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Unlängst forderte ein psychiatrischer Lehrstuhlinhaber eine
Neubestimmung dessen, was man künftig unter Psychiatrie zu
verstehen habe [1]. Kollege Maier hat die ¹Vision eines integrier−
ten klinisch−neurowissenschaftlichen Feldes, in dem die Psychi−
atrie nur ein Schwerpunkt, aber kein eigenständiges Fach mehr
sein kann“. Ein Visionär war auch Wilhelm Griesinger, der etwa
150 Jahre zuvor eine fachlich eigenständige Psychiatrie forderte,
die sich durch gleichrangige Einbeziehung des körperlichen und
des seelischen Aspekts von den anderen medizinischen Fächern,
insbesondere der Neurologie, abheben sollte. Eine einseitig hirn−
zentrierte Psychiatrie, die die ¹Seelenzustände“ ausklammerte,
war für Griesinger ebenso unvorstellbar wie eine Psychiatrie,
die sich nicht für das Gehirn interessierte. Es galt ihm übrigens
als selbstverständlich, dass sich die ¹Seelenzustände“ nicht auf
Funktionsstörungen des Gehirns reduzieren lassen [2].

Die universitäre Psychiatrie tut sich offensichtlich schwer damit,
¹Seelenzustände“ ± also Erlebnisqualitäten, die der Mensch nur
subjektiv kundgeben kann ± als ¹wissenschaftliche Tatsachen“
[3] ernst zu nehmen. Erleben wird von vielen Forschern gleichge−
setzt mit neurobiochemischen Vorgängen. So gesehen sind Psy−
chosen nichts weiter als Störungen des Hirnchemismus. Damit
aber verschwindet die Person des Patienten aus dem Gesichts−
feld. Für die meisten unserer heutigen Neurowissenschaftler ist
es nicht eine Person, die erlebt, bzw. sich verhält, sondern ein Ge−
hirn (z.B. [4± 6]). Das Gehirn nimmt als fühlendes, denkendes,
handelndes Agens die Stelle der Person ein. Dann ist es nur folge−
richtig, psychiatrische Krankheiten als neurologische Krankhei−
ten und die Psychiatrie als neurologische Subdisziplin zu sehen.
Aus dem Psychiater wurde in den USA bereits der ¹Clinical Neu−
roscientist“ oder der ¹Clinical Psychopharmacologist“. Wenn

man aber den Patienten im Namen des szientistischen Objektivi−
tätspostulats auf sein Hirn reduziert, dann hat das konsequenter−
weise auch für die Arztperson zu gelten. Zuzulassen wären nur
noch Gehirne ± das des Patienten auf der einen und das des Arz−
tes auf der anderen Seite. Was sich zwischen Arzt und Patient ab−
spielt, wäre als interaktive Neurophysiologie in einer noch zu
konzipierenden Fachsprache zu beschreiben. Dass das Subjektiv−
Geistige von der modernen neurowissenschaftlichen Forschung
ausgeblendet wird, zeigen die nicht enden wollenden Diskussio−
nen um den ¹Freien Willen“ (z.B. [7 ±9]). Griesingers Kritik am
¹platten und seichten Materialismus, der alles, was nicht mit
Händen zu greifen ist für nicht existent hält“ [2], erweist sich
als unverändert aktuell.

Ihre eher zögerliche Aufnahme in die medizinischen Fakultäten
verdankt die Psychiatrie Hirnpathologen, die die Ursache von
Verhaltensauffälligkeiten in feingeweblichen Veränderungen
von Leichengehirnen suchten. Die ¹Klinische Hirnpathologie“
galt als Bindeglied zwischen den morphologisch klar definierten
neurologischen Krankheiten und den histologisch mysteriösen
Geisteskrankheiten. Um die Wende zum 20. Jahrhundert setzte
mit Emil Kraepelin (1856± 1926) eine Entwicklung ein, durch
die die Psychiatrie ein eigenständiges Profil gewann. Obgleich
dem mechanistischen Denken seiner Zeit verpflichtet, erschien
Kraepelin auch das, was die Patienten bewegte als wissenschaft−
lich bedeutsam. Wenngleich der Amateurbotaniker Kraepelin
mit seiner nosologischen Programmatik scheiterte, was er in sei−
ner letzten, kaum beachteten Publikation ¹Erscheinungsformen
des Irreseins“ [10] auch einräumte, hat er doch wie kein anderer
das Bild einer autarken Psychiatrie geprägt.
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Institutionell stehen sich heute eine forschungsaktive universi−
täre ¹Biologische Psychiatrie“ und eine versorgungsorientierte
¹Sozialpsychiatrie“ gegenüber. Unabhängig davon ob und wie
eine solche Aufspaltung begründbar ist, habe ich mich immer
über die Akzeptanz der in den jeweiligen Etikettierungen enthal−
tenen Widersinnigkeiten gewundert [11]. So müsste unsere so−
matologisch orientierte ¹Biologische Psychiatrie“ doch eigentlich
¹Somatopsychiatrie“ heißen, denn Soma (Körper) ist das Anti−
nom zu Psyche (Seele) und nicht Bios (Leben). Auf der anderen
Seite ist ¹Sozialpsychiatrie“ ein Pleonasmus, denn von seelischer
Gesundheit/Krankheit lässt sich sinnvoll überhaupt nur in einem
sozialen Bezugssystem sprechen.

Die Wunschvorstellung eines gedeihlichen Miteinanders erwies
sich schnell als illusionär. Für den Psychiatrie−Arzt steht eine
hilfsbedürftige Person mit ihren konkreten Lebensproblemen im
Zentrum. Der Psychiatrie−Forscher interessiert sich demgegen−
über für objektiv erhobene Messwerte stärker als für das, was
dem Patienten bedeutsam erscheint. Dabei läuft er Gefahr, zu
übersehen, dass eine Person primär ein erlebendes Subjekt und
erst danach ein physikochemischer Mechanismus, d. h. Objekt
ist. Paradoxerweise waren es philosophisch fundierte Physiker
wie Bohr [12] oder Heisenberg [13], die nicht müde wurden, auf
diesen von den meisten Biowissenschaftlern und Medizinern bis
heute nicht zur Kenntnis genommenen Unterschied zwischen
der objektiven Wirklichkeit der Physik und unserer Lebenswirk−
lichkeit hinzuweisen.

Lebewesen im Allgemeinen und Menschen im Besonderen lassen
sich nur unter einem Doppelaspekt adäquat charakterisieren,
nämlich zum einen als Entitäten im Sinne eines zusammenge−
setzten (Compositum) und zum anderen im Sinne eines unteil−
bar−integrierten Ganzen (In−dividuum). Wer glaubt, dass sich
der letztere Aspekt auf den ersteren zurückführen, eine duale Be−
schreibung sich also auf eine ¹eigentliche“ reduzieren lasse, der
ignoriert den fundamentalen Unterschied zwischen lebenden
Organismen und mechanischen Artefakten. Die Beziehung zwi−
schen den Teilen ist Gegenstand der Physiologie (Funktions−
aspekt), die des organismischen Individuums mit seiner Umwelt,
Gegenstand von Psychologie/Soziologie (Leistungsaspekt). Für
die Medizin und in besonderer Weise die Psychiatrie folgt da−
raus, dass auch Kranksein prinzipiell unter diesem Doppelaspekt
zur Kenntnis zu nehmen ist. Dies gilt für jede Art von Kranksein,
vom banalen Knochenbruch bis hin zur bunt schillernden Wahn−
psychose. Die Unterschiede liegen lediglich in der jeweiligen,
pragmatischen Gesichtspunkten folgenden Gewichtung des ei−
nen oder des anderen Aspekts, denn jede Erkrankung ist eine
¹psychosomatische“. So liegt es auf der Hand, dass das Gelingen
einer Operation ungleich mehr vom handwerklichen Geschick
als von der Berücksichtigung des psychologisch−personalen
Aspekts im OP abhängt. Dieser Aspekt wird erst in der Restitu−
tionsphase größere Bedeutung erlangen. Weitaus kritischer soll−
ten wir diejenigen Fachkollegen sehen, die ihre Patienten vor−
wiegend oder ausschließlich durch die Brille der Neurochemie
sehen. So ¹bekannte“ erst kürzlich der Direktor eines renom−
mierten Max−Planck−Instituts für Psychiatrie in einem Interview
mit einer überregionalen Wochenzeitung [14], dass er sicher ein
besserer Chemiker als Psychiater sei. Diese nicht in Zweifel zu
ziehende Selbsteinschätzung sollte nun nicht als Ausdruck löbli−
cher Selbstkritik fehlgedeutet werden. Viel nahe liegender ist es,

dass hier jenem ¹Main−Stream“ Tribut gezollt wird, wonach der
Beruf des Psychiaters ein Anachronismus sei (s. o.). Im Unter−
schied zum Psychiatrie−Forscher wird dem Psychiatrie−Arzt im−
mer nur derjenige Kollege als fachkompetent gelten können,
dem es gelingt, mit seinen Patienten eine therapeutisch tragfähi−
ge kommunikative Basis herzustellen.

Aus der für die gesamte Medizin geltenden Forderung nach ei−
nem Aspektdualismus ist abzuleiten, dass ¹Entweder−oder−Fra−
gestellungen“ durch ¹Sowohl−als−auch“−Fragestellungen“ zu er−
setzen sind. Dementsprechend ist es unzulässig, die Frage aufzu−
werfen, ob etwa Hysterie eine Hirnkrankheit oder eine psycholo−
gische Krankheit oder ein depressives Syndrom eine biochemi−
sche Störung oder eine psychosoziale Störung sei. Derlei nomina−
listische Definitionen sind genauso verfehlt wie die Frage, ob ein
Altarbild ein Kunstgegenstand oder ein sakraler Gegenstand sei.

Neueren Datums ist das Missverständnis, das sich um die Forde−
rung nach einem theoriefreien Beschreiben rankt. Die Psychopa−
thologie wurde vom grünen Tisch der Konsensuskommissionen
aus schrittweise durch eine operational definierte Begrifflichkeit
ersetzt. In einem nominalistischen Prokrustesbett können wir
nur noch das an unseren Patienten zur Kenntnis nehmen, was
uns der Merkmalskatalog wahrzunehmen gestattet. Glatzel [15]
traf ins Schwarze, als er vor 15 Jahren einem Aufsatz den Titel
gab: ¹Die Abschaffung der Psychopathologie im Namen des Empi−
rismus“. Heute ist die ¹Biologische Psychiatrie“ vom Mehltau ei−
ner terminologischen Abbreviatur überzogen, unter der das per−
sonale Individuum unsichtbar geworden ist. Eine unvermeidli−
che Konsequenz war die Produktion einer Unmenge von Daten,
weder der Interpretation fähig noch bedürftig, da in aller Regel
nicht reproduzierbar.

Ein besonders lehrreiches Kapitel für Fehlentwicklungen stellt
die heute nicht mehr existente psychiatrische EEG−Forschung
dar. Theoretische Begründungen schienen entbehrlich. Maßgeb−
lich war allein der naive Glaube, durch Einsatz einer neuartigen
Technologie den großen wissenschaftlichen Durchbruch (¹major
break−through“) zu erzielen. Das absehbare Scheitern wurde ±
voraussehbar und ebenfalls ohne Begründung ± der Unergiebig−
keit des EEG angelastet, das damit auf unabsehbare Zeit als For−
schungsinstrument diskreditiert sein dürfte. Kaum 15 Jahre ist es
her, dass weite Kreise innerhalb unserer ¹Biologischen Psychi−
atrie“ den Ankündigungen gewisser US−amerikanischer ¹Opini−
on Leaders“ vertrauten, dass es möglich geworden sei, durch Pa−
rametrisierung einer einminütigen mehrkanaligen EEG−Ablei−
tung zu DSM−III−R−konformen Diagnosen zu gelangen [16,17].
Einwände grundsätzlicher Art gegen eine derartige Eulenspiege−
lei blieben ebenso unbeachtet wie van Praag [18], der als Rufer in
der Wüste seit Jahrzehnten auf das triviale Faktum hinweist,
dass die ¹biologische“ Validierung eines bloßen Namens, wie
eben einer DSM−III−Diagnose, einem Wunder gleichkäme. So
platzte dann auch besagtes Projekt in zeitlichem Zusammen−
hang mit der ¹EEG−Mapping ± Blase“ noch ehe es begonnen hatte
[19].

Dass man aus früheren Fehlern nichts gelernt zu haben scheint,
zeigt der gegenwärtig weltweite Boom der ¹bildgebenden Ver−
fahren“ in der psychiatrischen Forschung: ¹Mittlerweile gibt es
Untersuchungen mit der funktionellen Kernspintomographie und
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Positronenemissionstomographie zu praktisch allen psychischen
Erkrankungen“ und weiter:

¹In den wenigen Jahren ihrer Existenz hat die funktionelle Bildge−
bung das Verständnis psychopathologischer Phänomene revolutio−
när verändert.“ Als Ziel gilt die: ¹vollständige Kartierung psycho−
pathologischer Symptome und kognitiv emotionaler Dysfunktio−
nen“ [20].

Solche von keinerlei kritischer Selbstreflexion getrübte Vollmun−
digkeit erinnert an die PR−Kampagne des Pleitiers Craig Venter
im Zusammenhang mit dem ¹Human Genom Project“.

Die Verheißungen des modischen Forschungsparadigmas ¹Neu−
roimaging“ sind ebenso abwegig wie eine psychiatrische Diag−
nostik aus dem EEG.

Der Kulturkritiker Neil Postman sah in der modernen ¹Herr−
schaft des Bildes“ den Ausdruck einer Infantilisierung bzw. geis−
tigen Rückentwicklung unserer Gesellschaft, von der die Psy−
chiatrie ja einen Teilbereich repräsentiert. Auf die Psychiatrie
übertragen ließe sich die zunehmende Monopolisierung der For−
schung durch das Bild als ein regressives Entdifferenzierungs−
phänomen bezeichnen, Rückenwind für alle, die die fachliche Ei−
genständigkeit der Psychiatrie ohnehin für einen Anachronismus
halten.

Wenn uns der Weiterbestand der Psychiatrie als eines im Patien−
teninteresse liegenden eigenständigen Faches wirklich angele−
gen ist, dann sind wir gehalten, uns rechtzeitig zu Wort zu mel−
den. Dies umso mehr, als es heute gerade die patientenfernen
Psychiatrie−Forscher sind, die sich mit dem schon von Griesinger
beklagten Zeitgeist eines ¹platten und seichten Materialismus“
verbünden, anstatt diesem durch eigene Denkanstrengung Paroli
zu bieten.
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