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Heinfried Duncker & Astrid Hirschelmann

Der Rupturbegriff in der Psychopathologie
und seine Folgen

Der Beitrag setzt sich mit einer inbaltlichen Betrachtung der deutschen Psychiatrie-
geschichte auseinander, die intensiv mit den Entwicklungen der Heidelberger Schule
verbunden ist. Der Rupturbegriff verbindet sich mit der grundlegenden agnostischen
Position im Bereich wesentlicher diagnostischer und versorgungspraktischer Aspekte
und betrifft inzwischen nicht nur die deutsche Psychiatrie. Fiir Deutschland muss die-
ses grundlegende Konzept des Wesens psychiatrischer Erkrankung in direktem Bezug
zu den extrem willkiirlich gesplitteten Versorgungsangeboten gesehen werden, die sich
im AusmafS ihrer Spezialisierungen wesentlich von den Angeboten in anderen europd-
ischen Landern unterscheiden. Mit dem Rupturbegriff und der agnostischen Position
ist aber insbesondere auch das Verstindnis und die Behandlung der Erkrankungen
verbunden, die nicht dem psychotischen Formenkreis zugeschrieben werden und die
hierzulande lange Zeit in den Bereich der sogenannten >Variation der Normc« fielen.

Schliisselbegriffe: Heidelberger Schule, Krankbeitswert, psychiatrische Versorgung,
Rupturbegriff, Variation der Norm

Die folgenden Uberlegungen haben sich im Zuge des Kongresses der
Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Psychologie (DGPM) und des
Deutschem Kollegiums fiir Psychosomatische Medizin (DKPM) im Jahr
2007 in Nirnberg entwickelt. Eine der Podiumsdiskussionen beschiftigte
sich mit der Fragestellung, ob Deutschland im Bereich der psychosomati-
schen Medizin eine Schlusslicht- oder eine Spitzenposition innehabe. Von
den Kollegen aus Luxemburg, Norwegen und der Schweiz wurde sehr
offen dariiber diskutiert, dass es sich hier um eine deutsche Spezialitit
handelt. Alle drei Kollegen berichteten, dass ein derart fragmentiertes
Versorgungssystem fir psychisch kranke Patienten und Patientinnen
einerseits und psychosomatisch erkrankte Patienten und Patientinnen
andererseits nicht mit der Spezifizitit des Faches der psychosomatischen
Medizin einhergehe. Alle drei konnten sich fiir die praktische Versorgung
in ihren Lindern eine solche Aufspaltung der therapeutischen Angebote
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nicht vorstellen. Insbesondere der luxemburger Kollege wies darauf hin,
dass die psychosomatische Medizin kein Fachgebiet sei, sondern eine
grundlegende Position zu Fragen von Krankheit und Gesundheit im
Sinne einer biopsychosozialen Konzeption menschlicher Existenz und des
damit verbundenen Krankheitsverstindnisses darstelle. Der norwegische
Kollege verwies in seinem Beitrag darauf, dass aus seiner Sicht die Schaf-
fung einer psychosomatischen fachirztlichen Ausbildung und eines damit
verbundenen Behandlungsansatzes nicht den grundlegenden Konzepten
psychosomatischer Betrachtungsweisen entspriache, sondern in direktem
Zusammenhang mit der deutschen Psychiatriegeschichte gesehen werden
miisse. Er verwies in seinem Beitrag auf die agnostische Position der bio-
logischen Psychiatrie, die mit einem psychosomatischen Grundverstind-
nis nicht vereinbar sei.

Diese Uberlegungen waren Ausgangspunkte, sich mit den Fragen der
Entwicklung der agnostischen Position in der deutschen Psychiatrie und
den daraus abzuleitenden Konsequenzen fiir psychopathologische Mo-
delle auseinanderzusetzen und diese dem biopsychosozialen Verstindnis
einer psychosomatischen Krankheitslehre gegentuberzustellen.

Die agnostische Position und ihre Konsequenzen

In der Psychiatrie des ausgehenden 19. und beginnenden 20. Jahrhunderts
herrschte nicht nur in Deutschland eine im Wesentlichen agnostische
Position vor. Psychiater hatten fiir psychiatrische Erkrankungen keine
Ursache gefunden, unterstellten aber, dass sie biologischen oder auch
genetischen Ursprungs sei. Der hiermit zusammenhingende Begriff der
Diathese betraf nicht die Krankheit selbst, sondern etwas, das die Er-
krankung hervorruft, also das Gegenteil einer umschriebenen Verletzung,
vielmehr eine Disposition, eine Erkrankungsneigung im Allgemeinen,
etwas, das mit Veranlagung oder Vererbung zu tun habe (vgl. Gauchet &
Swain, 1997). Bis heute werden beobachtete biochemische und neurolo-
gische Verdnderungen und Befunde haufig als Ursprung des Storungsbil-
des betrachtet. Dies ist eine bis dato durchaus kritisch zu betrachtende
Sichtweise, wie dies u. a. der franzosische Neurobiologe Gonon (2011)
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im Beitrag Biologische Psychiatrie: eine wissenschaftliche Blase? deutlich
macht, in dem er die wissenschaftliche Beforschung der ADHS-Proble-
matik kritisch wiirdigt.

In der deutschen Psychiatrie basieren die Entwicklungen der agnosti-
schen Position, die mit dem Begriff der Ruptur verbunden sind, auf psy-
chopathologischen Uberlegungen, die Jaspers 1910 vorstellte. In diesem
grundlegenden Artikel beschreibt er fiir die Psychosen — in Ubereinstim-
mung mit den Sichtweisen von Kraeplin und Bleuler — die Unterschiede
zwischen den chronisch schizophrenen und den chronisch nicht-schizo-
phrenen Psychosen. Letztere entwickeln ihre wahnhafte Dynamik, Inhal-
te und Komplikationen in Kontinuitdt mit der vorherigen Personlichkeit.
Erstere entwickeln sich scheinbar in einer gewissen Ruptur zum bisheri-
gen Leben und zur vorherigen Personlichkeit. In diesem Sinne beschreibt
er das, was die sich auf Bleuler und Kraeplin berufende franzosische Psy-
chopathologie tibereinstimmend bestitigt (vgl. Clérambault, 1942; Lacan,
1932). Auch Jaspers beschreibt die progressive psychotische Entwicklung
der sogenannten >leidenschaftlichen Psychosen< als kontinuierlichen Pro-
zess der Erkrankung. Der Wahn gehe von einer fixen Idee aus, habe lei-
denschaftliche Inhalte. Die Entwicklung bleibt in der Kontinuitit der
Personlichkeitsstruktur und bedient sich deren Eigenschaften und deren
Qualitdten in seiner Entwicklung. Dieser Wahn klebt an der Realitat. Er
ist verstindlich, meist logisch, aber er ist nichtsdestotrotz ein Wahn.
Getrennt hiervon schreibt Jaspers den schizophrenen Psychosen wahn-
hafte und halluzinatorische Erlebensweisen zu, die zumindest zunichst
nicht logisch erscheinen. Sie sind auch nicht unbedingt verstindlich und
stehen scheinbar nicht direkt in Verbindung mit der Lebensgeschichte des
Patienten und Patientinnen. In diesem Sinne sind die bei dieser Erkran-
kung gefundenen Symptome nicht sofort verstindlich und logisch.

In der weiteren Entwicklung werden die hier initial beschriebenen un-
terschiedlichen psychotischen Erkrankungsbereiche auf den Typ des schi-
zophrenen Wahns als wahnhafte Erkrankung reduziert. Zunehmend
werden wahnhafte und halluzinatorische Erlebnisweisen als Phinomene
beschrieben, die nicht einfiihlbar seien. Kriterien der Unverstindlichkeit,
der fehlenden Logik, werden als wesentliche Symptome beschrieben und
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hieraus wird das Konzept der Ruptur gebildet, nach dem sich das wahn-
haft halluzinatorische Erleben wie eine Art Fremdkorper in ein vorher
geordnetes Leben hineinzwingt. Diese Grundkonzeption hat u. a. zur
Konsequenz, dass es unnotig ist, halluzinatorischen oder wahnhaften
Phinomenen zuzuhoren, da sie nicht verstindlich sind und mit dem
vorherigen Leben des Patienten bzw. der Patientin nichts zu tun haben.
In der weiteren Entwicklung fithrt dies dazu, dass Rauch (1960) das Pha-
nomen der psychiatrischen Krankheit mit der Unverstandlichkeit direkt
verbindet und beziiglich der Bewertung eines Phinomens als krankhaft
festhalt, dass ein Phinomen umso weniger krankhaft sei, je verstandli-
cher es scheine. Dabei darf — was fur die Frage des spéter noch zu eror-
ternten Menschenbildes wichtig sein wird — nicht tibersehen werden, dass
er liber die Untersuchungen an Schideln vergaster jidischer Kinder habi-
litierte (vgl. Hildebrandt & Priol, 1988).

Hier kommen wir, was bspw. die deutsche und franzésische Diagnos-
tik betrifft, zu einem wesentlichen Unterschied in der Definition des
Wahns. Folgt man Rauch, definiert sich der Wahn tiber seine Unver-
stindlichkeit. Folgt man der franzdsischen Diagnostik, definieren sich
der Wahn und die Halluzination dariiber, dass der Patient bzw. die Pati-
entin einen unerschitterlichen und unverriickbaren Glauben an eine fal-
sche Konzeption der Realitdt hat, die sich vom Irrtum durch seinen uner-
schiitterlichen, unkorrigierbaren Charakter, der jeglichen Zweifel an
seiner Realitdt ausschlieft, unterscheidet. Dieser Auffassung gegeniiber
ist jeglicher Beweis oder jedes andersartige Erleben untauglich, um es
infrage zu stellen (vgl. Duncker & Kulhanek, 1987). In Deutschland wer-
den in den auf diese Beschreibung folgenden Entwicklungen die Paranoia
und die leidenschaftlichen Psychosen zu einem Problem, das sich immer
stirker auf die zugrundeliegenden schweren Storungen der Personlichkeit
reduziert, die bereits vor der wahnhaften Entwicklung existieren. Wenn
der Wahn sich durch seine Unverstandlichkeit definiert, braucht man ihm
nicht zuzuhoren, und wenn man ihm nicht zuhort, verschwindet auch
nach und nach die Unterscheidung zwischen den Wahnzustinden, die
eine logische Verbindung mit der Realitit haben, und denjenigen, die
diese Verbindung nicht haben. Das fiithrt dazu, dass alle psychotischen
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Zustinde — aufler den manisch-depressiven Zustandsbildern — dem Be-
reich der schizophrenen Storung zugeordnet werden. Die Paranoia wird
damit zu einem Problem, das sich auf eine Personlichkeitsstorung redu-
zieren ldsst, was die psychopathologische Entwicklung Anfang der drei-
Biger Jahre umreifst. Die grundlegende Position besagte, dass die Geistes-
krankheit der Einbruch des Unwverstindlichen, Nichtnachvollziehbaren
und Nichteinfiiblbaren in das vorher geordnete Leben darstelle. Diese
Konzeption der Geisteskrankheit war auch die Basis fur die wissenschaft-
liche Begriindung der Euthanasie und die Erklirung ihres >entgegenkom-
menden« Charakters. Gleichzeitig hatte sich mit dieser definitorischen Ent-
wicklung das diagnostische Feld der Schizophrenien immens erweitert.
Diese Konzeption verwies die anderen psychiatrischen Stérungen in
das Feld, das von Schneider (1966) als Variation der Norm beschrieben
wurde. Diese >Variationen« wurden sehr wohl als Storungen eingestuft und
von Schneider auch sehr plastisch beschrieben. Liest man die Beschrei-
bungen allerdings genau, fillt auf, dass in den Darstellungen moralisie-
rende Begrifflichkeiten eine erhebliche Rolle spielen. Die Stérungen wur-
den nicht unbedingt als krankhaft, auch eine Behandlung wurde auch
nicht als zwingend erforderlich betrachtet. Sie waren zu behandeln, wenn
der Patient bzw. die Patientin krankheitseinsichtig und behandlungswillig
war. Sie waren ansonsten eine moralische Belastung, wenn dies nicht der
Fall war. Diesem Bereich der Variation der Norm wurden insbesondere
auch die Abhingigkeitserkrankungen, die sexuellen Deviationen und auch
jene Storungsbilder zugerechnet, die heutzutage per International Statis-
tical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD) oder
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) im Be-
reich der Personlichkeitsstorungen klassifiziert werden. Die betroffenen
Patienten und Patientinnen wurden als haltlos, gegebenenfalls unmora-
lisch oder minderwertig betrachtet. Sie bedurften der padagogischen Fith-
rung und der Nacherziehung, moéglicherweise der Disziplinierung. Sie
stellten — aufler bei konkreter Krankheitseinsicht und Behandlungswillig-
keit — eine Patientengruppe dar, auf die psychiatrische Angebote nicht
zutrafen. Diese in Deutschland giangige Position war auch durchaus offi-
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zielle Lehrmeinung in Frankreich, wo Ey (1978) diese Personen sowohl fiir
die psychiatrische wie fiir eine strafende Behandlung fiir ungeeignet hielt.

Als Folge des Rupturbegriffes gibt es somit eine Spaltung der psychi-
atrischen Klientel in zwei Bereiche:

Einerseits gibt es die wahbren psychisch Kranken, die — auflerhalb der
affektiven Psychosen — an den verschiedenen Formen der Schizophrenie
leiden, der einige andere wahnhaft-halluzinatorische Storungen zugerech-
net werden.

Andererseits gibt es Personen, die natiirlich einige Storungen haben,
die der Variation der Norm zugerechnet werden und entweder gar nicht
als krank definiert werden (vgl. z. B. die derzeitige Diskussion uber die
sog. Dissozialen Persénlichkeitsstorungen) oder nur dann als Krankheit
definiert werden, wenn eine Krankheitseinsicht und Behandlungswillig-
keit besteht (vgl. Charrier & Hirschelmann, 2004).

Patienten und Patientinnen mit diesen Storungsbildern hatten kein
Recht auf oder keinen Zugang zur Versorgung. In der Praxis galt dies bis
in die 1960er Jahre fur Alkoholkranke und fiir Personen, die unter
schweren Personlichkeitsstorungen litten. Die Anerkennung der Alkohol-
abhingigkeit als Erkrankung erfolgte 1968 und ist Ergebnis einer veran-
derten Rechtsprechung, nicht einer psychiatrischen Neubewertung.

Ein besonderes Augenmerk muss in diesem Zusammenhang auf den
spezifischen Bereich der zur Variation der Norm gehorenden posttrau-
matischen Belastungsstorung gerichtet werden. In Anbindung an die
Paradigmen der Ruptur gab es in den psychopathologischen Konzepten
bis Ende der 1950er Jahre entweder die Moglichkeit einer Geisteskrank-
heit als Einbruch des Unverstiandlichen in das intakte vorherige Leben
oder es handelte sich um eine Variation der Norm. Wenn man dieses
Paradigma auf die psychoreaktiven Storungen nach gravierenden Trau-
mata anwendet, dann schliefSt dies das Vorliegen einer solchen Storung
aus. Denn - so die Logik dieses Paradigmas — wenn dieser Bruch nicht
bereits implizit vorher in der Person (als inhidrente Anlage) vorhanden
gewesen wire, dann hitte das Trauma nicht derartige pathologische
Konsequenzen haben konnen. Somit gab es bereits vor dem Trauma eine
Personlichkeit, die Keime der Ruptur in sich trug, und wenn dies der Fall
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sei, dann basiere die posttraumatische Belastungsstrung auf diesem Keim
und nicht auf einem Trauma (vgl. dazu die Arbeiten von Pascal Pignol,
zur psychischen Behandlung von Opfern, 2011, und uber die Vorge-
schichte der Psychotraumatologie, 2014).

Die deutsche Psychiatrie verfolgte dieses Paradigma nach dem Ende
des Ersten Weltkrieges weiter. Folgt man den Uberlegungen von Leon-
hard (2002), dann hatte sich ein medizinisch-militdrischer oder psychiat-
risch-militarischer Komplex gebildet, der die psychiatrische Diskussion
stark bestimmte. Es galt um jeden Preis zu vermeiden, dass Soldaten, die
traumatisiert von den Schlachtfeldern von Verdun zuriickkamen und als
»Kriegszitterer< der Behandlung bedurften, als traumatisiert anerkannt
wurden. Leonhard wihlte seinen Begriff ausdriicklich wegen des Verwei-
ses auf analoge Konzepte in der UdSSR und den USA. Dies ist nicht
unerheblich, wenn man sich die Konsequenzen fur die >Kriegszitterer< in
den dreiffiger Jahren vor Augen hilt, wurden sie doch bei Fortbestehen
der Storung und der damit verbundenen Unfahigkeit zum Militirdienst
wie Deserteure behandelt (vgl. Croq, 1999).

Diese diskriminierende Praxis erlebte nach dem Zweiten Weltkrieg in
Zusammenhang mit den Fragestellungen einer Entschidigung der Holo-
caustopfer durch Venzlaff (1958) eine entscheidende Korrektur. Venzlaff
beschrieb nicht nur ausfiihrlich die Symptomatologie der psychoreakti-
ven Storungen nach traumatisierenden Erlebnissen, sondern er kritisierte
in diesem Zusammenhang auch die grundlegenden Konzepte der Heidel-
berger Schule. Seine Arbeit war zwar die Grundlage fiir Entschadigungs-
prozesse der Opfer von Konzentrationslagern, fithrte allerdings nicht zu
einer grundlegenden Korrektur der mit der Heidelberger Schule verbun-
denen Grundhaltungen.

Die Definition des Pathologischen und das Menschenbild

Das Paradigma des Bruchs als Basis firr die Psychopathologie reprisen-
tiert eine Reduktion, die intensiv mit einem zugrunde liegenden Men-
schenbild verbunden ist. Natiirlich darf bei dieser Reduktion nicht ver-
gessen werden, dass es sich von der Uberzeugung her um einen Prozess
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mit biologisch-organischer Grundlage handelt. Festgestellte organische
Verinderungen werden in dieser Betrachtungsweise schnell zur Grundla-
ge beobachteter Entwicklungen erhoben und dieser Automatismus ist in
vielen neurobiologischen Untersuchungen reflexartig als Schlussfolgerung
zu finden.

Der Begriff der Ruptur basiert aber nicht nur auf Hypothesen, die ei-
ne organische Grundlage fiir die Geisteskrankheiten unterstellen, als
seien sie genetischer oder biochemischer Natur. Der Begriff der Ruptur
beschreibt insbesondere auch, dass die von der Krankheit betroffenen
Personen durch die Krankheit aus der gedanklichen Kontinuitat ihres
Lebens herausgeriickt werden. Der Einbruch des Unverstindlichen, Un-
logischen, Nichteinfiihlbaren in das zuvor geordnete Leben trennt diese
Person quasi von ihrem bisherigen Lebenslauf. In dieser Konzeption wird
die Person durch die Krankheit aufSerhalb all dessen gerissen, was sie mit
der sprachlichen und damit historischen Umgebung verbindet. Indem
Unverstindlichkeit und Uneinfiiblbarkeit unterstellt werden, entzieht
sich das aufSerhalb der menschlichen Kommunikation ablaufende
Krankheitsgeschehen jeder Moglichkeit empathischer Einfithlung. Ohne
logische Abfolge der Gedanken wird die Krankheit zum Einbruch, der
diesen Menschen auflerhalb der kommunikativen Fahigkeiten riickt. Dies
betrifft auch seine historische Existenz als Mensch.

Uber diese Konstruktion wird der Mensch als Kranke bzw. Kranker
aufSerhalb der conditio humana geriickt, wenn man hierfiir als Definition
die Uberlegungen von Legendre (1989) heranzieht. Hier beschreibt er,
dass der Mensch sich nicht tiber seine Genetik als Mensch definiere,
sondern iuiber die Tatsache, dass er einerseits dem Tabu des Inzests und
andererseits dem Gesetz der Sprache unterworfen sei. Thm zufolge ist die
Conditio humana tber die Sprache definiert, die das Verbot des Inzests
ubermittelt und zum Ergebnis hat, dass alle Menschen, auch die Viter,
nichts anderes sind als Briider, die dem gleichen Recht unterliegen. Le-
gendre fithrt detailliert aus, inwieweit und mit welchen Konsequenzen
die Nazi-Ideologie zu einer Reduktion menschlicher Existenz fiihrte,
indem Menschsein auf eine Frage der Gene und des >Fleisches< reduziert
wurde. Er nennt dies eine >schliachterische Version¢, die zu Losungen des
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Ausschlusses fuhre, indem das >schlechtec Fleisch — zum Beispiel uber
>Losungen< wie das Konzentrationslager oder die Euthanasie — ausge-
schlossen wurde. Legendre besteht ausdriicklich darauf, dass es sich hier
nicht um eine deutsche Spezialitit handle, sondern dass derartige Auffas-
sungen menschlicher Existenz konzeptionell auch in anderen Ideologien
verankert sind oder darin wieder auftauchen konnen. Es ist die Redukti-
on des Menschen auf seine dufSeren Stigmata.

Bei dieser Frage sind wir in der Psychiatrie erneut angelangt. Dieses
Problem ist keineswegs ein deutsches, sondern ein allgemeines, von der
Psychiatrie unbemerktes Phinomen, dass sich namlich jene Nazi-Ideo-
logie unbemerkt in die tautologischen Erklirungen der internationalen
Klassifikation des ICD-10 oder DSM 1V eingeschlichen hat. Die Basis der
hier beschriebenen Konzeptionen unterstellt einen Bruch in der Historizi-
tit der menschlichen Existenz. Dieser Prozess ist nicht mehr im Sinne
eines sprachlichen Prozesses verstandlich, sondern es werden lediglich die
dufleren Stigmata auflerhalb ihrer historischen Entwicklung bewertet.
Die vorgebliche Unverstandlichkeit fithrt zu einem Menschenbild, in dem
Geisteskrankheit aus dem sprachlichen Feld ausgeschlossen ist und somit
lediglich als eine Frage des >Fleisches< behandelt wird. Erkrankungen
werden in ihrer Phinomenologie nicht verstanden, sondern sie werden
ausschliefSlich in ihren sichtbaren Eigenschaften beschrieben. So gerit
Krankheit — zumindest fiir die Zeit der akuten Erkrankung — aufSerhalb
des sozialen und historischen Diskurses. Wihrend dies die psychiatri-
schen Krankheiten im eigentlichen Sinne betrifft, wird gegeniiber der sog.
Variation der Norm eine Reduktion vollzogen, bei der die Symptome
ohne Kontext zur lebensgeschichtlichen Entwicklung des Betreffenden
isoliert werden. Damit wird auch diese Erkrankung auflerhalb der le-
bensgeschichtlichen Entwicklung gestellt, ohne die menschliche Ge-
schichte und eine conditio humana nicht denkbar sind. Es gibt keine
Geschichte ohne Sprache, weder individuell noch kollektiv. Geschichte ist
nur verstandlich, wenn sie Empathie und Einfiihlbarkeit beinhaltet. Eine
grundsitzliche Kritik dieser Konzeption gab es zum einen, wie bereits
erwahnt, durch Venzlaff, aber auch u. a. durch Dérner und Plog (1978).
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Menschenbild und Versorgungslandschaft

Die Grundlagen dieses Krankheitsverstindnisses und Menschenbildes ha-
ben sich hierzulande ohne explizite Erklirung in vielfiltigen Angeboten
der Versorgungsstrukturen und Versorgungsangeboten fiir psychisch Kranke
niedergeschlagen. Dabei vermengen sich scheinbar logische, automati-
sierte Angebotsstrukturen, die aus vielfaltigen Griinden heraus zu einer
Zersplitterung der Versorgungsangebote und der Versorgungsabliufe
fuhren. Die Spezialisierung dhnelt der in der somatischen Medizin vor-
findbaren, was dem zuvor aufgezeigten historischen Menschenbild wi-
derspricht, das auch den psychisch Kranken bzw. die psychisch Kranke —
und zwar sowohl den psychotischen als auch den nicht-psychotischen
Patienten und Patientinnen — eine historisch, gesellschaftlich und psycho-
sozial eingebettete Entstehung und Therapie der Erkrankung zuschreibt.
Ein grundsitzlich biopsychosoziales Menschenbild, das im Sinne saluto-
genetischer Betrachtungsweisen davon ausgeht, dass Krankheit nicht
Folge eines Bruchs, sondern Folge eines zu weiten Auseinanderklaffens
von Belastungen und Ressourcen in den Bereichen der somatischen, psy-
chischen und sozialen Belastungen ist, hat sich hier also nicht durchge-
setzt.

Vor der Psychiatrie-Enquéte war die psychiatrische Versorgungsland-
schaft in der Bundesrepublik Deutschland im Wesentlichen ohne rehabi-
litative Zielsetzungen und sie war eher verwahrend (karzeral) ausgerich-
tet. Die Einfuhrung einer psychosozialen Sichtweise und eines rehabilita-
tiven Ziels in der Psychiatrie entstand aber nicht auf der Grundlage eines
globalen interdisziplindren Verstindnises von Behandlung und Betreuung
im Sinne eines salutogenetischen Krankheitskonzeptes. Es handelte sich
eher um das Nebeneinander von Detailkonzepten, in denen jedes spezia-
lisierte Angebot eine Zielsetzung hatte und die Zielsetzung wichtiger war
als die Kontinuitit der personalen Bindung im Sinne einer Beziehungs-
kontinuitdt in der Wiederherstellung historischer Kontinuitat. Die Politik
der kleinen Schritte sah vor, dass es Institutionen der Tagesbehandlung,
der Nachbehandlung, ambulante Betreuungs- und Behandlungsangebote
gab, in denen jeder Fortschritt, den ein Patient bzw. eine Patientin mach-
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te, mit dem Nachteil verbunden war, Bindungsqualititen im Sinne
sprachlich-kommunikativer Vertrauensprozesse aufgeben zu miissen.
Modelle einer Beziehungskontinuitit durch Wahrung therapeutischer
Bindung, wie sie die Basis der Sektorisierung in Frankreich oder der
italienischen Sozialpsychiatrie darstellten, wurden nicht aufgegriffen. Die
deutsche Version einer Reform der psychiatrischen Versorgung sah eine
technokratische Umsetzung kleiner Schritte vor, in deren Verlauf die
Patienten und Patientinnen nicht durch die Orte unterschiedlich intensi-
ver Betreuung begleitet, sondern von einem Ort zum anderen verpflanzt
(>verlegts, >iiberwiesen<) wurden.

Die Probleme, die ein derartig abgestuftes Behandlungskonzept in der
forensischen Psychiatrie hervorrufen kann, wurden von Rasch (1984)
ausfiihrlich in der Beschreibung der Versorgungsangebote des damaligen
Westfalischen Landeskrankenhauses Eickelborn beschrieben. Hier wurde
deutlich, dass die Strategien der Behandlung psychisch Kranker eher den
Automatismen der somatischen Medizin ihnelten, als den Bediirfnissen
einer Beziehungskontinuitit. Wenngleich dies in Raschs Analysen nicht
explizit herausgearbeitet wurde, konnte man in dieser Art Versorgungs-
system durchaus einen gewichtenden Automatismus erkennen, der dann
verstandlich wird, wenn man die Erkrankung als Einbruch des Unver-
standlichen, Nichteinfiiblbaren auffasst.

Auch gegen den Willen vieler Psychiater und Psychiaterinnen entwi-
ckelte sich im Bereich der Versorgung chronisch psychisch Kranker im
Unterschied zur Versorgung somatisch Kranker ein System, das mit der
Weigerung der Krankenkassen zur Ubernahme bestimmter Kosten in
Zusammenhang stand. Im Unterschied zu chronischen somatischen Er-
krankungen sahen die Krankenkassen ihre Aufgabe nicht darin, auch
chronisch psychisch Kranke — wie verfassungsgemifs gefordert — bei
Bedarf genauso langfristig stationdr behandeln zu lassen wie somatisch
Kranke. So entwickelte sich ein System, in dem diese Kosten zunichst
progressiv zulasten der Sozialhilfe, spater dann in den Bereich der Pflege-
versicherungen verlagert wurden. Hier wird implizit eine Forderung
erfullt, die bereits Mitte der dreifSiger Jahre vorsah, dass die Versorgung
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psychisch Kranker nur die Hilfte der Versorgung somatisch Kranker
kosten durfte.

Die Spaltungsprozesse in den Versorgungsangeboten betreffen aber
nicht nur den Verlauf der Behandlung des einzelnen Patienten oder der
einzelnen Patientin mit den oben beschriebenen Wechseln durch die
Behandlungsinstitutionen. Sie betreffen alle Patienten und Patientinnen,
weil je nach Erkrankung unterschiedliche Kostentrager und somit unter-
schiedliche Leistungsanbieter zur Verfugung stehen. Hier ist exempla-
risch die Spaltung zwischen den Krankheiten zu benennen, deren Be-
handlung durch die Krankenkassen bezahlt wird, und den Krankheiten,
fur deren Behandlungsmafinahmen die Rentenversicherungen zustindig
sind. Implizit hat sich in der Praxis eine Spaltung vollzogen, die weitge-
hend dafiir sorgt, dass die psychotisch Kranken — im Sinne des zuvor
beschriebenen Rupturbegriffes — in den Institutionen der psychiatrischen
sektorisierten Versorgung auf Kosten der Krankenkassen — bzw. der
Sozialhilfe oder der Pflegeversicherung — versorgt werden. Die Patienten
und Patientinnen, die weitgehend in den Bereich der sogenannten Varia-
tion der Norm fallen, insbesondere die Suchtkranken und die psychoso-
matisch Kranken, werden uberwiegend in Einrichtungen der medizini-
schen Rehabilitation versorgt, fiir die die Rentenversicherungen zustin-
dig sind. Hier wird deutlich, dass in den Versorgungsangeboten selbst,
ohne dass dies explizit fachlich begriindet wire, latente Konzeptionen
einer Variation der Norm weiter tonangebend sind. MafSnahmen der
medizinischen Rehabilitation werden primir nicht nur zur Behandlung
der Erkrankung, sondern zur Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit
gewahrt. Thre Genehmigung hat zur Grundlage, dass der Patient bzw. die
Patientin krankheitseinsichtig ist und an der Behandlung mitwirken will,
also auch behandlungsmotiviert ist, und dass der Erfolg seiner bzw. ihrer
arbeitsrehabilitativen Wiedereingliederung wahrscheinlich ist. Gerade im
Bereich der suchtkranken Patienten und Patientinnen macht dies die
frithere moralische Wertung wieder tiberdeutlich. Sind sie krankheitsein-
sichtig und behandlungswillig, werden sie als Patienten und Patientinnen
behandelt. Sind sie das nicht, haben sie einen moralischen >Fehler<, an
dem sie selbst zunichst arbeiten miissen. AufSerdem sind diese Rehabili-
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tationseinrichtungen zentralisiert. Es gibt keine systematische und schon
gar keine personelle kontinuierliche Wiedereingliederung und Nachsorge,
d. h. die lebens- und beziehungsgeschichtliche Kontinuitit ist im Versor-
gungsangebot von der Struktur her aufgehoben.

Schlusswort

Vor diesem Hintergrund erscheint es dringend notwendig, dass eine
grundsitzliche Diskussion iiber ein psychosomatisches und salutogeneti-
sches Krankheitsverstindnis gefihrt wird, denn nur so wird es moglich,
die Lucken und Spaltungen im Versorgungssystem anzusprechen und
dafur Sorge zu tragen, dass die Patienten und Patientinnen, insbesondere
die >schwierigen¢, nicht in die Leerstellen zwischen den verschiedenen
aufgespaltenen Versorgungsangeboten fallen. Dies betrifft insbesondere
hoch spezialisierte psychotherapeutische Angebote in der psychosomati-
schen und suchtmedizinischen Rehabilitation. Ansonsten werden Patien-
ten und Patientinnen in Irrwegen der Versorgungsangebote verlorenge-
hen. In den spezialisierten Rehabilitationskliniken steht das therapeuti-
sche Angebot an erster Stelle und nicht die rdumliche Zustindigkeit fur
ein Versorgungsgebiet. So kann es tatsichlich geschehen, dass der Patient
bzw. die Patientin nicht nur wegen des zentralen Angebotes seine soziale
Einbindung nicht bearbeiten kann, sondern wie in einem Einzelfall ge-
schehen, folgende Irrefuhrung erfolgt: Ein depressiver Patient mit multip-
len Problemen wird zunichst in eine Abteilung fiir psychosomatische
Medizin verlegt. Beim Aufnahmegesprich ist er aus Sicht der Einrichtung
fiir die therapeutischen Angebote zu wenig depressiv. Aufserdem wird ein
zusitzliches Suchtproblem diagnostiziert, weswegen eine Verlegung in
eine darauf spezialisierte Klinik eingeleitet wird. Dort wird schnell deut-
lich, dass er hinsichtlich der Anforderungen der arbeitstherapeutischen
Angebote zu passiv ist. Er wird allerdings nicht als depressiv erkannt,
sondern lediglich als behandlungsunwillig beurteilt, sodass die Rehabili-
tationsbehandlung abgebrochen wird.

Spétestens hier wird deutlich, dass eine integrative und ganzheitliche
psychiatrische Versorgung, die den psychisch Kranken bzw. die psy-
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chisch Kranke sozialpsychiatrisch in seiner Gemeinde abholt, bei einem
solchen Ausmafd an Spezialisierung keinesfalls Versorgungsrealitit wer-
den kann. AufSerdem werden bestimmte psychiatrische Storungsbilder nur
bedingt als krankhaft gesehen. Sie sind, wie im Bereich der Suchterkran-
kung deutlich wird, weitgehend aus der psychiatrischen Versorgungs-
landschaft ausgeschlossen, denn gerade bei diesem Storungsbild tber-
nehmen die Krankenkassen nur noch die Kosten fur eine stationare Ent-
giftungsbehandlung. Hier erscheinen die Spezialisierungen der deutschen
Psychiatrie und Psychosomatik zutiefst von den in der ersten Halfte des
letzten Jahrhunderts herrschenden Ideologien zum Krankheitsbegriff ge-
pragt. Diese implizite Pragung ist nie aufgearbeitet worden. Kurt Schnei-
der konnte auch nach dem Krieg die Gedankenwelt der deutschen Psy-
chiatrie weiterhin pragen, ohne dass seine Arbeit als beratender Psychia-
ter der Wehrmacht im Zweiten Weltkrieg kritisch hinterfragt wurde.
Rauch ist weiterhin mit seinem Paradigma der Unwverstindlichkeit pra-
gend, ohne dass dieses Defizitmodell kritisch hinterfragt oder durch eine
andere Definition des Wahns ersetzt wiirde.
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