
genteil: Es KBt sich viel begriindeter behaupten, dalB sie der Erkenntnisge-
winnung beziiglich psychosozialer, lebensgeschichtlicher Ursachen vernickien
Verhaltens und Erlebens hinderlich war und damit »antiheuristisch« ist. Der
diagnostische ProzeB transformiert also verriickte Verhaltensweisen aufgrund
des psychiatrischen Glaubenssatzes einer biologischen Verursachung »psycho-
tischen« Verhaltens per definitionem in eine medizinische Krankheit somati-
schen Ursprungs.

5.2 Das gesellschafiliche Ausgrenzungsparadigma

Die Geschichte der Psychiatrie und damit der psychiatrischen Diagnostik ist -
wie Michel Foucault in seiner 1961 erstmals erschienen Studie »Wahnsinn und
Gesellschaft« gezeigt hat — nicht von den gesellschaftlichen Mechanismen des
Ausschlusses, der Ausgrenzung und der Isolierung zu trennen. So wie im hohen
Mittelalter die Leprakranken vom offentlichen Leben ausgeschlossen und in
Leprosorien interniert wurden — was nach Foucault ein Grund dafiir war, daB
die Lepra als Massenphinomen aus dem Abendland verschwand -, werden die
Wahnsinnigen schlieflich im 17. Jahrhundert denselben gesellschaftlichen Wer-
ten, Bildern und Strukturen des Ausschlusses unterworfen. Gesellschaftlich be-
stand die Hoffnung, den Wahnsinn durch dasselbe Ausgrenzungsparadigma wie
bei der Lepra zum Verschwinden zu bringen. Und so wurden groBe Internie-
rungsstitten geschaffen — wofiir z.T. noch die alten Leprosorien Verwendung
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fanden —, um zunichst all jene, die aus der aufgeklarten Gesellschaft gefallen
waren (Arme, Landstreicher, Straflinge und Verwirrten), unter Gewahrsam zu
nehmen,

Der Diagnostizierungs- und EtikettierungsprozeB setzt diesen gesellschaft-
lichen Mechanismus der Ausgrenzung in subtilerer Weise fort: Heute werden
zwar die als »psychisch krank« Diagnostizierten in der Regel nicht auf Lebens-
zeit interniert, doch mit fast der gleichen Undurchdringlichkeit vom gesell-
schaftlichen Leben ferngehaiten. Einmal in irgendeiner Weise psychiatrisch
diagnostiziert, haftet dieses Stigma dem Betreffenden sein Leben lang an: Die
andercn werden thn als anders behandeln. Sie werden thm gegeniiber mif}-
trauisch sein, vielleicht sogar Angst vor ihm haben. Er wird groBe Miihe haben,
seine »Unschulde, seine Normalitit zu beweisen, und Schwierigkeiten bekom-
men, secine Arbeit zu behalten oder eine neue zu finden.

5.3 Emil Kraepelin: Opfer des psychiatrisch-diagnostischen Blicks

Durch die Entwicklung immer differenzierterer und ausgefeilterer Aussonde-
rungs- und Ausgrenzungsmechanismen der »Unverniinftigen« hat der »psychia-
trisch-diagnostische Blick« eine progrediente Verschirfung erfahren: Als Selek-
tionsinstrument wurde er rasiermesserscharf. Doch erblindete er nahezu voll-
kommen als Wahrnehmungsorgan fiir das, was den Wahnsinn ausmacht und ihn
bedingt. Die heute gebrduchlichen psychiatrischen Klassifikationssysteme
(ICD 10, DSM-IIT-R) mit ihren nosologischen Begrifflichkeiten gehen auf Emil
Kraepelin (1854-1925) zuriick, der das Verhalten seiner Patienten unter klassifi-
katorischen Gesichtspunkten beobachtete und nach nosologischen Gesichts-
punkten systematisierte. Dabei sammelte er alle unverstindlichen, auBerge-
wohnlichen Verhaltens- und Erlebensweisen, wertete diese als Symptome einer
zugrunde liegenden Krankheit, sortierte sie nach Ahnlichkeitsmerkmalen und
ordnete sie bestimmten, aus letzteren abgeleiteten, Krankheitseinheiten zu, die
er wiederum in ein mehr oder weniger geschlossenes nosologisches System
brachte, wodurch er nun jedem Patienten »seine Krankheit« znweisen konnte.

Damit Kraepelin ein solches psychiatrisches Klassifikationssystem ent-
wickeln konnte, muBite er einen komplizierten Transformationsprozefl vorneh-
men, in dem implizit eine Unmenge an Hypothesen, Vorannahmen und Vorur-
teilen eingingen. So nahm er an, daB cs sich bei den beobachteten Verhaltens-
weisen um unverstindliche handelte. Er nahm an, daB sie Krankheitssymptome
darstellten. Er nahm an, daB diese Symptome nochmals unterschiedlichen
Krankheiten zugeordnet werden kdnnten. Gleichzeitig flossen in Kraepelins
Klassifikationssystem und in seine Beschreibung psychiatrischer Krankheits-
bilder eine Vielzahl moralischer Verurteilungen ein, die er als solche allerdings
nicht reflektieren konnte. Dies muf} im itbrigen nicht verwundern, da der psy-
chiatrisch-diagnostische Blick als sezicrender nur in eine Richtung schauen
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kann: vom Subjekt (Psychiater) zum Objekt (Patient). In dieser Hinsicht war
Kraepelin blofles Opfer eines geschichtlich schon préiformierten Blickes, einer
historisch verankerten Wahrnehmungsstrung. Bis heute ist es nicht gelungen,
den Mythos eines objektiv-wertfreien psychiatrischen Klassifikationssystems zu
entlarven. So schreibt Klaus Dorner: »Das Kraepelinsche Diagnosen- und
Krankheitsschema hat ... eine in der Wissenschaftsgeschichte ganz ungewdhnli-
che Stabilitit erwiesen. Die Grundbegriffe — Psychose, Neurose, Psychopathie,
Schizophrenie (bei Kraepelin eigentlich Dementia praecox — K. M.), manisch-
depressive Krankheit usw. — sind auch heute unangezweifelte Kernstlicke jedes
in Forschung, Praxis und Lehre angewandten Diagnosenschemas; sie bilden so
auch die Basis des psychiatrischen Alltags.« (1981, S. 139)

5.4 Die Transformation des Wahnsinns in ein biologisches Ereignis

Die Einordnung des Wahnsinns in ein System von Krankheiten impliziert aller-
dings einen Transformationsproze$, den Herzog wie folgt beschreibt: »Der Arzt
muf hermeneutisch vorgehen, er mul} die Klagen (der Patienten — K. M.) inter-
pretieren ... Er muf die besondere Krankheit identifizieren, die die Stdrung
gesetzt hat und zwar als biologisches Ereignis. Er mufl Diagnostik treiben. Zu
diesem Zweck verldBt er die Mitteilungen und ihre Interpretation, begibt sich
aus der sozialen in die biologische Ereignisebene und reduziert die Klage mit
ihren vielen moglichen Ereignisverkniipfungen auf biologische Variablen ...
Ein Arzt, der von der Klage direkt auf Krankheit oder Schiadigung schliefit, mag
aus Erfahrung das Richtige treffen; naturwissenschafilich handelt er nicht, «
(1984, S. 13f.)

Festzuhalten bleibt hier, daf} die Transformation der Klagen in biologische
Sachverhalte und damit die Grundlage der psychiatrischen Diagnostik auf einem
Glaubenssatz beruht. Sie stellt damit kein naturwissenschattliches, sondern etn
hochst spekulatives Vorgehen dar. Die Einordnung und Transformierung wahn-
sinniger Verhaltensweisen in eine »Botanik von Geisteskrankheiten« suggeriert
zudem, daB} es sich bei den diagnostizierten »Krankheiten« um quasi autonome
Entitidten handelt, die ohne weiteres von threm »Trager« zu abstrahieren sind
und quasi ein Eigenleben fithren. So interessierte folgerichtig nur noch die
Krankheitsgeschichte, welche einen vorherbestimmten naturgesetzlichen Ver-
lauf haben sollte, und die »Krankengeschichte« geriet mehr und mehr in Verges-
senheit (vgl. Keupp, in: Voges, 1987, 8. 342). Indem sich der psychiatrisch-
diagnostische Blick allein auf eine hypostasierte Krankheit und ihre Geschichte
konzentriert, blendet er konsequent all das aus, was sich nicht in das psychia-
trisch-medizinische Paradigma des Wahns einordnen ldBt: Die distanzierte Ein-
dimensionalitit seiner Wahrnehmung beraubt dem im Doppelsinne wahnsinni-
gen Leiden die individuell-biographische und damit gesellschaftliche Bedeutung.
Dem Verriickten wird hierdurch jeglicher Sinn genommen, Sein Verhalten/
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Erleben/Fiihlen/Denken wird ihm enirissen, indem es als sinnlos/unsinnig ent-
wertet wird. Und so werden auch die individuellen lebensgeschichtlichen Er-
fahrungen/Verletzungen bedeutungslos, und es beginnt cin Prozefl der Enteig-
nung der Subjekthaftigkeit des betroftenen Menschen, indem er nur noch als
Objekt des Arztes in Erscheinung tritt, der seine »sKrankheit« behandelt.

6. Ausblick

Die spezifische Wahrnehmungsstdrung, wie sie im diagnostischen Blick zutage
tritt, und ihre negativen Konsequenzen konnen meines Erachtens niemals inner-
halb des psychiatrischen Systems durch eine Berichtigung ihrer »Fehler« anfge-
hoben werden, da das Fundament der psychiatrischen Diagnostik selbst das
Problem darstellt; Die Institution »Psychiatrie« und damit ihre gesellschaftliche
Funktion basieren ja gerade auf der von mir aufgezeigten Wahrnehmungs- und
Denkstorung. Die »Fehler« der psychiatrischen Diagnostik kénnen also nur
durch Beseitipung threr Ursachen behoben werden, also indem die Hypothese
der Endogenese der »Schizophrenie«, der »Depression« und der »Zyklothymie«
auch als heuristisches Prinzip endlich aufgegeben und die psychiatrische durch
eine psychosoziale Diagnostik aufgehoben wird. Konsequent durchgefiihrt
konnte eine psychosoziale Diagnostik zu einer »Entpathologisierung der Psy-
che« fiilhren: Normabweichende Verhaltens- und Erlebensweisen wiirden dann
nicht als pathologische Symptome gedeutet, sondern als lebensgeschichtlich ge-
wordene psychische Verarbeitungs- und Ausdrucksformen begriffen werden,
die wiederum in einem spezifischen sozialen Kontext, einer bestimmten indivi-
duellen Situation und einer bestimmten Interaktion/Kommunikation entstehen
und zum Ausdruck kommen,

Anmerkungen

1 Neuroleptika wirken blockierend auf das dopaminerge Transmittersystem im Gehirn und verur-
sachen hierdurch extrapyramidalmotorische Symptome: Frithdyskinesien (Bewegungszwang
[Akathisie], unwillkiirliche Zungen- und Schluckbewegungen, Krimpfe der Wangen- und
Nackenmuskulatur etc.), das Parkinsonoid (Bewegungsarmut, reduzierte Mimik ete.) und ir-
reversible Spitdyskinesien (choreathetotische Bewegungen, Schmatzbewegungen, unwillkiir-
liche Mund- und Ziangenbewegungen etc.). Das Einsetzen von Friihdyskinesien wird als Indiz
datiir genommen, da das Neuroleptikum »antipsychotisch« wirksam geworden ist. Zwischen
den erwiinschten und den unerwiinschten Wirkungen it sich daher in der Praxis kaum plausi-
bel unterscheiden: Aufgrund der partiellen Blockierung der Ubertrigersioffe des Gehirns
kommt es zu einer allgemeinen Hemmung des Denkens, Fithlens und der Motorik. Die sog.
produktive Symptomatik wird dabei genauso unierdriickt wie die allgemeinen Lebensvorgénge.

2 Die Bezeichnung »Medikament« stammt aus dem Lateinischen (medicamentum) und bedeutet
Heilmittel. Da die psychopharmakologische Behandlung von psychischen »Stdrungen« nicht
heilend wirkt, sondern die »Symptome« unterdriickt, kdnnen Psychopharmaka auch nicht als
Medikamente oder Heilmittel bezeichnet werden.

3 Bisher gibt es in der modernen Psychiatrie keine einheitlichen Richtlimien, bei welchen spsy-
chiatrischen Krankheiten« eine Elektroschock-Behandlung indiziert sei: In einer Klinik werden
»Schizophrenee, in einer anderen »Manisch-Depressive« und in einer dritten »Depressive« mit
dem Elektroschock hehandelt — ein Indiz fiir die Belicbigkeit psychiatrischer Indikations-
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stellungen. In der psychiatrischen Anstalt, die ich kennenlernie, muliten fiic eine Elektro-
schock-Indikation folgende Bedingungen erfiillt sein: Erstens muBte eine sog. endogene De-
pression diagnostiziert worden sein, zweitens mufiten alle anderen psychiatrischen Behand-
lungsmethoden versagt haben, und drittens mubte der Betreffende im Intelligenztest (HAWIE)
iiberdurchschnittlich gut abgeschnitten haben. M.E. soll die dritie Indikationsbedingung die
nach ciner Elektroschock-Behandlung unweigerlich eintretenden irreversiblen Schidigungen
der Gehimsubstanz (Zerstdrung von Gehirnzellen) und die damit einhergehenden psychischen
Ausfille kaschieren.

4 Das AMDP-System wurde von der »Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumnentation in
der Psychiatric« entwickelt. Es versucht »psychopathologische Merkmale« zu skalieren, um
diese der elektronischen Datenverarbeitung zufilhren zu kénnen und damit cine Vereioheit-
lichung psychiatrischer Diagnostik zu erzielen. Dies scheint ein verzweifelter Versuch zu sein,
objektive Fakten vorzutiuschen, wo nur subjektive Bewertungen stattfinden.

5 TIatrogene (griech.) Krankheiten: durch Handlungen und Au Berungen des Arztes hervorgerufe-
ne Krankheiten/Stdrungen.

6 Mortifikation {lat.): Krinkung, Abtétung von —unerwiinschten oder als gefihrlich eingeschitz-
ten — Gefithlen und Begierden.
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