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Zwischen Psyche und Gehirn
Zur Standortbestimmung der Psychiatrie

Das Problem der psychiatri-
schen Identität

Der große britische Psychiater Sir Mar-
tin Roth hat die Psychiatrie einmal als
„the most humane of the sciences and
the most scientific of the humanities“
bezeichnet [7]. Dieser nicht ins Deut-
sche übersetzbare Aphorismus bringt die
Zwitterstellung, aber auch die einzigarti-
ge Brückenposition der Psychiatrie zum
Ausdruck. Zwischen Natur- und Geis-
teswissenschaft angesiedelt, gleicherma-
ßen theoretische und angewandte Wis-
senschaft,demMenschen inseinerphysi-
schen,psychischenundsozialenExistenz
zugewandt – so verfügt die Psychiatrie
unter allen wissenschaftlichen Diszipli-
nen wohl über die größte Spannbreite.
Diese Spannbreite ist Bürde und Auftrag
zugleich.SiekannzuLagerbildungenund
zu einer zunehmendenHeterogenität des
Fachesführen,aberauchzueinerIntegra-
tion von Aspekten, die der Komplexität
des Menschen in einzigartiger Weise ge-
recht zuwerdenvermag.Siekannwieder-
kehrende Identitätskrisen des Faches zur
Folge haben, aber auch seine besondere
Identität und Attraktivität begründen.

Schon seit ihrer Entstehung um 1800
bewegt sich die Psychiatrie in diesem
Spannungsfeld zwischen Geistes- und
Naturwissenschaften, zwischen Verste-
hen und Erklären – zwischen Psyche
und Gehirn. Auch im letzten Jahrhun-
dert sind die Konflikte zwischen bio-
logischen, psychodynamischen, anthro-
pologischen oder sozialpsychiatrischen
Ansätzen immer wieder mit Heftigkeit

Überarbeitete Fassung eines zur Eröffnung des
Jahreskongresses der DGPPN am 23.11.2016
gehaltenenVortrags.

Gewidmet meinem Lehrer Prof. Dr. Hans
Lauter,München.

ausgetragenworden.Heute erscheint vie-
len die Umwandlung der Psychiatrie in
eine „klinische Neurowissenschaft“ auf
molekularbiologischer Basis als Über-
windung ihrer wechselvollen Geschichte
von Irrungen und Wirrungen [39]. Der
traditionelle Dualismus von Psyche und
Soma scheint sich in einem neurobiolo-
gischen Monismus aufzulösen: „Psychi-
sche Krankheiten sind Krankheiten des
Gehirns“, wie Griesinger 1845 erstmals
postulierte,1 oder „Mental disorders are
brain disorders“ [39, 74].

Seit der ersten „Dekade des Gehirns“
ab 1990 wurden große Hoffnungen in
diesen Umschwung gesetzt. Als natur-
wissenschaftliche Disziplin werde die
Neuropsychiatrie schon bald psychische
Krankheiten als Hirnfunktionsstörun-
gen erklären und mit bildgebenden
Verfahren und anderen Biomarkern
objektiv diagnostizieren können. Auf
dieser Basis werde man hochspezifi-
scheMedikamente entwickeln, ja mittels
genetischer Screenings auch Risikoper-
sonen für die präventive Behandlung
identifizieren können [8, 32, 37, 52].

Die seither erzielten Fortschritte im
Verständnis des Gehirns sind in der Tat
beeindruckend. Ob man an die Iden-
tifizierung beteiligter Hirnstrukturen
bei zahlreichen psychischen Funktionen
ebenso wie Funktionsstörungen denkt,
etwa bei Angst-, Zwangs- oder traumati-
schen Störungen, an die epigenetischen
Zusammenhänge von Genvarianten,

1 [30 S. 2.] – Es bleibt freilich festzuhalten, dass
Griesinger selbst damit keineswegs eine rein
biologischeSicht vertrat, sondernvorallemzeit-
genössischen Anschauungen entgegentreten
wollte,wonachGeisteskrankheitennichtnur im
Gehirn, sondern im gesamtenKörper ihren Sitz
habenkönnten;vgl.dazu [64].

Lebensereignissen und Vulnerabilität
oder an die Erkenntnisse über Neuro-
plastizität und den Einfluss der frühen
Sozialisation auf die Hirnentwicklung
– zweifellos ist unser Wissen über das
Gehirn und seine Interaktionen mit der
Umwelt eindrucksvoll gewachsen.

Unddoch ist dasResultat derHirnfor-
schung nach drei Dekaden für die Psy-
chiatrie ernüchternd. Trotz allerVerspre-
chenundhundertenvonMillioneninves-
tierter Forschungsmittel konnten kaum
klinisch relevante Erkenntnisse zutage
gefördert werden. Sieht man einmal von
derAlzheimer-Demenz ab, so gibt es kei-
ne Möglichkeit, psychiatrische Erkran-
kungen durch apparative Untersuchun-
gen oder Biomarker verlässlich zu di-
agnostizieren oder spezifischen Genva-
rianten zuzuordnen [10]. Ebenso wenig
haben sich unsere therapeutischen Ver-
fahren aufgrund neurobiologischer Er-
kenntnisse in relevanter Weise verän-
dert. All dies wird inzwischen auch von
hochrangigenVertreternderneurobiolo-
gischen Forschung eingeräumt – um nur
einige von vielen Beispielen zu zitieren:

Despite obvious and rapid scientific ad-
vances, there is widespread frustration
with the overall pace of progress in under-
standing and treating serious psychiatric
illness [45].

Unfortunately, there have been no ma-
jor breakthroughs in the treatment of
schizophrenia in the last 50 years and
no major breakthroughs in the treatment
of depression in the last 20 years [2].

Despite decades of research, the neu-
robiology of Major Depression is largely
unknown, and treatments are no more
effective today than they were 50–70 years
ago [36].
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Die Konsequenz der Fachvertreter ist
freilich kein Umdenken, im Gegenteil.
Als Ursachen für die Stagnation identifi-
ziert man die traditionellen, unsauberen
Krankheitseinteilungenunddie überhol-
te, subjektorientierte Psychopathologie,
die der biologischen Psychiatrie die Er-
folge verwehre [10, 34, 45]. Gefordert
wird daher eine neue Diagnostik nach
funktionellen Störungsdomänen (Be-
lohnungs-, Aufmerksamkeits-, Arousal-
und andere Systeme), die sich den mo-
lekularen und Bildgebungstechniken
besser zuordnen lassen – die Research
Domain Criteria (RDoC; [6, 9]). Auch
in anderen medizinischen Disziplinen,
so wird argumentiert, hätten schließlich
molekulare, bildgebende und compu-
terbasierte Instrumente die klinischen
Fähigkeiten desDiagnostizierens weitge-
hend ersetzt – warum nicht auch in der
Psychiatrie [41]? Dies alles folgt einem
bekannten Prinzip: Was gemessen und
apparativ erfasst werden kann, bestimmt
darüber,was alsmaßgeblich und schließ-
lich als eigentliche Realität angesehen
wird. Ein solches Forschungsprogramm
lässt sich dann perpetuieren, bis noch die
letzte Hirnwindung unter besonderen
Aktivitätsbedingungen vermessen ist.

Nun ist die klassische, subjektorien-
tierte Psychopathologie sicher nicht in
Stein gemeißelt. Doch bereits vor 10 Jah-
renhabenAndreasenundandere führen-
de Psychiater denNiedergang an psycho-
pathologischer Expertise beklagt, der als
Folge der kriteriengeleiteten Diagnose-
systeme eingetreten sei [3, 50]. Es stellt
sich die Frage, ob man das Risiko ein-
gehen will, diese Expertise noch weiter
zu verlieren, sodass Psychiater künftig
zwarüberdas ImagingvonArousal- oder
Belohnungssystemen im Gehirn genau
Bescheid wissen, doch womöglich eine
Schizophrenie nichtmehr von einerHys-
terie unterscheiden können. Es ist auch
keineswegs ausgemacht, dass sich psy-
chische Krankheiten tatsächlich in die
modularen Teilfunktionen zerlegen las-
sen, die das RDoC-System postuliert –
sehr viel wahrscheinlicher ist, dass wir
es mit komplex gemischten und inso-
fern konstitutiv „unscharfen“ Prozessen
zu tun haben [54, 66].

Trotz aller Versprechen von transla-
tionaler Forschung besteht jedenfalls die

Gefahr, dass sich die wissenschaftlich-
akademische Psychiatrie auf diesemWeg
immer weiter von der klinischen Versor-
gungspraxis entfernt, auch wenn immer
neue Dekaden, ja das „Jahrhundert des
Gehirns“ ausgerufen und therapeuti-
sche Durchbrüche angekündigt werden
(„There is great promise for development
of more effective treatments in the up-
coming decade“, [5, 14, 38]). Hier ver-
weist man allerdings inzwischen meist
auf die Tiefenhirn- oder Magnetsti-
mulation, denn die pharmazeutische
Industrie hat sich angesichts geringer
Erfolgschancen bereits zu einem Groß-
teil aus der Forschung zurückgezogen
[1, 51], und auch die viel beschwore-
ne „maßgeschneiderte“, „personalisierte
Psychiatrie“ auf der Grundlage individu-
eller Biomarker ist trotz bereits jahrzehn-
telanger Forschungsbemühungen immer
noch Programm geblieben [31, 34]. Nun
mögen Verfahren einer direkten Gehirn-
therapie ja in bestimmten Fällen sinnvoll
sein – doch bestehen darin wirklich die
therapeutischenAussichten, die die neu-
robiologische Forschung eröffnet?

Vielleicht können wir an dieser Stel-
le aber auch innehalten und uns fragen:
Sind wir denn wirklich auf der richti-
gen Fährte?Oder verlierenwir im immer
genaueren, schließlichmolekularbiologi-
schenHinsehen am Ende das Phänomen
aus den Augen, um das es uns eigent-
lich geht – die psychische Krankheit, das
Kranksein eines Menschen? Sind die lei-
tenden Grundannahmen: „Psyche = Ge-
hirn“und„psychischeKrankheiten=Ge-
hirnkrankheiten“ vielleicht zu einfach,
womöglich gar nicht zutreffend? – Ich
will im Folgenden diese Grundannah-
men überprüfen, um dann auf die Mög-
lichkeit zurückzukommen, die sich gera-
demit einer richtig verstandenenNeuro-
biologie eröffnet: nämlich die Entwick-
lung einer Konzeption der Psychiatrie als
einer Beziehungsmedizin im umfassen-
den Sinn.

Reduktionistische Annahmen
und ihre Überprüfung

Beginnenwirnocheinmalbeidenaktuel-
len Forderungen biologischer Psychiater
nach einer grundlegenden Revision un-
serer Konzepte von psychischer Krank-

heit – „rethinking mental illness“, denn
„mental disorders are dysfunctions of
brain circuits“ [40] und damit seien sie
grundsätzlich neurologischen Krankhei-
ten gleichzustellen [74]. Psychiater soll-
ten in „klinische Neurowissenschaftler“
umbenanntwerden, das beschleunige die
Integration der Psychiatrie in die übrige
MedizinundtragedamitauchzurDestig-
matisierung der Patienten bei [39].

Was diese Hoffnung betrifft, so hat sie
sich allerdings als trügerisch erwiesen.
Metaanalysen zahlreicher Studien [58,
63] ergaben, dass sich das biomedizini-
scheKonzeptderGehirnkrankheit inden
letzten 20 Jahren zwar in der Öffentlich-
keit weit verbreitet, aber keineswegs zu
einer Destigmatisierung geführt hat – im
Gegenteil: Die Mehrzahl der Menschen
nimmt eine psychische Störung eher als
fremd, abnorm oder sogar als bedroh-
lich wahr, wenn sie auf einer Störung
der Gene oder des Gehirns beruht als
auf psychosozialen Ursachen. Und auch
diePatienten selbst kanneine biologische
Erklärung zwar von Schuldgefühlen ent-
lasten, allerdings um den Preis, dass sie
ihre Symptome und Probleme nun als
schicksalhaft und außerhalb ihrer Kon-
trolle liegend erleben [20].

Gleichwohl erklären auch hierzulan-
deVertreterderbiologischenPsychiatrie,
psychische Störungen seien letztlich nur
durch neuronale Prozesse erklärbar:

ImKern handelt es sich immer um einUn-
gleichgewicht in der Biochemie der Zellen
des Gehirns. (. . . ) Natürlich ist das indi-
viduelle Leid der Patienten eingebettet in
die jeweiligen Lebensumstände (. . . ) Das
eigentliche Problem aber wurzelt in Hirn-
prozessen, dort muss die Behandlung an-
setzen [35].

Zugrunde liegt solchen Auffassungen
die reduktionistische Annahme, subjek-
tive Erlebnisse wie Gefühle, Gedanken,
Wünsche oder Intentionen seien letztlich
nur Epiphänomene von Gehirnprozes-
sen. Psychische Zusammenhänge und
Erklärungen wären dann nur Platzhal-
ter für noch zu entdeckende molekulare
oder neuronaleUrsachen. Freilich hätten
psychische Krankheiten dann mit Kate-
gorien von Sinn oder Bedeutung nicht
mehr zu tun als Schlaganfälle oder ande-
re neurologische Ausfallsyndrome. Eine
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solche „Psychiatrie ohne Psyche“ befän-
de sich imEinklangmit demChorgesang
der materialistischen Neurophilosophie,
unsere subjektive Erfahrung sei nichts
weiter als „die bunte Benutzeroberflä-
che eines Neuro-Computers“ [65] und
somit eine bloße Illusion – real seien
nur die neuronalen Rechenprozesse im
Hintergrund.

Doch gegen diese Sicht erhebt sich
eine ganze Reihe von Einwänden – ich
nenne nur die wichtigsten:
1. Zunächst liefern die neuronalen

oder genetischen Daten immer nur
statistische Abweichungen, keine
Diagnosen. An Gehirnzuständen
lässt sich für sich genommen gar
nicht erkennen, was als gesund und
was als krankhaft anzusehen ist –
dies sagt uns nur die Klinik, also der
psychisch leidende Mensch selbst.
Damit jedoch hängt die Definition
psychischer Krankheit wesentlich
von subjektiven und kulturellen Fak-
toren ab, die außerhalb des Gebiets
der Naturwissenschaften fallen [42].
Daher ist auch der Neuropsychiater
in seiner Forschung nicht nur auf die
Aussagen des Patienten angewiesen,
sondern darüber hinaus auf eine
genaue phänomenologische Analyse
dieser Aussagen. Ohne differenzier-
te Psychopathologie keine valide
neurobiologische Forschung.

2. Abweichungen der durchschnittli-
chen Hirnaktivität besagen als solche
noch nichts über die Ursache einer
Störung – ebenso gut kann es sich
um eine Begleiterscheinung oder
Folge handeln. Auch die Ursache
einer Trauerreaktion ist ja nicht die
Aktivierung des zingulären Kortex,
die sich dabei beobachten lässt, son-
dern doch wohl ein als schmerzlich
erlebter Verlust. Und nicht die Ak-
tivierung der Amygdala verursacht
Angst, sondern primär die subjektive
Wahrnehmung und Bewertung einer
bedrohlichen Situation – und diese
übergeordnete Wahrnehmung ist
nicht in der Amygdala zu finden,
so notwendig sie als Substrat für
das Angsterleben ist. Der beidseitige
Ausfall der Amygdala führt daher
zwar zu Furchtlosigkeit [16], doch
die Überreaktion der Amygdala bei
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Zwischen Psyche und Gehirn. Zur Standortbestimmung der
Psychiatrie

Zusammenfassung
Seit ihrer Entstehung um1800 bewegt sich die
Psychiatrie in dem Spannungsfeld zwischen
Geistes- und Naturwissenschaften, zwischen
subjektorientierter Erlebenswissenschaft
einerseits und objektivierender Neuro-
wissenschaft andererseits. Der Dualismus
scheint vielen heute überwunden durch
einen Naturalismus, der subjektives Erleben
mit neuronalen Prozessen weitgehend
gleichsetzt – gemäß Griesingers oft zitiertem
Leitsatz: „Psychische Krankheiten sind
Gehirnkrankheiten“. Den Fortschritten, die
das neurowissenschaftliche Paradigma in
der Grundlagenforschung erzielt hat, steht
allerdings oft die Tendenz gegenüber, psy-
chische Krankheiten isoliert von den sozialen
Beziehungen des Patienten zu betrachten

und die Bedeutung von Subjektivität und
Intersubjektivität für ihr Verständnis zu
vernachlässigen. Zu suchen wäre daher nach
einem Paradigma, das die Psychiatrie als
Beziehungsmedizin im übergreifenden Sinn
begründen kann: als die Wissenschaft und
Praxis von biologischen, psychischen und
sozialen Beziehungen und ihren Störungen. In
einem solchen Paradigma ließe sich auch das
Gehirn als zentrales „Beziehungsorgan“ ohne
reduktionistische Verengungen begreifen
und erforschen.

Schlüsselwörter
Subjektivität · Intersubjektivität · Soziale
Neurowissenschaft · Beziehungsmedizin ·
Psychiatrische Identität

Between psyche and brain. State of the art in psychiatry

Abstract
Since its development around 1800 psychiatry
has been oscillating between the poles of
the sciences and the humanities, being
directed towards subjective experience
on the one hand and towards the neural
substrate on the other hand. Today, this
dualism seems to have been overcome by
a naturalism, which identifies subjective
experience with neural processes, according
to Griesinger’s frequently quoted statement
“mental diseases are brain diseases”. The
progress achieved by the neurobiological
paradigm on the level of a fundamental
science is in contrast to the tendency to
isolate mental illnesses from the patients’
social relationships and to neglect subjectivity

and intersubjectivity in their explanation.
What should be searched for is therefore
an overarching paradigm that is able to
establish psychiatry as a relational medicine
in an encompassing sense: as a science and
practice of biological, psychological and social
relationships and their disorders. Within such
a paradigm, the brainmay be understood and
investigated as the central “relational organ”
without reductionist constrictions.

Keywords
Subjectivity · Intersubjectivity · Social neu-
roscience · Relational medicine · Psychiatric
identity

Panikstörungen ist nur eine Folge
ihrer physiologischen Anpassung an
wiederholte Gefährdungserlebnisse
[46]. Freilich, Bilder suggerieren
ihre eigene Realität, und so verleitet
auch die Bildgebung nur allzu leicht
dazu, Korrelat bzw. Substrat und
Ursache miteinander zu verwechseln
[18]. Doch mit dem linearen Kausa-
litätsbegriff des 19. Jahrhunderts –
GehirnzustandA erzeugt Krankheit B
– sind die komplexen Ursachenzu-
sammenhänge psychischer Krankheit
nicht zu begreifen, schon gar nicht

ohne das Erleben der Patienten in
ihrer Lebenssituation.

3. Damit sind wir bei der zentralen Rol-
le der Subjektivität, d. h. des Erlebens
aus der Perspektive der 1. Person.
Betrachten wir etwa die Auslösung
einer Depression, so geht sie in der
Regel zurück auf die Wahrnehmung
einer Lebenssituation als nicht be-
wältigbar und bedrohlich – eine
Wahrnehmung, die sich nicht auf
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neuronale Prozesse reduzieren lässt.2
Damit aber gewinnen subjektive,
biographisch erworbene Wahrneh-
mungs- und Verhaltensbereitschaften
eine entscheidende Bedeutung für
die Pathogenese, einschließlich des
Selbstkonzepts, des Selbstwerts oder
der Selbstwirksamkeit [25]. Aber
auch für den Krankheitsverlauf stellt
das veränderte Selbsterleben und
Selbstverhältnis des Patienten eine
ständig wirksame Komponente dar.
Es schließt z. B. negative Selbstbewer-
tungen und depressive Denkmuster
ein, die dann ihrerseits die Wahr-
scheinlichkeit weiterer Misserfolge
und Versagenssituationen erhöhen.
Es kommt zu negativen Rückkoppe-
lungen und Teufelskreisen, die die
Depression noch verschärfen. Ohne
solche Kreisprozesse ist eine psychi-
sche Störung nicht angemessen zu
begreifen.

4. Lässt sich eine psychische Krankheit
also nicht von der Person ablösen und
allein dem Gehirnsubstrat zuschrei-
ben, so kann sie ebenso wenig als rein
individuelle Störung betrachtet wer-
den, also ohne ihren interpersonalen
Aspekt. Psychische Erkrankungen
werden wesentlich von ungünsti-
gen Lebensereignissen und sozialen
Einflüssen mitverursacht, also von
Störungen der Kommunikation und
der Beziehung zu anderen, und das
daraus resultierende Krankheitsrisi-
ko liegt weit über dem genetischer
Risikovariablen [49, 70]. Umgekehrt
beeinträchtigen sie die Fähigkeit der
Patienten, adäquat auf ihre soziale
Mitwelt antworten zu können – mit
nachteiligen sozialen Folgen, die wie-
derum für ihren Verlauf maßgeblich
sind. Alle diese Einflüsse sind zweifel-
los vermittelt durch neurobiologische
ebenso wie epigenetische Prozesse,

2 Damit wird die (vergleichsweise seltene) pri-
mär-organischeVerursachungeinerDepression
etwa durch Schlaganfälle, Schädel-Hirn-Trau-
mata oder Karzinome nicht in Abrede gestellt.
Überwiegend handelt es sich aber auch bei
auslösenden körperlichen Krankheiten umeine
äußeren Stressoren prinzipiell vergleichbare
Lebenssituation.

doch sie werden vom Gehirn nur
aufgenommen, nicht erzeugt.

Die soziale Neuropsychiatrie hat in
der Erforschung der komplexen Zu-
sammenhänge zwischen Umwelteinflüs-
sen, Genexpression, Gehirnstruktur und
Krankheitsdisposition im letzten Jahr-
zehnt deutliche Fortschritte erzielt [2, 33,
49]. Sie verfolgt die Einflüsse etwa von
Migration, Urbanisierung und sozialer
Exklusion auf die Entstehung von Schi-
zophrenie–die freilichausepidemiologi-
schen und sozialpsychiatrischen Studien
schon seit Längerem bekannt sind [42,
59] – nun auch bis in epigenetische und
molekulare Mikroprozesse hinein. Aller-
dings lassen auch diese Zusammenhänge
bislang keinerlei spezifisch biologische
Interventionsmöglichkeiten erkennen,
sondern bleiben in erster Linie Gegen-
stand sozialpsychiatrischen Handelns.
Zudem sind auch hier reduktionistische
Tendenzen erkennbar, da in typischen
Darstellungen Erleben oder Beziehun-
gen kaum eine Rolle spielen und die
meist an Tierversuchen erforschten epi-
genetischen Mechanismen einfach auf
den Menschen übertragen werden:

DieMechanismen der Gen-Umwelt-Inter-
aktion bei der Depression zu erforschen
unterscheidet sich nicht wesentlich vom
Verständnis der Wirkung von Umwelt-
giften auf Krebs oder von Ernährung auf
kardiovaskuläre Krankheiten [39].

Völlig außer Acht bleibt hier, dass es ent-
scheidend von der subjektiven Erfahrung
und Bewertung abhängt, ob ein Stres-
sor beim einen Menschen Resilienz för-
dert, beim anderen aber zu einem Trau-
ma wird; oder wie sich Arbeitslosigkeit,
Trennungen und soziale Exklusion auf
die Psyche eines Menschen auswirken,
um nur einige Beispiele zu nennen. Es
gibt eben keine direkte Wirkung von Um-
weltfaktoren auf das Gehirn – wenn man
einmal von einer Gehirnerschütterung
absieht.WasGehirnstrukturen dauerhaft
verändert, sind die Erlebnisse und Erfah-
rungen, die eine Person in ihrer sozialen
Umwelt macht. Doch diese Erfahrungen
lassen sich nicht als neurophysiologische
Prozesse, aus der Perspektive der 3. Per-
son beschreiben, denn sie sind an be-

wusstesErleben, anKommunikationund
Beziehung gebunden.

Um ein Beispiel zu wählen: Wenn ein
Rednermit seinemVortrag in denGehir-
nen seiner Zuhörer Nachwirkungen hin-
terlässt, dann deshalb, weil er zu ihnen
spricht, nicht zu ihren Neuronen und Sy-
napsen, und weil Redner und Publikum
dabei gemeinsam auf Worte, Bedeutun-
gen und die damit bezeichneten Gegen-
stände gerichtet sind. Würden die Zuhö-
rer einschlafen, sowäre esmit dieserWir-
kung rasch vorbei, obwohl immer noch
die gleichen Reize ihre Ohren und Ge-
hirne erreichten. GemeinsameAufmerk-
samkeit, „joint attention“, von Kindheit
an erfahren und eingeübt – solche über-
greifenden, uns verbindenden, bewussten
und intentionalen Erfahrungen sind es,
die in unseren Gehirnen Spuren hinter-
lassen – und nicht ein Fluss von physi-
kalischen Reizen oder Daten von einem
Mund zu einem Gehirn.

Bloße Datenströme haben keinerlei
Bedeutung,solangeesnichtSubjektegibt,
für die so etwas wie Bedeutsamkeit und
Sinn überhaupt erst entsteht. In Bedeu-
tungen nehmenwir auf etwas in derWelt
Bezug, sie sind alsoBeziehungen, und die
gibt es nicht im Inneren des Kopfes. Da-
her sind auchunsere bewusstenErlebnis-
se nicht bloße Epiphänomene neurophy-
siologischerProzesse.Esverhält sichviel-
mehr gerade umgekehrt: Die neuronalen
Prozesse in unseren Gehirnen sind nur
Teilstücke, Komponenten der übergreifen-
den psychischen, also subjektiven und in-
tersubjektiven Prozesse. Und wenn Psy-
chotherapien nachweislich die Funktion
und Struktur des Gehirns verändern [19,
29], dann wiederumnur deshalb, weil sie
aus Beziehungs- und Bedeutungserfah-
rungen bestehen, das heißt, aus sinnhaf-
ten Prozessen und Ordnungsmustern, in
die das Gehirn einbezogen ist und so
verändert wird – „top down“, wie man
auch sagt.DasTeilen vonGefühlen,Wor-
ten und Gedanken ist es, was die heilsa-
me therapeutische Beziehung ausmacht.
Subjektivität ist eine Realität, sie verän-
dert Gehirne, ja sie verändert die Welt.

Damit wird die Psyche nicht etwa zu
einer freischwebendenSubstanz,diequa-
si von außen auf den Körper oder das
Gehirn einwirkt –keineswegs.AlsPsyche
bezeichnen wir vielmehr die übergreifen-

Der Nervenarzt 5 · 2017 523

Author's personal copy



Originalien

de Gestalt, die Erscheinungsform und die
Ordnungsmuster all der Beziehungen, die
wir als Lebewesen zur Umwelt und als
Menschen zu anderenMenschen haben.3
Diese Beziehungsformen werden freilich
auch realisiert durch neuronale Prozes-
se, sie gehen aber keineswegs in ihnen
auf. Die Psyche ist kein verborgener In-
nenraum, der imGehirn produziert wird
[23]. Sie ist lebendig und verkörpert, sie
umfasst unseren gesamten Leib als den
Resonanzkörper für alle Gefühle [27];
und sie ist zugleich unsere Beziehung
zur Welt – sei es das Wahrnehmen und
der Umgang mit den Dingen oder die
Empathie und Kommunikation mit an-
derenMenschen.All das ist imGehirnals
solchem nicht zu finden – Gehirne sehen
nichts, fühlen nichts und denken nichts,
so unerlässlich sie als vermittelnde, als
„Beziehungsorgane“ für diese übergrei-
fenden Prozesse sind.

Nichts zwingt uns daher, die Identifi-
zierungvonGehirnundPsychezuakzep-
tieren, vonderdiebiologischePsychiatrie
immer noch ausgeht. Solche Identitäts-
theorienwerdenheute zunehmendüber-
wunden durch die Konzepte des „embo-
died“ und „extended mind“, der verkör-
perten und ausgedehnten Subjektivität
[12, 13, 68, 71]. Bewusstes Erleben ist
danach kein „Kino im Kopf“, nicht iden-
tischmit lokalen neuronalenAktivitäten,
sondern ein dynamischer Prozess der In-
teraktion von Gehirn, Körper und Um-
welt. Es beruht zum einen auf der ständi-
gen InteraktiondesHirnstammsmitdem
gesamten Körper, denn wie die affektive
Neurowissenschaft gezeigt hat, entstehen
darausdieVitalgefühleunddas interozep-
tive Leibempfinden als Basis unseres Er-
lebens [11, 55]. Bewusstsein beruht wei-
ter auf der sensomotorischen Interaktion
vonGehirn,OrganismusundUmwelt, al-
so auf den rückgekoppelten Kreisbezie-

3 Diese Definition gilt zum Teil auch für die psy-
chischenbzw. Bewusstseinsfunktionenhöherer
Tiere. Die spezifisch-humane Psyche ist jedoch
darüber hinaus durch das reflexive Selbstver-
hältnis oder Selbstbewusstsein charakterisiert,
dasausden interpersonalenBeziehungenresul-
tiert (siehe unten). Die Definition bezieht sich
im Übrigen nicht nur auf fokal bewusste Erleb-
nisse, sondern schließt auch randbewusste, vor-
oder unbewusste Prozesse ein, etwa implizite
Präferenzen,ErwartungenoderTendenzen.

hungen von Bewegung und Wahrneh-
mung, die das erweiterte, auf dieWelt ge-
richtete Bewusstsein ausmachen [21, 68].
Und es beruht, soweit es das spezifisch-
humane reflexive oder Selbstbewusstsein
anbetrifft, auf den frühen sozialen Inter-
aktionen, in denen dasKind die Perspek-
tivenübernahmeerlerntunddie Sicht der
anderen auf es selbst als Selbstverhältnis
internalisiert [26].

Bewusstes Erleben entsteht also nur
im umfassenden, ökologischen System
vonOrganismusundUmwelt, imZusam-
menspiel vieler Komponenten, zu denen
das Gehirn und der Körper mit seinem
gesamten innerenMilieu,mit seinen Sin-
nen und Gliedern ebenso gehören wie
die passenden Objekte der Umgebung.
Schon die einfache Leistung, einen her-
anfliegendenBall zu fangen, lässt sich da-
her mit Mitteln der Hirnforschung nicht
erfassen [66], umso weniger die komple-
xen körperlichen und verbalen Interak-
tionen, die sich zwischen zweiMenschen
abspielen.

Das Gehirn ist zweifellos das Organ,
das all diese Interaktionen vermittelt
– und das aufgrund seiner Plastizität
durch Interaktionen fortwährend modi-
fiziert und strukturiert wird. Es ist ein
interaktives, ein vermittelndes, ein Be-
ziehungsorgan [21, 24]. Doch im Gehirn
selbst gibt es kein Erleben, kein Bewusst-
sein, keine Gedanken – all dies existiert
nur im Zusammenspiel von Organismus
und Umwelt. Es sind Beziehungen und
Interaktionen, die von Geburt an unsere
Psyche und unser Gehirn formen, die
unser Erleben und unsere gemeinsame
Welt hervorbringen, und die unserem
Leben erst Substanz und Sinn verleihen.
Und wenn wir heute lernen, dass selbst
einer organischen Krankheit wie der
Alzheimer-Demenz am besten durch
körperliche Bewegung und soziale In-
teraktionen vorgebeugt werden kann
[57, 60], so zeigt dies erst recht, dass
wir das Gehirn als Beziehungsorgan ver-
stehen müssen – als Organ der Psyche
nicht als einer vermeintlich lokalisier-
baren Innenwelt, sondern der Psyche
als übergreifendem, verkörpertem und
interaktivem Lebensprozess.

EinFach, dasdiePsyche in seinemNa-
men trägt, kann sich daher nicht auf die
AnalysevonMolekülen,GenenundNeu-

ronenbeschränken.Molekulareundneu-
ronale Prozesse stellen ebenso wie ihre
Abweichungen oder Dysfunktionen nur
Teilstücke der übergeordneten Kreispro-
zesse dar.AuchdieBildgebung liefert kei-
neAnsichtenderPsyche, sondernnurdie
Visualisierung notwendiger Teilfunktio-
nen – ähnlich wie die Sauerstoffkonzen-
tration in den Lungenalveolen nur eine
KomponentederAtmungwidergibt, aber
nicht den umfassenden Austausch zwi-
schen Organismus und Umwelt, in dem
Atmen eigentlich besteht.

Wie die Atmung durch die Lunge,
so verlaufen auch alle psychischen Aus-
tauschprozesse durch das Gehirn. Den-
noch können zu ihren Störungen höchst
unterschiedliche, biologische, psycholo-
gische und soziale Einflüsse beitragen.
WennpsychischeKrankheiten aber nicht
nur das Gehirn, sondern die Interaktion
vonGehirn,OrganismusundUmweltbe-
treffen, kann es nicht mehr überraschen,
dass Hirnscans ihre zugrunde liegende
Pathologie nicht adäquat erfassen [4].
Denn in diesen Interaktionen spielt ge-
rade das die entscheidende Rolle, was in
einem rein naturwissenschaftlichen An-
satzsystematischausgeblendetwird:Sub-
jektivität und Intersubjektivität. Dass sie
erlebt werden und sich in Beziehungen ab-
spielen – das macht psychische Prozesse
und psychische Störungen so komplex,
dass sie sich nicht in bloßen neuronalen
Teilfunktionen abbilden lassen.

Psychiatrie als Beziehungs-
medizin: eine integrative
Konzeption

Es scheint an der Zeit, nach einer neu-
en Konzeption für die Psychiatrie zu su-
chen, die den klassischenDualismus von
Körper und Psyche ebenso hinter sich
lässtwieseineneuroreduktionistischeAl-
ternative. Ein solches integratives Kon-
zept sollte es uns ermöglichen, zu verste-
hen, in welchen übergreifenden, ökolo-
gischen Zusammenhängen sich psychi-
sche Krankheiten entwickeln und wie
biologische, psycho- und soziotherapeu-
tische Behandlungsansätze ineinander-
greifen. Das hier häufig genannte „bio-
psychosoziale Modell“ [15] stellte aller-
dings eher eine Kompromisslösung dar
und begnügte sichmit einem bloßen Ne-

524 Der Nervenarzt 5 · 2017

Author's personal copy



Abb. 19 Ebe-
nen verkörperter
Interaktionmit
Top-down- und
Bottom-up-Bezie-
hungen (↓↑)

beneinander ursächlicher Faktoren [28].
An seine Stelle können heute Konzepte
dynamischer Kreisprozesse treten, wie sie
etwa imFunktionskreisvonUexkülls [69]
oder im Gestaltkreis von Weizsäckers
[73]bereitsentwickeltwurden.Obwirdie
Beziehungen zwischen Gehirn und Kör-
per, zwischen Organismus und Umwelt
oder die Beziehungen zwischen Perso-
nen betrachten, sie zeigen sich gleicher-
maßen als kreisförmige, rückgekoppelte
Interaktionen.

In den schon erwähnten Konzeptio-
nen einer verkörperten und handlungs-
bezogenen Kognition („embodied and
enactive cognition“) könnte auchdiePsy-
chiatrie ein erweitertes Paradigma fin-
den, das Gehirn, Organismus und Um-
welt in ihrer dynamischen Einheit be-
greift. Die neuronalen Prozesse werden
darin zu Komponenten in einem über-
greifenden Geschehen, das sich auf un-
terschiedlichen Ebenen betrachten lässt:
4 der Makroebene psychosozialer

Prozesse oder der Interaktion von
Personen,

4 dermittleren, individuellen Ebene der
Interaktionen von Gehirn, Organis-
mus und Umwelt und

4 der Mikroebene neuronaler und
molekularer Prozesse innerhalb des
Gehirns.

Absteigend zur jeweils nächsten Ebene
verengt sich dabei der gewählte Aus-
schnitt des Geschehens.Die Ebenen sind
aber nicht aufeinander reduzierbar, zwi-
schen ihnen besteht vielmehr ein Emer-
genzverhältnis (. Abb. 1).

DabeikommtessowohlzuTop-down-
wie zu Bottom-up-Wirkungen. Eine psy-
chotherapeutische Behandlung als inter-
aktiver, intentionaler Prozess auf derMa-
kroebene modifiziert die beteiligten Ge-

hirnstrukturen – „top-down“. Die ver-
änderte neuronale Struktur ermöglicht
aber ihrerseits wieder veränderte Inter-
aktionen des Patienten mit der Umwelt
– „bottom-up“, und so fort. Im Zeit-
verlauf entsteht eine wechselseitige Be-
einflussung von übergeordneten psycho-
sozialen Interaktionen und neuronalem
Substrat, oder von Prozess und Struk-
tur [21, S. 161 ff.]. Biologische, psycho-
und soziotherapeutische Behandlungen
setzen dabei an verschiedenen Ebenen
und Komponenten an, sie greifen aber
kreisförmig ineinander und lassen sich
auch komplementär zueinander einset-
zen: Wichtig ist nur, dass die Kreispro-
zesse durch den therapeutischen Impuls
eine neue Wendung erhalten.

Psychische Störungen sind in dieser
Sicht immer Störungen der übergreifen-
den Prozesse auf der Makroebene; das
heißt, sie betreffen die Person in ihrem
Selbsterlebenund ihrerBeziehung zu an-
deren. Doch Personen sind auch leben-
dige, verkörperte Wesen, und daher sind
alle ihre psychischen Prozesse zugleich
auch biologische Prozesse – freilich nicht
begrenzt auf das Gehirn. Gerade eine
richtig verstandene biologische Psychi-
atrie bedürfte eines adäquaten Begriffs
des Biologischen, nämlich des an den ge-
samten Organismus und seine Interaktion
mit der Umwelt gebundenen Lebens. Sie
bedarf einer ökologischen Theorie der
Biologie, die die sozialen und kulturel-
len Prozesse außerhalb des Gehirns ein-
bezieht, auch wenn sie sich in Genom-
und Gehirnstrukturen funktionell nie-
derschlagen. Erst dann kann sie das Ge-
hirn als das zentrale Vermittlungsorgan
fürdieseübergeordnetenProzesse richtig
begreifen; dannkönnenauchdie sozialen
Neurowissenschaften bedeutsame Kom-

ponenten zum Verständnis der beteilig-
ten Mechanismen beitragen [43, 62].

Psychiatrie hingegen nur als klinische
Neurowissenschaftzuproklamierenoder
vonGenomik und Proteomik dasHeil zu
erwarten, wäre verfehlt. Denn das Erle-
benunddieBeziehungeneinespsychisch
kranken Menschen sind der Kern seiner
Krankheit, und sie lassen sich weder mit
neuronalen nochmolekularen Prozessen
identifizieren. Wir sollten die Psychiatrie
vielmehr begreifen als umfassende Bezie-
hungsmedizin: als die Wissenschaft und
Praxis von biologischen, psychischen und
sozialen Beziehungen und ihren Störun-
gen. EinökologischesKonzeptderPsyche
als übergreifender Gestalt der Beziehun-
gen von Organismus und Umwelt, von
Person und Welt wäre geeignet, eine sol-
che Beziehungsmedizin zu begründen.
Zweifelsohne gehören alle beteiligten
biologischen Prozesse zum Terrain die-
ser Psychiatrie. In ihrem Zentrum aber
steht die Person in ihrer Beziehung zu
anderen Personen, denn in ihr, im Pa-
tienten selbst, kreuzen und vereinigen
sich alle Ebenen und Kreisprozesse, die
wir betrachten, die wir erforschen und
in denen wir auch handeln können.

Resümee

Eine personale Psychiatrie wird in psy-
chischenKrankheitenimmermehrsehen
als nur Gehirnkrankheiten. Das Erleben,
das Selbstverhältnis und die Beziehun-
gen eines psychisch kranken Menschen
stellen die zentralen Komponenten des
Krankheitsgeschehensdar.Dahergibtdie
Beschreibung oder Abbildung der neu-
ronalen Prozesse immer nur Teilstücke
des übergreifenden Krankheitsprozesses
wieder, selbst dann, wenn neurona-
le Fehlfunktionen einen wesentlichen
Anteil an der Pathogenese haben und
maßgebliche therapeutische Verfahren
hier ansetzen. Doch keine psychische
Erkrankung kann unter Absehung von
der Subjektivität und den interperso-
nalen Beziehungen des Patienten dia-
gnostiziert, beschrieben oder behandelt
werden. Insofern betreffen psychische
Krankheiten immer die Person in ihrer
Beziehung zu anderen Personen.

Unter dieser Voraussetzung müssen
sich auch die Forschungsanstrengun-
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gen unseres Fachs gleichermaßen auf
biologische Prozesse, psychopatholo-
gische Erlebnisweisen, psychologisch-
biographische Zusammenhänge, soziale
Kontexte und vor allem auf ihre kom-
plexen Interaktionen richten, statt sich
auf die Vorgänge im Inneren des Ge-
hirns zu verengen. Die Frage nach einer
adäquaten und ausgewogenen Ressour-
cenallokation muss dann auch in der
Forschung gestellt werden, nicht nur
in der medizinischen Versorgung. Nicht
zuletzt aber sollte sich die Psychiatrie auf
ihre personalen Traditionen besinnen.
Wann ist hierzulande zum letzten Mal
ein Lehrstuhl für psychiatrische Psy-
chotherapie, für Psychopathologie oder
für Sozialpsychiatrie besetzt worden?
Im Bemühen um Mainstreamforschung
haben wir die Traditionen verlassen, für
die deutsche Psychiatrie einmal Welt-
ruhm erlangt hat und nach denen wir
im Ausland immer noch gefragt werden.

Eine personale Psychiatrie, eine Psy-
chiatrie der Beziehung, wird zweifellos
auchder individuellenGenetik undNeu-
robiologie ihren notwendigen Platz in
einer umfassenden Diagnostik undThe-
rapie zuweisen. Übergeordnet bleibt für
sie jedoch die Beziehung von Psychiater
und Patient; denn wie der amerikanische
Psychiater John Nemiah einmal formu-
lierte:

Wir selbst sind das Instrument, das die
Tiefen der Seele des Patienten sondiert,
das mit seinen Gefühlen mitschwingt, sei-
ne verborgenen Konflikte entdeckt und
die Gestalt seiner wiederkehrenden Ver-
haltensmuster erkennt [53].

Wir selbst sind auch das eigentliche Ins-
trument der Behandlung, der therapeu-
tischen Beziehung. Geht es um die Per-
son des Patienten, so wird kein Hirnscan
und kein Biomarker diesem Instrument
jemals überlegen sein.

Es geht hier nicht um schöne Worte
über Humanität oder „etwas mehr Em-
pathie“. Nein – das ist der Kern unseres
psychiatrischen Handwerks. Es ist das,
was die Patienten zutiefst von uns erwar-
ten: Sie wollen verstanden werden, in ge-
meinsamer Aufmerksamkeit ihr Erleben
mit uns teilen, sie wollen gerade in ihrer
Selbstentfremdung, in ihrer Verwirrung
erkannt, anerkanntundbegleitetwerden.

Die Fähigkeit dazu aber ist eineKunst. Sie
muss geschult, gebildet, durch geeigne-
te Instrumente der phänomenologischen
Exploration (vgl. etwa [56, 61]) unter-
stützt und vor allem durch Vorbilder ge-
lehrt werden, denn sie lässt sich nicht
in diagnostischenAlgorithmen abbilden.
Eine subjektorientierte, verstehendePsy-
chopathologie auf der Grundlage klini-
scher Intuition ist nach wie vor uner-
lässlich für eine valide Diagnostik [22].
Sie dient aber auch nicht nur einer kur-
zen Diagnose, um dann rasch die richti-
gen Medikamente einzusetzen; vielmehr
stellt sie die primäre therapeutische Be-
ziehungzumPatientenher.Damit ist sie–
in Verbindung mit der sorgfältigen Ana-
mnese, der Verhaltens- oder Konflikt-
analyse – der Ausgangspunkt jeder The-
rapie, und diese wird auch immer nur so
lange tragen, als sie in eine vertrauensvol-
le und förderliche Beziehung eingebettet
ist: Durchgängig hat sich die therapeuti-
sche Allianz als der entscheidende Fak-
tor für einen positiven Behandlungsver-
lauf von Psychotherapien erwiesen [47];
ebenso hängen Adhärenz, Placebowir-
kung und Outcome in der Pharmako-
therapie maßgeblich von der therapeuti-
schen Allianz ab [17, 44, 48, 67, 72].

In der verstehenden und therapeuti-
schen Beziehung zum Patienten liegt der
eigentliche Reichtum unseres Fachs, die
eigentliche psychiatrische Kunst, und sie
ist es letztlich auch, die es grundlegend
von primär organischen Disziplinen wie
der Neurologie unterscheidet. Eine Psy-
chiatrie hingegen, die ihr psychopatho-
logisches Fundament vergisst, nämlich
dasVerständnis und die interdisziplinäre
Erforschung der menschlichen Subjek-
tivität, riskiert nicht nur als eigenstän-
dige akademisch-medizinische Disziplin
unterzugehen, sondern schließlich auch
die Fähigkeiten zu verlieren, die für eine
personale Behandlung unserer Patienten
unabdingbar sind.

Trotz dieser warnenden Worte – die
Aussichten der Psychiatrie sind an sich
keineswegsdüster, imGegenteil. Sie kann
zum Vorreiter einer Entwicklung wer-
den, die für die Zukunft der Medizin als
Ganzer bedeutsam ist, nämlich einerMe-
dizin der Person in ihren biologischen,
psychologischen und ökologischen Be-
ziehungen. Gerade aufgrund der Kom-

plexität unseres Fachs sind wir als Psych-
iater in der einzigartigen Position, zwi-
schenNatur- undGeisteswissenschaften,
zwischen objektivierenden und subjekt-
orientierten, zwischen individuellen und
sozialen Aspekten zu vermitteln und in-
tegrierende Sichtweisen zu entwickeln.
Weder die Psychologie noch die Psycho-
somatik oder die Neurologie verfügen
über diese Spannbreite. Wir sollten da-
herdie spannungsreiche,oftkonflikthafte
Identität unseres Faches nicht verleug-
nen, im Gegenteil: Wir sollten sie mit
SelbstbewusstseinundÜberzeugungver-
treten, denn gerade sie ist eine zutiefst
humane Identität. Ihr primärer Gegen-
stand ist nicht das Gehirn, so bedeut-
sam es ist, sondern der in Beziehungen
lebende Mensch. Treten wir dafür ein,
dann können wir unser Fach auch in der
Öffentlichkeit und nicht zuletzt bei Stu-
dierenden und jungen Ärzten wieder zu
dem machen, was Martin Roth in ihm
sah:„themosthumaneof thesciencesand
the most scientific of the humanities.“
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Buchbesprechung

C. Pross (unter Mitarbeit von S. Schweitzer und J. Wagner)
„Wir wollten ins Verderben rennen“
Die Geschichte des sozialistischen Patientenkollektivs Heidelberg

Köln: Psychiatrie Verlag 2016, 500 S., (ISBN: 978-3-88414-672-9), 39,95 EUR

Das Buch von Christian Pross zur Geschich-
te des sozialistischen Patientenkollektivs

Heidelberg (SPK) stellt eine ausgesprochen

sorgfältige und detailreiche Studie zur Vor-
geschichte, Grün-

dung, Aktivitäten
und Nachwehen des

SPKs vom Februar

1970 bis Mitte Juli
1971 dar und be-

sticht durch zahlrei-

che Quellen, insbe-
sondere durch Zeit-

zeugenbefragungen und ihren Erinnerun-
gen, einschließlich von Pross selbst. Hier wird

der damalige Reformgeist und Sympathie für

„revolutionäre Experimente“ spürbar, aber es
werden auch in abgewogener und kritischer

Weise die eher positiven Ansätze des SPKs für

einen bessere Behandlung psychiatrischer
Patienten bis hin zu der schnell einsetzenden

negativen Entwicklung von Bewaffnung, Auf-
ruf zum revolutionären Kampf und Anschluss

mancher SPK-Mitglieder an die Rote Armee

Fraktion dargestellt. Hervorzuheben ist, dass
die Geschichte zum einen anhand der Fakten

und der damaligen zeitgenössischen Ausein-

andersetzungmit dem SPK und zum anderen
aus der Innenwelt der Gruppe selbst erzählt

wird. Deutlich wird, dass das SPK von Anfang
an, auch wenn zu Beginn bestimmte Ideale

und auch Notwendigkeiten einer besseren

Versorgung standen, durch innere Struk-
turdefizite und Schwierigkeiten einzelner

Mitglieder und insbesondere der Galionsfi-

gur Dr. Wolfgang D. Huber geprägt war. Denn
der Hintergrund der Gründung des sozialis-

tischen Patientenkollektivs Heidelberg war
vielfältig, aber auch zwiespältig. Psychiatrie-

historisch herrschten die alten Verhältnis-

se der großen Landeskrankenhäuser, einer
wenig mitmenschlichen Psychiatrie in den

Zeiten vor der Psychiatrie-Enquete. Aber das

Buch streicht heraus, daß die psychiatrische
Universitätsklinik Heidelberg damals recht

reformorientiert war. Huber war viele Jahre
ein ganz „normaler“ Assistent der psychia-

trischen Universitätsklinik, der offenbar auf-

grund seiner persönlichen Psychodynamik
zunehmend in Konflikt mit seinen Vorgesetz-

ten und den Abläufen einer psychiatrischen
Klinik geriet. Er hatte eine auf ihn orientierte,

„abgekoppelte“ Ambulanz für Hunderte von

Patienten, aber auch für Studenten im Sinne
einer psychiatrisch-psychotherapeutischen

Beratungsstelle aufgebaut. Als diese wieder
stärker integriert werden sollte, brach der

Konflikt mit Besetzung des Rektorates durch

sein „Kollektiv“ aus, doch gestatteteman Hu-
ber und seinen Patienten das „Experiment“

in der Rohrbacherstraße fortzusetzen. Es

bleibt zu fragen, was das auch Positive und
Weitreichende in den psychiatrisch-psycho-

therapeutischen Ansätzen des SPKs war. Es
standen psychotherapeutische Prozesse vor

allem in der Gruppe im Vordergrund. Pross

weist mit Recht darauf hin, dass Huber als
Nicht-Facharzt nicht wirklich psychothera-

peutisch, insbesondere für Gruppenpsycho-

therapie ausgebildet war. Sie waren nicht
störungsspezifisch und fanden oft in Ver-

mengungmit politischen Agitation statt. Für
heutige Leser aus den Zeiten von EXin und

trialogischen Ansätzen bemerkenswert ist

das Ko-Therapeutentum mit Betroffenen.
Hier macht Pross deutlich, dass es zwar hilf-

reich für Patienten war, mit Laien mit ähnli-

chen Erfahrungen therapeutische Gespräche
zu führen, es aber für die Ko-Therapeuten

aufgrund fehlender Ausbildung eine star-
ke Überforderung darstellte. Pross ist mit

diesem Buch ein Kaleidoskop bundesrepu-

blikanischer Psychiatrie-Geschichte anhand
des SPKs Anfang der 1970er Jahre gelun-

gen. Es ist gut und anschaulich geschrieben,

grafisch-redaktionell hätte man sich ein bes-
seres Absetzen der Textpassagen von dem

der Zitate gewünscht. Es ist wie ein Blick in
die „Pubertät“ der Republik und man wird

als ein Nachgeborener daran erinnert, wie-

viel Kreativität und Erneuerungswillen in der
Umwälzung der damaligen psychiatrischen

Landschaft kurz vor der Enquete vorhanden

waren. Es zeigt viele damalige Ansätze, die
teilweise in den letzten Jahren als neu in der

Versorgung „gefeiert“ wurden, aber auch
wie Innovationskraft umschlagen kann in

Selbstzerstörung und Gefährdung anderer.

G. Juckel (Bochum)
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