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Zusammenfassung: Im Gedenken an den Ziircher Psychiater Christian Scharfetter
(1936-2012), Autor von Monografien wie ,,Schizophrene Menschen* (1983) und
»Was weiss der Psychiater vom Menschen* (2000), und im Riickgriff auf Karl
Jaspers ,,Allgemeine Psychopathologie® von 1913 (1. Aufl.) werden Fehlstellen der
aktuellen Psychiatrieentwicklung diskutiert. Im Mittelpunkt steht die These, dass das
grundlegende ,,bio-psycho-soziale Modell* mittlerweile zum Lippenbekenntnis
wurde und vom biologischen Zugang dominiert wird. Der Autor setzt dem die
unausgeschopften Moglichkeiten der gegenwirtigen psychologischen Grundlagen-
forschung entgegen. Dies wird an der Psychologie der Empathie und des autobio-
graphischen Erinnerns illustriert. Eine Anerkennung psychologischer Prozesse als
primér phanomenkonstituierend wiirde eine Schieflage des psychiatrischen Zugangs
zum Patienten korrigieren, was neben erkenntnistheoretischen auch therapeutische

Konsequenzen hat.

Dem Gedenken an Prof. Dr. med. Christian
Scharfetter

Der Psychiater Christian Scharfetter (1936-
2012) war ein iiberaus produktiver Autor.
In den 1980er Jahren machten ihn seine
Monografie ,,Schizophrene Menschen®'
und eine Reihe von Forschungsartikeln zu
diesem Thema in psychiatrischen Fachzeit-
schriften ~zu einer sehr bekannten
Referenzfigur. Scharfetter stand fiir die
phénomenologische Methode, einen huma-
nen, nicht technizistischen Zugang zum
Patienten und einen sich ausweitenden
ethnopsychiatrischen  Blick. Er selbst
verwandte gern die Bezeichnung ,,psychia-
trische Anthropologie fiir seine Zugangs-
weise’. Scharfetters Monografie ,,Schizo-

phrene Menschen beginnt mit: ,,Da Krank-
heit [...] eine Art von Leiden ist, muss das
Verhiltnis des Menschen zum Leiden be-
dacht werden.“ (S. 3) und weiter ,,Wir wis-
sen vom lebendigen Menschen nur als von
inkarnierten Bewusstsein, und wir wissen
im kommunikablen Sinn von Bewusstsein
nur auf dem Wege dieses ,begeisterten
Korpers’ (S. 5).

In seinen damaligen empirisch-quantitati-
ven Studien ging es um die Ich-Psycho-
pathologie des schizophrenen Syndroms’,
in der Scharfetter zusammen mit seinen
Kollegen das Konzept der Ich-Storungen im
damals modernen Sinne messbar machen
wollte und mit allen statistischen Raffines-
sen auch machte. Es ldsst sich nicht er-
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schliessen, wie Christian Scharfetter spiter
selbst von seinen frilhen Arbeiten im
Bereich der Messbarmachung psychopatho-
logischer Konstrukte dachte. Es konnte
sein, dass er sie fir einen Tribut an den
Zeitgeist hielt, der von der eigentlichen
Zielsetzung der psychopathologischen For-
schung abhielt. Ich nehme an, dass ihm das
Projekt der psychiatrischen Anthropologie
ndher am Herz lag als die Entwicklung
psychometrischer Erfassungsinstrumente.

Im Folgenden sollen weder Scharfetters
anthropologische Beitrdge noch seine quan-
titativen Studien im Mittelpunkt stehen,
sondern etwas Anderes, das sich durch
seine vielen weiteren Schriften wie ein roter
Faden zieht: Sein Plddoyer fiir das standige
Fragenstellen, das Infragestellen der schein-
baren Gewissheiten in der Psychopatho-
logie oder Psychiatrie oder den Humanwis-
senschaften insgesamt. Da ist er Jaspers
ganz nah, der schrieb: ,Fragen sind
wesentlicher als Antworten, und jede Ant-
wort wird zur neuen Frage** (S. 13). Im
Titel meines Beitrags wird auf einen
Buchtitel von Scharfetter aus dem Jahr
2000 Bezug genommen: ,,Was weiss der
Psychiater vom Menschen?*” Buchtitel und
Textanfang bringen sein Credo. Unter ,,Von
der Schonheit fragenden Denkens beginnt
er mit den Worten: ,So gedeihen
Psychologie und Psychiatrie auf dem Boden
der Humanitit [...] und tragen bei zu einer
Anthropologie, einer Ahnung vom Men-
schen, von dem wir nie abschlielendes
Wissen haben werden.*

Scharfetter brachte damit 70 Jahre nach
Jaspers wieder einen philosophischen Impe-
tus in die Psychiatrie ein. Ich mochte be-

haupten, Scharfetter war ein psychiatrischer
Theoretiker in der Jasperschen Tradition.
Wir kennen in der Psychiatrie eine
Kraepelinische und eine Neo-Kraepelinsche
Tradition; sie ist die heutige Hauptrichtung
der Psychiatrie, wie dies vielfiltig belegt
wurde®. Dieser Beitrag versucht, dem eine
Jaspersche Tradition in der Psychiatrie
dagegen zu stellen. Im Weiteren wird nicht
vordergriindig versucht, dies an Christian
Scharfetter festzumachen, sondern an
ausgewdhlten Inhalten und Themen. Dazu
gehoren eine kritische Sichtung des ,,bio-
psycho-sozialen Modells“ der Psychiatrie,
das Empathie-Konzept und der Zusam-
menhang von Erinnerungstétigkeit und De-
pressionen. Die beiden letztgenannten
Themen sind herausgegriffene Beispiele,
die weder fiir die heutige Psychiatrie noch
fiir eine mogliche Jaspersche Tradition
irgendeine Zentralitdt beanspruchen. Ich
wiahle sie, weil ich mich zusammen mit
Kolleglnnen mit diesen genauer beschaf-
tigte und weil sich an diesen Themen einige
grundsitzliche Uberlegungen abhandeln
lassen.

Eine Jaspersche Tradition in der Psy-
chiatrie. Was ist das?

Zum 100. Jahrestags des Erscheinens von
Jaspers ,,Allgemeiner Psychopathologie*
erschienen um das Jahre 2013 herum einige
Publikationen’. Der englischsprachige Sam-
melband von Giovanni Stanghellini und
Thomas Fuchs (2013)8 zu ,,100 Jahre
Jaspers Allgemeiner Psychopathologie® ist
dabei hervorzuheben.

Was ist die Ausgangslage fiir die Rezeption
Japerscher Zugangsweisen zur Psychiatrie
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in der heutigen Zeit? Scharfetter schrieb
dazu ,,[...] Freilich ist es schwer, das
Lebenswerk des Denkens (in  der
Psychiatrie—AM). Dies ist wohl der Grund
dafiir, dass so viele das Denken zu um-

gehen versuchen: Datensammler und —ver-
arbeiter, Forschungsmanager, Gewissheits--
Ideologen, Systemkonstrukteure, iiber-
flutende Vielschreiber, Kongresspfauen,
Mitlaufer auf dem ,normalwissenschaftli-
chen* Trampelpfad, von Dieben, Riubern,
Plagiatoren, Félschern im Science-Betrieb

nicht zu reden‘”.

Mit einem Blick auf den fachlichen Nach-
wuchs driickt Stanghellini es &hnlich aus:
»...wie konnen junge Psychiater, die
hungrig sind nach Hand-buchwissen, struk-
turierten klinischen Interviews, Entschei-
dungs-Kriterien, Therapieprotokollen etc.
Geduld aufbringen fiir einen Kliniker-
Psychiater-Mischling, der sich fiir ein
Wissen engagiert, dass hartnickig auf die
Grenzen des Wissens hinweist und atemlos
gegen alle Formen von Dogmatismus und
Objektivierbarkeit revoltiert? Wie konnen
diejenigen, die nach ,Expertenwissen’
suchen sich mit einer Art des Wissens
zufriedengeben, dass sich selbst als
,unendliche Aufgabe‘, als ,grenzenlose Be-
wegung‘ [...] versteht? (Ubersetzung A.
Maercker)'®.

Beide Autoren driicken eine gewisse
Verbitterung aus, eine Defensivitidt des
nachdenklichen Reflektierens im Kontrast
zum Aktionismus des psychiatrischen Han-
delns und Forschens. Diese Ausgangslage
ist zu berlicksichtigen, wenn es um die
Anschlussfahigkeit der Jasperschen Zugin-
ge fiir die heutige Psychiatrie geht. Vier

dieser Zuginge oder Impulse werden im
Folgenden skizziert''.

Impuls 1: der Patient als eigenstindiger
Mensch (Subjekt) mit seiner Einstellung zur
eigenen Storung

Hierbei geht es um das Subjekt-Sein
unserer Patienten; ihr Recht darauf, dass
ihre Position ernstgenommen wird und
versucht wird, sich in diese einzufiihlen.
Jaspers hat zu diesem Thema ein sehr
modern gebliebenes Kapitel in seiner ,,All-
gemeinen Psychopathologie® geschrieben:
Uber die ,,Stellungnahme des Kranken zur
Krankheit (AP, S. 345ff). Er betont, dass
wir nicht nur in einer Mitleids-Attitiide den
Patienten gegeniiberstehen, sondern ihn
auch als ,,Agent“ wahrnehmen, als aktiven
Menschen, der sich mit seiner eigenen
Storung auseinandersetzt. Jeder psychisch
Kranke wird sich ja schon zwangsldufig
selbst mit seinem Anderssein oder mit
seiner Behinderung auseinandersetzen. Das
haben Behandelnde zu beachten.

Professionelle Expertise verleiht nicht das
Recht, die andere Person — den Patienten —
autoritir zu einem anderen Menschen
machen zu wollen. Ein Beispiel aus der
Therapie der Posttraumatischen Belastungs-
storungen, in der es manchmal um {iber-
méssige, verfestigte Schuldgefithle von
Trauma-Uberlebenden geht'>. Therapeuten,
horen manchmal, wenn sie zu schnell in
diesem Bereich Fortschritte erreichen wol-
len von den Patienten: ,.Ich merke schon,
sie wollen mir meine Schuldgefiihle neh-
men. Die sind zwar schlimm, aber ich mo-
chte die nicht einfach abschiitteln®. Schuld-
gefiihle stellen anhaltende Beziehungen her
zu (verstorbenen) Menschen, die einem
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einmal wichtig waren, und diese Beziehun-
gen konnen subjektiv enorm wichtig blei-
ben.

Impuls 2: Methodenstreit oder methodische
Multidimensionalitdt?

Viel geschrieben wurde iiber Jaspers
Impulse fiir die Methodenkldrung in der
Psychopathologie und Psychiatrie”. ,,Me-
thodenstreit“ war ein Begriff, der 1913
bestens bekannt war. Es ging — mit heutigen
Begriffen ausgedriickt — um den Streit zwi-
schen geisteswissenschaftlichen und natur-
wissenschaftlichen Forschern. Dieser Streit
ist in der Psychiatrie ein Dauerthema.
Aktuell geht es um ,harte” Hirnforschung
versus ,,weiche“ psychologische oder
soziologische Forschung. Die Neuroscience
sind zur Leitwissenschaft geworden, die
Sozialpsychiatrie bzw. psychologische An-
siatze der Psychopathologie haben es
schwer, liberhaupt noch wahrgenommen zu
werden'*. Diese Grenzzichungen im psy-
chiatrischen Methodenstreit werden nach-
folgend genauer besprochen werden.

Jaspers hat in seiner ,Allgemeinen
Psychopathologie® einem wirklichen Me-
thodenpluralismus das Wort geredet. Er tat
dies indes durchaus polemisch und benutzte
den Begriff ,Hirnmythologie* zur Kenn-
zeichnung einer extremen und unreflek-
tierten neurobiologischen Position, der heu-
te noch als Kampfbegriff in der Metho-
dendebatte verwendet wird. ,,Es wird die
stillschweigende Voraussetzung gemacht,
dass die eigentliche Wirklichkeit des Men-
schen wie alles Biologische ein somatisches
Geschehen sei. [...] hierfiir sei es immerhin
besser, eine vorldufige anatomische Kon-
struktion zu besitzen als eine bloB psycho-

logische Untersuchung. — Solche anatomi-
schen Konstruktionen werden mit Recht
,2Hirnmythologien* genannt.“ (AP, S. 15/
16).

Auf der anderen Seite war Jaspers durchaus
ein Anhédnger biologischer Erkldrungs-
ansitze, wenn er lber seinen philosophi-
schen Lehrer Max Weber und dessen
Psyche in einem Brief schreibt: ,,Er machte
in seinem Leben elementare Phasen durch,
die irgendwie in seiner Biologie begriindet
waren: Gipfel von Energie und Produktivi-
tit und dann totale Zusammenbriiche, in
denen er nicht einmal mehr lesen konnte.*"

Insgesamt hat Jaspers, was in den Schriften
zum 100. Jubildum seiner Allgemeinen
Psychopathologie von verschiedener Seite
konstatiert wurde, in exemplarischer Weise
der methodischen Multidimensionalitdt den
Vorzug gegeben'®.

Impuls 3: Wertschdtzung der psychologi-
schen Wissenschaft und ihrer Erkenntnisse
Im Gesamtrahmen seiner Uberlegungen,
billigt Jaspers der Psychologie einen hohen
Wert zu. Weit vorn platziert in seiner
Allgemeinen Psychopathologie heisst es
,Wir gestehen von vornherein, dass wir
vielfach mit einer gewissen Willkiir die
Abscheidung unseres Stoffes aus dem
Gesamtgebiet der Psychologie, dem die
Psychopathologie = angehort, wie die
pathologische Physiologie der Physiologie,
vornehmen mussten” (AP, S. 3). Er ver-
weist auf dieser Seite mit viel Detail-
kenntnis gleich auf acht Psychologie-
lehrbiicher (u.a. von Wundt, Ebbinghaus,
Bumke), die man lesen sollte, um vom
Hauptgebiet der seinerzeit modernen Psy-
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chologie zu lernen. ,,Ein Studium der Psy-
chologie ist fiir den Psychopathologen im
Prinzip ebenso notwendig wie ein Studium
der Physiologie fiir den somatischen Patho-
logen* (AP, S. 3).

Dabei ist es interessant, dass Jaspers die
eben entstandene Psychoanalyse sehr
polemisch abtut und kritisiert, dies aber
seine Hochschdtzung der Psychologie nicht
tangiert. Jaspers hat der Psychoanalyse im
Wesentlichen vorgeworfen, aus moglichen
Bedeutungszusammenhéngen kausale Er-
klarungen zu machen. Beispielsweise: Der
Wolfsmann sieht im Traum flinf Wolfe auf
einem Baum, woraus Freud schlussfolgerte,
es miisse die fiinfte Stunde gewesen sein, in
der das Kind den Koitus seiner Eltern
beobachtet habe — die sog. psychologische
Urszene tiberhaupt. Solche Zusammen-
hangsbildungen waren fiir Jaspers unserios,
esoterisch und rationalititsfeindlich. Dies
kam der Argumentation anderer zeitgends-
sischer Psychologen (z.B. Jean Piaget) sehr
nahe und bildet bis heute die Grundfigur
stringenter wissenschaftstheoretischer Ar-
gumentation gegen die Psychoanalyse.

Impuls 4: Diagnoseeinheiten sind proble-
matisch, wenn es um die Ursachen- und
Therapieforschung geht

Dieser Impuls ist ebenfalls bis heute aktu-
ell. Die kritischen Diskussionen um die
Neugestaltungen der psychiatrischen Sto-
rungsklassifikationen haben das gezeigt.
Allen Frances'’ Polemiken gegen das am-
erikanische Diagnostic and Statistical Ma-
nual, 5. Version (DSM-5) bekommen ihre
Funken durch das grundsétzliche Problem-
potential der Definitionen von Diagnose-
einheiten, und die werden zu Feuer, wenn

solche Klassifikationen durch verschiedene
soziale Akteure sakrosankt gemacht wer-
den. Im alternativen Storungsklassifika-
tionssystem der Weltgesundheitsorganisa-
tion (International Classification of Disea-
ses, Version 11: ICD-11) wird versucht,
durch die Betonung der Patienten- bzw.
Therapieorientierung weniger polemikhe-
rausfordernde Fehler zu machen'®.

Jaspers weilit in seinem Opus Magnum da-
rauf hin, dass die Krankheitseinheiten, wie
er sie in seiner Zeit kannte, kein ,,passendes
Modell fiir klinisch psychiatrische For-
schung ist“ (AP, S. 566). Er bezweifelt
grundsétzlich, dass die Nosologie — die
Lehre von der Einteilung psychischer Sto-
rungen — und die Atiologieforschung in
Ubereinstimmung gebracht werden konnen.
Mit einem heutigen Fachbegriff wiirde man
dies als ,transdiagnostischen Ansatz‘
bezeichnen, der gerade in einigen Gebieten
der Atiologie und der Therapieforschung
interessante Resultate bringt'.

Dennoch schlug Jaspers in seinem
Lehrbuch eine nosologische Einteilung in
drei Hauptstorungsgruppen vor, die in ihrer
genialen FEinfachheit ihrer Zeit durchaus
voraus war: Organisch versachte Storungen
(z.B. Demenzen), die sog. grossen Psy-
chosen (Schizophrenie und Manisch-de-
pressive Krankheit) sowie die Restgruppe
der abnormen Reaktionen, Neurosen und
abnormen Personlichkeiten. Eine verein-
fachte Nosologie, d.h. eine geringe Anzahl
von diagnostischen Kategorien macht mehr
Platz fiir intellektuelle Innovationen in der
Atiologie und der Therapie. Dies soll
nachfolgend am Beispiel des bio-psycho-
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soziale Grundmodells psychischer Stérun-
gen gezeigt werden.

Das bio-psycho-soziale Modell der Psy-
chiatrie als Lippenbekenntnis

Dieses Modell entstammt nicht Jasperschen
Formulierungen, sondern wurde durch
George Engel (1977) formuliert. Es
beinhaltet die einfache Aussage, dass
Gesundheit am besten verstehbar ist als
eine Kombination biologischer, psychologi-
scher und sozialer Faktoren und nicht bio-
medizinischer Faktoren allein. Dieses
Grundmodell hat tiber die Jahre viel verbale
Zustimmung bekommen. Es gibt meines
Wissens bis heute keinen ernsthaften Autor
in der Psychiatrie der dieses Modell grund-
satzlich kritisch in Frage gestellt hat. Und
dennoch gibt es viele ,,Maulwiirfe, die das
Modell unterminieren, so dass es im wohl-
meinendsten Fall als Lehrinhalt fiir Erstse-
mester gilt, danach sich aber niemand mehr
danach richtet.

Thomas Insel, der Chef des amerikanischen
National Institute of Mental Health (NIMH)
proklamierte mehrfach explizit: ,,Psychi-
sche Erkrankungen [...] miissen als Storun-
gen des Gehirns verstanden werden“*’. Es
gibt viele Bestrebungen, die biologischen
Prozesse als die grundlegend entscheiden-
den zu sehen, so dass selbst die sto-
rungsrelevanten psychologischen und sozia-
len Prozesse doch als neurobiologisch de-
terminiert angesehen werden. Man spricht
inzwischen von einem biological essen-
tialism in der Psychiatrie, wenn die biolo-
gischen Prozesse als die letztendlich ent-
scheidenden angesehen werden”'. Nicht nur

unter Sozialpsychiatern macht der Begriff
von ,,Depsychiatrisierung der Psychiatrie®
die Runde, weil einige Vertreter die Psy-
chiatrie zu einer ausschliesslichen Neuro-
science machen wollen.

Auf einer anderen Argumentationsebene hat
der amerikanische Psychiater Nasser Ghae-
mi den Umgang mit dem bio-psycho-sozia-
len Modell als reine Heuchelei bezeichnet
“The ‘biopsychosocial’ model is a catch-
phrase often used to allow one to do what-
ever one wants. Drugs are given without
systematic reasons; and with the 3" edition
of the DSM onwards, decision regarding
diagnostic definitions are increasingly made
without regard to scientific evidence but
with a primary focus on what is ‘pragma-
tically’ useful, in the opinion of the deci-
sion-makers”**

Die Beobachtung der aktuellen Psychiatrie-
Szene mit den Programmgestaltungen wi-
chtiger nationaler und internationaler Fach-
kongresse ldsst mich einen — zugegeben po-
lemischen — Schritt weiter gehen und be-
haupten, die heutige Biologische Psy-
chiatrie sitzt so fest im Sattel, und hat die
Psychologie und die Soziologie aus ihrem
Kreis vertrieben und vergrault, dass sie sich
eine neue ,,Geliebte* gesucht hat. Und die
ist nun gleich die frilher so genannte
Konigin der Wissenschaften: die Philo-
sophie.” Die Philosophie erfreut sich unter
anspruchsvollen Psychiatern einer zunehm-
enden Beliebtheit, wie die Etablierung von
Arbeitsgruppen in nationalen psychiatri-
schen Fachgesellschaften oder eigenstéin-
digen Fachgesellschaften, wie der ,,Asso-
ciation for the Advancement of Philosophy
and Psychiatry®, seit den 1990er Jahren
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zeigt. Diese Foren haben Zeitschriften
gegriindet und loben regelmadssig Preise
aus.

Dies lauft hdufig darauf hinaus, biologische
Psychiatrie im Alltag durchzufiihren und
sich zum Ausgleich mit der Philosophie
beschiftigen. Psychiater, die sich ernsthaft
mit der Philosophie auseinandersetzen, gibt
es zunehmend. Psychiater, die sich ernsthaft
mit neueren Erkenntnissen und Grundla-
genforschung der Psychologie oder Sozio-
logie beschiftigen, gibt es daneben immer
weniger. Kommt da ein Grandiositits-
wunsch zum Ausdruck: ,,Zu dem was wir
im Alltag machen, passt nur die ,queen of
the sciences’ die Philosophie®*? Was hitte
Jaspers dazu gesagt? Es gibt Griinde
anzunehmen, dass er die postmoderne
,Lebenspartnerschaft“ zwischen Biologi-
scher Psychiatrie und Philosophie ebenfalls
kritisiert hétte.

Hier mochte ich aber wieder sachlicher und
konkreter werden. Warum nur dominiert die
biologische Forschung den fritheren bio-
psycho-sozialen Ansatz? Warum konnen
sich manche Psychiater gar nicht mehr
vorstellen, dass sich psychische Stérungen
auf rein psychologische bzw. soziale Ver-
ursachungen zuriickfiihren lassen?

Eine Technik- und Neurosciences-Metapher
mag hier Aufhellung geben. Dennett” und
Bolton?® haben die Metapher des ,,Pro-
grammierfehlers® eines beliebigen PCs
benutzt, der sichtlich nicht funktioniert —
und zwar allein durch einen Program-
mierfehler. Die Autoren argumentieren: Ein
verdndertes neuronales Substrat ist nicht
notwendig, damit eine psychologische

Funktion fehllduft. Es zeigt sich, dass eine
nichtoptimale Bewegung eines Schachauto-
maten nicht nur durch ,,physisch-physika-
lische Umstinde* (Kurzschluss, Uberhit-
zung, durchgebrannte Sicherungen) erklér-
bar ist, sondern auch als ,,Programmier-
fehler also einen nichtphysikalischen und
wenn man so will psychologischen Fehler
in den Handlungen des Programmierers.

Die Ubertragung dieser Metapher legt nahe:
Psychische  Stérungen kdénnen  durch
Programmierfehler der psychischen Funk-
tionen, z.B. erlernte Dysfunktionen der
emotionalen oder kognitiven Regulation,
entstehen. Dass einige psychische Stérun-
gen auch durch biologische Anomalien
entstehen, ist dazu kein Widerspruch. Diese
dysfunktionalen Prozesse oder Program-
mierfehler werden sicherlich durch Hirn-
prozesse umgesetzt, aber das heisst nicht,
dass eine biologische Dysfunktion vorhan-
den sein muss — ein suboptimales Schach-
programm kann durch einen intakten
Computer ausgefiihrt werden. Natiirlich
konnen primire psychische Dysfunktionen
sekundir zu neurobiologischen Regelkreis-
verdnderungen (zunichst ein Programmier-
fehler, dann durchgeschmorte Leiterplatten)
fithren, aber das ist nicht zwingend.

Kenneth Kendler’” hat das mit folgendem
Bild ausgedriickt: Ein junger Mann fiihrt
eine statistische Analyse an seinem Com-
puter durch und bekommt falsche Ergeb-
nisse, weil er einen Fehler beim Gebrauch
des Statistikprogramms gemacht hat. Er
versucht das Problem zu l0sen, indem er
den Computer aufschraubt und die Leiter-
platten und Chips herausnimmt und mit
dem Lotkolben versucht, den Fehler zu
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reparieren. Aber nichts ist kaputt — er hat
nur einen Programmierfehler gemacht.

Was damit gezeigt werden soll, ist: Es kann
die Psyche allein sein, die die seelischen
Storungen hinreichend begriindet. Das ist
fiir jeden psychopathologischen Sachverhalt
oder jede Storungskategorie im Grunde
separat zu priifen. Storungskategorien fiir
eine rein psychologische Erkldrung sind
meines Erachtens viele Depressionstypen
und die Traumafolgestérungen wie die
Posttraumatische Belastungsstérung sowie
verwandte Diagnosen™.

Ein vorbildliches Forschungsprogramm zur
Depression  stammt eben zitierten
Kenneth Kendler und seinen Mitarbeitern™.
Erklart werden in dieser Studie von 2002 das
Auftreten von Depressions-Episoden im
letzten Jahr. Es ausschliesslich
Zwillingspaare untersucht, um den Einfluss
der Genetik und der gemeinsamen bzw.
Geschwister-Sozialisation an rund 2000
Zwillingen zu untersuchen. Diese wurden iiber
neun  Jahre untersucht. 18
Risikofaktoren in fiinf Entwicklungsstadien
wurden untersucht: z.B. Kindheit, frithe bzw.
spiate Adoleszenz und Erwachsenenalter. Im
Ergebnis gab es 55 signifikante Pfade

vom

wurden

viermal

zwischen den Risikofaktoren und neun
schlussendlich fiir die aktuelle Episode
wirksame Faktoren. Diese neun Faktoren kann
man kategorial einteilen in biologische
(genetisches Risiko, teilweise: frithere schwere
depressive Episoden), psychologische
(Neurotizismus, frith entwickelte

Angstneigung, mit- oder selbstverursachte
schwere Lebensereignisse u.a.) und soziale

(u.a. fremdverursachte schwere
Lebensereignisse, soziale Probleme im letzten
Jahr). Die hochsten Erklarungsbeitrige

(Regressionskoeffizienten) stammen von den
psychischen (Betawerte von 0,10 bis 0,35),
gefolgt von den sozialen (Betawerte von 0,10
bis 0,23) und den biologischen Faktoren
(Betawerte jeweils 0,10).

Das Beispiel dient damit zwar nicht dem Beleg
der Behauptung der Alleinerkldrung in dem
Falle der Depressionen durch psychische
Faktoren, aber es ist ein Hinweis auf das
iiberwiegende Gewicht dieser Faktoren fiir den
Depressionsverlauf. Weiter unten werde ich an
enger  gefassten, weniger  komplexen
Phinomenen der Psychopathologie eine
mogliche ,,Alleinerklédrung® skizzieren. An

dieser  Stelle sollte ein  umfassendes
empirisches Forschungsergebnis
herangezogen, um aufzuzeigen, dass die

Neurobiologie die anderen Ursachenbereiche
nicht dominiert.

Es sind solche Ergebnisse und grundsétzliche
Uberlegungen, die zu einer zugespitzten
Version und Weiterentwicklung des bio--
psycho-sozialen-Modells gefiihrt haben. Der
englische Psychopathologe Kinderman® hat
ein ,,Psychologisches Modell psychischer
Storungen® vorgeschlagen, denn er meinte, es
sei Zeit, die gestorten psychischen Prozesse in
den Mittelpunkt eines grundlegenden Modells
psychischer Stérungen zu stellen (Abbildung
I).
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Biologische Faktoren

Soziale Faktoren

Gestorte psycho-
logische Prozesse
(final common pathways)

A 4

Psychische Storung

Lebensereignisse

Abbildung 1: Die zentrale Rolle psychologischer Prozesse (nach Kinderman, 2005, S. 210,

Ubersetzung A.Maercker)

Mit diesem Modell werden die biologischen
Prozesse zu einer von drei distalen Ursachen
psychischer Stérungen gemacht, wéihrend die
proximalen Ursachen ausschliesslich die
dysfunktionalen psychologischen Prozesse
sind. Fiir diejenigen psychischen Storungska-
tegorien bei denen Psychotherapien besser als
Pharmakotherapien wirken, hat dieses pro-
noncierte Modell eine bestechende Uberzeu-
gungskraft. Die Zukunft wird zeigen, wie
weit dieser Entwurf als realistisch angenom-
men wird.

Schon jetzt gibt es weniger komplexe psy-
chische Phinomene fiir die die Psychologie
neue, aber viel zu wenig rezipierte Wissens-
bestinde bereithdlt. Im Folgenden werden
zwei dieser Phanomene diskutiert, die mir fiir
die Psychiatrie relevant scheinen.

»Was weiss der Psychiater von der Psy-
chologie?” Zur Psychologie der Empathie
und des autobiographischen Erinnerns

Die Empathie, hier im weitesten Sinne mit
Mitgefiihl iibersetzt, dient mir als Beispiel fiir
ein psychologisches Phdnomen, fiir das in

den letzten Jahren viel neues psychologisches
Wissen zusammengetragen wurde. Mitgefiihl
war auch fiir Jaspers und fiir Scharfetter ein
zentraler Bezugspunkt®'. Mitgefiihl ist zentral
fiir die Arbeit mit Patienten. Gestorte Empa-
thie gilt flir einige Stdérungskategorien als
Leitsymptom, beispielsweise die dissoziale
Personlichkeitsstorung und die Stérungen des
autistischen Spektrums. Empathiemangel fallt
klinisch als besonders tragisch und unnach-
vollziehbar im Zusammenhang mit der Sto-
rung der anhaltenden Trauer (DSM-5; ge-
plantes ICD-11)** auf, wenn z.B. nach einem
Kindstod ein Elternteil mit den {iberlebenden
Kindern kein warmes, empathisches Verhalt-
nis weiter fiihren kann und diese vernachlis-
sigt werden.

Der Empathie-Begriff ist die Latinisierung
des deutschen Worts ,,Einflihlung* und ist als
deutscher oder lateinisch-internationaler Ter-
minus vergleichsweise gar nicht so alt. Er
stammt aus dem Zeitalter der Empfindsam-
keit und wurde interessanterweise zundchst in
der Asthetik von Schriftstellern um 1820 ge-
braucht. Einhundert Jahre spiter wurde er
iiber die Sozialpsychologie fiir die Gesamt-
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psychologie von Interesse. Mittlerweile wird
der Begriff ausdifferenziert, z.B. nach De
Vignemont und Singer’® in Resonanz, Rea-
ding the Mind sowie Theory of Mind. Reso-
nanz wird in anderen Zusammenhéngen auch
als ,,emotionale Ansteckung® konzeptualisiert
und ldsst sich gut am Beispiel des an-
steckenden Géhnens oder Lachens illustrie-
ren. Es gilt als basale Empathieckomponente.
Reading the Mind betrifft das ,,Ablesen* des
affektiven Zustands der anderen Person also
die Emotionserkennung anhand Mimik und
Gestik eines Gegeniibers. Theory of Mind,
auch ,,Mentalisieren* genannt, betrifft den
umfassendste Empathieaspekt: Jemand hat in
einem gegebenen Moment die Fahigkeit, An-
nahmen iiber das Innenleben eines Anderen
vorzunehmen und diese in der eigenen Person
zu erkennen, also Gefiihle, Bediirfnisse,
Ideen, Absichten, Erwartungen und Meinun-
gen zu vermuten. Diese Aspekte sind in
einem Gradienten zunehmender Komplexitét
angesiedelt, von den elementaren Resonanz-
phénomenen zur komplexen Theory of Mind.

2009 fiihrten Nietlisbach, Maercker, Haker
und Réssler’ eine empirische Studie dieser
Komponenten von Empathie mit Personen
mit Posttraumatischen Belastungsstérungen
(PTBS) durch. Ausgangspunkt war das Lei-
den und die Klagen vieler Traumatisierter mit
einer anhaltenden PTBS, die meinen, ihre
Umwelt brichte ihnen nicht genligend Mit-
geflihl entgegen. Das ist ein weitreichendes
Problem, es fingt manchmal bei den Behand-
lern aus der Psychiatrie oder Psychologie an,
aber hauptséchlich bezieht es sich auf das so-
ziale Umfeld der Traumaopfer. Da gibt es
viel Vermeidung und Verdringung sich auf
die existentiellen Erfahrungen der Trauma-
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opfer einzulassen. Wir horen von den Ange-
horigen allerdings héufig auch, dass sie mei-
nen, die Traumaopfer selbst hétten durch ihr
Leiden keine Mitgefiihl mehr — und so ergibt
sich hdufig eine interpersonelle Spirale des
Sich-nicht-Einfiihlens-Kénnens oder —Wol-
lens.

Die Studie fokussierte auf Traumaopfer mit
PTBS, betrifft also aus forschungspragma-
tischen Griinden nur die vermuteten Empa-
thieeinbussen bei den Traumatisierten selbst.
Verglichen wurden diese mit einer alters- und
geschlechtsmissig gleich zusammen gesetz-
ten Gruppe von Kontrollprobanden. Entspre-
chend den drei Komponenten wurden nach-
einander drei Versuche gemacht: zur An-
steckung ein Géhn- bzw. Lach-Experiment,
der aus der Autismusforschung stammende
»Reading the Mind in the Eyes“-Test anhand
von Gesichtsausschnitten mit standardisierten
Gesichtsausschnitten (z.B. schiichtern, aufge-
regt, scherzend) und fiir die Theory of Mind
ein sog. Faux-Pas-Test zur Erkennung eines
Verhaltensversto3 in einer Begriissungs-
situation. Im Ergebnis zeigte sich, dass die
Resonanzphédnomene im Vergleich zur Kon-
trollgruppe eindeutig verschlechtert waren,
die mittelkomplexe affektive Erkennungsauf-
gabe war tendenziell verschlechtert und in
der komplexesten Aufgabe (Faux-Pas-Test)
waren die Leistungen beider Gruppen gleich-
gut.

Dies deutet darauf hin, dass bei Traumati-
sierten eine ,,Empathie hoherer Ordnung*
zwar vorhanden ist, aber im Alltag konnten
viele PTBS-Patienten es ihren Angehorigen
schwer machen, weil sie in elementaren Em-
pathie-,, Teilleistungen* schlechter sind als
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Gesunde. Dies kann man mit elementaren
Aufmerksamkeits- und kognitiven Defiziten
erkldren, die bei Menschen mit einer PTBS
ausgeprigt sind und die wiederum durch die
gedankliche Absorption mit den intrusiven
Erinnerungen an das Trauma und anderen
kognitiven Defiziten erklérbar sind®. Es wire
sinnvoll, die dyadische Interaktion zwischen
PTBS-Betroffenen und ihren Angehdrigen in
Hinblick auf die wechselseitig beklagten
Empathiedefizite zu untersuchen. Lassen die
potentiellen Probleme bei Anghérigen sich
auch anhand dieser drei Empathiekomponen-
ten nachweisen und wenn ja, woran liegen
diese. Dies muss einem weiteren empirischen
Forschungsprogramm iiberlassen werden.

Das andere Beispiel aus der psychologischen
Forschung, dass ich auswdhle, stammt aus
der Depressionspsychologie. Hierbei geht es
um das autobiographische Erinnern von De-
pressiven. Auf die fachsprachlichen Termini
wird hier weitgehend verzichtet — ich mdchte
aber eingangs anmerken, dass Forscher wie
Mark G. Williams®®, John Teasdale’’ und
Tim Dalgleish®® und anderen in den letzten
beiden Jahrzehnten hier wichtige Durchbrii-
che erzielt haben, die inzwischen auch auf
parallel in der Traumafolgenforschung aufge-
griffen wurden®”.

Das Erinnern an die eigene erlebte
Vergangenheit ist zentral fiir das Menschsein,
fiir die Selbst- oder Ich-Funktionen und die
Fahigkeit sich in der Welt zurecht zu finden.
Der stark verkiirzende Spruch: ,,Ich bin, was
ich erinnere“ soll dies ausdriicken.
Erinnerungen sind nétig fiir die menschliche
Zielsetzung, Zielerreichung, Problemldsung
und Sinnfindung.
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Bei Depressiven, und zwar unipolar oder
bipolar Depressiven, gibt es das Phinomen
der ,iibergeneralisierten Erinnerung“ (over-
general memory). Wenn man sie fragt,
,Erinnern Sie sich an eine Zeit, als ein
Nachbar Thnen bei einem praktischen Pro-
blem half?“, dann &ussern Gesunde bzw.
Nichtdepressive spontan in 80% sehr
konkrete Erinnerungen. Menschen mit einer
akuten, chronischen oder rezidivierenden de-
pressiven Storung berichten spontan nur zu
ca. 45% konkrete Erinnerungen. Dagegen
iiberwiegen bei Depressiven die iibergenerali-
sierten Antworten, z.B. ,,Wir haben Proble-
me, wenn es die gab, immer kamerad-
schaftlich gelost oder ,,Das waren die {ib-
lichen Probleme, wenn einem im Haushalt
etwas fehlt, und man sich dann aushilft®. Bei-
de Beispiele lassen sich als neutrale Erin-
nerungen kategorisieren. Wenn ein Versuchs-
leiter positive oder negative Erinnerungen
abfragt (z.B. Erinnern Sie sich an die
schonsten Zeiten kurz nach der Eheschlies-
sung?), bleibt es bei diesem Ubergewicht
iibergeneralisierte Erinnerungen bei Depress-
iven und meist konkreten Erinnerungen bei
Nichtdepressiven.

Besonders eindrucksvoll ergeben sich diese
Erinnerungsstildifferenzen, wenn man den
sog. Autobiographical Memory Test (AMT)
bei Depressiven und bei Gesunden anwen-
det*. Der AMT besteht aus 40 Wortstimmen
wie ,erfolgreich®, ,einsam®, ,zornig“, die
frei assoziierend mit individuellen Erinnerun-
gen ergdnzt werden miissen. Was heisst das
menschlich und klinisch? Menschen mit einer
depressiven Storung entgeht ein Teil des
Erinnerungs- und Erlebensspektrums: Das
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Kleinteilige, Konkrete, Bildhafte, Sensori-
sche — das was z.B. die meiste gute Literatur
ausmacht: Nuancenreichtum und Genauigkeit
der Vergegenwirtigung.

Dieser Effekt ist klinisch relevant und stabil.
Er wird ausserhalb einer depressiven Phase
schwicher, bleibt aber bestehen. Der Effekt,
wenn er bei Gesunden auftritt, markiert einen
Vulnerabilititsfaktor. Es zeigte sich, dass
nach kritischen Lebensereignissen diejenigen
mit diesem Effekt in hoherem Masse eine
depressive Storung ausbilden als die ohne
diesen Ubergeneralisierungseffekt bei den
Erinnerungen*'. Er tritt bei uni- und bipolaren
Storungen und Dysthymie auf, nicht aber bei
saisonaler affektiver Storung, bei Depressio-
nen mit wahnhafter Storung oder postpsy-
chotischer Depression.

Neben der Depression tritt er auch bei
Patienten mit einer Traumaanamnese auf. Ich
verweise hier auf die wesentlichen Ergebnis-
se einer Studie unserer Arbeitsgruppe, einer
Langzeitanamnese von 86 ehemaligen poli-
tischen Inhaftierten in der DDR, die durch die
Haft alle traumatisiert waren (mittlere
Haftlinge 3 Jahre)”. Zirka 30% der Stu-
dienteilnehmer hatten zum Untersuchungs-
zeitpunkt eine aktuelle PTSD-Diagnose. Die
Ergebnisse waren zundchst etwas {iberra-
schend, denn diese Population zeigt weniger
iibergeneralisierte Erinnerungen als zu erwar-
ten. Bei denjenigen aber, die doch {ibergene-
ralisierende Erinnerungen hatten, spielten
drei Faktoren eine Rolle: die Unterstiitzung
des sozialen Umfelds nach der Haft, die wir
vor 20 Jahren gemessen haben; ob die poli-
tischen Inhaftierten bei ihrer Entlassung in
die Bundesrepublik oder zuriick in die DDR
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entlassen wurden (die zuriick in die DDR
mussten, haben mehr tibergeneralisierte Erin-
nerungen); und das Ausmass einer Verbitte-
rungs-Psychopathologie heute. Die beiden
letzten Faktoren mdgen unmittelbar einleuch-
tend sein; der erstgenannte Faktor der sozia-
len Unterstilitzung bleibt bisher ein Rétsel —
auch so etwas muss es im Prozess des For-
schens geben.

In der Psychologie weiss man inzwischen
mehr, wie dieses pathologische Ubergenera-
lisierungsphdnomen zustande kommt und
sich stabilisiert. Mark Williams™* hat drei Er-
klarungsmodi und deren meist experimentelle
Belege zusammengestellt. Demnach haben
Depressive oder (die Mehrheit der) Trau-
matisierten diese selbstschiadigenden Erinne-
rungsschwierigkeiten, weil: Erstens eine fun-
ktionale Vermeidung am Werk ist. Beim Zu-
griff auf autobiographische Erinnerungen, der
meist Top-down (Vom Allgemeinen zum
Spezifischen) erfolgt, kommt es zu einer
Sperre in diesem Top-Down-Prozess, denn
,unten“ bei den konkreten Erinnerungen war-
ten zu viele negative Detailerinnerungen, die
sich das Bewusstsein ersparen mochte. Nicht
nur der befiirchtete negative Affekt wahrend
des Erinnerns fiihrt zur funktionalen Vermei-
dung, sondern auch der Sachverhalt, dass
spezifische Erinnerungen aktuelle Aufmerk-
samkeitsprozesse verbrauchen und dabei
Zielerreichungsprozesse storen.

Zweitens gibt es bei ihnen eine griiblerische
(ruminative) Befangenheit im Konzeptuellen.
Auf der Ebene iiber den spezifischen, kon-
kreten Erinnerungen liegen konzeptuell zu-
sammengefasste Erinnerungen, z.B. Teile des
Selbstkonzepts. Zum Beispiel im Zusammen-
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hang mit der Frage: ,,Was passierte als ich 20
war?* das Konzept: ,,Ich war immer schon
ungeschickt, schiichtern, ein sog. Mauer-
bliimchen®. Ein Anstoss zum Erinnern bleibt
auf dieser mittleren Ebenen stecken und der
Top-down-Prozess wird nicht vollstindig in
Gang gesetzt. Dieses Steckenbleiben kann
und wurde auch als bestimmte Formen des
Griibelns untersucht — und dies ist bekannt-
lich bei Depressiven viel hdufiger als bei
Nicht-Depressiven.

Drittens ist die exekutive Kontrolle der men-
talen Prozesse bei Depressiven erschwert, sie
sind z.B. leichter ablenkbar. Gibt es einen
Erinnerungsanlass, und allermeistens verlei-
ten diese zum konkreten Erinnern, dann ist
eine schwache exekutive Kontrolle mit dafiir
verantwortlich, dass es nicht zum richtigen
Top-down-Prozess kommt wie bei den Ge-
sunden. Diese drei Prozesse tragen nach dem
heutigen Stand des Wissens also dazu bei,
dass Depressive haufiger in unscharfen Erin-
nerungen steckenbleiben als Gesunde.

Die Schilderung der depressiven Pathologie
des iibergeneralisierten Erinnerns kann ich
nicht beenden ohne kurz auf therapeutische
Ansitze einzugehen. Interessanterweise las-
sen sich zwei neuere Psychotherapieformen
darauf beziehen. Die eine ist schon weit be-
kannt geworden: Es ist die Achtsamkeits-
therapie, die mit Erfolg bei Patienten mit
depressiven Storungen eingesetzt wurde. Hier
wird am ,,down-level*“ der konkreten Wahr-
nehmungen und Erinnerungen gearbeitet und
die Patienten in die Lage versetzt, sich nach-
haltig in der Welt der Einzelheiten und der
kleinen Wahrnehmungen aufzuhalten ohne
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dass sofort bewertende Konzepte dazu kom-
men.

Die andere Therapieform ist weniger be-
kannt, aber wie Metaanalysen zeigen, min-
destens ebenso wirksam*. Thre mittlere
Wirksamkeit zur Stimmungsaufhellung liegt
etwas tiber der der Antidepressiva. Es ist der
»therapeutische Lebensriickblick®, der meist
in strukturierter Form indiziert als Therapeu-
tikum eingesetzt wird — und nicht als Dia-
gnostikum wie dies friiher in anderen Psycho-
therapieformen ausschliesslich der Fall war.
Diese Lebensriickblicks-Therapie wird meist
in der Form eines Dreischritts durchgefiihrt:
Erinnern Sie sich an eine schone Situation in
einer gegebenen Lebensphase; Erinnern Sie
sich an eine belastende Situation in einer
gegebenen Lebensphase und: Wie haben Sie
es damals geschafft, iiber die belastende
Situation hinwegzukommen oder sie gar zu
meistern?

Der strukturierte Lebensriickblick bei De-
pressiven, eigentlich von Geriatern erfunden,
wird mittlerweile als Therapie fiir Erwachse-
ne jeden Alters und depressive Jugendliche
untersucht. Der Ansatz ist eine psychologi-
sche Antwort auf psychologisch, biologisch
oder sozial entstandene psychische Proble-

45
me .

Die Empathie- und die Lebensriickblicksfor-
schung sollten Beispiele von Impulsen aus
der psychologischen Grundlagenforschung
fiir die zeitgemésse Psychiatrie sein. Das Ziel
dieser Darstellung soll meine Schlussfolge-
rung sein, die da lautet: Im Rahmen des bio-
psycho-sozialen Modells psychischer Storun-
gen sind psychologische Prozesse an sich und
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allein schon phdnomenkonstituierend. Sie
benoétigen nicht in jedem Fall die biologische
Ebene als Letzterkldrung. Jaspers gab andere
Beispiele, um vorherrschende Erkldrungsan-
sdtze seiner Zeit in Frage zu stellen. Jaspers
ist und bleibt der grosse Methodologe unseres
Faches, der vor 100 Jahren zusammenfasste:
Was wir wissen konnen? Was unsere Vor-
ginger eigentlich hoffen konnten und was
nicht - und was sie tun sollten.

Die Multidimensionalitdt des psychiatrischen
Forschens ist an sich im bio-psycho-sozialen
Modell wie in einem Rahmen gut aufgeho-
ben. Es gilt aber, diesen Rahmen nicht dis-
proportional zu fiillen mit einem liberwalti-
genden Ausmass biologischer Forschung und
diinnen, kaum erkennbaren Schichten von
Psychologischem und Sozialem. Methodische
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Multidimensionalitit beinhaltet u.a. ein er-
kenntnistheoretisches Ernstnehmen dieser
letztgenannten Ebenen und ein Ausschépfen
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