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VORBEMERKUNG

 

  

 Man kann sich auf einer Cocktailparty einen Haufen Ärger einhandeln, einfach indem man nichts weiter tut, als sich um die eigenen Angelegenheiten zu kümmern. Der Zeitpunkt war Mai 2009. Die Partygäste waren lauter Psychiater, die an der Jahreskonferenz der American Psychiatric Association teilnahmen. Schauplatz war ein Kunstmuseum in San Francisco, und der Ärger begann mit einer scharfen Auseinandersetzung darüber, was Normalität ist und welche Rolle die Psychiatrie bei ihrer Definition spielen soll.

 Ich war zufällig in der Stadt und an den Vorträgen eigentlich gar nicht interessiert, aber die Party schien mir ein netter Anlass zu sein, um alte Freunde zu treffen. Während der letzten zehn Jahre war ich aus der Psychiatrie weitgehend ausgestiegen – ich hatte mich früh pensionieren lassen, um mich um meine kranke Frau zu kümmern, meine Enkelmeute zu hüten, zu lesen und am Strand herumzulungern. Mein Berufsleben war ziemlich hektisch gewesen, um nicht zu sagen hyperaktiv. Ich war Vorsitzender der Kommission, die das DSM-IV* ausarbeitete, und Chef des Fachbereichs Psychiatrie an der Duke University (in Durham, North Carolina), hatte eine Menge Patienten behandelt, geforscht und nebenbei etliche Bücher und Fachartikel veröffentlicht. Ich war ständig der Zeit hinterhergerannt – ein aussichtsloses Unterfangen. Sogar den flüchtigsten Blick in die Sportseiten der New York Times hatte ich als erschlichenes, verbotenes Vergnügen empfunden, und jetzt war es mir die reinste Wonne, einfach ein paar Gänge herunterzuschalten, Thukydides zu lesen, die Sonne im Gesicht zu spüren und den Wind in meinen noch verbliebenen Haaren. Keine Mailadresse, kaum Anrufe und, abgesehen von der familiären Verantwortung, absolut keine Verpflichtungen.

Ich hänge nur einem einzigen Aberglauben an – dem irrationalen, aber hartnäckigen Glauben an das Gesetz des Durchschnitts: Ich bin überzeugt, dass sich am Ende alles gleichmäßig verteilt. Es stimmt nicht, und ich weiß, dass es nicht stimmt – aber ein Aberglaube ist nun mal zäh. In meiner Vorstellung langweilten sich die Götter der Wahrscheinlichkeit am Abend dieser Party, und als sie nach Zerstreuung suchten, fiel ihre Wahl leider auf mich. Vielleicht hatten sie sich ausgerechnet, dass mein Leben zu leicht und lustig geworden war. Warum also nicht den Punktestand ausgleichen, indem man mir zufällig ein paar Gespräche in den Weg legt, die mich jäh aus meiner Beschaulichkeit reißen? Innerhalb einer Stunde war mein gemütlicher Hochsitz am Spielfeldrand umgekippt und ich gezwungen, in einer Auseinandersetzung, die sich zu einem Bürgerkrieg im Herzen der Psychiatrie ausgewachsen hat, Partei zu ergreifen und mich in den (weitgehend aussichtslosen) Kampf zu stürzen, um das, was »normal« ist, vor der Pathologisierung und die Psychiatrie vor der Überdehnung zu schützen.

Warum ich und warum an diesem Abend? Zufällig berichteten mehrere Freunde von mir begeistert, dass sie auserkoren seien, zumal in leitenden Positionen, an der neuen, fünften Auflage des DSM mitzuarbeiten. Sie fanden praktisch kein anderes Gesprächsthema. DSM steht für Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. In den USA wurde es 1952 erstmals herausgegeben, und bis 1980 waren die jeweiligen Ausgaben des DSM obskure kleine Bücher, die kaum jemand las. Zu Recht. 1980 indes kam, mit Pauken und Trompeten, das DSM-III, ein sehr dickes Buch, das seither auch in der deutschen Ausgabe als Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Störungen erscheint und sehr schnell zum Kultgegenstand wurde, zum Dauerbrenner, der sich als »Bibel« der Psychiatrie unangemessener Verehrung erfreut. Weil es bestimmt, wo die Normalität aufhört und die psychische Erkrankung beginnt, hat das DSM enorme gesellschaftliche Bedeutung erlangt. Es entscheidet über alle möglichen wichtigen Dinge des Alltags, was gewaltige Auswirkungen auf das Leben von Menschen hat – zum Beispiel ist es der Maßstab dafür, wer als gesund und wer als krank gilt, welche Behandlung Erkrankten angeboten wird und wer dafür bezahlt, wer eine Erwerbsunfähigkeitsrente erhält, wer besondere Betreuung für psychisch Kranke benötigt, sei es in schulischer, berufsbildender oder sonstiger Hinsicht; wer für eine Stelle infrage kommt, ein Kind adoptieren, ein Flugzeug steuern kann und wer bei Abschluss einer Lebensversicherung in welche Risikogruppe fällt; es bestimmt aber auch, ob ein Mörder ein Verbrecher oder ein psychisch Kranker ist, welcher Schadensersatz vor Gericht zuerkannt werden soll und noch viel, viel mehr.

Nachdem ich zwanzig Jahre lang an den regelmäßig aktualisierten Ausgaben des DSM (darunter DSM-III, DSM-III-R und DSM-IV) mitgearbeitet hatte, kannte ich die Tücken und Fallstricke und war mir der Gefahren, die jeder Aktualisierung naturgemäß innewohnen, sehr bewusst. Meine Freunde hingegen waren noch keine alten Hasen, sondern einfach nur begeistert, dass sie an der nächsten Ausgabe, dem DSM-5, mitarbeiten sollten. Sie hatten die Absicht, viele neue psychische Störungen aufzunehmen und die Regeln für die Diagnostizierung der bereits bestehenden zu lockern – anders ausgedrückt: Sie überschätzten die erhofften Vorteile und waren blind für die Kehrseite.

Ihren Enthusiasmus und ihren Eifer, Maßstäbe zu setzen, fand ich verständlich. Ich selbst hatte 1987 einen langen Strandspaziergang unternommen, nachdem ich erfahren hatte, dass ich den Vorsitz der Redaktion des DSM-IV übernehmen sollte. Normalerweise neige ich nicht zum Grübeln, aber diesmal gab es einiges zu überlegen. Gut eine Stunde lang dachte ich darüber nach, auf welche Weise die Psychiatrie zu verändern und zu verbessern sei, und währenddessen beherrschte mich das beglückende Gefühl von Macht. Ich ging von der Überlegung aus, dass die psychiatrische Diagnose zu weit ging, zu schnell kam und sich zu rasch veränderte – es gab zu viele Kategorien, und es wurden zu viele Menschen als behandlungsbedürftig diagnostiziert. Meine drei grandiosen Ideen lauteten also: erstens, die Schwelle für zu leicht diagnostizierbare Störungen anzuheben; zweitens, Störungen, die wenig einleuchtend waren, abzuschaffen, und drittens, Persönlichkeit mit flexiblen Zahlen, nicht mit starren Namen zu beschreiben.

Nach der ersten Stunde holte mich die Realität ein und zwang mich, jedes einzelne meiner Lieblingsprojekte abzuschießen. Bei genauerer Überlegung wurde mir klar, welche Probleme in ihrem Gefolge jeweils auftreten konnten, und, noch wichtiger, ich sah ein, dass es keinen Grund gab, weshalb ich – oder irgendjemand – mir oder meinen Lieblingsideen trauen sollte, und ich kam zu dem Schluss, dass private Vorlieben oder Meinungen nicht zu Änderungen im diagnostischen System führen dürfen, sondern wissenschaftlich begründet und evidenzbasiert sein müssen. Zum Schutz vor individuellen Vorlieben, Willkür und diagnostischer Kreativität mussten wir uns bei der Erarbeitung des neuen DSM-IV dem Prinzip der gegenseitigen Kontrolle unterwerfen. Jeder neue Vorschlag musste durch Reifen springen und einen Hindernislauf bestehen. Er musste anhand der Fachliteratur auf Herz und Nieren geprüft werden, damit klar wurde, welche Risiken und Tücken er barg. Die Daten mussten einer äußerst sorgfältigen Reanalyse unterzogen werden, und es brauchte ebenso gewissenhafte Praxistests. Alles, was riskant war und/oder ohne eindeutigen wissenschaftlichen Wert, mussten wir verwerfen. Meine Vermutung, dass praktisch alle Änderungen an diesen hohen Anforderungen scheitern würden, erwies sich als richtig – die zahlreichen Vorschläge, die wir am Ende erhielten, ließen sich nicht mit zwingenden wissenschaftlichen Daten untermauern. Die Basiswissenschaft der Psychiatrie lieferte jeden Tag neue spannende Erkenntnisse über die Funktionsweise des Gehirns, aber nichts davon fand auch nur annähernd Eingang in die Diagnose und Behandlung von Patienten.

Mir war klar, dass wir uns beim DSM-IV keine Fehler leisten durften, auch keine kleinen. Das DSM war mächtiger geworden, als ihm und der Gesellschaft guttat. Selbst scheinbar geringfügige Änderungen konnten eine verheerende Wirkung entfalten. Und bei dieser Party wurde mir nun klar, dass das DSM-5 auf dem besten Weg war, wirklich schwerwiegende Fehler festzuschreiben. Die neuen psychischen Störungen, für die meine Freunde so unbeschwert warben, würden insgesamt Millionen neuer »Patienten« erzeugen. Alle diese weitgehend normalen Menschen würden von diesem unmäßig vergrößerten diagnostischen Netz des DSM-5 eingefangen, und die Folge davon wäre, dass viele von ihnen unnötiger Medikation mit potenziell gefährlichen Nebenwirkungen ausgesetzt würden. Die Pharmakonzerne würden sich alle Finger ablecken und diese vielversprechenden neuen Zielgruppen ihrer bewährten Praxis unterziehen, der Pathologisierung ganz normaler Zustände, der Erfindung von Krankheiten.

Schmerzliche Erfahrungen am eigenen Leib – ich hatte ja gesehen, wie das DSM-IV trotz unseres Bemühens, diagnostischen Überschwang zu bremsen, missbraucht worden war, um die Diagnoseblase weiter aufzublähen – hatten mich misstrauisch und wachsam für die Risiken gemacht. Wir waren geradezu stumpfsinnig bescheiden in unseren Zielen, zwanghaft akribisch in unseren Methoden und streng konservativ im Ergebnis gewesen, und dennoch war es uns nicht gelungen, drei neue falsche Epidemien bei Kindern vorherzusagen oder gar zu verhindern: Autismus, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung und bipolare Störung. Und wir hatten nichts unternommen, um die wuchernde diagnostische Inflation im Zaum zu halten, die schon jetzt die Grenze der Psychiatrie weit über ihren Kompetenzbereich hinaus verschob. Wenn schon ein behutsam und im Prinzip gut gemachtes DSM-IV womöglich mehr Schaden als Nutzen angerichtet hatte, welche wahrscheinlichen Folgen hätte dann ein mit ziemlicher Sorglosigkeit erstelltes DSM-5, das von dem hochfliegenden und abenteuerlichen Ehrgeiz beseelt war, einen »Paradigmenwechsel« herbeizuführen?

 Sowohl für die falsch etikettierten neuen »Patienten« als auch für unsere Gesellschaft steht zu viel auf dem Spiel, als dass ich darüber hätte hinwegsehen können. Die diagnostische Inflation hat dafür gesorgt, dass ein absurd hoher Anteil unserer Bevölkerung heutzutage auf Antidepressiva, Neuroleptika, Anxiolytika, auf Schlaf- und Schmerzmittel angewiesen ist. Wir entwickeln uns zu einer Gesellschaft von Pillenschluckern. Jeder fünfte erwachsene US-Bürger nimmt mindestens ein Medikament wegen eines psychiatrischen Leidens ein; im Jahr 2010 nahmen 11 Prozent aller Erwachsenen und 21 Prozent der Frauen in den USA ein Antidepressivum;1 fast 4 Prozent unserer Kinder bekamen ein Stimulans,2 4 Prozent der Teenager ein Antidepressivum;3 einem Viertel der Insassen von Pflegeheimen wurden Neuroleptika verabreicht.4 In Kanada stieg zwischen 2005 und 2009 der Konsum von Psychostimulanzien um 36 Prozent und der Verbrauch von Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI) um 44 Prozent.5

Die Ursache der landesweiten Medikamenten-Überdosierung sind unscharfe Diagnosen. 6 Prozent der US-Bürger sind medikamentensüchtig, und wir verzeichnen inzwischen mehr Todesfälle und Notarzteinsätze aufgrund von Medikamentenmissbrauch als infolge illegaler Drogen.6 Pharmahersteller können, wenn ihre Erzeugnisse derart unbekümmert eingesetzt werden, so gefährlich sein wie Drogenkartelle. Einschlägiges Beispiel: Seit 2005 ist unter den US-Soldaten im aktiven Dienst die Verschreibung psychiatrischer Medikamente auf das Achtfache gestiegen! Unvorstellbare 110 000 Soldaten nehmen inzwischen mindestens ein Psychopharmakon, viele von ihnen nehmen gleich mehrere, und Hunderte sterben jährlich an einer unbeabsichtigten Überdosierung.7

 Psychopharmaka bringen den Pharmaunternehmen Spitzeneinnahmen: 2011 wurden in den USA mehr als 18 Milliarden Dollar für Neuroleptika ausgegeben (erstaunliche 6 Prozent des Gesamtumsatzes an Medikamenten), 11 Milliarden für Antidepressiva und knapp 8 Milliarden für ADHS-Medikamente.8 Die Ausgaben für Neuroleptika haben sich verdreifacht,9 und der Konsum von Antidepressiva ist zwischen 1988 und 2008 nahezu auf das Vierfache gestiegen.10 Und es sind die falschen Ärzte, die diese Medikamente verschreiben. 80 Prozent der Psychopharmaka werden von Allgemeinmedizinern verschrieben. Diese sind weitgehend ungeschult, was Wirkung und vorschriftsmäßige Anwendung dieser Mittel betrifft, aber sie stehen unter starkem Druck vonseiten der Pharmavertreter und falsch informierter Patienten, denen sie nach hastigen Sieben-Minuten-Gesprächen, ohne systematische Überprüfung, derart starke Medikamente verschreiben.11

Darüber hinaus ist die Verteilung der Mittel völlig durcheinandergeraten – normale, aber beunruhigte (oder unruhig gemachte) Gesunde werden viel zu oft therapiert, was ihnen schadet, während für jene, die wirklich krank sind und dringend eine Therapie brauchen, viel zu wenig Geld zur Verfügung steht. Zwei Drittel der schwer depressiven Patienten werden nicht gegen ihre Depression behandelt, und zahlreiche Schizophrene enden im Gefängnis. Es ist allerhöchste Zeit! Wer »normal« ist, muss normal bleiben dürfen; und wer krank ist, braucht Behandlung. Aber das DSM-5 schien genau in die verkehrte Richtung zu steuern: Neue Diagnosen sollten aufgenommen werden, die aus Alltagsängsten, Spleens aller Art, Vergesslichkeit und schlechten Essgewohnheiten psychische Störungen machen. Und während die Psychiatrie sich auf viele Personen erweitert, die besser als ganz normal gelten sollten, werden wirklich Kranke noch stärker ignoriert als bisher.

Der Weg zur Hölle ist mit guten Absichten gepflastert. Der naive Enthusiasmus der Mitarbeiter am DSM-5 schockierte mich. Wo sie goldene Chancen sahen, erkannte ich große Gefahren. Diagnostischer Übermut kann gesundheitsschädlich sein – für Individuen ebenso wie für eine Gesellschaft. Das bei Weitem verstörendste Gespräch aber hatte ich mit einem meiner ältesten Freunde, einem klugen Mann von großer Erfahrung und Integrität, der sich die Linderung des Leidens von an Schizophrenie Erkrankten zur Lebensaufgabe gemacht hat. Er war überzeugt, dass das DSM-5 mit der Einführung einer neuen Diagnose, dem »Psychoserisikosyndrom«, eine wegweisende Veränderung bewirken könne: Damit sei es möglich, schizophreniegefährdete Jugendliche frühzeitig zu identifizieren und vorbeugend zu behandeln: ein Gramm Frühprophylaxe, um ein Pfund spätere Therapie zu ersetzen. Denn, so mein Freund, sei das Gehirn erst einmal erkrankt, rücke eine Heilung in weite Ferne – je eingefahrener die neuronalen Bahnen, die Einbildungen und Wahnvorstellungen erzeugen, desto schwieriger würde es, sie wieder außer Kraft zu setzen. Wie wunderbar wäre es da, wenn sich Schizophrenie von vornherein vermeiden oder, falls das nicht möglich sei, die Belastung insgesamt zumindest weitgehend reduzieren ließe.

Mein Freund verfolgte ein edles Ziel, doch dem standen fünf schwerwiegende Argumente gegenüber. Erstens: Die fürchterlich klingende Diagnose würde den meisten Menschen, bei denen ein »Psychoserisiko« konstatiert würde, nicht gerecht, denn nur ein kleiner Anteil der vermeintlich Gefährdeten werden jemals psychotisch. Zweitens: Es gibt keine nachweislich wirksame Vorbeugung gegen Psychosen. Drittens: Bei vielen Betroffenen wären die Nebenwirkungen erheblich – sie nähmen unnötige Psychopharmaka ein, die zu Fettsucht, Diabetes und Herzerkrankungen führen und die Lebenserwartung senken können. Viertens: Man bedenke, welche Stigmatisierung und welche Belastung die vollkommen irreführende Behauptung, eine Psychose stehe unmittelbar bevor, mit sich bringt. Fünftens: Seit wann ist ein »Risiko« gleichbedeutend mit einer »Krankheit«? Ich habe versucht, einen Sinneswandel bei ihm herbeizuführen, bin aber gescheitert – ich konnte nicht einmal eine Bresche in seine Überzeugung schlagen. Das »Psychoserisiko« war in der Welt. Der Traum meines Freundes wird zweifellos zum Albtraum mit unbeabsichtigten, aber verheerenden Folgen werden.

Während ich mich durch die Party treiben ließ, traf ich viele weitere Freunde, die am DSM-5 mitarbeiteten und ähnlich begeistert von ihren Lieblingsinnovationen schwärmten: Wie wir bald feststellten, kam ich selbst für zahlreiche der neuen Störungen infrage, die sie ins DSM-5 aufnehmen wollten. Dass ich mich mit den köstlichen Rippchen und Garnelen des Buffets vollstopfte, ist laut DSM-5 eine »Heißhungerstörung«. Dass ich Namen und Gesichter vergesse, wertet das DSM-5 als »leichte neurokognitive Störung«. Aus meinen Befürchtungen und Sorgen angesichts der neuen Entwicklungen in der Psychiatrie werden »Angst und depressive Störung, gemischt«. Meine Trauer nach dem Tod meiner Frau war eine »schwere depressive Störung«. Meine wohlbekannte Hyperaktivität und Ablenkbarkeit sind klare Anzeichen einer »Aufmerksamkeitsdefizitstörung im Erwachsenenalter«. Eine Stunde Partygeplauder mit alten Freunden, und schon hatte ich mir fünf neue DSM-Diagnosen eingefangen. Nicht zu vergessen meine vierjährigen Enkel, die eineiige Zwillinge sind: Ihre Wutanfälle sind nicht einfach nur nervig – die beiden leiden unter einer »Affektregulationsstörung«.

Keine Frage, das DSM-5 würde Unheil anrichten. Was tun? Ich war mehrfach aufgefordert worden, mich zu Wort zu melden, hatte aber abgelehnt. Bob Spitzer, der große Erneuerer der Psychiatrie, der bei der Erstellung des DSM-III federführend war, schlug seit Jahren öffentlich Alarm. Er fand es empörend, dass die American Psychiatric Association (APA) die Mitarbeiter am DSM-5 zwang, Geheimhaltungsvereinbarungen zum Schutz des »geistigen Eigentums« der APA zu unterschreiben: Zu erwartende Einnahmen aus Veröffentlichungen dürften nie über der Transparenz stehen, die erforderlich ist, um ein zuverlässiges und qualitativ anspruchsvolles DSM zu erstellen, lautete sein Argument. Natürlich hatte er vollkommen recht. Er bemühte sich schon lange, das DSM-5 wieder auf den richtigen Weg zu bringen, und hatte mich oft um Unterstützung gebeten. Ich aber hatte mich, wie ich zu meiner Schande gestehen muss, mehrfach geweigert, den Mund aufzumachen. Mein Leben lang habe ich versucht, mich aus Auseinandersetzungen herauszuhalten, und der Streit, der jetzt bevorstand, drohte ganz besonders unangenehm zu werden. Außerdem war ich der Meinung, es sei schlechter Stil, die Arbeit meiner Nachfolger zu kritisieren, und ich vertraute auf Bob, den ich als engagierten, unermüdlichen Kämpfer kannte, der in öffentlichen Debatten kein Blatt vor den Mund nimmt.

Aber die beängstigenden Gespräche auf der Party hatten mich aus meiner selbstgefälligen Beschaulichkeit gerissen; ich konnte nicht mehr tatenlos zuschauen. Es ging ja nicht nur darum, dass die Redaktion des DSM-5 ein abgeschotteter und geheimniskrämerischer Vorgang war, sondern es bestand eindeutig die Gefahr, dass ein sehr gefährliches Ergebnis dabei herauskam. Wenn es das »Psychoserisiko« ins DSM-5 schaffte, konnten aus arglosen Kindern fette Erwachsene werden, die früh sterben, weil sie wegen einer fiktiven Diagnose unnötig mit Psychopharmaka behandelt worden waren. Das DSM-5 war auf dem besten Weg, massive Gesundheitsprobleme zu erzeugen, und dabei hatte die Öffentlichkeit ein Wörtchen mitzureden. Es wäre egoistisch und feige von mir gewesen, wenn ich mich unter dem Vorwand herausgehalten hätte, dass Bob durchaus in der Lage sei, die Arbeit allein zu stemmen. Mir war klar, dass ich Freundschaften riskieren, mich gegen die organisierte Psychiatrie auflehnen und meinen geliebten Strand verlassen müsste. Janet Williams, Bobs Frau und engste Mitarbeiterin am DSM-III, war ebenfalls auf dieser Party, ich ging zu ihr und versicherte ihr, dass Bob fortan auf mich zählen könne. DSM-5 war zu wichtig, als dass man es einer Gruppe wohlmeinender, aber verhängnisvoll fehlgeleiteter »Experten« überlassen konnte.

Vier Jahre sind seither vergangen. Ich habe mit dem Präsidenten der American Psychiatric Association gesprochen, habe dem Kuratorium der APA drei warnende Briefe geschrieben, ungezählte Beiträge in Blogs gepostet, viele Artikel in Publikums- und Fachzeitschriften veröffentlicht, habe Vorträge vor Fachleuten und Laien gehalten, bin im Radio und im Fernsehen aufgetreten – immer, um vor den Gefahren des DSM-5 zu warnen: vor falschen Diagnosen bei ganz normalen Personen, vor der weiteren Aufblähung der ohnehin fortgeschrittenen diagnostischen Inflation, vor der Begünstigung von unangebrachtem Medikamentenkonsum. Ich war bei Weitem nicht der Einzige, der sich bemüht hat, die Normalität vor der Pathologisierung zu retten. Viele Einzelpersonen, viele Gesundheitsorganisationen, Fachzeitschriften und die Presse stießen alle laut ins selbe Horn. Einen gewissen Erfolg hatten wir – viele der gefährlichsten Vorschläge wurden in letzter Minute fallen gelassen. Aber im Großen und Ganzen haben wir versagt. DSM-5 verschiebt die psychiatrische Diagnostik in die falsche Richtung, wird neue fiktive Epidemien erzeugen und fördert weiteren Medikamentenmissbrauch. Die richtige Zielsetzung wären diagnostische Zurückhaltung und Deflation gewesen, keine weitere ungerechtfertigte Ausweitung von Diagnose und Therapie.

Dieses Buch ist meine Reaktion auf die Exzesse – teils Mea culpa, teils J’accuse und teils verzweifelter Aufschrei. Es ist der entsetzte Blick eines Insiders auf das, was schiefgegangen ist; zugleich aber ist es ein praktischer Wegweiser zurück zu einer vernünftigen Psychiatrie, die Gesunden nicht schadet und Kranken hilft. Mein Ziel ist es, die Normalität zu retten, aber ich will auch zur Rettung der Psychiatrie beitragen. Die Psychiatrie ist ein vornehmer Berufsstand, im Kern gesund und, wenn sie richtig ausgeübt wird, außerordentlich effizient. Wir leisten ebenso viel oder mehr als die meisten anderen medizinischen Fachgebiete. Und Arzt für die Psyche zu sein, ist ein besonderes Privileg – wir lernen unsere Patienten sehr genau kennen, hören ihre Sorgen, spenden Trost und unterstützen sie auf verschiedenste Weise bei der Selbsthilfe. Viele können wir heilen, den meisten helfen, und allen begegnen wir mit Mitgefühl und Rat. Aber die Psychiatrie muss innerhalb ihrer Zuständigkeit bleiben und das tun, was sie am besten kann: den Menschen helfen, die unsere Unterstützung wirklich brauchen und am meisten davon profitieren. Wir dürfen aus Menschen, die im Grunde normal und gesund sind, keine Patienten machen und dabei die wirklich Kranken ignorieren.

Zweifellos ist die Psychiatrie nicht die einzige Fachdisziplin, die über ihr Ziel hinausschießt – wir sind nur ein spezielles Beispiel für die Aufblähung und die Verschwendung, die typisch für die Medizin in den westlichen Industrienationen sind. Kommerzielle Interessen haben das Gesundheitswesen fest im Griff. Man hat den Profit über das Wohl der Patienten gestellt und eine nicht nachlassende Diagnose-, Test- und Therapiewut entfesselt. Wir geben für unser Gesundheitswesen doppelt so viel aus wie andere Länder, können aber nur mittelmäßige Ergebnisse vorweisen. Manche unserer Bürger geraten zu Unrecht in die ärztlichen Mühlen und werden darin aufgerieben, andere werden schändlich vernachlässigt. Beide, die Medizin ebenso wie die Psychiatrie, bedürfen dringend einer Zähmung, Beschneidung, Neuformulierung und Neuorientierung.

Echte psychiatrische Störungen erfordern eine umgehende Diagnostizierung und aktive Therapie – denn von allein werden sie nicht besser, und sie sind umso schwerer zu behandeln, je länger man sie bestehen lässt. Die unvermeidlichen Alltagsprobleme des Lebens hingegen überlassen wir am besten unserer angeborenen Widerstandskraft und der heilenden Wirkung der Zeit. Wir sind eine zähe Spezies, Abkömmlinge von zehntausend Generationen erfolgreicher Vorfahren, die in einer von allgegenwärtigen Gefahren beherrschten Umwelt ein prekäres Leben führten, dessen Bedingungen wir uns, verhätschelt, wie wir sind, nicht einmal annähernd vorstellen können. Unser Gehirn und unsere sozialen Strukturen sind imstande, mit den widrigsten Umständen zurechtzukommen; wir sind absolut in der Lage, die meisten Probleme des Lebens zu lösen, ohne dass die Medizin sich einmischt, zumal sie oft nur Chaos stiftet und die Situation schlimmer macht, als sie ist. Je mehr wir uns mit der umfassenden Pathologisierung der Normalität abfinden, desto mehr verlieren wir den Kontakt zu unseren starken Selbstheilungsfähigkeiten und vergessen, dass es das Beste ist, nur ab und zu mal, möglichst selten, eine Pille zu schlucken.

Ich bin mit diesem Buch ein hohes Risiko eingegangen, das ich nicht auf mich genommen hätte, wäre die Alternative, nämlich dieses Buch nicht zu schreiben, nicht noch viel schlimmer gewesen. Meine Schreckensvision ist, dass manche selektiv lesen und dann zu der vollkommen falschen und von mir niemals beabsichtigten Schlussfolgerung gelangen, ich sei gegen psychiatrische Diagnostik und Behandlung. Meine Kritik an falsch und unzulänglich praktizierter Psychiatrie könnte dieser Interpretation Vorschub leisten; dabei würde aber völlig übersehen, dass ich ein leidenschaftlicher Verfechter der Psychiatrie bin, wenn sie nach den Regeln der Kunst ausgeübt wird. Meine Erfahrung mit dem DSM-IV hat mich gelehrt, dass jedes theoretisch mögliche Missverständnis in der Praxis höchstwahrscheinlich eintritt und dass jeder Autor, der an die Öffentlichkeit geht, nicht nur negative Konsequenzen aus dem richtigen Verständnis seiner Texte, sondern auch etwaige Folgen aus vorhersehbaren Verfälschungen zu fürchten hat. Von Scientologen und anderen vehementen Gegnern der Psychiatrie wurde ich bereits ebenso ausführlich wie falsch zitiert. Auf ähnliche Weise könnte dieses Buch missbraucht werden, um dringend hilfebedürftige Personen davon abzuhalten, sich Hilfe zu suchen. Angenommen, es brächen bestimmte Personen, die medizinische Unterstützung brauchen, infolge eines fundamentalen und verhängnisvollen Missverständnisses meines Anliegens ihre Therapie vorzeitig ab, und dies führte zu einem Rückfall in die Erkrankung, dessen Begleiterscheinung suizidales oder gewalttätiges Verhalten wäre: Ich wäre zwar nicht unmittelbar verantwortlich, hätte aber allen Grund zu Gewissensqualen.

Trotz solcher leider realistischen Bedenken habe ich mich entschlossen, dieses Buch zu veröffentlichen, denn der inflationäre Konsum von Psychopharmaka, wie wir ihn gegenwärtig erleben, stellt eine noch größere und noch unmittelbarere Gefahr dar. Im Idealfall bewirke ich zweierlei: Zum einen will ich Personen, die keine psychiatrische Behandlung brauchen, aufrütteln und zum Verzicht auf Psychopharmaka bringen; zum anderen aber will ich jene, die tatsächlich krank sind, ermutigen, mit einer Therapie zu beginnen und dabeizubleiben. Meine Kritik richtet sich nur gegen die Exzesse der Psychiatrie, nicht gegen ihr Herz und ihre Seele. »Rettung der Normalität« und »Rettung der Psychiatrie« sind in Wahrheit zwei Seiten ein und derselben Medaille. Die Psychiatrie muss davor bewahrt werden, dass sie sich überall dort hineindrängt, wo sie sich strikt zurückhalten sollte. Die große Bandbreite menschlichen Empfindens und Verhaltens muss gegen die übermächtigen Kräfte geschützt werden, die uns einreden wollen, wir seien alle krank.


TEIL I

NORMALITÄT
IM BELAGERUNGSZUSTAND


1

WAS IST NORMAL UND WAS NICHT?

Der Teich der Normalität schrumpft

zu einer kleinen Pfütze zusammen.

 Til Wykes

   

Ehe wir uns ihrer Rettung zuwenden, müssen wir uns mit der Frage befassen, was Normalität überhaupt ist. Vielleicht halten Sie »normal« für ein durchaus zugängliches, dank seiner Popularität selbstverständliches, in seiner Überlegenheit gegenüber dem Krankhaften unangefochtenes Wort. Normalität zu definieren sollte leicht sein, normal zu sein ein bescheidener Ehrgeiz. Weit gefehlt. Die Normalität wurde von allen Seiten schwer bedrängt und ist bereits erheblich dezimiert. Lexika liefern keine befriedigende Definition, Philosophen streiten über ihre Bedeutung, Statistiker und Psychologen loten sie unermüdlich aus, bekommen sie aber nicht zu fassen, Soziologen bezweifeln ihre Universalität, Psychoanalytiker ihre Existenz; und Ärzte des Leibes und der Seele benagen sie eifrig von den Rändern her. Die Normalität verliert jegliche Hebelwirkung – wenn wir nur tief genug bohren, wird wahrscheinlich jeder am Ende als mehr oder weniger »unnormal« dastehen. Ich will mit diesem Buch versuchen, den stetigen, unerbittlichen Angriff gegen das, was normal ist, aufzuhalten – um es zu retten.

Wie definiert das Lexikon, was normal ist?

Das Wort »normal« tritt in vielen verschiedenen Arenen auf. Seinen Ursprung hat es im Lateinischen, wo es das Winkelmaß des Zimmermanns bezeichnete, und heute noch ist »das Normal« in der Messlehre ein Vergleichsgegenstand oder -gerät zur Kalibrierung anderer Messgeräte. In seiner weiteren Entwicklung nahm das Wort als Adjektiv beliebig viele vernünftige Nebenbedeutungen zur Bezeichnung alles Regelmäßigen, Üblichen, Maßgebenden, Typischen, Durchschnittlichen, Gewöhnlichen und Gewohnten, Erwarteten, Universalen, Allgemeinen, Übereinstimmenden, Konventionellen, Korrekten und Herkömmlichen an. Von hier aus war es nur noch ein Katzensprung, bis »normal« zur Beschreibung störungsfreien biologischen und psychologischen Funktionierens herangezogen wurde: »Normal« heißt »nicht körperlich krank, nicht seelisch krank«.1

Die lexikalischen Definitionen von »normal« sind alle vollkommen und haarsträubend tautologisch: Um festzustellen, was normal ist, muss man erst wissen, was unnormal ist. Und raten Sie, wie »unnormal« in den Wörterbüchern definiert wird: Es ist alles, was nicht normal oder regelmäßig oder natürlich oder typisch oder gewöhnlich ist oder von einer Norm abweicht. Ein hübscher Zirkelschluss – beide Begriffe werden ausschließlich als das Negativ des jeweils anderen definiert, eine echte Definition gibt es nicht und folglich auch keine klare Definitionsgrenze zwischen beiden.

Das komplementäre Begriffspaar »normal« und »unnormal« ist uns vertraut. Instinktiv ahnen wir, was generell darunter zu verstehen ist, aber wenn es spezifisch wird, fällt uns eine genauere Bestimmung naturgemäß schwer. Es gibt keine universale und übergreifende Definition, mit deren Hilfe wir das Problem der richtigen Einordnung lösen könnten.

Was meint die Philosophie?

Erstaunlich wenig. Die Philosophie hat sich endlos bemüht, die tieferen Bedeutungen existenzieller Begriffe wie Einbildung und Wirklichkeit zu durchleuchten, hat der menschlichen Erkenntnis, der menschlichen Natur nachgespürt, hat Wahrheit, Moral, Gerechtigkeit, Pflicht, Liebe, Schönheit, Größe, Güte, Böses, Sterblichkeit, Unsterblichkeit, Naturgesetz und so weiter analysiert. Im philosophischen Alltagsgeschäft ist »normal« einfach untergegangen – vielleicht war es zu gewöhnlich und zu uninteressant, um tieferes philosophisches Nachdenken zu rechtfertigen.

Die Philosophen der Aufklärung machten dieser Vernachlässigung ein Ende, indem sie sich den alltäglicheren Problemen zuwandten. Der Utilitarismus lieferte die erste und nach wie vor einzige philosophische Anleitung, wie und wo eine Grenze zwischen »Normalität« und »psychischer Störung« zu ziehen sei. Ausgangspunkt ist die Annahme, dass »normal« keine universelle Bedeutung hat und mit philosophischer Deduktion niemals präzise definiert werden kann, denn was normal ist, hängt von der Interpretation des Individuums ab, und die wiederum verändert sich in Abhängigkeit von der Zeit, dem Ort, der Kultur. Daraus folgt, dass nicht abstrakte Überlegung die Grenze zwischen »normal« und »psychischer Störung« bestimmen darf, sondern ein Abwägen zwischen den positiven und negativen Konsequenzen, die sich aus den jeweiligen Entscheidungen ergeben. Man suche stets »das größte Glück der größten Zahl«, postuliert Jeremy Bentham, Vater des Utilitarismus.2 Man treffe seine Entscheidungen danach, was erwiesenermaßen am besten funktioniert.

Das »größte Glück der größten Zahl« klingt auf dem Papier sehr gut, aber wie misst man diese Zahlen, und wie entscheidet man, was überhaupt »Glück« ist? Es ist kein Wunder, dass der Utilitarismus in Deutschland, wo ihm Hitler einen so schlechten Ruf eingetragen hat, derzeit am wenigsten populär ist. Im NS-Regime war ein barbarisches Verhalten, das vorher und nachher als fraglos abnorm galt, für die deutsche Bevölkerung statistisch normal: Utilitaristische Erwägungen rechtfertigten es als notwendig, um für die Herrenrasse das größtmögliche Glück herbeizuführen. Statistische »Normalität« (gestützt auf die normative Kraft des Faktischen) übertrumpfte zeitweilig in verhängnisvoller Weise die verfügte »Normalität« (die Welt, wie sie sein sollte beziehungsweise traditionell gewesen war).

Trotz des Vorbehalts, dass Utilitarismus in den falschen Händen für positive Werte blind und von schlechten Werten entstellt sein kann, ist er nach wie vor unser bester, womöglich einziger philosophischer Wegweiser, wenn wir uns an die schwierige Aufgabe heranwagen, Grenzen zwischen dem psychisch »Normalen« und dem psychisch »Abnormen« zu ziehen. Von diesem Prinzip ließen wir uns bei der Erstellung des DSM-IV leiten.

Können Statistiken Normalität vorgeben?

Nachdem der Begriff der Normalität die Sprachwissenschaft und die Philosophie verwirrt hatte, zwang er als Nächstes die Statistik in die Knie. Das mag überraschend sein, scheint doch die Statistik bestens gerüstet, um Normalität zu definieren, weil sie, statt Wortspielereien zu betreiben, Zahlen analysiert. Die Antwort könnte die wunderbar symmetrische Form der Glockenkurve geben. Wann immer Sie etwas messen, werden Sie niemals ein einziges, absolut perfektes und reproduzierbar richtiges Ergebnis erhalten. Immer tritt ein größerer oder kleinerer Messfehler auf, der verhindert, dass wir bei jeder Messung zum selben Resultat gelangen – egal, wie gewissenhaft wir uns bemühen und wie exakt unser Messstab ist. Es ist uns grundsätzlich unmöglich, das Wesen von irgendetwas mit absoluter Präzision zu bestimmen. Aber wenn wir uns die Mühe machen, häufig genug zu messen, tritt etwas Bemerkenswertes ein: Auch wenn kein Messwert absolut genau oder vorhersehbar ist, ergibt die Summe sämtlicher Messwerte die absolut vorhersagbarste und schönste Kurve: die Glocke. Das häufigste Messergebnis, der goldene Mittelwert, bildet den Scheitelpunkt der Glockenkurve, während die immer weniger wahrscheinlichen beziehungsweise selteneren zu beiden Seiten der Glocke abwärts laufen.

Die Glockenkurve sagt uns viel über das Leben – die Natur und der Mensch folgen weitestgehend dieser Form und weichen in vorhersehbarer Weise vom Mittelwert ab. Anhand von gewaltigen und mühsam zusammengetragenen Datensätzen wurden die Verteilungen jeder denkbaren Eigenschaft im Universum gemessen. Wundersamerweise ergibt sich aus diesem scheinbaren Zahlenwirrwarr immer dieselbe Kurve, die sogenannte »Normalverteilung«.

Der Mensch unterscheidet sich in jeder körperlichen, seelischen, geistigen Eigenart, in seiner Einstellung und in seinem Verhalten von seinen Mitmenschen, aber unsere Verschiedenheit ist durchaus nicht zufällig. Wir ordnen uns in jedem beliebigen Merkmal, das in der Bevölkerung allgemein vorhanden ist, zu einer Normalverteilung in Form einer Glockenkurve. IQ, Größe, Gewicht, Merkmale der Persönlichkeit gruppieren sich um eine goldene Mitte, und die Ausreißer ordnen sich symmetrisch auf beiden Seiten an.

Die ökonomischste und systematischste Zusammenfassung dieses Phänomens ist die sogenannte »Standardabweichung«, ein Begriff, mit dem in der Statistik die durchschnittliche Entfernung der Messergebnisse vom Mittelwert angegeben wird. Wenn Sie mit Ihrer Körpergröße innerhalb einer einfachen Standardabweichung vom Mittelwert liegen (in den USA bei Männern 1,77 Meter, bei einfacher Standardabweichung von 7,6 Zentimetern), befinden Sie sich im sehr häufigen Mittelfeld, in das sich 68 Prozent der Bevölkerung einordnen – 34 Prozent sind etwas größer als der absolute Durchschnittsmann, nämlich bis 1,85 Meter, und 34 Prozent etwas kleiner: bis zu 1,70 Meter. Sind Sie sehr viel größer oder sehr viel kleiner, werden Sie allmählich zum seltenen Vogel – dort draußen in den äußeren Regionen zu beiden Seiten der Glockenkurve wird es einsamer: Nur 5 Prozent der Bevölkerung weisen eine mehr als zweifache Standardabweichung auf – in dieser abgelegenen Region haben wir die 2,5 Prozent der wirklich großen Männer (über 1,93 Meter) und die 2,5 Prozent der kleinen Männer (unter 1,62 Meter), und diese bilden den äußersten rechten und den äußersten linken Rand der Glocke, weit abseits der beliebten goldenen Mitte. Gehen wir noch einen Schritt weiter zur dreifachen Standardabweichung: Hier befinden wir uns auf dem spärlich besiedelten Gebiet mit den sehr wenigen Männern über 2 Meter oder unter 1,55 Meter.3

Das bringt uns zu unserer Frage zurück: Können wir die Statistik auf einfache und präzise Weise einsetzen, um psychische Normalität zu definieren? Kann die Glockenkurve ein wissenschaftlicher Wegweiser sein, der uns zu bestimmen hilft, wer psychisch normal ist und wer nicht? Warum nicht?, lautet die theoretische Gegenfrage. In der Praxis heißt es leider: Auf keinen Fall! In der Theorie könnten wir willkürlich entscheiden, dass diejenigen unter uns, die am schlimmsten betroffen sind (5 oder 10 oder 30 Prozent, oder wie viel auch immer), als psychisch krank gelten und der Rest als normal. Dann könnten wir uns Erhebungskriterien ausdenken, jeden und jede begutachten und bewerten, Kurven zeichnen, Grenzlinien festsetzen und auf diese Weise die Kranken bestimmen. In der Praxis funktioniert das nicht. Es gibt einfach zu viele statistische, kontextabhängige und wertbezogene Urteile, die uns einen Strich durch die simple statistische Rechnung machen.

Erstens: Die Personen in unmittelbarer Nähe der Grenze, ob auf der einen oder der anderen Seite, ähneln einander sehr – völlig unmöglich, den einen krank zu nennen und den anderen gesund. Ob der eine 1,90 Meter misst und der andere 1,93 Meter – beide sind groß und müssen an manchen Türrahmen den Kopf einziehen. Und welchen Prozentsatz sollten wir wählen? Wenn es in einem Schwellenland nur wenige psychiatrische Kliniken gibt, erscheinen nur die Schwerstgestörten als psychisch krank – vielleicht müssen wir dort die Grenze so ziehen, dass nur 1 Prozent der Bevölkerung nicht »normal« ist. In New York hingegen, wo die Therapeutendichte sehr hoch ist, wird die Schwelle, ab der eine Störung beginnt, radikal gesenkt und die Grenze dann vielleicht bei 30 Prozent oder mehr festgelegt … Der Willkür sind also Tür und Tor geöffnet. Die hübsche Kurve kann uns auf keinen Fall sagen, wo wir die Linie ziehen sollen.

Es gibt keine einfache Richtlinie, anhand deren wir bestimmen könnten, wie viele von uns unnormal sind; damit müssen wir uns abfinden. Die Glockenkurve offenbart uns viel über die Verteilung von allem Möglichen, von Quarks bis Koalas, aber sie gibt uns nicht vor, wo das Normale endet und das Abnorme beginnt. Ein tobender Psychotiker ist vom Mittelwert weit genug entfernt, um auch von einem totalen Laien als psychisch krank erkannt zu werden, aber woher sollen wir wissen, ob alltägliche Ängste oder Trauer schlimm genug sind, um als psychische Störung zu gelten? Eines scheint allerdings vollkommen klar: Statistisch betrachtet ist es absurd, den Begriff der Störung so elastisch zu fassen, dass er sich bis nahe an den Durchschnitt dehnt. Sollten nicht die meisten Menschen normal sein?

Was sagt der Arzt über Normalität?

Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts galt in der Medizin das Dogma, dass Gesundheit und Krankheit vom Verhältnis der vier Körpersäfte – Blut, Schleim, gelbe und schwarze Galle – zueinander bestimmt seien. Diese Auffassung erscheint uns heute bizarr, und sie ist ja auch längst widerlegt; tatsächlich aber war die Humoralpathologie oder »Viersäftelehre« eine der hartnäckigsten Ideen der Menschheit (sie hielt sich viel länger als die Überzeugung, dass die Sonne sich um die Erde dreht). Hundert Generationen der klügsten Menschen der Welt glaubten an sie, und sie beherrschte die Ausübung der Medizin seit Hippokrates um 400 v. Chr. Die Garantie für Normalität waren vollkommenes Gleichgewicht und Harmonie der Körpersäfte; es durfte kein Überschuss und kein Mangel herrschen. Erst im späten 19. Jahrhundert verwiesen bahnbrechende Erkenntnisse in der Physiologie, der Pathologie und der Hirnforschung die Humoralpathologie endlich in die Wunderkammer verstaubter medizinischer Kuriositäten.4

Aber trotz ihrer unbestreitbaren Errungenschaften hat die moderne medizinische Wissenschaft niemals eine brauchbare Definition von »Gesundheit« oder »Krankheit« geliefert, weder im physischen noch im psychischen Bereich. Viele haben es versucht, gelungen ist es niemandem. Nehmen wir zum Beispiel die Definition der Weltgesundheitsorganisation WHO: »Gesundheit ist ein Zustand vollständigen physischen, geistigen und sozialen Wohlbefindens, der sich nicht nur durch die Abwesenheit von Krankheit oder Behinderung auszeichnet.«5 Wer von uns würde es wagen, sich als gesund zu bezeichnen, wenn die Messlatte derart unmöglich hoch hängt? Gesundheit taugt nicht mehr als Begriff, wenn sie so unerreichbar ist, dass jeder Mensch als zumindest teilweise krank gelten muss. Außerdem ist diese Definition gespickt mit kultur- und kontextabhängigen Werturteilen. Wer soll festlegen, was »vollständiges« physisches, geistiges und soziales Wohlbefinden ist? Ist jemand krank, weil ihm von schwerer Arbeit der Rücken wehtut oder weil er eine Enttäuschung erlitten hat und traurig ist oder weil in seiner Familie eine Fehde herrscht? Und sind die Armen naturgemäß kränker, weil sie weniger Möglichkeiten haben, das »vollständige Wohlbefinden« herzustellen, das die Voraussetzung für »Gesundheit« ist?

Realistischere moderne Definitionen von Gesundheit setzen den Schwerpunkt nicht auf die anzustrebende Vollkommenheit des Lebens, sondern auf die Abwesenheit von bestimmbarer Krankheit. Das ist besser, aber eine klare Definition von körperlicher Krankheit fehlt nach wie vor, und auf jeden Fall fehlt die Dimension der Unabhängigkeit von Zeit, Ort und Kultur. Wie entscheiden wir, was in einem Kontinuum wie zum Beispiel dem Blutdruck oder dem Cholesterin- oder Blutzuckerspiegel, der Knochendichte normal ist? Soll ein langsam wachsendes Prostatakarzinom bei einem alten Menschen diagnostiziert und aggressiv als Krankheit behandelt werden, oder lässt man es lieber in Ruhe, weil Nichtbeachtung womöglich viel weniger gefährlich ist als Behandlung? Ist die im Alter erwartbare Vergesslichkeit bereits Demenz oder das unvermeidliche degenerative Schicksal eines betagten Gehirns? Ist ein sehr kleinwüchsiges Kind einfach nur klein oder braucht es Wachstumshormone?6

Warum kein Labor mithilfe von Tests Normalität in der Psychiatrie definiert

Das menschliche Gehirn ist das bei Weitem komplizierteste Gebilde im bekannten Universum. Es enthält rund 100 Milliarden Neuronen, von denen jedes mit 1000 anderen Neuronen verknüpft ist, was insgesamt 100 Billionen Synapsenverbindungen ergibt. Jede Sekunde durchlaufen rund 1000 Signale jede Synapse; jedes Signal wird von 1500 Proteinen gesteuert und von einem bis mehreren Dutzend Neurotransmittern übertragen.7 Noch unbegreiflicher ist die Gehirnentwicklung – ein Wunder kompliziert choreografierter sequenzieller Nervenzellenwanderungen. Jedes Neuron muss irgendwie seinen Platz finden und die richtigen Verbindungen eingehen. Angesichts der unheimlich vielen Schritte und der möglichen Fehler, die dabei passieren können, würden Sie vielleicht auf Murphys Gesetz und die Chaostheorie setzen und dem Gehirn geringe Chancen einräumen, dass es überhaupt normal funktioniert. Das Sonder- und Wunderbare ist, dass wir eben doch so gut funktionieren – es ist das unwahrscheinliche Ergebnis einer überaus komplexen, bis ins Feinste ausgeklügelten DNA-Umsetzung, die Milliarden und Billionen Schritte durchlaufen muss. Aber manches kann eben doch schiefgehen, in jedem hochkomplexen System kommen gelegentliche chaotische Ausrutscher vor. Es gibt verschiedene Arten von Pannen, deren Ergebnis unsere Krankheiten sind. Die Vielfalt der Fehlerquellen bringt es mit sich, dass die medizinische Forschung selten große Sprünge macht.

Die zwei spannendsten Fortschritte in der gesamten Geschichte der Biologie sind die Aufdeckung der Funktionsweise des menschlichen Gehirns und die Entschlüsselung des genetischen Codes. Niemand hätte vorhersagen können, dass wir es so schnell so weit bringen würden. Aber es ist auch eine große Enttäuschung eingetreten. Zwar haben wir viel über die Funktionsweise des Gehirns gelernt, aber wie sich die Grundlagenforschung auf die klinische Psychiatrie übertragen lässt, wissen wir noch nicht. Die effizienten neuen Methoden der Molekularbiologie, der Genetik und der Bildgebung haben noch keine Labortests für Demenz oder Depression, für Schizophrenie, bipolare Störung oder Zwangsstörungen oder irgendwelche anderen psychischen Störungen hervorgebracht. Die Erwartung, dass sich psychische Störungen durch ein einfaches Gen oder einen Neurotransmitter oder irgendeine Verschaltung erklären ließen, hat sich als naiv und illusorisch erwiesen.

Noch immer haben wir in der Psychiatrie keinen einzigen Labortest. Keine der vielversprechenden biologischen Erkenntnisse führte je zu einem diagnostischen Test, denn leider besteht innerhalb der psychischen Störungen immer mehr Variabilität bei den verschiedenen Ausprägungen als zwischen der jeweiligen Störung und dem Normalzustand beziehungsweise anderen psychischen Störungen. Das Gehirn hat uns keine niedrig hängenden Trauben beschert – Tausende Studien über Hunderte vermeintliche biologische Marker haben bis heute nichts ergeben. Warum diese klaffende Diskrepanz zwischen so viel Wissen und so wenig praktischer Anwendbarkeit? Wie der Neurobiologe Roger Sperry in seiner Rede zur Verleihung des Nobelpreises sagte: »Je mehr wir erfahren, je mehr wir die einzigartige Komplexität jedes einzelnen Intellekts erkennen, desto zwingender wird die Schlussfolgerung, dass die Einzigartigkeit der Verknüpfungen in unserem Gehirn die Individualität von Fingerabdrücken oder Gesichtszügen vergleichsweise grob und schlicht dastehen lässt.«8 Die zugrunde liegenden heterogenen Mechanismen zu entschlüsseln ist eine Aufgabe, die viele Forscherleben füllen wird. Klar ist, dass es nicht nur einen Weg zur Schizophrenie gibt; es könnten Dutzende sein, vielleicht Hunderte oder Tausende.

Das Gehirn offenbart seine Geheimnisse nur langsam und in sehr kleinen Portionen. Jede spannende Entdeckung erweist sich bald als Quälgeist – einfache Antworten gibt sie nicht, selten lässt sie sich bei der nächsten Studie im Ganzen reproduzieren, meist deckt sie nur neue vielschichtige Komplexitäten auf, statt sie zu erklären. Es ist eine sehr langsame Plackerei im Kleinen, niemals gelingt ein großer Sprung nach vorn. Solange wir nicht die vielfältigen Mechanismen des Gehirns verstehen, die hinter den Psychopathologien aller Art stehen, haben wir keine biologischen Marker, anhand deren sich Normalität von psychischer Störung abgrenzen ließe. Dazu kommt, dass es keinen Newton oder Einstein oder Darwin geben wird, der in der Biologie eine große vereinheitlichte Theorie von Normalität und psychischer Störung aufstellt – nur geduldige Wissenschaftler, von denen jeder jahrzehntelang daran arbeitet, ein einzelnes, winziges Teilchen eines unvorstellbar riesigen, aus Billionen Teilen bestehenden Puzzles aufzuklären. Die Ursachen psychischer Störungen werden uns, wenn sie aufgedeckt werden, nur einen kleinen Prozentsatz aller Fälle erklären (wie beim Brustkrebs, wenn zwei bestimmte Gene nachweisbar sind). Der erste echte Schritt in diese Richtung sind Labortests zur Diagnostizierung der Alzheimer-Krankheit, die vielleicht in den nächsten Jahren zu erwarten sind.

Das Fehlen biologischer Tests ist ein gewaltiger Nachteil für die Psychiatrie. Es bedeutet, dass alle unsere Diagnosen auf subjektiven Urteilen beruhen, die naturgemäß fehlbar sind. Es ist, als müssten wir Lungenentzündung diagnostizieren, ohne die Viren beziehungsweise Bakterien, die Erreger der unterschiedlichen Arten von Lungenentzündung, nachweisen zu können.

Kann die Psychologie helfen?

Leider nein. Wir können psychologische Tests durchführen, bis unseren übernächtigten Probanden der Kopf raucht, ohne dass wir darum der Grenze zwischen normal und abnorm auch nur einen Schritt näher kommen. Bei fast allen Tests, mit denen Psychologen arbeiten, liegt dies daran, dass die Verteilung der Ergebnisse nach unserer altbekannten Glockenkurve verläuft. Zwar erfahren wir mit bemerkenswerter Präzision, in welchem Verhältnis eine betreffende Person zu ihrer Vergleichsgruppe steht, was nicht wenig ist, denn es ist immerhin von beträchtlichem Vorhersagewert, wenn wir die Standardabweichung vom Mittelwert kennen. Aber durch Testen allein wissen wir noch lange nicht, wo wir die Trennlinie zur Abgrenzung der Normalität ziehen sollen. Darüber bestimmt nicht das Testergebnis, sondern der Kontext.

Nehmen Sie die Intelligenztests. Bei einer zweifachen Standardabweichung unterhalb des Mittelwerts 100 haben Sie einen IQ von 70, der Ihnen prophezeit, dass Sie wahrscheinlich allerlei Schwierigkeiten in der Schule und im Leben haben werden. Mit zwei Standardabweichungen über dem Mittelwert kommen Sie auf 130 und können sich auf wahrscheinlichen akademischen und beruflichen Erfolg freuen. Aber es gibt keinen Grund für die Annahme, dass sich ein IQ von 70 von einem IQ 71 oder sogar 75 signifikant unterscheidet.9 Beim Test müssen wir ohnehin mit einem Messfehler von fünf Punkten rechnen – zahlreiche Faktoren können ein optimales Abschneiden beim Test verhindert haben, und manche Menschen agieren im Leben viel besser oder auch viel schlechter, als man allein aufgrund ihres IQs erwarten würde.

Einen IQ 70 als maßgebende Trennlinie für eine eindeutig gestörte geistige Leistungsfähigkeit zu wählen, wäre nichts als eine willkürliche Übereinkunft, die keine weitere Bedeutung hat, als dass sie für 2,5 Prozent der Bevölkerung zutrifft. Diese Personen könnten dann für staatliche Unterstützung und Zuwendungen infrage kommen, die ihren nächsten, fast identischen Nachbarn verweigert werden. Aber an der Trennlinie der zweifachen Standardabweichung bei IQ 70 ist nichts Unantastbares: In der realen Welt bedeutet sie nichts. Eine etwas höher oder etwas tiefer gezogene Grenze wäre je nach der Situation ebenso plausibel oder vielleicht sogar sinnvoller. Stünden mehr Mittel zur Verfügung, so könnte man ebenso gut besondere Leistungen auch Menschen mit einem IQ von über 70 anbieten. In bestimmten Umgebungen wiederum kommen Individuen mit IQ 70 bestens zurecht. Und wer sagt überhaupt, dass die zweifache Standardabweichung die Trennlinie sein soll? Warum nicht die einfache oder dreifache oder anderthalbfache? Die Entscheidung ist immer beliebig und nicht statistisch, sondern allein vom Kontext her begründet.

Bei der praktischen Umsetzung geht das verloren. Ein ärgerliches Beispiel in jüngerer Zeit folgte dem Spruch des Obersten Bundesgerichts der USA, wonach die Vollstreckung der Todesstrafe an geistig behinderten Personen verfassungswidrig ist: Fortan hängt die Entscheidung über Leben oder Tod von der absurden künstlichen »Unterscheidung« zwischen IQ 70 und IQ 71 ab.10

Was wäre, wenn wir in der Psychiatrie die Trennlinie bei der zweifachen Standardabweichung (2,5 Prozent der Bevölkerung) zögen und aus heiterem Himmel entschieden, dass jemand so weit von der goldenen Mitte psychischer Gesundheit abweichen muss, ehe er als psychisch krank diagnostiziert werden kann? Psychiater und Pflegende in der Psychiatrie wären bald arbeitslos und müssten staatliche Unterstützung beantragen. Vor hundert Jahren beschränkte sich die Psychiatrie tatsächlich auf die in Spitälern untergebrachten Schwerstkranken und die sehr wenigen Pfleger, die sich ihrer annahmen. Wir haben uns seither in der Glockenkurve viel weiter zur Mitte vorgearbeitet, sodass in den USA 20 bis 25 Prozent der Bevölkerung derzeit als psychisch gestört gelten und von mehr als einer halben Million Menschen betreut werden. Um auf das Beispiel des psychologischen Tests zurückzukommen: Wir können Menschen sehr genau voneinander unterscheiden, auf keinen Fall aber können wir entscheiden, ob wir die Trennlinie zwischen dem Normalen und dem Unnormalen bei 2,5 Prozent oder bei 25 Prozent der Bevölkerung ziehen sollen.

Haben Soziologen die Antwort? Oder Anthropologen?

Leider auch nicht. Die Gepflogenheiten der Menschen rund um den Globus weichen viel zu weit voneinander ab, als dass sich ohne Weiteres sagen ließe, was eine ihnen allen gemeinsame Normalität sein könnte. Stellen Sie die rund eine Million Menschen, die während der Belagerung von Leningrad eher bereit waren zu verhungern, als gegen die Norm zu verstoßen und das leicht erhältliche Eiweiß zu essen, das Menschenfleisch liefert, dem völlig normalen Ureinwohner von Neuguinea gegenüber, der bis noch vor recht kurzer Zeit nicht lange gefackelt, sondern die Leiche seines jüngst verstorbenen Feindes gekocht oder sein Gehirn verspeist hat. Vor zweihundert Jahren lag das normale Heiratsalter weltweit (und liegt mancherorts auch heute noch) irgendwo in der Pubertät, was in unserer gegenwärtigen Gesellschaft als kriminell gilt. Bei der außerordentlich gestiegenen Lebenserwartung heutzutage ist es normal, in einem Alter zu heiraten, das der Mensch noch vor Kurzem oft gar nicht erlebte.

Kulturelle Universalien sind Ausnahmen: Es gibt nur wenige felsenharte Tabus, wie zum Beispiel Mord innerhalb der Sippe, Inzest, Verstöße gegen bestimmte Familienstrukturen. Kulturen unterscheiden sich nicht zuletzt deshalb so radikal in ihrer Auffassung von Normalität, weil sie sich sehr unterschiedliche Überlebensstrategien zurechtlegen mussten. Die geografisch isoliert lebenden Inuit zum Beispiel vermieden Inzucht, indem Ehefrauen vorbeikommenden Fremden als Bettgefährtinnen angeboten wurden. Im Gegensatz dazu dachten sich die Griechen der Antike und die modernen Araber die härtesten Einschränkungen aus, um weiblichen Kontakt mit fremden Genen bereits im Keim zu ersticken und damit sicherzustellen, dass die Vererbung von Eigentum garantiert der väterlichen Linie folgt. Aborigines decken ihren Eiweißbedarf unter anderem mit Ameisen, die sie als selbstverständliche Nahrungsquelle betrachten – während bei einem Bewohner von Los Angeles, der Ameisen verspeist, wahrscheinlich die im DSM als »Pica-Syndrom« aufgeführte Essstörung diagnostiziert würde. Und der Kontext menschlichen Verhaltens kann alles bedeuten – er macht einen Mord nicht nur normal, sondern heldenhaft, wenn er an bedrohlichen Außenseitern verübt wird; innerhalb des eigenen Stammes aber ist er verabscheuenswert und abnorm.

Auch innerhalb einer bestimmten Zeitphase, eines bestimmten Ortes gibt es widerstreitende Normen. Émile Durkheim11 begründete vor mehr als hundert Jahren die Soziologie mit faszinierenden Statistiken, aus denen die vorhersehbare Divergenz zwischen dem moralischen und dem statistischen Normalen hervorgeht. Alle Gesellschaften verbieten und ahnden Verbrechen, aber aus keiner sind sie wegzudenken – aus statistischer Sicht völlig normal, aus juristischer Sicht völlig abnorm. Gesellschaften verbieten auch gern den Selbstmord, doch ungeachtet des Umstandes, dass der Freitod die privateste Entscheidung des Menschen ist, ist in allen Ländern die Selbstmordrate bemerkenswert konstant. Skrupellosigkeit mag bei Gang-Mitgliedern ebenso geschätzt sein wie bei Unternehmenschefs, aber sie nimmt jeweils unterschiedliche Formen an und wird sehr verschieden belohnt beziehungsweise bestraft.

Darüber hinaus sorgen angeborene Veranlagungen für unterschiedliche Tendenzen bei Geschlechternormen. Männer sind eher geneigt, um Liebe und Ruhm zu kämpfen – was im Einklang mit ihrem existenziellen Kampf um Zugang zu Frauen, ihrer herausragenden Rolle im Krieg mit anderen Stämmen, mit den Erfordernissen der Jagd steht. Frauen wiederum scheinen zu einem höheren Prozentsatz eine angeborene Neigung zur Kinderpflege und zum Sammeln von Nahrung zu haben. Aber was männliches und weibliches Verhalten betrifft, sind die individuellen und kulturübergreifenden Unterschiede immens und weit von jeder festgelegten Norm entfernt.

Das heißt, dass der Begriff »normal« zumindest vorläufig (bis Facebook es schafft, den Planeten zu einem einzigen umfassenden, stumpfsinnigen sozialen Netzwerk einzuebnen) ein soziologisches Trugbild ist. Für Normalität gibt es keine Norm.

Was ist mit Freud?

Freud war ein überaus gescheiter Bursche, der zu Lebzeiten überschätzt war und zur Strafe dafür heute außerordentlich unterschätzt wird. Seine Erkenntnisse über die Funktionsweise des Gehirns waren nicht immer zutreffend, aber mit seinem Verständnis für die Macht angeborener, unbewusster Triebe als Motivation der erhabensten Anwandlungen ebenso wie des banalsten Allerweltsverhaltens traf er mit Sicherheit den Nagel auf den Kopf. Mit Leidenschaft ging er den Gemeinsamkeiten und Ähnlichkeiten in Träumen, Kunstwerken, Mythen und neurotischen und psychotischen Symptomen von Psychiatriepatienten auf den Grund. Alles durchdrang sich gegenseitig: Er benutzte Träume, um die Bedeutung von Symptomen zu entschlüsseln, benutzte Symptome, um Mythen zu durchleuchten, und anhand der Fantasien seiner Patienten interpretierte er Hamlet und Ödipus. Literatur und Mythos erklärten ihm seine Patienten, und die Krankheiten seiner Patienten wiederum halfen ihm, Literatur und Mythos zu erklären.

Das psychoanalytische Modell neigte zur Ganzheitlichkeit, es umfasste jeden Lebensbereich – mit einer bemerkenswerten Ausnahme: Für Normalität war eigentlich kein Platz. Freud sah uns gern alle im selben Boot sitzen, er machte keinen großen qualitativen Unterschied zwischen dem Künstler und dem Irren; beiden nähern wir uns im Übrigen allnächtlich im Traum. Wir alle unterdrücken verbotene Impulse, die nur darauf warten, sich in Träumen, Symptomen, Kunstwerken zu befreien – unterschiedlich sind wir nur im Verhältnis der Kräfte zueinander und in ihren Ausdrucksmitteln. Für Freud ist niemand so ganz normal – jeder hat etwas Neurotisches und könnte mehr Einsicht ins eigene Innere gebrauchen. Das Maximum, das jede erfolgreiche Therapie seiner Ansicht nach bewerkstelligen kann, ist die Umwandlung von neurotischem Elend in den Alltagsmissmut des Menschseins. Normalität gibt es für Freud gar nicht; keine Grenzlinie sagt uns, wann eine Behandlung erforderlich ist oder wann sie enden sollte.12 Das große, unausgesprochene Paradox des beschwerlichen Prozesses der Seelenzergliederung lautet, dass die besten Patienten jene sind, die eigentlich gar keine Behandlung bräuchten.

 Auch »abnorm« ist schwer zu definieren

Proteus war der griechische Meeresgott, der jede beliebige Gestalt annehmen konnte; er wusste um die Schicksale der Menschen und kannte die Geheimnisse von Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft. Aber es widerstrebte ihm, sein Wissen preiszugeben, und er entzog sich listig allen Fragern – es sei denn, es gelang jemandem, ihn im Schlaf zu erwischen und festzuhalten, während Proteus in rascher Folge verschiedene erschreckende, schwer fassliche Erscheinungen annahm. Nicht leicht, einen brüllenden Löwen festzuhalten, der sich plötzlich in fließendes Wasser verwandelt oder in einen wütenden Stier oder welche Gestalt auch immer! Proteus ist die Personifizierung alles Flüssigen, Schlüpfrigen, Unbestimmten, Veränderlichen – lauter Eigenschaften, die sich einer eindeutigen Bestimmung entziehen.

 »Psychische Störung« und »Normalität« sind beide extrem proteische Begriffe – so gestaltlos, verschiedenartig und wandelbar, dass wir niemals in der Lage sein werden, eine klare Grenze zwischen ihnen zu ziehen. Um als psychische Störung definiert zu werden, muss ein Zustand im Allgemeinen von Verzweiflung, Behinderung, Dysfunktion, Kontrollverlust und/oder Benachteiligung begleitet sein. Das hört sich besser an, als es der praktischen Orientierung dienlich ist. In welchem Anteil müssen Verzweiflung, Behinderung, Dysfunktion, Kontrollverlust und Benachteiligung vorliegen, und von welcher Art müssen sie sein? Ich habe Dutzende Definitionen von psychischer Störung geprüft (und für das DSM-IV selbst eine verfasst), aber meiner Ansicht nach bietet keine auch nur die geringste Hilfe bei der Bestimmung, welche Leiden als psychische Störung betrachtet werden sollten und welche nicht, beziehungsweise bei der Feststellung, wer krank ist und wer nicht.13, 14, 15, 16, 17, 18

 Da wir keine brauchbare Definition für eine psychische Störung haben, klafft ein Loch im Zentrum der psychiatrischen Klassifikation, woraus sich zwei heikle, nach wie vor unbeantwortete Fragen ergeben: Wie entscheiden wir, welche Störungen ins diagnostische Handbuch aufgenommen werden sollen? Wie entscheiden wir, ob eine bestimmte Person unter einer psychischen Störung leidet? Heißhungerattacken, die wir heute »Binge Eating« nennen, hießen früher Völlerei und waren eine Sünde; soll das jetzt eine psychische Störung sein? Ist die Vergesslichkeit im Alter eine Krankheit oder einfach eine Alterserscheinung? Ist Sex mit Minderjährigen einfach ein Verbrechen oder auch ein Zeichen von Wahnsinn? Wir haben ja nicht einmal eine allgemeine Definition dessen, was eine psychische Störung sein soll – wie sollen wir bei der Begutachtung eines Individuums entscheiden, ob die betreffende Person normal ist oder ein Patient; verrückt oder böse?19, 20

Die psychischen Störungen, die Eingang ins DSM fanden, verdanken ihren offiziellen Status keinem rationalen Ausschlussverfahren. Sie gelangten ins System, und sie sind geblieben – aus praktischer Notwendigkeit, Zufall, allmählicher Verwurzelung, Präzedenz und Trägheit; nicht weil sie einer Reihe von unabhängigen, abstrakten und universellen Definitionskriterien genügten.21 Kein Wunder also, dass die Störungen nach dem DSM ein ziemliches Sammelsurium ohne innere Logik sind und sich teilweise gegenseitig ausschließen. Manche psychischen Störungen beschreiben kurzzeitige Zustände, andere eine lebenslange Persönlichkeit; manche bilden eine innere Not ab, andere schlechtes Verhalten; manche stellen Probleme dar, die bei »normalen« Menschen selten bis nie auftreten, andere sind nur geringfügige Verschärfungen ganz alltäglicher Befindlichkeiten; manche spiegeln mangelhafte Selbstkontrolle, andere zu viel Selbstkontrolle; manche sind von der Person nicht zu trennen, andere sind kulturell bedingt; manche beginnen in frühester Kindheit, andere treten in einer späten Lebensphase auf; manche betreffen das Denken, andere die Gefühle, Verhaltensweisen, zwischenmenschlichen Beziehungen; manche scheinen eher biologisch zu sein, andere eher psychologisch oder sozial; manche werden von Tausenden Forschungsberichten gestützt, andere nur von einer Handvoll; manche scheinen eindeutig ins DSM zu gehören, andere hätten wegfallen können oder sollen; manche sind klar definiert, andere nicht; zudem finden permanente, komplexe Vertauschungen all dieser möglichen Unterschiede statt.

Ich mache gern den Scherz, dass die einzige Definition der psychischen Störung das sei, »was Kliniker behandeln, Forscher erforschen, Lehrer unterrichten und Versicherungen bezahlen« (»Kunst ist, was Künstler tun«). Leider ist diese praktische »Definition« dehnbar, tautologisch und potenziell eigennützig, weil sie, statt sie zu steuern, bestehenden Gewohnheiten in der psychiatrischen Praxis folgt. Je größer die Zahl der Kliniker, deren Gebiet die psychische Gesundheit ist, desto größer die Zahl der Lebensumstände, die nach und nach als Störungen definiert werden. Bei der ursprünglichen Erfassung der seelisch und geistig Erkrankten um die Mitte des 19. Jahrhunderts wurden nur sechs Störungen aufgeführt; heute sind es fast zweihundert. Offenbar hat die Gesellschaft ein bodenloses Fassungsvermögen – um nicht zu sagen: einen unersättlichen Hunger nach Neuprägungen psychischer Störungen, die alle neu auftretenden Sorgen benennen und rechtfertigen.22

Sind psychische Störungen Krankheiten, Mythen oder etwas anderes?

Manche radikalen Kritiker der Psychiatrie greifen eben diese Definitionsschwächen auf, um den Berufsstand insgesamt infrage zu stellen. Dass es so schwierig ist, eine klare Definition von psychischer Störung zu finden, ist für sie ein Beweis dafür, dass der Begriff als solcher keine brauchbare Bedeutung hat – wenn psychische Störungen keine anatomisch definierten Krankheiten sind, können sie nur »Mythen« sein, die zu diagnostizieren man sich gar nicht erst zu bemühen braucht. Dieser Standpunkt spricht besonders die Anhänger der Willensfreiheit an, deren Hauptanliegen es ist, die Wahlfreiheit des Patienten gegen die Fesseln und Fallstricke der Psychiatrie zu verteidigen. Sie treiben die »Rettung der Normalität« zu ihrem logischen Extrem, nämlich der extrem unlogischen Behauptung, dass jeder Mensch normal sei.23

Unterschreiben können dieses Postulat nur Theoretiker im Elfenbeinturm, die im wahren Leben nie mit psychischer Krankheit zu tun hatten, weder bei sich noch bei anderen. Für die Betroffenen, ob Patienten oder Pfleger, ist sie, so schwer sie auch zu definieren sein mag, schmerzliche Realität.24 Ein immer weiter gefasster Begriff von psychischer Störung, der jeglicher Normalität die Existenz abspricht, ist ebenso gefährlich wie das andere Extrem, die Idee einer allumfassenden Normalität, in der psychische Störungen nicht vorkommen.

Um das Wesen von psychischen Störungen zu begreifen und zu veranschaulichen, was sie sind und was nicht, vergleichen wir drei philosophisch unterschiedlich gesinnte Schiedsrichter im Baseball und sehen uns an, wie sie »Balls« und »Strikes« werten – schließlich lässt sich die gesamte Erkenntnistheorie weitgehend auf die auseinandergehenden Meinungen darüber reduzieren, inwieweit wir überhaupt in der Lage sind, die Wirklichkeit wahrzunehmen.

Erster Schiedsrichter: »Es gibt Balls, und es gibt Strikes, und ich sage sie so an, wie sie sind.«

Zweiter Schiedsrichter: »Es gibt Balls, und es gibt Strikes, und ich sage sie so an, wie ich sie sehe.«

Dritter Schiedsrichter: »Es gibt keine Balls und keine Strikes, solange ich sie nicht ansage.«

Schiedsrichter 1 hält psychische Störungen für echte »Krankheiten«, Schiedsrichter 3 für überspannte »Mythen«; für Schiedsrichter 2 sind sie irgendetwas dazwischen – nützliche Konstrukte, die nicht mehr (aber auch nicht weniger) als die beste derzeitige Vermutung sind, wie wir psychiatrische Leiden einordnen sollen.25

 Schiedsrichter 1 hat großes Vertrauen in unsere Fähigkeit, das wahre Wesen der Dinge zu erkennen. Er ist überzeugt, dass die wissenschaftliche Forschung den psychischen Störungen bald ihre Geheimnisse entreißen wird. Diesem Optimismus hingen bis vor etwa fünfzehn Jahren die meisten Vertreter der biologischen Psychiatrie an, die jedoch rasch an Boden verloren hat und heute nur noch wenige eingefleischte Anhänger um sich schart. Milliarden Dollar wurden in die Forschung investiert, erbrachten aber keinen überzeugenden Nachweis, dass eine psychische Störung, gleich welcher Art, eine eigenständige, abgrenzbare »Krankheitsentität« mit einer einheitlichen Ursache ist.26, 27, 28 Es wurden Dutzende verschiedener Gene »gefunden«, die als Kandidaten infrage kamen, doch in Anschlussstudien erwiesen sich alle als Katzengold. Psychische Störungen sind im Erscheinungsbild und in ihrer Entstehung viel zu heterogen, als dass sie als einfache Krankheiten bezeichnet werden könnten; stattdessen wird sich jede unserer gegenwärtig definierten Störungen am Ende als viele verschiedene Krankheiten erweisen. Zumindest vorläufig hat Schiedsrichter 1 nicht Balls, sondern Strikes angesagt.29, 30

 Schiedsrichter 3 vertritt genau den entgegengesetzten Standpunkt, nämlich den skeptischen und solipsistischen Zweifel, ob der Mensch jemals imstande sei, eine proteische Realität zu erfassen und Dinge so zu erkennen, wie sie wirklich sind. Bezogen auf psychische Störungen würde er argumentieren, dass sie nichts weiter als willkürliche und bisweilen ungesunde »Mythen« sind, die ungerechterweise die Wahlfreiheit von Psychiatriepatienten einschränken. Sorgen macht ihm der Abhang, auf dem auch andere anfällige Gruppen ins Rutschen geraten könnten.31, 32 Seine Sorge ist tatsächlich nicht unbegründet: In den USA wird die psychiatrische Diagnostik derzeit missbraucht, um Vergewaltiger einzusperren, in China hingegen richtet sie sich gegen Bauern, die sich über die Korruption beschweren, und in der Sowjetunion war sie ein Vorwand, um die Dissidenten in den Kliniken verschwinden zu lassen.

Natürlich müssen wir uns gegen den Missbrauch der Psychiatrie im Dienst der Justiz oder eines Regimes mit allen Mitteln zur Wehr setzen – aber Schiedsrichter 3 schießt über das Ziel hinaus. Psychische Störungen sind keine Mythen. Schizophrenie ist zwar keine eigenständige Krankheitseinheit (wie beispielsweise ein Gehirntumor oder ein Schlaganfall), aber sie erzeugt ein tiefgehendes und anhaltendes »dis-ease«, ein Un-Behagen im wahrsten Sinn, nämlich Leiden und Behinderung. Sie hat ein klar erkennbares Symptommuster, kann verlässlich diagnostiziert werden, zeigt eine genetische Disposition, lässt sich mittels bildgebender Verfahren im Gehirn nachweisen, hat einen vorhersagbaren Verlauf und reagiert auf spezifische Behandlung. Schizophrenie ist sehr real und keine psychiatrische Erfindung für die Erkrankten und ihre Angehörigen.

Den besten Zugang zu der schwer fassbaren Wirklichkeit hat Schiedsrichter 2 – paradoxerweise deshalb, weil er versteht und akzeptiert, dass wir sie nur zum Teil erkennen können. Natürlich ist die Realität »proteisch«, verändert ununterbrochen ihre Gestalt und ist kaum dingfest zu machen. Natürlich klafft eine sehr große Lücke zwischen der äußeren und der inneren Wirklichkeit: den Dingen, wie sie sind, und unserer Wahrnehmung von ihnen; und das durchaus nicht nur in der Psychiatrie! Nur 4 Prozent unseres bekannten Universums nehmen wir unmittelbar mit unseren Sinnen wahr – der Rest ist Energie und Materie, die uns »dunkel« bleibt. Die Quantenwelt steht in derart bizarrem Widerspruch zu unserer eigenen, dass selbst die Physiker, die jedes einzelne ihrer Charakteristika mathematisch vorhersagen können, keinen intuitiven Zugang zu ihr finden. Und wie bringt es das Licht fertig, Welle zu sein, sich aber plötzlich in ein Teilchen zu verwandeln, wenn wir es auf bestimmte Weise betrachten?

Schiedsrichter 2 lässt sich von schwer fassbaren Realitäten nicht entmutigen. Wir müssen das Wesen unserer Welt nicht vollständig erfassen oder gar verstehen, um gut mit ihr zurechtzukommen. Unsere Sinne und unser Denkvermögen haben sich deshalb zu dem entwickelt, was sie sind, weil sie fürs tägliche, nicht-philosophische Geschäft des Überlebens sehr gut tauglich sind. Psychische Konstrukte der Wirklichkeit sind zwar unvollkommene, gleichwohl aber unverzichtbare Hilfsmittel, um die Phänomene der Welt zu strukturieren, die uns andernfalls ein verwirrendes Chaos wären.

Schiedsrichter 2 »sagt sie so an, wie er sie sieht«. Er sieht psychische Störungen nicht als Krankheiten in dem Sinn, wie Schiedsrichter 1 es gern hätte; auch nicht als die Mythen, die Schiedsrichter 3 fürchtet. Stattdessen folgt er einer bodenständigen Ausprägung von utilitaristischem Pragmatismus. Sein Schiedsrichterblick richtet sich auf das, was sich in der Praxis am besten bewährt; er lässt sich weder von biologischem Reduktionismus noch von rationalistischem Zweifel ablenken. Er akzeptiert, dass wir ständig unsere Wahrnehmungen konstruieren und dabei auf zeitweilige Bedeutungen stoßen, die nützlich sind, aber niemals völlig zutreffend. Unsere Klassifizierung psychischer Störungen ist nicht mehr als eine Sammlung fehlbarer und begrenzter Konstrukte, die zwar auf der Suche nach der Wahrheit sind, sie aber niemals finden – und doch bleibt dies die derzeit beste Methode, um uns über psychische Störungen zu verständigen, sie zu behandeln und zu erforschen.

Schizophrenie ist ein nützliches Konstrukt; kein Mythos, keine Krankheit. Sie ist eine Beschreibung einer bestimmten Konstellation psychiatrischer Probleme, keine Erklärung ihrer Ursachen. Eines Tages werden wir ein viel exakteres Verständnis und präzisere Beschreibungen ebendieser Probleme haben. Vorläufig ist uns »Schizophrenie« bei unserer alltäglichen Arbeit sehr hilfreich. Das gilt ebenso für die anderen Störungen im DSM. Es ist gut, die darin aufgenommenen Definitionen zu kennen und mit ihnen zu arbeiten; aber man darf sie weder verdinglichen noch anbeten.33

Und anderswo auf der Welt?

Wie steht es mit der potenziell verzerrenden Linse der Kultur? Zeigen psychische Störungen überall das gleiche Erscheinungsbild oder braucht jede Kultur ein eigenes diagnostisches System? Nein, offenbar passt eine Größe für fast alles. Zwar unterscheidet sich das, was als »normales« Verhalten gilt, je nach Kultur erheblich, doch die spezifischen psychischen Störungen sind bemerkenswert einheitlich. Demenz, Psychosen, Manien, Depressionen, Panikattacken, Ängste, Zwangsstörungen und die verschiedenen Persönlichkeitsstörungen wurden zu allen Zeiten und an allen Orten beschrieben und sind auch heute Gegenstand epidemiologischer Studien überall auf der Welt. Wenn die Auftretenshäufigkeit variiert (z. B. wird bei Schwarzen in den USA häufiger »Schizophrenie« diagnostiziert), so liegt dies nicht an echten Unterschieden zwischen den begutachteten Patienten, sondern an Vorurteilen oder kulturbedingten blinden Flecken bei den Begutachtern.34

Derzeit sind weltweit zwei diagnostische Systeme im Gebrauch, die sich gegenseitig überlappen: DSM-IV (in mehr als zwanzig Sprachen übersetzt) und ICD-10, die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems), die von der WHO entwickelt wurde (und in über vierzig Sprachen übersetzt ist).35 DSM-IV und ICD-10 sind einander eigentlich sehr ähnlich, was nicht überraschend ist, schließlich sind sie nah verwandt – Geschwister, die denselben Elternteil (DSM-III) haben; sie wurden zur selben Zeit und mit einem gewissen Bemühen um Harmonie erstellt. Und wie es bei Geschwistern eben so ist, herrscht auch zwischen den beiden Systemen Rivalität. Die DSMs waren bisher einflussreicher, aber bis wir sagen können, ob DSM-5 oder ICD-11 (deren Veröffentlichung für 2016 geplant ist) die nächste Runde im Wettbewerb gewinnt, wird es noch einige Jahre dauern. Vorläufig liegen die jeweiligen Verdienste von DSM und ICD ziemlich klar auf der Hand: Das DSM wird häufiger in der Forschung benutzt; die ICD ist dort praktischer, wo ein einfacheres System benötigt wird, etwa in den Entwicklungsländern. In den entwickelten Ländern halten sie einander in der klinischen Anwendung ungefähr die Waage.

Die spannendere Frage ist, warum beide diagnostischen Systeme quer durch die Rassen und Kulturen der Welt eine derart universale Anwendbarkeit erlangt haben. Ganz offensichtlich weisen wir Menschen viel mehr Übereinstimmungen als Unterschiede auf, und gerade dort, wo es um die Definition von Normalität und psychischer Störung geht, ähneln wir einander sehr.

Bei psychischen Störungen gibt es keine genetisch bedingten Rassenunterschiede. Woher kommt diese Einheitlichkeit? Verglichen mit anderen Spezies haben Menschen einen bemerkenswert gleichartigen Genpool. Sowohl genetische als auch geologische Hinweise stützen die Theorie, dass vor etwa 70 000 Jahren aufgrund eines unvorstellbar gewaltigen Vulkanausbruchs im heutigen Indonesien ein katastrophales Massensterben einsetzte.36 Die dadurch ausgelöste nachhaltige Klimaveränderung löschte die Spezies Mensch beinahe aus; es dürften nur wenige Tausend überlebt haben, deren eng verwandte Nachkommen wir alle sind. Bei allem Aufruhr, den sie sonst verursachen, reichen Rassenunterschiede tatsächlich nicht tiefer als die Haut, sie sind, entwicklungsgeschichtlich gesehen, sehr jungen Datums und führen bei der Ausprägung medizinischer und psychischer Probleme zu relativ wenigen Unterschieden.

Eine viel größere Rolle spielt die Kultur, aber sie beeinflusst lediglich die Oberfläche des Krankheitsbildes. Kurze psychotische Störungen und körperliche Symptomatiken sind in den ärmeren Regionen der Welt viel verbreiteter, in den reicheren Gegenden hingegen treffen wir häufiger auf Anorexia nervosa und Aufmerksamkeitsdefizite. Bei der Diagnostizierung und Behandlung ist Sensibilität für die kulturellen Unterschiede unverzichtbar; diese sind aber nicht so ausgeprägt, dass unterschiedliche diagnostische Systeme für verschiedene Gegenden der Welt nötig wären. Alles in allem sind die Menschen einander genetisch und kulturell so ähnlich, dass ein Diagnosesystem (entweder DSM oder ICD) elastisch genug wäre, um für alle Möglichkeiten Platz zu haben.37

Wie definieren wir die einzelnen psychischen Störungen?

Wir können zwar keine brauchbare Definition für den allgemeinen Begriff »psychische Störung« aufstellen, doch zum Ausgleich dafür ist es ziemlich leicht, einzelne spezifische Störungen zu definieren. Die 1980 vom DSM-III eingeführte Methode ist einfach und wirkungsvoll. Der Beschreibung jeder Störung nach dem DSM ist ein Kriterienkatalog beigefügt, der in recht präzisen Begriffen auflistet, welche Symptome damit einhergehen und wie viele davon über welchen Zeitraum vorliegen müssen. Zum Beispiel wird eine schwere depressive Episode anhand von fünf oder mehr der nachfolgenden Symptome definiert, die gemeinsam mehr als zwei Wochen lang auftreten und eine klinisch signifikante Notlage oder Beeinträchtigung darstellen müssen: Niedergeschlagenheit, Verlust des Interesses an der Umwelt, Appetitlosigkeit, verändertes Schlafverhalten, Erschöpfung, Unruhe, Schuldgefühle, Grübelzwang, Selbstmordgedanken. Überall auf der Welt benutzen Kliniker seit mehr als dreißig Jahren übereinstimmend diese Kriterien als Definition und diagnostizieren keine klinische Depression, wenn nur vier statt fünf dieser Symptome vorliegen, wenn sie nur eine statt zwei Wochen lang auftreten oder wenn sie nicht als besonders beeinträchtigend empfunden werden. Im DSM sind rund zweihundert Kriterienkataloge verzeichnet, einer für jede Störung. Sie bestimmen die Grenzen, die eine psychische Störung von einer anderen und vom Normalzustand unterscheiden. Jeder Kriterienkatalog enthält die Symptome, anhand deren die jeweilige Störung definiert wird (Panik, generalisierte Angststörung, Zwangsstörung, Aufmerksamkeitsdefizit, Autismus und so weiter), sowie die erforderliche Schwelle. Wenn Kliniker sich an die Kriterien halten, gelangen sie zu einer vernünftigen Übereinkunft. Wenn nicht, findet keine Einigung statt; dann macht jeder Kliniker sein eigenes Gesetz, und das Ergebnis ist eine große Kakophonie aus lauter widerstreitenden Einzelstimmen. Ohne Kriterienkataloge gibt es in der Psychiatrie keine diagnostische Übereinkunft.

Leider hat die Sache einen Haken. Die Grenzlinien zwischen verschiedenen Störungen sind im realen Leben viel verschwommener, als sie auf dem Papier aussehen. In Wahrheit ist an keiner der Schwellen im DSM etwas Magisches oder Heiliges – zwischen den scheinbar klaren Schwarz-Weiß-Trennungen existieren unzählige Grautöne. Dass für eine schwere depressive Störung fünf Symptome über einen Zeitraum von zwei Wochen vorliegen müssen, ist keine wissenschaftliche Notwendigkeit, sondern eine ziemlich willkürliche Entscheidung. Ebenso gut hätte man die Sollwerte höher ansetzen können, beispielsweise bei sechs Symptomen und vier Wochen. Was wir durch eine höhere Schwelle an »Sensibilität« einbüßen (womit wir einige Kranke nicht erfassen, die einer Diagnose bedürften), gewinnen wir an »Spezifität« (wir stellen weniger Fehldiagnosen). Sensibilität und Spezifität greifen eng ineinander – was man auf der einen Seite hinzufügt, geht auf der anderen automatisch verloren. Es muss zwangsläufig ein Kompromiss gefunden werden, der eine Abwägung der Vor- und Nachteile von Über- beziehungsweise Unterdiagnostik voraussetzt. Wo wir die Grenze letztlich ziehen, ist immer eine Ermessensfrage; die Forschung gibt niemals eine eindeutige, zwingende Antwort, die eine bestimmte Lösung zugunsten anderer Möglichkeiten bevorzugt.

Sobald der Kriterienkatalog steht, sollten Änderungen nur vorgenommen werden, wenn sehr gute Gründe dafürsprechen – und das führt zu einem Problem. Viele unserer gegenwärtigen Kategorien und Schwellen wurden vor fünfunddreißig Jahren festgelegt, als das wichtigere Ziel die Sensibilität war, nachdem zu viele Menschen, die eine Diagnose gebraucht hätten, durch das Raster gefallen waren. Inzwischen haben sich die Umstände erheblich geändert, und heute ist das größte Problem die geringe Spezifität. Vor dem DSM-III wurden zu wenige Diagnosen gestellt, jetzt sind es viel zu viele, weil seither eine regelrechte Inflation stattgefunden hat. Eine Anhebung der Schwelle für die Schwere und Dauer der Symptome wäre ein Schritt hin zur Bewahrung des Normalen und zur Eindämmung einer exzessiven Diagnostik – aber sie hätte auch Instabilität zur Folge und ginge zulasten der Sensibilität. Man kann leider nicht beides haben.

Die Methode, Störungen nach Kriterienkatalogen zu definieren, bringt naturgemäß noch eine weitere Reihe von Schwierigkeiten mit sich, die es abzuwägen gilt, um einen Kompromiss zwischen »Verlässlichkeit« und »Gültigkeit« zu finden. Verlässlichkeit heißt Übereinkunft und Diagnose. Gültigkeit heißt Wahrheit: Erfahren Sie durch die Diagnose, was Sie wissen wollen? Idealerweise wäre die Definition einer Störung beides, verlässlich und gültig. Aber um verlässlich zu sein, muss die Definition der Symptome so einfach wie möglich gehalten werden, sie muss offenkundig sein und sich leicht auf alle von der jeweiligen Störung betroffenen Personen verallgemeinern lassen. Enthält der Katalog Kriterien, die hergeleitet werden oder aber kompliziert sind, so wird es zu Unstimmigkeiten unter den Klinikern bezüglich der jeweiligen Symptome kommen. Die Kriterienkataloge des DSM, das der Verlässlichkeit höchste Priorität einräumt, sind so schlicht, wie sie nur sein können, und zählen nur die augenscheinlichsten und häufigsten Symptome psychischer Störungen auf. Das war eine notwendige Entscheidung, aber sie gefährdet zwangsläufig die Gültigkeit: Indem sie uns dem Offenkundigsten verpflichtet, macht sie uns blind für Subtilität, Nuancen und individuelle Abweichungen. Bei der Einengung der Mannigfaltigkeit verschiedener individueller Erfahrungen mit Depression auf die farblosen fünf von neun Kriterien, die zur Definition ausgewählt wurden, geht einiges verloren. Die DSM-Definitionen suchen den gemeinsamen Nenner bei allen von einer bestimmten psychischen Störung Betroffenen und müssen daher alles Individuelle und Abweichende ausblenden. Sie können unmöglich Faktoren der Persönlichkeit und des Umfeldes berücksichtigen, so etwa die Frage, ob die depressiven Symptome eine verständliche Reaktion auf einen Verlust, eine schreckliche Lebenslage oder auf psychologische Konflikte sind oder ob sie mit der Persönlichkeit der Betroffenen zu tun haben.

Das DSM muss einfach bleiben, aber die Psychiatrie muss es nicht. Die DSM-Diagnostik sollte nur einen kleinen Teil der Gesamtbeurteilung ausmachen; dabei können auch die komplizierteren, individuellen Aspekte jedes einzelnen Patienten umfassend berücksichtigt werden.

Allerdings war die Vorgehensweise des DSM viel zu einflussreich und beherrscht inzwischen das Fachgebiet, wie wir es nicht beabsichtigt hatten. Aus einer nuancierten Psychiatrie ist eine Checklisten-Psychiatrie geworden, die individuelle Unterschiede einebnet und maßgeschneiderte Therapien vereinheitlicht. Die früher zu spezielle und chaotische Psychiatrie ist zu standardisiert und einschichtig geworden. Während der fachärztlichen Ausbildung zum Psychiater wird übertrieben viel Wert auf die Diagnostik gelegt und zu wenig Aufmerksamkeit auf die sonstigen Lebensumstände des Patienten gerichtet. Wir vergessen gern die Einsicht des Hippokrates, der meinte, wichtiger als die Frage, welche Krankheit ein Mensch habe, sei die Frage, welche Art Mensch von einer bestimmten Krankheit befallen werde. Natürlich ist es immer das Beste, aufmerksam für beides zu sein. Die Diagnostik nach dem DSM hat ihren Platz bei jeder Begutachtung, aber sie erzählt uns nicht die ganze Geschichte.

Ferner stehen wir vor dem Problem, dass wir entscheiden müssen, welche Kriterien wir auswählen und vorab testen, um ihre Tauglichkeit zu prüfen, denn ehe wir mit einem Kriterienkatalog die Bühne betreten, muss eine Generalprobe in Form eines Praxistests stattfinden. Ein Probelauf verschafft etwas mehr Sicherheit darüber, wie die Kriterien sich letztlich bewähren werden, und verringert nicht nur die Gefahr unangenehmer Überraschungen, sondern auch die Wahrscheinlichkeit, dass unerwünschte Modeerscheinungen in die Diagnostik einfließen. Dabei geht es darum, dass Kliniker neue Definitionen unter Bedingungen ausprobieren, die dem wirklichen Leben so nahe wie möglich kommen. Bewährt sich ein Vorschlag, so wird er offiziell; wenn nicht, wird er überarbeitet oder verworfen. Aber auch hier ist ein Haken – eigentlich sogar mehrere.

Erstens: Selbst der beste Praxistest wird in der Gegenwart durchgeführt und kann nicht in die Zukunft schauen. Das mit aller Sorgfalt erstellte Aufmerksamkeitsdefizit im DSM-IV ging davon aus, dass unsere vorgeschlagenen Änderungen zu einer lediglich 15-prozentigen Zunahme der Fälle führen würden, und in der Realität, wie sie zum Zeitpunkt der Datenerhebung war – Anfang der Neunzigerjahre –, war dies höchstwahrscheinlich eine ziemlich akkurate Schätzung. Den jähen Umschwung, der 1997 eintrat, als Pharmaunternehmen neue, teure Medikamente gegen ADHS auf den Markt brachten und gleichzeitig die Erlaubnis erhielten, direkt bei Eltern und Lehrern dafür zu werben, konnte niemand vorhersehen. Bald wurde ADHS als Diagnose verkauft und war allgegenwärtig in Zeitschriften, im Fernsehen und in den Sprechzimmern der Kinderärzte – eine unerwartete Epidemie war ausgebrochen, und die Zahl der Fälle stieg auf das Dreifache.

Ein weiteres Problem ist die Generalisierbarkeit. Das beste Umfeld für Praxistests wären die Sprechzimmer der klinischen Psychiater und der praktischen Ärzte, die tatsächlich die meisten psychiatrischen Medikamente verschreiben. Aber weil es leichter ist, wird ein Praxistest gern an einer nicht repräsentativen Stichprobenauswahl durchgeführt: Die stammt dann von einer Universitätsforschungsklinik, die höchstwahrscheinlich nicht die Stätte des späteren größten Missbrauchs ist. Die in diesem abgeschotteten Umfeld erzielten Ergebnisse werden immer besser ausfallen als das, was in der Unübersichtlichkeit der realen Welt zustande kommt. Außerdem tritt allein durch die Beobachtung ein Verzerrungseffekt ein: Es ist von Natur aus unmöglich, irgendetwas über ein Elektron zu erfahren, weil die Beobachtung als solche seinen Impuls verändert. Ähnlich wird die alltägliche diagnostische Praxis durch Beobachtung verzerrt und ist folglich nicht mehr alltäglich. Die Auswahl und Schulung von Klinikern und ihre konzentrierte Aufmerksamkeit als Teilnehmer an einer Studie macht sie zu besseren Diagnostikern, als sie im praktischen Alltag sind.

Auch die Auswahl von Patienten für einen Praxistest bedeutet eine künstliche Erhöhung der Verlässlichkeit. Im realen Leben die richtige Diagnose zu stellen ist, wie eine Nadel in einem Heuhaufen zu finden. Der Praxistest hingegen stellt den Kliniker vor eine viel leichtere Aufgabe: Er weiß, dass er nur vor einer Handvoll Möglichkeiten steht. Neue Vorschläge schneiden im Test viel besser ab als im realen Leben. Im besten Fall helfen Praxistests, die eine oder andere Fehldiagnose zu vermeiden, aber ganz bestimmt sind sie nicht in der Lage, alle möglichen neuralgischen Punkte, die sich irgendwann in der Zukunft zeigen, vorherzusehen und zu vermeiden. Fazit: Praxistests sind absolut unverzichtbar, aber sehr fehleranfällig.

Eine letzte interessante Frage: Sollten wir bei der Definition von psychischen Störungen Wörter oder Zahlen verwenden? Das DSM benutzt nur Wörter beziehungsweise gibt den Krankheiten einen Namen. Psychologen haben Tausende Bewertungsskalen erarbeitet, die nur Zahlen verwenden. Was ist besser? Wie meistens gibt es nicht nur eine richtige Antwort – was besser ist, hängt vom jeweiligen Zweck ab. Zahlen sind viel exakter als Wörter – deshalb benutzen wir sie zur Angabe von Größe, Gewicht, IQ, physikalischen Wellenlängen. Bei der Beschreibung eines Punktes auf einer Skala sind Zahlen präziser als Worte. Die Aussage »Er misst 1,80 Meter« teilt mehr mit, als wenn es nur hieße: »Er ist groß.« Computer lieben Zahlen. Ebenso die Forscher, die mit ihnen umgehen.

Aber die meisten Menschen denken eben nicht in Zahlen, sondern in Begriffen. Evolutionärer Druck hat unser Denken darauf ausgerichtet, dass wir Dingen einfache Namen geben und sie nicht mit detaillierten mathematischen Unterscheidungen beschreiben. Wir haben uns an eine Welt angepasst, die rasche Entscheidungen zwischen einem Ja und einem Nein verlangte – wer versucht, ein Raubtier genau zu quantifizieren, ist wahrscheinlich verspeist, bevor das Ergebnis vorliegt. Kein Wunder, dass die Statistik als Zweig der Mathematik erst so spät entstanden ist, nämlich erst vor ein paar Hundert Jahren.

Im Alltag ziehen wir auch heute noch Begriffe den Zahlen vor – obwohl sie ungenau sind und obwohl wir Computer haben, die eifrig alles Zahlenmaterial verarbeiten, das wir ihnen hinwerfen. Wir nennen eine Farbe »Rot«, statt sie mit ihrer genauen Wellenlänge zu bezeichnen, weil das schneller, leichter, vorstellbarer ist und in der Regel den Zweck bestens erfüllt. Ein anschaulicher Begriff anstelle einer Zahlenreihe ist und bleibt für die meisten Zwecke weitaus praktischer und ruft ein klareres, leichter verständliches Bild hervor. Kliniker sind vielbeschäftigte Leute, die in jeder Phase ihres persönlichen Lebens und während ihrer gesamten Berufsausbildung in Namen gedacht haben: Sie stellen nicht ohne Weiteres auf Zahlen um, und die Patienten würden sie ja auch gar nicht verstehen. Computerunterstützte Diagnoseverfahren werden sicher die Zukunft sein, aber dafür ist es noch zu früh. Vorläufig halten wir uns daran, psychische Störungen zu benennen, statt sie zu beziffern.

Pathologisierung und diagnostische Inflation
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 Die Unterscheidung zwischen »eindeutig gesund« und »eindeutig krank« ist natürlich klar, und es ist nichts daran zu deuteln. Anders ist es mit der weitaus unschärferen Grenze zwischen »leicht krank« und »wahrscheinlich gesund«: Sie wird gern und häufig manipuliert. Die meisten normalen Menschen beobachten an sich zumindest gelegentlich geringfügige Symptome wie grundlose Traurigkeit, innere Unruhe, Schlaflosigkeit, sexuelle Funktionsstörungen, Substanzmissbrauch – alltägliche, vorübergehende Beschwerden, die sich ohne Weiteres zu einer psychischen Störung umdeuten lassen. Das Geschäftsmodell der Pharmaindustrie besteht ja darin, den Pfeil so weit wie nur möglich nach rechts zu verlängern und die Zielgruppen durch kreatives Marketing zu erweitern, um den wahrscheinlich Gesunden einzureden, sie seien zumindest geringfügig erkrankt. Die Pathologisierung oder Krankheitserfindung ist die hohe Kunst, psychiatrische Krankheiten zu verkaufen, weil sie der effizienteste Absatzmarkt für lukrative Psychopharmaka sind. Besonders leicht manipulierbar ist der Markt in den Vereinigten Staaten: Sie sind das einzige Land der Welt, in dem Pharmaunternehmen die Freiheit haben, direkt beim Patienten für verschreibungspflichtige Medikamente zu werben.

Die Pathologisierung kann nicht in einem Vakuum stattfinden, sondern setzt voraus, dass die Pharmakonzerne alle Seiten zur aktiven Mitarbeit gewinnen: die Ärzte, die Medikamente verschreiben; die Patienten, die sie verlangen; die Forscher, die neue psychische Störungen erfinden; die Verbraucherorganisationen und Lobbyvereinigungen, die sich für mehr Therapien einsetzen, sowie die Multiplikatoren Medien und Internet. Eine nachhaltige, allgegenwärtige, großzügig finanzierte Kampagne für »Krankheitsbewusstsein« kann Erkrankungen heraufbeschwören, wo vorher keine waren. Da es in der Psychiatrie keine biologischen Tests gibt und wir daher in hohem Maß auf subjektive Urteile angewiesen sind, sind wir durch kluges Marketing leider sehr leicht beeinflussbar.

Jedes Unternehmen ist zuallererst dem eigenen Fortbestand und seinen Aktionären verpflichtet, nicht dem Gemeinwohl. General Motors verkauft Autos, Anheuser-Busch verkauft Bier, Apple verkauft Computer, die Drogenkartelle verkaufen Kokain, und die Pharmakonzerne verkaufen Tabletten – und alle tun es mit demselben Ziel, nämlich so viel Gewinn wie möglich zu machen. Jedes Unternehmen muss, um rentabel zu sein, seinen Markt erweitern und bei jedem Verkauf seine Gewinnmargen vergrößern. Mit ihrer hoch entwickelten Fähigkeit, den Absatz zu steuern und das Preismonopol aufrechtzuerhalten, sind die Pharmaunternehmen geradezu exemplarische Gewinnmaximierer, und der Schlüssel zu ihrem Erfolg ist die diagnostische Inflation. Volle Marktsättigung erfordert eine möglichst umfassende demografische Durchdringung, und die ist erreicht, wenn vom jüngsten Kind bis zum ältesten Greis die gesamte Bevölkerung zur Zielgruppe geworden ist. Schleppnetzfischerei dieser Art kommt bei den Aktionären natürlich gut an; die Leidtragenden sind die falsch diagnostizierten Gesunden, wenn sie Medikamente einnehmen, die sie nicht brauchen, und das mit der Diagnose einhergehende Stigma ertragen müssen.

Ist »normal« resilient oder fragil?

Die paradoxe Antwort lautet: beides. Resilienz, die Widerstandskraft und Fähigkeit, Krisen dank persönlichen Ressourcen zu meistern, wohnt jedem Aspekt unserer Person als eines biologischen, psychologischen und sozialen Wesens inne. Wir sind von Natur aus dafür angelegt, bemerkenswert gut zu funktionieren, aber viel zu kompliziert, um immer perfekt zu funktionieren, und wenn wir gleich jede kleine Misshelligkeit fälschlich als psychische Störung bezeichnen, verlieren wir leicht den Bezug zur Normalität.

Das Grundprinzip allen Lebens ist die sogenannte »Homöostase«: Der aus den griechischen Wörtern homoios (»gleich«) und stasis (»Stand«) zusammengesetzte Begriff bezeichnet das Streben nach Aufrechterhaltung eines Gleichgewichts. Auf jeder Ebene, von der einzelnen Zelle bis zur ganzen Gesellschaft, versucht die Natur alle Störungen zu kompensieren und das stabile Gleichgewicht wiederherzustellen, um zu dem Funktionsspektrum zurückzukehren, das jeweils normal oder erwartbar ist. Systeme, die angesichts der inneren und äußeren Herausforderungen und Störungen nicht zur Homöostase finden, halten sich nicht sehr lang. Jede einzelne Körperzelle ist eine komplexe Fabrik mit Dauerbetrieb, und sie überlebt nur, wenn es ihr gelingt, das erforderliche metabolische Gleichgewicht von Millionen chemischer Wechselwirkungen herzustellen. Jedes Organ wiederum ist ein Zusammenwirken von Zellen, und unser Körper ist ein Zusammenwirken von Organen, deren Überleben jeweils vom ausgewogenen Funktionieren aller anderen abhängt. Durch Homöostase halten wir unsere Körpertemperatur, den Blutdruck, den Herzschlag stabil. Unser Körper ist ein andauerndes Wunderwerk aus Milliarden gelungener Kompromisse.

Das gilt ebenso für den zwischenmenschlichen Bereich – Ehen enden mit Scheidung, wenn es ihnen an der homöostatischen Gabe fehlt, die scharfen Kanten unvermeidlicher Konflikte zu schleifen – und für die Politik: Staaten droht Krieg, Bürgerkrieg oder Zusammenbruch, wenn sie keine Ausgewogenheit zwischen widerstreitenden Kräften herstellen können. Auch jeder unbelebte physikalische oder chemische Prozess, der sich in anhaltender Stabilität befindet, ist nur durch Homöostase möglich. Wir hätten unsere behagliche Heimat im Weltall nicht, strebte unser Sonnensystem nicht nach dem Gleichgewicht – einem durchaus anfälligen Gleichgewicht, das wir durch Verschmutzung und Überbevölkerung zu zerstören drohen.

Findet ein lebendes System nicht zu seinem Gleichgewicht, sind Funktionsstörungen, Krankheit und schließlich, wenn das Ungleichgewicht lang genug bestehen bleibt, der Tod die Folge. Krebs, Diabetes, Bluthochdruck, Herzversagen, Fettleibigkeit, ja die allermeisten Krankheiten entstehen durch den Zusammenbruch homöostatischer Rückkoppelungsmechanismen, die normalerweise unseren Körper im Gleichgewicht halten. Und alle medizinischen Therapien verfolgen ein gemeinsames Ziel: die Wiederherstellung eines verloren gegangenen inneren Gleichgewichts.

Innerhalb unserer Welt ist das menschliche Gehirn der großartigste Ausdruck einer Homöostase. Es ist der oberste Regulator der meisten Körperfunktionen und steuert darüber hinaus diese komplizierteste aller Maschinen: sich. Unsere Gedanken, Gefühle, Verhaltensweisen sind das Ergebnis einer unbeschreiblich komplexen Koordinierung von Milliarden Zellen, die in einem sorgfältig abgestimmten, bewunderungswürdigen Gleichgewicht zusammenarbeiten. Kein Computeringenieur besäße die Fähigkeit, eine derart komplexe Maschine zu konstruieren – zu vieles ginge unterwegs schief. Und geht selbst in der Natur bisweilen schief. Aber ihr ist es gelungen, ausreichend verlässliche Schaltungen und ein kompensatorisches Gleichgewicht herzustellen, die in den meisten Fällen funktionieren. Die Homöostase im Gehirn verfügt über ausreichend Ressourcen und Redundanzen, um auf interne und externe Herausforderungen zu reagieren, den Normalzustand wiederherzustellen und uns innerhalb des normalen Rahmens funktionieren zu lassen.

Wir sind zähe Überlebenskünstler – Menschen für alle Jahreszeiten, dafür geschaffen, bei jedem Klima zu funktionieren, jedes denkbare Nahrungsmittel zu essen und lange Zeiträume ganz ohne Nahrung zu überstehen, zu kämpfen und zu fliehen, zu lieben und zu hassen; wir erleben eine breite Skala von Gefühlen und verfügen über ein erstaunliches Spektrum an Verhaltensweisen. Wir sind einander sehr ähnlich, bewahren uns aber auch Unterschiede zwischen Individuen, ohne die wir als Kleingruppen die Unbilden der letzten hunderttausend Jahre nicht überstanden hätten. Der Stamm brauchte das Gleichgewicht vieler individueller Fähigkeiten – es bekäme weder allen Anführern noch allen Anhängern, allen Kriegern noch allen Pazifisten, wären wir alle misstrauisch oder vertrauensselig.

Wir empfinden Trauer, Schwermut, Sorge, Ärger, Abscheu und Schrecken, weil alle diese Gefühle adaptiv sind. Von Zeit zu Zeit können unsere Gefühle, vor allem in Reaktion auf zwischenmenschlichen, psychologischen und praktischen Alltagsstress, vorübergehend außer Kontrolle geraten und erhebliches Leiden oder Beeinträchtigungen verursachen. Aber die Homöostase und die Zeit sind großartige Naturheiler, und die meisten Menschen richten sich kraft angeborener Resilienz wieder auf und finden zu ihrem normalen Gleichgewicht zurück. Eine psychiatrische Störung hingegen besteht aus Symptomen und Verhaltensweisen, die sich nicht von allein wieder korrigieren, sondern Ergebnis einer Panne im normalen homöostatischen Heilungsprozess sind. Eine diagnostische Aufblähung wiederum tritt ein, wenn wir die Erschütterungen, die zu jedem Leben gehören, mit echten psychiatrischen Störungen verwechseln – die relativ selten sind und zu jedem beliebigen Zeitpunkt nur 5 bis 10 Prozent der Bevölkerung treffen.

Psychische Störungen sollten nur diagnostiziert werden, wenn das Erscheinungsbild eindeutig und ausgeprägt ist und die Symptomatik offensichtlich nicht von allein wieder abklingt. Mit den Problemen des Alltags kommen wir am besten zurecht, indem wir sie entweder direkt lösen oder abwarten und Tee trinken; sicher nicht, indem wir sie mit einer psychiatrischen Diagnose pathologisieren und mit Tabletten bekämpfen. Wenn wir zu früh zu Medikamenten greifen, unterminieren wir die Wege natürlicher Heilung und Wiederherstellung: die Hilfe und Unterstützung von Angehörigen, Freunden, der Gemeinschaft annehmen, die notwendigen Lebensänderungen durchführen, übermäßigen Stress abbauen, sich Hobbys und anderen Interessen widmen, Sport machen, eine Pause einlegen, sich ablenken, das Tempo drosseln. Probleme aus eigener Kraft zu überwinden normalisiert die Lage, lässt uns neue Fähigkeiten zuwachsen, bringt uns den Menschen, die uns geholfen haben, näher. Tabletten zu nehmen etikettiert uns als krank und anders, als »nicht normal«, auch wenn dem gar nicht so ist. Medikation ist unumgänglich, wo sie wirklich gebraucht wird, um bei jenen, die unter echten psychiatrischen Störungen leiden, die Homöostase wiederherzustellen. Bei denjenigen, die unter den Problemen des täglichen Lebens leiden, stört sie das Gleichgewicht oder die Selbstheilung nur.

Eine Studie, die wir vor fünfundzwanzig Jahren durchführten, hat mir die Augen über die Resilienz des Menschen geöffnet. Wir befanden uns damals auf dem Höhepunkt der AIDS-Epidemie, und es gab noch keine wirksamen Medikamente. Ein positives Testergebnis war gleichbedeutend mit einem Todesurteil – zumal mit einem sehr unschönen Sterben. Wir stellten fest, dass bei Männern, die ein positives Testergebnis erhielten, die Gefühle Trauer und Angst sprunghaft zunahmen – kein Wunder angesichts der fatalen Folgen. Im Fall eines negativen Testergebnisses nahmen Trauer und Angst weniger stark, aber immer noch signifikant ab – auch dies kein Wunder, denn die Erleichterung war natürlich groß. Wirklich erstaunlich aber waren die Ergebnisse sechs Wochen später. Beide Gruppen waren weitgehend zu ihrer Ausgangsposition vor dem Test zurückgekehrt – die HIV-Positiven setzten sich resilient mit der erschütternden Erkenntnis auseinander; bei den HIV-Negativen war keine nennenswerte Stimmungsaufhellung durch die wirklich gute Nachricht mehr festzustellen. Durch Homöostase waren beide Gruppen weitgehend zum Ausgangspunkt zurückgekehrt. Wären wir sofort mit Tabletten bei der Hand gewesen, um die Seelenqualen der HIV-Positiven zu bekämpfen, hätten wir in ihre natürliche Heilung eingegriffen und ihnen damit eine zusätzliche Last aufgebürdet. Die Lektion ist klar: Wir glauben viel zu viel an Pillen und setzen viel zu wenig Vertrauen in die Resilienz, die Zeit und die Homöostase.

Fazit: »Normal« ist ein unscharfer und daher fragiler Begriff

Normalität und psychische Störung sind, wie sich zeigt, frustrierend schwer fassbare Begriffe und entziehen sich naturgemäß einer klaren, eindeutigen Definition. Eine ständig expandierende Psychiatrie, die sich mühelos über die ohnehin schwache Grenze hinwegsetzt, hat den Bereich des »Normalen« sehr schnell schrumpfen lassen. Sind die Wutanfälle meines Sohnes normaler Bestandteil seiner Entwicklung oder ein frühes Warnsignal für eine bipolare Störung? Sind meine Sorgen, meine Niedergeschlagenheit normal und erwartbar, oder bin ich auf dem Weg zu einer generalisierten Angststörung? Ist das schon Alzheimer, wenn ich ein Gesicht oder ein Ereignis vergessen habe? Ist Trauer ein nützliches, unvermeidliches, schmerzliches Zeichen meines gebrochenen Herzens oder ist sie Ausdruck einer schweren depressiven Störung? Ist meine halbwüchsige Tochter eine kreative Exzentrikerin oder eine künftige Psychotikerin, die massive Psychopharmaka braucht? Ist Tiger Woods einfach ein Schürzenjäger oder ein Fall für den Psychiater? Ist ein brutaler Vergewaltiger ein Verbrecher oder ist er womöglich verrückt? Wir alle zeigen von Zeit zu Zeit milde und vorübergehende psychiatrische Symptome – bedeutet das, wir liebäugeln mit psychischer Krankheit?

Seit Anbeginn der Menschheit fragen wir uns, was normal ist und was Abnormitäten verursacht. Unsere Ahnen fanden kreative Antworten, die zu ihrer Zeit immer plausibel waren. Manche erscheinen uns aus heutiger Sicht geradezu brillant intuitiv, andere finden wir zum Lachen, wenige waren eindeutig teuflisch. Ein kurzer Ausflug in die Vergangenheit soll uns helfen, die Gegenwart zu verstehen und Fehler in der Zukunft zu vermeiden.
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VOM SCHAMANEN ZUM SEELENKLEMPNER, VOM DSM ZUR ÜBERDIAGNOSTIK

Die Geschichte wiederholt sich zwar nicht,

aber sie reimt sich.

 Mark Twain

   

Der Mensch ist das benennende Tier – wir können nicht anders, als allem, was uns unter die Augen kommt, ein Etikett anzuheften. Das ist seit der Schöpfungsgeschichte, als Adam seine Herrschaft über Pflanzen und Tiere errichtete, indem er ihnen Namen gab,1unsere besondere Begabung und manchmal auch unser Fluch. Diagnostischer Überschwang ist unser Erbteil: Wir haben ein starkes Bedürfnis, Muster zu erkennen – und den Löwen vom Lamm zu unterscheiden, Essen von Gift, Freund von Feind.

Beinahe ebenso wichtig war uns seit jeher die psychiatrische Diagnose. Abnormes Verhalten war immer eine Gefahr, weil wir auf Eintracht innerhalb der Sippe sehr angewiesen sind. Um Aktionen, die das Individuum und die soziale Gemeinschaft bedrohen (ob in der Savanne oder im Büro), in den Griff zu bekommen, brauchen wir einen Namen und eine Erklärung. Die Benennung war und ist eine beliebte Möglichkeit, Unsicherheit zu verringern und – häufig zu Unrecht – ein Gefühl von Beherrschbarkeit zu vermitteln. Die Suche nach Mustern erleichtert es, wirre Erfahrungen zu Einheiten zu ordnen, mit denen sich besser umgehen lässt – eine ungenaue und unzutreffende Benennung oder Erklärung für psychische Störungen ist immer noch besser als gar nichts.

Und mit der bloßen Benennung gibt der Mensch sich ja nicht zufrieden. Die logischen nächsten Schritte bestehen darin, die Namen zu Kategorien und die Kategorien zu einer Klassifizierung zusammenzufassen und schließlich eine Erklärung dafür zu suchen, wie diese Ordnungssysteme zustande kommen. Selbstverständlich wichen die Erklärungen im Lauf der Zeit beträchtlich voneinander ab. Einst waren sie Sache der Religion und der Folklore, während wir heute, aus der gleichen Neugier und dem gleichen Ordnungsbedürfnis heraus, nach wissenschaftlichem Verständnis streben. Was uns heute als fantasievolle Mythen erscheinen, war einst die beste zeitgenössische Wissenschaft, und unsere heutige beste Wissenschaft wird uns ihrerseits in nicht allzu ferner Zukunft als fantasievoller Mythos erscheinen.

Die Benennung psychischer Störungen hat sich im Lauf der Zeit verändert, weil wir je nach unserer kulturellen Prägung, der Luft, die wir zeit unseres Lebens geatmet haben, die unterschiedlichsten Gestalten wahrnehmen – wir erkennen Elefanten in Wolken, wenn wir nach ihnen Ausschau halten, aber ebenso gut könnten wir, wenn sie besser in unsere Vorstellungen passen, Wale oder Kaninchen sehen: Die Wolke braucht sich nicht zu ändern, damit wir verschiedene Formen in ihr entdecken. Die psychiatrische Diagnostik sieht etwas, das existiert, aber die Form folgt dem, was wir zu sehen erwarten. Weil es nicht den einen richtigen Weg gibt, setzen sich die jeweiligen Moden durch. Der Schamane früherer Zeit hatte für die Störungen, die er beobachtete, verschiedene Namen und Erklärungen, die ihm dieselben Dienste leisteten wie dem modernen Seelenklempner die heutigen Namen und Erklärungen. Um die gegenwärtigen Methoden psychiatrischer Diagnostik zu verstehen, müssen wir eine kurze Zeitreise unternehmen.

Der Schamane und die Geisterwelt

Die Psychiatrie erscheint uns als junger Berufsstand, kaum zweihundert Jahre alt, dabei könnte man ihn mit Fug und Recht als den ältesten bezeichnen. Schon zum Berufsbild des Schamanen oder Medizinmannes gehörte die Diagnostizierung und Behandlung von Geisteskranken. Er (häufig sie) war der erste bezahlte Experte des Stammes, der einzige Mensch, der über das in Gemeinschaft verrichtete Jagen und Sammeln hinaus ein Fachgebiet hatte. Während alle anderen unterwegs waren, um Nahrung zu beschaffen, blieb der Schamane zu Hause, betreute die Kranken und wandte seine Zauberkunst an, um die Ursachen zu ergründen und Heilkuren gegen die Krankheiten des Geistes und des Körpers durchzuführen.

Natürlich musste er, um seinen Lebensunterhalt zu verdienen, auch allerlei andere Aufgaben erledigen. Das Wort »Schamane« bedeutet »einer, der weiß«, und er musste in der Tat viel wissen.2 Er hielt die Welt im Gleichgewicht und sorgte für üppigen Wildbestand. Er konnte die Vergangenheit aufdecken und die Zukunft vorhersagen. Er prägte sich die Geschichten vom Ursprung der Erde und von der Herkunft des Stammes ein. Er besaß die heiligen Gegenstände, kannte die Heilkräuter und konnte Arzneien daraus herstellen. Er führte die Rituale durch. Er war nicht nur Medizinmann, sondern auch spirituelles Medium, Richter, Intellektueller und Unterhalter. Er musste, im wahrsten Wortsinn, die Lieder des Stammes singen, um sein Essen zu bekommen. Und er konnte tanzen.

Aber auch die Psychiatrie war immer ein wesentlicher Teil seiner Aufgaben. Wir sind soziale Wesen, die auf gute Beziehungen und den Gruppenzusammenhalt angewiesen sind, um zu überleben. Abnormes Verhalten bedroht nicht nur den Einzelnen, sondern ist eine eindeutige, unmittelbare Gefahr für die Zukunft des Stammes. Psychiatrische Notfälle müssen rasch benannt, verstanden, behandelt und möglichst geheilt werden. Der Schamane besaß alle Mittel, um Abnormität zu definieren und zu therapieren. Er konnte psychische Störungen diagnostizieren, ihren Ursprung erklären und Abhilfe schaffen.

Die populärsten Diagnosen beriefen sich auf einen bösen Geist, einen Schadenszauber oder eine Verwünschung, ein gebrochenes Tabu. Um die Krankheit zu behandeln, musste der Schamane durch Trance, Visionssuche oder Traumarbeit, wobei er womöglich ein psychedelisches Kraut oder einen Pilz zu Hilfe nahm, in die Geisterwelt eintreten. Heilrituale waren Singen, Tanzen, Fasten, Schwitzen, Schlafentzug. Der Schamane forderte den Patienten auf, zeitweilig aus der Alltagswelt heraus in seinen magischen Kreis einzutreten, wo sie gemeinsam mit den Geistern kämpften oder sie umschmeichelten, bis ein Abkommen erzielt wurde und der Weg zur Genesung frei war. Der Schamane besaß nicht nur wundersame Heilkräfte, sondern auch große Autorität,3 und magischer Glaube und Suggestion können bekanntlich viel bewirken. Aber jenseits von allem Hokuspokus besaß er Pragmatismus, Einsicht in die menschliche Natur und Wissen um Heilpflanzen. Seine Kuren waren teuer, und der Schamane war der Reichste seines Stammes.

Die Priester und Götter

Die Domestizierung von Pflanzen und Tieren in den letzten zehntausend Jahren hat dem Menschen mehr Kontrolle über die Natur und eine umfassendere Vorstellung von seinem Platz darin verschafft. Der Animismus verschwand nie ganz, wurde aber teilweise durch ein Pantheon ersetzt, einen Himmel der Götter, die zwar unsterblich und mit außerordentlichen Kräften gesegnet waren, ansonsten aber sprachen und handelten wie jeder Erdbewohner. Bei den Ackerbauern war der Schamane so überholt wie der Köhler heute und wurde durch einen neuen Experten ersetzt, den Priester oder die Priesterin. In mancher Hinsicht unterschieden sich die Berufsbilder sehr, in anderen Aspekten ähnelten sie einander. Der Schamane war der Mittelsmann zur Welt der Geister gewesen, der Priester wurde nun zum Vermittler zwischen Menschen und Göttern; er behielt die magischen Geisterkräfte des Schamanen bei, erhöhte sie aber durch göttliche Autorität. Der Schamane war mobil und behandelte die Menschen überall, wo immer der Stamm sich während seiner nomadischen Wanderungen aufhielt – der Ort spielte keine Rolle, denn die Geister waren allgegenwärtig. Obwohl vergleichsweise reich, konnte er seine Habseligkeiten zeitlebens auf dem Rücken tragen. Der Priester hingegen war sesshaft, die Stätte seines Wirkens war ein Tempel auf heiligem Boden, der von den Göttern geweiht worden war, in der Regel in der Nähe einer Heilquelle. Wie es sich für eine florierende Gesellschaft von Ackerbauern und Viehzüchtern mit ihrem Überschuss an Wohlstand geziemte, waren die Heiligtümer oft prachtvoll ausgestattete Anlagen mit Bädern, einer Bibliothek, einem Gymnasion und einem Theater.

Im Grunde aber unterschied sich das Aufgabengebiet des Priesters nicht von dem des Schamanen: Er musste die Götter bei Laune halten und die Welt im Gleichgewicht, vernichtende Strafen abwenden, Nahrung herbeischaffen und Ernten begünstigen. Und er musste die Kranken versorgen, von denen viele an Beschwerden litten, die wir heute als psychische Störungen bezeichnen würden: Auch der Priester war sehr oft Seelenarzt.

Die griechische Götterwelt strotzt von Wahnsinnstaten, woraus wir eindeutig schließen können, dass psychische Störungen seit jeher die Menschheit beschäftigen. Wann immer sich jemand ungewöhnlich oder untypisch verhielt, entweder die Erwartungen übertraf oder aber nicht erfüllte, wurde göttliches Wirken als Ursache angenommen. Wenn ein Held durchdrehte – und das kam häufig vor –, lautete die Standarddiagnose: Die Götter haben ihn dazu gezwungen. Schon früh wurde abnormes Verhalten auf die Göttin Mania geschoben, die, passenderweise wie die griechische »Raserei« (mania) benannt, als brachiale, dämonische Urgestalt die Menschen in den Wahnsinn trieb. Später mischten auch die bekannten olympischen Götter und, häufiger, Göttinnen mit, unter denen die eifersüchtige Hera wahrscheinlich die meisten Opfer verzeichnete.

Warum brachten ausgerechnet die Göttinnen so viele Menschen um den Verstand? Die Stellung der Frau hatte, als die Menschen sesshaft wurden und das Jagen und Sammeln dem Ackerbau und der Viehzucht wichen, einen herben Schlag einstecken müssen. Die neuen Machtbeziehungen unter Grundbesitzern stellten die Patriarchen und ihre männlichen Gottheiten weit über die weibliche Hälfte der Bevölkerung, die Frauen fanden sich zu besserem Hausrat degradiert, und für die gefürchteten Kräfte, die im Zuge der männlichen Machtübernahme unterdrückt worden waren, standen nun die rachelüsternen Göttinnen. Göttlicher Zorn war eine unwiderlegliche Ausrede für enthemmtes Verhalten (meist männlicherseits). Wahnsinn war eine Strafe, aber auch ein willkommener Abladeplatz für Verantwortung, und die Diagnose erklärte abweichendes Verhalten nicht nur, sondern entschuldigte es auch. Der mörderische Wahn, der den Herakles befiel, sodass er seine Gattin nebst den drei Kindern abschlachtete, war Heras Strafe für seinen Hochmut und seine Unbotmäßigkeit, und als Ajax die Schafherde des Odysseus tötete, hatte natürlich Athene seinen eifersüchtigen Zorn auf das Vieh seines Widersachers umgelenkt.

Auch besondere Begabungen standen in enger Verbindung mit dem Wahnsinn – göttliche Eingebungen haben eben ihren Preis. Kassandra und die Priesterin von Delphi konnten in die Zukunft blicken, aber in der Gegenwart mussten sie wahnsinnig sein. Der Dichter konnte nicht hoffen, ohne den Wahnsinn der Musen an die Pforten der Dichtung zu gelangen, und der Dionysoskult brachte den Rausch ins Spiel. Wein, Sex und religiöse Raserei waren ein Weg zu willkürlichem Wahnsinn, der den Menschen in »göttlicher Entrückung des Geistes« vorübergehend der Normalität des Alltags entriss und ihn den Göttern näher brachte. Wahnsinn wurde gelegentlich auch simuliert: Odysseus täuschte ihn vor, um nicht in den Trojanischen Krieg ziehen zu müssen – leider erfolglos, denn seine List wurde durchschaut; König David hingegen rettete damit sein Leben.

Die Götter waren eifersüchtig und launisch und ungerecht, denn sie ergriffen stets für ihre Lieblinge Partei. Die Regeln waren unklar und unfair. Man brauchte einen Priester, um zu lernen, wie man sich die Götter gewogen hielt und nicht aus göttlichem Zorn mit Wahnsinn gestraft wurde. Der Priester übte die ihm von heiligem Glauben, Gebeten, magischen Ritualen und nicht zuletzt einem prunkvollen Tempel verliehene Autorität aus. Im 8. vorchristlichen Jahrhundert (zur selben Zeit, als Homer seine trojanischen Gesänge verfasste) wurde der erste ärztliche Tempel dem Kult des Asklepios geweiht, dem Gott der Heilkunst. Man erkannte ihn an seinem typischen Stab, um den sich eine Natter windet; der Asklepiosstab ist noch heute das Symbol der Medizin. Dank ihrer Fähigkeit, sich zu häuten, war die Schlange das ideale Symbol für Heilung und Unsterblichkeit; auf dem Tempelgelände durften sich harmlose Schlangen in großer Zahl frei bewegen, und der Heilkult florierte. Bald wurden überall im alten Griechenland Kultstätten für Asklepios eingerichtet, gern in abgelegenen, landschaftlich reizvollen Gegenden mit heiliger Quelle in der Nähe oder Bergblick oder beidem. Tausend Jahre lang war der Asklepioskult überaus populär und bemerkenswert wirkungsvoll. Die Römer übernahmen ihn und errichteten auch in ihrem Reich Tempel der Heilkunst. Die »Asklepieia«, wie man die Heiligtümer mit angeschlossenem Sanatorium nannte, erfüllten vielfältige Aufgaben, sie waren Tempel, Krankenhaus, Hotel, Kurbad, Erholungsort, Vergnügungsstätte und Ärzteschule – eine Kombination aus Lourdes, Mayo-Klinik und Ritz-Carlton. Der Besuch eines Tempels setzte eine langwierige, mühselige Wallfahrt voraus, was ein psychisch oder physisch Schwerkranker niemals leisten konnte; es ist daher anzunehmen, dass in den Tempeln eine Population von Patienten behandelt wurde, die sich mit einer Kombination leichter physischer und psychischer Symptome vorstellten, wahrscheinlich nicht sehr verschieden von vielen Patienten heutiger Hausarztpraxen. Mit ihrer langen Wanderschaft hatten die Pilger bewiesen, dass ihr Wunsch nach Genesung groß war und ihr Glaube an Heilung tief.

Die Priester hatten eine neue Theorie über Krankheiten der Seele und des Geistes, ein neues Diagnosesystem und eine neue Behandlung entwickelt. Die Theorie lautete: Heimsuchung durch zornige oder eifersüchtige Götter. Das diagnostische Verfahren, genannt »Inkubation«, erforderte eine geistige Begegnung mit dem Gott. Nach der Reinigung erhielt der Pilger das Recht, in der Nähe des dem Gott geweihten Altars im heiligsten Raum des Tempels zu schlafen, wo er enthüllende Träume oder Visionen hatte, die von der erfolgten göttlichen Erscheinung zeugten. Vielleicht gab der Gott seine Botschaft klar und verständlich preis, indem er einen einleuchtenden Traum schickte, vielleicht verhüllte er sich aber auch in wirren Träumen. Die anschließende Behandlung im Tempel nahm bestimmte Aspekte der Psychoanalyse vorweg: Der Priester, rituell gewandet und den Asklepiosstab in der Hand, assistierte dem Träumer mit sachkundiger Deutung, sodass sich die Botschaft des Gottes über das Wesen der jeweiligen Krankheit, ihre Ursache und die notwendigen Maßnahmen zur Besänftigung des göttlichen Zornes entschlüsseln ließ. Brachte man nicht selbst einen Traum oder eine Vision zustande, oder war man zu krank oder zu beschäftigt, um die Wallfahrt auf sich zu nehmen, gab es professionelle Träumer, die als Stellvertreter dem Ratsuchenden die Inkubation abnahmen.

Zur Erfahrung des Tempelbesuchs gehörten auch andere Annehmlichkeiten. Rituale, Gebete, Beschwörungen und Opfer besänftigten die Götter, und nebenbei war der Priester auf Psychotherapie, vernünftige Ratschläge und Heilkräuter spezialisiert. Wenn nötig, wurden Operationen durchgeführt. Darüber hinaus gab es das Badehaus und die Anlagen zur körperlichen Ertüchtigung, Rat für die Ernährung des Leibes, während die Bibliothek geistige Nahrung bereithielt, und für die Unterhaltung sorgte das Theater. Und es gab Wein … Die ansehnlichen Heilungserfolge sind also nicht weiter überraschend. Vom Patienten wurde schließlich erwartet, dass er eine großzügige Dankesspende an den Gott beisteuerte. Zum Beweis der Wunderkur wurde ein Täfelchen beschriftet und, neben zahlreichen seiner Art, weithin sichtbar ausgestellt, denn Werbung war gut fürs Geschäft und stärkte das Ansehen des Heiltempels.4 Der hat die Zeiten überdauert und begegnet uns heute in zwei sehr unterschiedlichen Formen: als moderne religiöse Wallfahrtsstätte für Heilung durch Glauben und als irdisches Heilbad, dessen Kurangebote durch Bewegung, Diät und Einwirkung von Schönheit gesundheitsfördernd wirken.

Hippokrates: Vater der Medizin

  (ca. 460 bis ca. 370 v. Chr.) 

Ein religiöses Weltbild war immer und wird vermutlich auch in Zukunft der beste Trost des Menschen sein, der mit den Ungewissheiten und Härten des Lebens zurechtkommen muss. Fast zu allen Zeiten und an allen Orten war der Glaube an Übernatürliches der einen oder anderen Art bestimmend. Die Griechen jedoch entwickelten ab dem 7. vorchristlichen Jahrhundert ein alternatives, säkulares Modell, mit dem sie erklärten, wie die Welt funktioniert und warum der Mensch erkrankt. Sie nannten es Naturphilosophie; wir nennen es Wissenschaft. Diese neue Art des Denkens besitzt ein hohes Erklärungspotenzial und schafft eine andere Form von Ehrfurcht und Schönheit. Die Anbetung unsichtbarer übernatürlicher Mächte wich der aufmerksamen Beobachtung der Natur und dem sorgsamen Nachdenken über die ihr zugrunde liegenden Gesetze und Prinzipien.

Die Griechen standen auf den Schultern großer Vorgänger: Mit einem gewaltigen intellektuellen Parforceritt, der unsere moderne Welt hervorbrachte, bauten sie die schon beträchtliche wissenschaftliche Basis der babylonischen, persischen, ägyptischen und indischen Kultur aus und bewirkten eine regelrechte Explosion des Wissens und der Erkenntnis. Pythagoras bewies, dass die Sprache der Mathematik systematisch die Geheimnisse der Natur beschreiben kann; Demokrit begriff, dass sich die augenscheinliche Komplexität des Universums in kleinste, nicht mehr teilbare Atome zerlegen lässt; allgemein bekannt war, dass die Erde eine Kugel ist und die Sonne umkreist, und man konnte genau ihren Umfang berechnen, ja die Philosophen spekulierten sogar über ein »Multiversum«; Euklid erdachte die Geometrie und Archimedes die Grundzüge der modernen Integralrechnung.

Und die Griechen erfanden die moderne Medizin. Hippokrates führte ein rein biologisches Verständnis von psychischer und physischer Krankheit ein, das ohne Götter, ohne priesterliche Autorität, ohne Opfer und rituelle Beschwörungen auskam. »Die Menschen sollten aber wissen, dass aus nichts als dem Gehirn Freuden, Wonnen, Gelächter, Spott sowie Kummer, Leid, Verzweiflung und Wehklagen hervorkommen […] Es ist wiederum dieses, welches uns verrückt oder wahnsinnig macht, das Schrecken und Angst verursacht […] Diese Dinge, an denen wir leiden, kommen alle von dem Gehirn.«5 Nach seiner Lehre waren psychische und physische Beschwerden durch ein Ungleichgewicht der vier Körpersäfte Blut, Schleim, gelbe und schwarze Galle verursacht; Heilung war ein Ergebnis natürlicher Vorgänge, nicht übernatürlichen Wirkens. Es waren biologische Realitäten, an denen der Arzt scheiterte, wenn er scheiterte; er konnte die Heilung fördern, aber niemals garantieren. Den Verlauf einer Krankheit konnte er besser prognostizieren als beeinflussen. Aber immer konnte er beruhigen, ermutigen und raten – auch Trost und Zuspruch gehören wesentlich zum Heilungsprozess.

Die Medizin – wie die Psychiatrie – betrachtete den Menschen als ihr Maß und setzte sich seine Behandlung zum Ziel. Die Heilkunst wurde ein säkularer Beruf, der sich ausschließlich auf wissenschaftliche Beobachtung und praktische Kenntnisse stützte. Dank aufmerksamer Untersuchung seiner Patienten und sorgfältiger Notizen ordnete Hippokrates Symptome zu zahlreichen neuen Krankheiten, jede mit gut dokumentiertem Verlauf, einer Prognose und der jeweiligen Epidemiologie. Er beschrieb Wahnsinn, Schwermut, Phrenitis (»anhaltendes Delirium mit Fieber«) und die Angst. Keinerlei Mystik kam der Diagnostik und Behandlung in die Quere. Krankheit war keine Strafe und keine göttliche Heimsuchung mehr, sondern Teil der Natur. »Die Menschen aber haben infolge ihrer Unerfahrenheit und Verwunderung geglaubt, ihre Beschaffenheit wie ihre Veranlassung seien etwas Göttliches.«6

Hippokrates war ein Genie der Prognose; er selbst hielt sie für die wichtigste Fähigkeit der Heilkunst. Er erkannte die Notwendigkeit, die Patienten in drei Kategorien einzuteilen: jene, die von allein gesund werden; jene, die der Behandlung bedürfen; und jene, die auf keinen ärztlichen Eingriff reagieren. Diese »Drittelregel« ist die nachhaltigste Erkenntnis der Medizingeschichte; sie wird nach wie vor den Medizinstudenten beigebracht, und sie gilt heute für zahlreiche psychiatrische Störungen.

Die Behandlungsempfehlung hing von der Prognose für den Patienten ab. Gruppe 1, riet Hippokrates, solle keinerlei Behandlung erhalten, denn eine solche könne Schaden anrichten; diese Patienten genäsen mit der Zeit von allein. Gruppe 3 solle ebenfalls keine schädliche Behandlung erhalten, denn sie erschwere nur die Last der Krankheit, ohne Heilung herbeizuführen; diese Patienten benötigten stattdessen Trost und Zuspruch. Lediglich die Gruppe 2 bedürfe besonderer Therapien, wobei die Gefahren der Behandlung gegen die Gefahren der Krankheit abzuwägen seien. Der Arzt müsse sich vergewissern, dass sein Eingriff mehr nütze als schade. Außer in den Fällen, in denen extreme Umstände eine aggressivere Herangehensweise erforderten und rechtfertigten, bevorzugte Hippokrates vorsichtige, sanfte, natürliche Heilmethoden. Über den wahllosen und schädlichen Einsatz von Psychopharmaka, wie er heute gang und gäbe ist, wäre er bestürzt und zutiefst betrübt.

Hippokrates war ein bescheidener Mann, der seine Patienten und Schüler liebte und von ihnen geliebt wurde. Nie doktrinär oder autoritär, war es ihm ein Vergnügen, aus der angehäuften klinischen Erfahrung, der eigenen und der von anderen, Erkenntnisse zu ziehen. Er institutionalisierte das Prinzip der säkularen ärztlichen Ausbildung und Praxis, er lernte am Krankenbett und von seinen Schülern, entwickelte seine Methoden weiter und führte als Autor einen unverwechselbaren Stil ein, der Maßstäbe für eine klare, objektive medizinische Fachliteratur setzte. Im Übrigen ließ sich Thukydides interessanterweise bei seinen großen klinischen Beschreibungen der Krankheit, die unsere Menschheitsgeschichte ist, vom Stil des Hippokrates inspirieren.

 Galen: Vater der Persönlichkeitstheorie

   (ca. 140 bis ca. 270 v. Chr.) 

Galen – eigentlich Galenos, denn auch er war Grieche – war ein medizinischer Tausendsassa, Heiler des Körpers und der Seele. Kein Arzt hatte je umfassendere klinische Erfahrung, erforschte derart unterschiedliche Krankheiten, erfand mehr Therapien, verfasste so viele Schriften.7 War er nicht als Sport- und Wundarzt für einen Stall Gladiatoren, mit der Erfindung der Staroperation oder Eingriffen am Gehirn beschäftigt, die ihm bis in die Neuzeit hinein niemand nachmachte, erweiterte Galen die Temperamentenlehre, die auf die hippokratische Humoralpathologie zurückgeht; damit definierte er die menschliche Persönlichkeit und ihre Bedeutung für Krankheit. Die vier Säfte erklärten ihm nicht nur, worunter wir leiden, sondern auch, wer wir sind. Unser Schicksal, so die Lehre, ist nicht von den Sternen oder den Dämonen oder den Göttern bestimmt, sondern beruht auf dem Verhältnis der Säfte zueinander, der Ausgewogenheit der Körperchemie. Das biologische Modell der Temperamente und ihrer Auswirkungen auf das Verhalten unterscheidet sich nicht sehr von den modernen Theorien – nur irrte er bei den Säften.

Die alten Griechen liebten die Zahl vier. Sie hatten vier Planeten, teilten das Jahr in vier Jahreszeiten, das Leben in vier Phasen und die Natur in vier Elemente (Luft, Feuer, Erde, Wasser), die in unterschiedlichen Kombinationen die Beschaffenheit der Welt und die Biologie von Leib und Seele bestimmen. Und sie konstatierten eben auch die erwähnten vier Säfte, Blut, Schleim, gelbe und schwarze Galle, deren jeder einem Element zugeordnet ist. Schon Hippokrates hatte festgestellt, dass Ausgewogenheit der Säfte Gesundheit bedeutet und ein gestörtes Gleichgewicht Krankheit hervorbringt; Galen ordnete den Säften nun verschiedene Temperamente zu und kam zu dem Schluss, dass auch die Persönlichkeit durch eine Unausgewogenheit bedingt ist: Ein Überschuss an Blut erzeugt den Sanguiniker, zu viel gelbe Galle den Choleriker, zu viel schwarze Galle den Melancholiker und zu viel Schleim (griech. phlegma, »Hitze, Entzündung, Schleim«) den Phlegmatiker. Ein harmonisches Verhältnis führt zu einem ausgewogenen Seelenzustand. Natürlich gibt es alle möglichen Kombinationen von Mischungen, die das breite Spektrum menschlicher Verhaltensweisen und Charakterzüge erklärten und veranschaulichten. Aus heutiger Sicht klingt das nach Quacksalberei, aber die Galensche Humoralpathologie hat die Medizin mehr als fünfzehnhundert Jahre beherrscht. Zum Vergleich: Die Halbwertszeit vieler gegenwärtiger Theorien misst sich in Jahrzehnten, nicht in Jahrhunderten.

Unter Temperament verstand Galen nicht nur die Verhaltensaspekte, wie sie für eine bestimmte Persönlichkeit typisch sind, sondern auch deren körperliche Manifestation. Nach seiner Lehre standen Körper und Geist miteinander in Wechselwirkung, und daher bildeten die jeweilige Persönlichkeit und ihr Gesundheitszustand eine unauflösliche Einheit. Man konnte vorhersagen, wie sich ein Mensch mit einer bestimmten Temperamentsmischung verhielt, aber ebenso gut konnte man vorhersagen, welche Krankheiten er wahrscheinlich bekäme und welche Therapien dann anschlügen. Krankheiten mochten kommen und gehen, das Temperament aber war angeboren und weitgehend stabil. Es konnte mit geeigneten Eingriffen – bestimmten Ernährungsweisen, Aktivität, Kräutern, Aderlass, Schröpfen und Klistieren – beeinflusst und ins Gleichgewicht gebracht werden, doch angesichts der vielfältigen Kombinationen von Mängeln musste die Behandlung genau auf das Individuum abgestimmt sein.

Galen war sich bewusst, dass Funktionsstörungen des Gehirns und Krankheiten des Geistes zahlreiche innere und äußere Ursachen haben konnten, die nicht allein mit einer Unausgewogenheit der Säfte zu tun hatten. Zum Beispiel konnte Wein den Menschen in den Wahnsinn treiben. Aus seiner Erfahrung mit den Gladiatoren wusste er, wie sich Schädeltraumata äußern, und was ein Gehirnfieber bewirkt, war nicht zu übersehen. Er erkannte auch, dass geistige Zurückgebliebenheit durch eine angeborene Störung der Gehirnfunktion bedingt sein kann, und wusste – wie es heute gängige Praxis ist –, dass vor der Diagnostizierung einer Persönlichkeitsstörung die Möglichkeit ausgeschlossen werden muss, es könnte eine körperliche Krankheit oder ein Rauschmittel für das Verhalten der betreffenden Person verantwortlich sein. Erst wenn es keine klare Ursache gab, befasste er sich mit dem Verhältnis der Körpersäfte und Temperamente als ausschlaggebendem Krankheitsfaktor.

Die Behandlung einer Dyskrasie, also eines gestörten Gleichgewichts, war eine Gratwanderung, die zuerst eine sorgfältige Diagnostik erforderte, mit der ermittelt wurde, wo ein etwaiger Überschuss oder Mangel vorhanden war, woraufhin der Patient sein Leben ändern musste, um das Gleichgewicht wiederherzustellen. Brech- und Abführmittel, Schwitzkuren und Aderlässe lagen wegen der direkten Auswirkung auf den Flüssigkeitsstand auf der Hand, aber auch diverse Kräuter, Gewürze, Metalle, warme und kalte, trockene und feuchte Anwendungen hatten nach der Humoralpathologie spezifische Wirkungen auf die einzelnen Körpersäfte. Zu den Heilmethoden zählten Bäder, Klimaveränderungen und diätetische Maßnahmen. Auch die Lebensumstände spielten eine Rolle – für jedes Temperament, so die Überlegung, gibt es eine bestimmte, sehr individuelle Lebensweise, mit der es sich am besten und gesündesten entfalten kann. Nach der Diagnose galt es als Nächstes festzustellen, welche Aspekte an der Lebensweise einer Person das Gleichgewicht beeinträchtigten und welche förderlich waren. Die ärztliche Verordnung sah demnach eine Anpassung der Lebensumstände und Angewohnheiten (um es mit heutigen Begriffen zu sagen: Studium, Beruf, Ernährung, Sex, Alkoholkonsum, Musik, Familienbeziehungen …) vor, um eine Harmonie im Flüssigkeitshaushalt herzustellen und auf diesem Weg die Persönlichkeit zu stärken, die Zufriedenheit zu verbessern, körperlichen Krankheiten vorzubeugen.

Galen beherrschte die Medizin viel länger, als gut für sie war, und länger, als er es selbst gewünscht hätte. Nachfolgende Generationen erhoben seine Schriften zum Dogma, sie honorierten seine Autorität, aber nicht seine Methode unvoreingenommenen Beobachtens und Experimentierens. Erst Mitte des 19. Jahrhunderts, als Virchow die Rolle der Zellen bei der Entstehung von Krankheit aufdeckte, war die Humoralpathologie endgültig überholt. Aber Galens Erkenntnis, dass angeborene Tendenzen der Persönlichkeit in einem Zusammenhang mit psychischen und physischen Erkrankungen stehen, ist heute noch so frisch wie zu seiner Zeit.

Das dunkle Zeitalter der Dämonen

In Europa begann für psychisch Kranke ein finsteres Zeitalter, das vom Zusammenbruch des Römischen Reichs (im 5. Jahrhundert) bis zum Auftreten Philippe Pinels (Ende 18. Jahrhundert) dauerte. Zwar war das dunkle Zeitalter nie auch nur annähernd so umnachtet, wie wir es uns heute gern vorstellen, und es gab auch immer wieder vereinzelte Leuchttürme, aber für die psychisch Kranken, die »Irren«, »Tollen«, »Tobenden«, »Narren«, war das Abendland im Mittelalter und in der frühen Neuzeit tatsächlich die schlimmste Gegend zur schlimmsten Zeit. Die biologischen Theorien der Griechen hatten seelisch Kranke durchaus als Menschen betrachtet und konnten ihr sonderbares Verhalten nach einem medizinischen Modell völlig plausibel erklären. Seelisch Kranke waren Menschen wie wir, die zufällig im Zustand biologischen Ungleichgewichts waren: Das war nicht ihre Schuld und nicht weiter angsteinflößend, nur bedauernswert.

Nach der Aufgeklärtheit der Antike aber brach eine Zeit der Ignoranz und des Aberglaubens an. An die Stelle des Arztes, der biologische Befindlichkeiten diagnostizierte, trat ein Kirchengelehrter, der Besessenheit konstatierte und die medizinische Behandlung durch Exorzismus, Inquisition, Folter und Scheiterhaufen ersetzte. Psychisch Kranke waren von gefährlichen, ansteckenden Dämonen bewohnt, die ausgetrieben und vernichtet werden mussten, um den Sieg des Bösen über das Gute zu verhindern. Natürlich gab es auch Ausnahmen – Klostergemeinschaften zum Beispiel, die sich der Kranken annahmen und Spitäler für sie bauten –, aber alles in allem war die Behandlung der psychisch Kranken ein Holocaust und ist ein beschämendes Kapitel der Kirchengeschichte. Christliche Theologie verbündete sich mit heidnischem Dämonenglauben und brachte eine Ideologie hervor, der zufolge Geisteskrankheit das Werk des Teufels war. Dem religiösen Drama, das in grellen Farben den ewigen Kampf Gottes gegen den Teufel schilderte, in dem die Irren als Bauernopfer die Zeche zahlten, hatte die moralische Neutralität der Humoralpathologie nichts entgegenzuhalten.

Anderssein war gleichbedeutend mit dem Bösen, und das christliche Abendland fürchtete Ansteckung. Jemand, der sich sonderbar aufführte, verkehrte höchstwahrscheinlich mit dem Teufel und war eine Gefahr für das Wohl – und das Seelenheil – der gesamten Gemeinschaft. Im Extremfall waren Folter und Hinrichtung erforderlich; Gott wollte es so. In milderen Fällen war eine Genesung möglich, aber nur nach umfassendem Sündenbekenntnis und Rückkehr in den Schoß der Kirche. Die wissenschaftliche Beobachtung der alten Griechen war einem bizarren System spiritueller Diagnose gewichen, die eine Hierarchie von Teufeln mit verschiedenen Geisteszuständen in Verbindung brachte. Ein Sargtuch religiösen Irrglaubens hatte sich über den Kontinent gelegt, der im Umgang mit seinen schwächsten Mitbürgern engherzige Grausamkeit an den Tag legte.8

Nicht einmal der Tod schützte die psychisch Kranken vor fortgesetzter Erniedrigung. Nach kanonischem Recht war Selbstmord ein Verbrechen, zu dem der Teufel aus Gehässigkeit gegen Gott angestiftet hatte, und daher musste auch der Leichnam der Strafe unterzogen werden, die aus Galgen, Folter, Verstümmelung oder Durch-die-Straßen-Schleifen bestand. Derjenige, dessen Selbstmordversuch nicht gelungen war, durfte davon ausgehen, dass ihm sein Todeswunsch durch abergläubische Nachbarn erfüllt wurde, häufig auf grausamste Art, damit sie sichergehen konnten, dass die in den Ärmsten gefahrenen Teufel die gerechte Strafe erlitten. Das Verbot, einen Selbstmörder in geweihter Erde zu bestatten, verlängerte die Strafe bis in alle Ewigkeit.

Der Hexenhammer (Malleus maleficarum), erstmals veröffentlicht 1486, stellte klare Regeln für die Erkennung und Bekämpfung von Hexen und sonstigen Dämonen auf und lieferte die Rechtfertigung und juristische Handhabe für die Verfolgung nicht nur vermeintlicher oder als solche bezichtigter Hexen, sondern auch der psychisch Kranken.9 Die Wahnsinnigen wurden von Gott und dem Menschen als Hexen und Dämonen verurteilt, verdienten keine Gnade und erhielten auch keine (mit wenigen Ausnahmen), sondern wurden mit brutaler Effizienz und unmenschlichen bürokratischen Methoden ausgemerzt.

In aufgeklärteren religiösen Kreisen trat als Diagnose der Wahl nach und nach die Sünde an die Stelle der Besessenheit. Unliebsame Verhaltensweisen galten als äußere Anzeichen eines ungebärdigen, gierigen, lasterhaften, überhaupt unchristlichen Charakters: Der psychisch Kranke war vom Dämon zum Sünder aufgestiegen. Sein Verhalten verriet nicht mehr unmittelbar die Handschrift des Teufels, sondern war seine eigene Entscheidung: Ausdruck ungehemmter und unsittlicher Willensfreiheit. Darin unterschied er sich kaum vom gewöhnlichen Verbrecher, sodass sich eine gemeinsame Verwahrung anbot. Harte Behandlung war angeraten, um die psychisch Kranken auf den rechten Weg gezügelter Leidenschaften und bereuter Sünden zurückzuführen. Sie mussten an die Kandare genommen, gezügelt und gebändigt werden, und weil sündige Naturen per se eingefleischt und verstockt waren, bestand die Behandlung zum kleineren Teil aus moralischen Appellen, zum größeren aber aus körperlicher Züchtigung. Zwar gab es den Versuch, das sittliche Leben psychisch Kranker zu verbessern und sie zu Ordnung, Selbstbeherrschung und Mäßigung anzuhalten, um sie von der Sünde ab- und Gott näher zu bringen, doch beim wirklich störrischen Sünder, der auch unter wohlmeinender Anleitung jede Besserung verweigerte, galt es streng durchzugreifen, denn wer sein Schäfchen liebt, der züchtigt es. Und weil die Krankheit mitsamt dem Stolz, der sie verursacht hatte, bezwungen werden musste, lernte der sündige Geist nur durch Zucht des Leibes – und die erfolgte durch Auspeitschung, Drehstuhlbehandlung, Schockkuren wie Eintauchen in eiskaltes Wasser und so weiter: extreme Strafen nach heutigen Maßstäben, aber in ihrer Grausamkeit nicht so enthemmt, in ihrer Wirkung nicht so tödlich wie in der Zeit, als sie sich gegen den Leibhaftigen oder seine Handlanger richteten. Die Folterwerkzeuge der Inquisition wurden nicht mehr angewandt und die Wahnsinnigen nicht mehr durch Feuer geläutert: Sie galten als böse Menschen und wurden als solche behandelt – aber immerhin waren sie keine Verkörperung des Teufels mehr.

Natürlich gab es nicht zu unterschätzende Ausnahmen bei der Behandlung der Irren. Im 13. Jahrhundert wurden viele Spitäler in Klöstern und, entlang des Weges ins heilige Land oder zu den Pilgerstätten, Hospize gegründet. Dort erhielten die Irren, die Kranken, die Leprösen, Waisen und Armen Obdach, Verpflegung, Gebet und christliche Nächstenliebe von Mönchen und Nonnen. Therapiert wurde so gut wie nicht, wissenschaftliche Beobachtung und klinische Diagnostik waren ohnehin nicht vorgesehen: Das Ziel war Verwahrung und Fürsorge, nicht Diagnose oder Heilung. Aber nach dem Scheiterhaufen war dies ein gewaltiger Fortschritt.

Die naturalistische, biologische Sicht war unterdessen aber nicht völlig von der Bildfläche verschwunden. In den Klöstern hatte die Humoralpathologie immer einen Fuß in der Tür, und in der Zeit der Kreuzzüge, als die ungehobelten abendländischen Invasoren mit der zumal in medizinischer Hinsicht viel fortschrittlicheren Zivilisation der muslimischen Welt zusammentrafen, erlebte sie geradezu eine Renaissance. Galens Schriften, längst ins Arabische übersetzt, wurden nun vom Arabischen ins Lateinische übertragen. Nach und nach schwand die Bedeutung der Klöster als Zentren der Gelehrsamkeit, an ihre Stelle traten die städtischen Universitäten, jede Hochschule richtete eine medizinische Fakultät ein, deren naturalistische Betrachtungsweise die in der theologischen Fakultät immer noch betriebene Dämonologie bis zu einem gewissen Grad wieder wettmachte. Ehe man von einer Besessenheit ausgehen könne, lehrten die Medizinprofessoren, müssten natürliche, humorale Ursachen von Wahnsinn erst einmal ausgeschlossen werden. Leider war ihr praktischer Einfluss gering. Die Medizin wurde nur theoretisch unterrichtet, und ihre Lehrer waren Gelehrte im Elfenbeinturm, die sich zwar auf die Autorität Galens beriefen, aber keine Patienten hatten. Ohne eigenen Augenschein war es ihnen unmöglich, die klinische, wissenschaftliche Erforschung der Geisteskrankheiten zu beeinflussen, geschweige denn voranzutreiben – tatsächlich verkehrte sich manchmal der naturalistische Ansatz der Medizinprofessoren in sein Gegenteil, sodass die Gelehrten über die Physiologie der Besessenheit und ihre Auswirkungen auf die geistige Gesundheit dozierten. Ein interessanter Nebeneffekt der Galenschen Renaissance war ein dramatischer Anstieg der Preise für die Gewürze, die aus dem Morgenland importiert werden mussten und als besonders hilfreiche Arzneien zur Regulierung des Säftegleichgewichts galten.

Selbst in einer Zeit tiefsten Aberglaubens starben Vernunft und Menschlichkeit nicht völlig aus. Nicht jedes Problem wurde dämonisiert, nicht jeder Patient gequält. Gelegentlich wurden auch andere Faktoren – Übermaß an Arbeit, Völlerei, Wollust, Gram – als Krankheitsursachen in Betracht gezogen und verlangten nach vernünftiger Behandlung durch Verhaltensänderung, Gebete, Wallfahrten, Rituale und Amulette. Viele erlebten »Wunderheilungen«. Und ein Exorzismus war nicht zwangsläufig traumatisch oder tödlich, sondern – wenn nicht der Betroffene, sondern ein Abbild des Teufels geschlagen wurde – manchmal einfach symbolisch.

 Die Araber erfinden die moderne Psychiatrie

   (ca. 700 bis 1500) 

Bevor die arabische Welt vor fünfhundert Jahren ihrerseits in ein dunkles Zeitalter eintrat, war sie die unumstrittene Hochburg des Wissens und des Fortschritts. Der Islam nahm anfangs die Wunder wissenschaftlicher Entdeckung als Weg zu Allah und seinen Absichten mit Begeisterung an. Heutige fundamentalistische Koraninterpretationen leugnen die geistige Freiheit, die doch seit jeher fester Bestandteil des Islams und seit der Zeit Mohammeds auch vorherrschend war, bis im 16. Jahrhundert die arabische Macht zu schwinden begann und die Geistlichkeit die Macht übernahm. Die Araber waren weltweit die Ersten, die sich auf die quantitative experimentelle Wissenschaft verlegten, wobei ihnen ihr komfortables Zahlensystem (inzwischen auch unseres) entgegenkam: was für eine Erleichterung nach der Mühsal des Rechnens mit den römischen Zahlen! Sie erfanden die Algebra, die sphärische Geometrie und die Trigonometrie. Sie übernahmen und bewahrten die größten Entdeckungen und Erkenntnisse der griechischen, indischen und persischen Wissenschaft und entwickelten sie mit eigener Genialität weiter.

Nebenbei erfanden die Araber auch die Psychiatrie als Disziplin und den Psychiater als eigenen Berufsstand, und sie brachten die Psychiatrie sowohl in der Diagnose als auch in der Therapie und der Theorie auf ein Niveau, das Europa erst weit im 19. Jahrhundert erreichte. Warum die Araber? Weil der Koran eine aufgeklärte Sicht von psychischer Krankheit vertritt, die nichts von der entwertenden Dämonologie der jüdisch-christlichen und der griechisch-römischen Tradition weiß – keine bösen Geister und keine eifersüchtigen Götter. Geisteskrankheiten waren ein praktisches Problem, dem man mit wohlwollenden und humanen Methoden, ohne übernatürliche Scheuklappen, beikommen musste.

Der Koran fordert die Gläubigen auf, die psychisch Kranken respektvoll zu behandeln: »Und gebt den Schwachsinnigen nicht euer Gut, das Allah euch zum Unterhalt anvertraut hat; sondern nährt sie damit und kleidet sie und sprecht Worte der Güte zu ihnen.«10 Dieses Gebot führte zu einer völlig säkularen, aufgeklärten, klinischen Herangehensweise: Geisteskranke kamen in die Obhut von Krankenhäusern, deren Aufgabe auch darin bestand, ihre Probleme zu dokumentieren und zu verstehen. Das erste eigens für psychisch Kranke errichtete Spital öffnete 705 in Bagdad seine Tore; Kairo folgte im Jahr 800, und bald schlossen sich viele andere Großstädte dem Beispiel an. Muslimische Krankenhäuser beschäftigten häufig jüdische und christliche Ärzte und betrieben darüber hinaus Ambulanzen und Apotheken.

Der Fortschritt der Psychiatrie war erstaunlich und nahm exakt die gleichen Schritte vorweg, die tausend Jahre später in Europa erfolgten, als endlich auch dort eigene Anstalten für Geisteskranke eingerichtet wurden. Die psychiatrische Klinik war eine wunderbare Stätte für wissenschaftliche Entdeckung. Die psychiatrischen Fachärzte erlebten im täglichen Umgang ein breites Spektrum unterschiedlichster Patienten und konnten ihre Entwicklung über die Jahre verfolgen. Sie machten akkurate klinische Beobachtungen, ordneten Symptome zu Syndromen und entwickelten wirksame therapeutische Ansätze. Die arabische Psychiatrie erreichte ein Niveau an detailliertem Wissen und praktischen Kenntnissen, das bis dahin weltweit einmalig war.

So entdeckungsfreudig wie ihre Kollegen im Westen erst während des 19. Jahrhunderts unter ähnlichen Umständen, erarbeiteten die arabischen Ärzte eine Vielzahl psychiatrischer Klassifikationen. Sie verfassten eine brauchbare Beschreibung psychischer Störungen, die einem modernen DSM durchaus ebenbürtig war. Sie unterteilten ein Krankheitsbild je nach Schweregrad in unterschiedliche Stufen, die den späteren Konzepten der Neurosen und Psychosen vergleichbar waren. Depression beschrieben sie in einer endogenen, einer reaktiven, einer erregten und einer involutiven Form. Sie lieferten gute Beschreibungen von Manie, Delirium, Schwachsinn, Epilepsie, Meningitis und Schlaganfall. Illusionen, Halluzinationen, verschrobenes Verhalten und verminderte Urteilskraft fassten sie zu einem der Schizophrenie ähnlichen Symptomenkreis zusammen, und sie beschrieben Phobien, fixe Ideen, Zwänge, Impotenz, Schlafstörungen, Hypochondrie und Liebesleid als jeweils eigene Beschwerden. Offensichtlich waren die wesentlichen psychiatrischen Störungen über die Jahrhunderte hinweg stabil – auch wenn Moden kommen und gehen.

Sorgfältige Gehirnsektionen widerlegten unterdessen manche Behauptung Galens und deckten die Nerven- und Gefäßsysteme des Gehirns auf, es wurden sogar verschiedene Gehirnregionen für die Sinneswahrnehmung lokalisiert. So war zum Beispiel bekannt, dass der Frontallappen der Sitz des Denkens und der Vernunft ist und dass bei Schwachsinn die Hirnventrikel sich erweitern.

Dank dem gesammelten Wissen aus der kognitiven Psychologie, Wahrnehmung, Psychotherapie und Gehirnforschung nahm die arabische Psychiatrie die ganzheitliche und respektvolle Behandlung psychisch Kranker vorweg, zu der Europa erst tausend Jahre später fand. Während im Westen die Patienten gegeißelt, gefoltert und verbrannt wurden, kamen Patienten im Osten in den Genuss kluger Beratung, kognitiver Psychotherapie und Traumdeutung, sie wurden mit Arzneien, Bädern, Musik und Arbeitstherapie behandelt. In der arabischen Medizin waren geistige und körperliche Gesundheit eng miteinander verflochten; die eine konnte die andere bedingen.11

Sydenham sieht Syndrome

Thomas Sydenham, der »europäische Hippokrates«, der im England des 17. Jahrhunderts unter Cromwell an der Schwelle der Aufklärung lebte, entdeckte die naturgeschichtliche Medizin und Psychiatrie wieder neu – ohne Dämonen, ohne Dogmen, ohne teuflisch gefährliche Behandlungen. Was Krankheit ist, lernen wir von den Patienten, nicht von der Theorie oder der Philosophie, geschweige denn von religiösen Lehren; das war ihm schon sehr früh klar: Man müsse sich ans Krankenbett begeben, denn nur dort, in der Praxis und am Patienten, könne man lernen. Mit seinem Freund, dem Philosophen John Locke, entwickelte er eine empirische, atheoretische Methode des Wissenserwerbs. Sydenham war der Inbegriff der praktischen, vernünftigen Medizin.

Sein besonderes Verdienst war es, dass er die Nosologie, die Lehre von der Erscheinungsform einer Krankheit, wieder in den Mittelpunkt ärztlicher Aufmerksamkeit rückte. Er war ein Meister der Beschreibung von Syndromen und Krankheiten. Er beobachtete, analysierte, verglich. Immer wieder identifizierte er gruppenweise auftretende Begleitsymptome, studierte ihren Verlauf, wagte Prognosen. In der Abgrenzung verschiedener Krankheiten gegeneinander waren sie für ihn wie Pflanzen oder Tiere – man musste nur wissen, wie man hinschaut, und man musste nur lang genug hinschauen: Am Ende gab sich ein Muster zu erkennen, das einem die Ursache offenbarte und eine Behandlung aufzeigte. »Die Natur verfährt in der Hervorbringung von Krankheit so gleichmäßig und beständig, dass die gleiche Krankheit bei verschiedenen Menschen mit zum größten Teil gleichen Symptomen auftritt, sodass sich dieselben Phänomene, die in der Krankheit eines Sokrates auftreten, auch bei einem Dummkopf beobachten lassen.«12

Unter den zahlreichen Krankheiten, die Sydenham studierte und beschrieb, waren die Hysterie und die Hypochondrie. Anders als die leichtgläubigeren Ärzte Charcot und Freud zweihundert Jahre nach ihm, erkannte Sydenham, dass sich die körperlichen Symptome eines seelischen Traumas durch Behandlung häufig verschlechterten, während es oft viel hilfreicher war, extreme Therapien abzubrechen und stattdessen psychologische Verfahren anzuwenden. »Bisweilen«, soll er gesagt haben, »erwies ich der Gesundheit meines Patienten und meinem eigenem Ansehen den besten Dienst, indem ich gar nichts tat.«

Das von Seuchen heimgesuchte England im 17. Jahrhundert war ein ideales Labor, um die Ausbreitung von Fieberkrankheiten zu studieren. Sydenham war ein Pionier der Epidemiologie, und auch hier folgte er dem Vorbild des Hippokrates, der dieses Gebiet erschlossen hatte: Die äußeren Ursachen von Krankheit und Ansteckung zu erkennen und zu verstehen ist Grundlage einer Vorsorgemedizin, die weitaus wirksamer ist als die Behandlung der Folgen.

Zu Sydenhams großen Verdiensten zählt die Enträtselung der Chorea – unwillkürlicher, plötzlich ausfahrender Bewegungen der Extremitäten, des Gesichts und des Rumpfs –, denn er erkannte, dass eine Chorea als Zweiterkrankung nach abgeklungenen Halsentzündungen auftreten kann und ferner eine mögliche Erscheinungsform von rheumatischem Fieber ist – dass also Infektionen die Ursache der ruckartigen Bewegungen sind, nicht Dämonen. Darüber hinaus leistete er drei revolutionäre, nachhaltige Beiträge zur medikamentösen Behandlung von Krankheiten: Mittels eines Auszugs aus einer peruanischen Baumrinde, die, wie sich zeigte, Chinin enthielt, behandelte er die Malaria; er setzte Eisen gegen Anämie ein; und er stellte eine flüssige Darreichungsform von Opium her, einem von ihm sehr bewunderten Arzneimittel. Allerdings war er generell zurückhaltend bei der Verschreibung und hegte großes Misstrauen gegenüber dem Eifer vieler seiner Kollegen, die mit Begeisterung heroische, aber schädliche Behandlungen verordneten.13

Carl von Linné, der Systematisierer

Im 18. Jahrhundert hätte man wohl gern gelebt! Das Zeitalter der Aufklärung, wie es sich nannte, war jene Zäsur in der Menschheitsgeschichte, in der man mit Fug und Recht annehmen durfte, dass die stetige Vermehrung menschlichen Wissens am Ende zu Glück und Zufriedenheit führt. Aber das Jahrhundert endete schlecht und zerschlug viele Hoffnungen, die seither nicht wiederbelebt werden konnten. Die Französische Revolution und die napoleonischen Kriege ließen die Blase der Unschuld platzen, und wie die spätere Erfahrung gezeigt hat, kann menschliches Wissen, wenn es nicht klug und umsichtig angewandt wird, Katastrophen unvorstellbaren Ausmaßes hervorbringen.

Aber ein intelligenter Mensch, der in diesem 18. Jahrhundert (das ja lang war) lebte, konnte noch immer an die potenzielle Perfektionierbarkeit des Menschen und der Welt glauben. Es war nur eine Frage der Datenerhebung und der richtigen Systematik. Die Astronomie lieferte ein verführerisch einfaches Bild einer Wissenschaft, die alle Rätsel der Natur löste. Es begann im 15./16. Jahrhundert mit der kopernikanischen Vorstellung eines Universums, in dessen Mittelpunkt nicht mehr die Erde, sondern die Sonne stand. Dann folgten akribische Beobachtungen von Tycho Brahe und die mathematische Auswertung der gewonnenen Daten durch Johannes Kepler. Und schließlich, als großer Triumph menschlicher Erkenntnis, erklärte Isaac Newton – basierend auf Axiomen Galileo Galileis – nicht nur die Bewegungen der Sterne und Planeten, sondern auch die Kraft, die unsere Füße auf dem Boden hält und dafür sorgt, dass eine Kanonenkugel ihr Ziel trifft. Newtons Synthese forderte die Wissenschaften auf, die Grundwahrheiten hinter allen geistigen Betätigungen zu entdecken. Eine fieberhafte Suche nach neuem Wissen und besseren Klassifizierungssystemen brach an. Die Aufklärung wurde auch die Zeit der Taxonomie, und der Vater aller Klassifizierer war der Naturforscher Carl Linnæus, oder Carl von Linné, wie er nach seiner Nobilitierung hieß.

Unter den vielen berückenden Genies der Aufklärung ist Linné mein persönlicher Favorit. Er hatte Medizin studiert und war leidenschaftlicher Botaniker, was damals eine unumgängliche Kombination war. Seit der Zeit der Schamanen stammen die meisten wirksamen Arzneien von Pflanzen, und das Herzstück jeder medizinischen Fakultät war ihr Kräutergarten. Linné reiste nie durch die Welt, um eigenhändig Proben außerhalb von Nordeuropa zu sammeln, aber das musste er auch nicht, denn die Welt kam zu ihm. Seine Studenten, neunzehn an der Zahl, wurden bald seine »Apostel« und durchreisten als abenteuerlustige Schiffsärzte oder Naturforscher Nord- und Südamerika, Afrika, Japan und die asiatischen Tropen, um Pflanzen für ihn zu sammeln. Eine weltweite Forschungsreisewut war ausgebrochen. Natürlich waren wirtschaftliche und militärische Macht die eigentlichen Beweggründe der Expeditionen, aber auch geologische und biologische Erkenntnisse standen weit oben auf der Liste der Anliegen. Kriegsschiffe wurden gleichzeitig als wissenschaftliche Laboratorien eingesetzt, und die besten Sammlungen, die besten Sammler waren häufig auf See unterwegs. Zwei »Apostel« Linnés begleiteten James Cook auf Reisen rund um die Welt, andere starben im Einsatz fern der Heimat. Aber das gesamte Unterfangen erbrachte eine Fülle von Wissen über die Vielfalt des Lebens, und Linné saß im Zentrum dieses weltumspannenden Netzes von Entdeckern. Er hatte sich das Ziel gesetzt, für die Biologie zu leisten, was Brahe und Kepler für die Astronomie getan hatten: Die unsortierten Daten des Lebens in all seiner fruchtbaren Komplexität mussten zu Kategorien geordnet werden, mit denen man arbeiten konnte. Könnten wir, so seine Überlegung, eine kristallklare Klassifizierung aller Pflanzen und Tiere der Welt entwickeln, so kämen wir damit vielleicht hinter Gottes Absichten. Wenn die Schwerkraft eine einfache Erklärung für die augenscheinliche Komplexität der Planetenbewegungen ist, gibt es vielleicht auch eine einfache Erklärung für die Vielfalt des Lebens.

Linné entwickelte eine stringente Systematik, die drei Jahrhunderte überdauert hat und in der sich sogar die Revolution der modernen Genetik unterbringen lässt. In Details irrte er gelegentlich, aber das spielt keine Rolle – es war die Methode als solche, die der Wissenschaft das unschätzbare Werkzeug zur Verfügung stellte. 7700 Pflanzen und 4400 Tiere wurden anhand der Ähnlichkeiten innerhalb einer mehrstufigen, geschachtelten Hierarchie in die jeweiligen Kategorien Reich, Stamm, Klasse, Ordnung, Familie, Gattung, Art eingeordnet. Die Systematik erwies sich als brauchbar. Linné brachte Ordnung ins scheinbar chaotische Universum der Biologie. In einer dramatischen Abkehr von der früheren religiös begründeten Einzigartigkeit fand auch der Mensch seinen Platz in der Systematik, direkt neben den Affen und den Menschenaffen – ein Tiefschlag für unsere Würde, aber ein großer Schritt auf dem Weg zur Evolutionstheorie. Linnés sorgfältige Sortierung beschriebener Komplexität war die nötige Voraussetzung für Darwins vereinfachende Erklärung, wie sich das Leben in seine unzähligen Nischen entwickelt hat.14

Dies war die zweite große Demonstration des dreistufigen Prozesses der beobachtenden Wissenschaft: Was sich in der Astronomie bewährt hatte, bewährte sich auch in der Biologie. Man brauchte erstens eine akkurate und sorgfältige Beschreibung der natürlichen Welt, zweitens ein kluges Klassifikationssystem, um die augenscheinliche Komplexität auf brauchbare Muster aufgrund der beobachteten Ähnlichkeiten zu reduzieren; und daraus ergab sich, drittens, der Lohn der Mühe, eine so einfache und einleuchtende Erklärung, dass jeder sich fragt, weshalb er nicht selbst auf die Idee kam. Dabei ist es unmöglich, die richtigen Antworten zu geben, solange nicht die Fragen richtig gestellt werden. Jede gute Klassifizierung ruft laut aus: »Warum ist die Natur so?«, und dahinter steht die Hoffnung, dass jemand in der beschreibenden Strukturierung kausale Zusammenhänge entdeckt.

Ein Jahrhundert später setzte Dmitri Iwanowitsch Mendelejew mit seinem periodischen System der Elemente den gleichen Mechanismus in Gang, und die Fragen, die seine Systematik aufwarf, führten überraschend schnell von den unterschiedlichen Strukturen der Atomkerne zu einem überzeugenden, vereinfachenden kausalen Modell. Eine der großen Enttäuschungen der modernen Medizin und Psychiatrie ist, dass es unseren Klassifikationssystemen nicht gelungen ist, ähnlich klare Erklärungsmodelle hervorzubringen. Der Körper und vor allem das Gehirn sind von einer Eigentümlichkeit und Komplexität, die sich anscheinend auf ewig allen naheliegenden kausalen Antworten verschließen.

Philippe Pinel, der Vater der Psychiatrie

In der Psychiatrie hielten Renaissance und Aufklärung erst spät, zu Beginn des 19. Jahrhunderts Einzug, was nicht daran liegt, dass diejenigen, die sich für menschliches Verhalten interessierten, dümmer gewesen wären als andere. Der Grund ist vielmehr, dass das Thema so kompliziert ist. Planeten verhalten sich wesentlich einfacher und in ihren Bewegungen gesetzmäßiger als das Gehirn bei Funktionsstörungen. Die allgemeinen Gesetze der Astronomie und Biologie sind viel leichter zu entdecken als die exakten Krankheitsmechanismen in der Psychiatrie. Die moderne Naturwissenschaft suchte sich für ihre anfänglichen Entdeckungen klugerweise solche Themen aus, die sich von vornherein zu großartiger Abstraktion anboten. Die Entdeckung der Schwerkraft und der Evolution waren geistige Meisterleistungen, aber verglichen mit dem Verständnis der Schizophrenie hängen diese Trauben doch recht tief.

Unterdessen war die Unterbringung der sogenannten Geisteskranken immer unhaltbarer geworden. Industrielle Revolution, Bevölkerungswachstum und Verstädterung hatten die herkömmlichen Gepflogenheiten im Umgang mit Kranken zerschlagen, die bis dahin in erster Linie in die Zuständigkeit der Familie, des Dorfs, des Pfarrers gefallen waren. Der neue Druck, der auf den Arbeiterfamilien lastete, verringerte nicht nur – verständlicherweise – ihre Toleranz gegenüber gestörten und störenden Familienmitgliedern, sondern auch die Mittel und Möglichkeiten, sie zu unterhalten. Bequemer war es, sie in Anstalten abzuladen, die häufig weit entfernt lagen. Dort wurden die psychisch Kranken zusammen mit anderen Unliebsamen verwahrt – Verarmten, Kriminellen, Waisen und Geistesschwachen. Den häufig gewinnorientierten Armenhäusern war es natürlich kein Anliegen, Kranke zu heilen oder wissenschaftliche Forschung zu betreiben. In der Gesellschaft, in der sie sich befanden, galten auch die Irren als verdorben und ihre Symptome als das Ergebnis moralischer Defizite, die nicht von medizinischem Interesse waren. Einen psychiatrischen Berufsstand gab es nicht, so wenig wie klinische Untersuchungen, die zu einer Diagnose und Klassifizierung führen konnten. Die Irren waren keine vollwertigen Menschen, sondern so etwas wie Bestien, die gezähmt, ausgepeitscht, angekettet werden mussten; mitunter wurden sie auch gegen Entgelt öffentlich zur Schau gestellt.15

Der französische Arzt Philippe Pinel rettete die Patienten und schuf den Beruf des Psychiaters in der westlichen Welt. Unsere Disziplin hätte sich keinen besseren Vater, kein besseres Vorbild wünschen können. Humanist und Wissenschaftler zugleich, lehrte er uns, die Patienten, deren Probleme und Störungen wir studieren, als Menschen mit eigener Würde zu behandeln. Sein besonderes Verdienst war es, dass er die psychisch Kranken von ihren Ketten befreite. (In einem alten Gebäude auf dem Gelände der noch bestehenden psychiatrischen Abteilung des Pariser Krankenhauses Salpêtrière, das damals eine reine Nervenklinik war, sind noch heute die Spuren der in die Wand eingelassenen eisernen Fesseln zu sehen.) Aber Pinel machte ihnen ein noch größeres Geschenk: Er räumte mit dem mittelalterlichen Aberglauben auf, dass seelische Krankheit von einem in den Körper gefahrenen Dämon verursacht werde und die Opfer der Besessenheit gefürchtet, verleumdet, vernachlässigt, womöglich auf dem Scheiterhaufen verbrannt werden müssten. Es gelang ihm, die Mehrheit der Gesellschaft davon zu überzeugen, dass seelische Krankheiten völlig natürliche Ursachen haben, nicht anders als die Krankheiten des Körpers. Und er entwickelte ein neues Modell der »Irrenanstalt«, in der man sich ausschließlich mit den Bedürfnissen der Kranken befasste und sie respektvoll in angenehmer und zuträglicher Umgebung behandelte. Bald entstanden überall in Europa und in den USA »Nervenheilanstalten« nach seinem Konzept.

Pinel brachte seinen Patienten Zuneigung und Zuwendung entgegen und behandelte sie einfach als Menschen. Vor die Wahl gestellt, als Leibarzt Napoleons zu dienen oder bei seinen Patienten zu bleiben, entschied er sich gegen den Kaiser. Jean-Baptiste Pussin, Pinels Klinikverwalter, Berater und Lehrer, war selbst ehemaliger Anstaltsinsasse, aus dem ein brillanter Kliniker und Therapeut wurde. Gemeinsam entwickelten sie die sogenannte »moralische« (oder »psychologische«) Behandlung psychisch Kranker; sie bestand aus dem, was wir heute »Psychoedukation« nennen: aus kognitiver Therapie, Überprüfung der Realität, Arbeit, Bewegung, therapeutischen Aktivitäten, Unterstützung und Ermutigung; dies alles in einer Atmosphäre aus Freundlichkeit, Zurückhaltung und Humor. Pinel interessierte sich sehr für die Lebensgeschichte jedes Patienten, für die besonderen Hoffnungen, Ängste, Beweggründe und Umstände, die uns prägen: Er wollte wissen, in welcher Weise sich das Lebensschicksal eines Patienten und die Ausprägung seiner Krankheit gegenseitig beeinflussen.

Pinel war überzeugt, dass die Krankheiten seiner Patienten durch eine Kombination aus Veranlagung, physiologischem Gehirntrauma, psychologischem und sozialem Stress und der bis dahin vonseiten ihrer Mitmenschen erlebten abscheulichen Behandlung verursacht würden. Er wollte ihnen keine Kur aufzwingen, sondern die natürliche Heilung fördern: kein Aderlass, kein Schröpfen, kein Klistier und keinen Drehstuhl mehr. Er machte sich keine übertriebenen Hoffnungen hinsichtlich dessen, was er für sie tun konnte, sondern vertraute auf die Widerstandskraft und die Selbstheilung seiner Patienten. Körperliche Fixierung durch Zwangsjacken und medikamentöse Ruhigstellung durch Opium blieben den Tobsüchtigen vorbehalten, die auf nichts anderes reagierten.

Pinel war nicht nur ein großer Menschenfreund, sondern auch ein guter Wissenschaftler. Mit einer Kombination aus der Syndrombeobachtung Sydenhams und der Klassifizierung nach Linné ordnete er die Symptome psychischer Krankheiten zu Kategorien, mit denen sich arbeiten ließ. Seine psychiatrischen Diagnosen fußten auf der naturwissenschaftlichen Methode minutiöser Beobachtung. Er verbrachte viel Zeit mit seinen Patienten und befragte sie ausgiebig, um so viel Information wie möglich zu gewinnen und daraus Krankheitsverläufe zu zeichnen und Symptomhäufungen zu erkennen. Die Kategorien, die er aufstellte, unterscheiden sich in mancher Hinsicht von unseren heutigen, aber unsere Klassifizierungsmethoden sind noch immer dieselben. Wie in allem war Pinel auch hier bescheiden und präsentierte seine Vorschläge mit dem Vorbehalt »vorläufig«.

Mit Pinel beginnt die moderne Psychiatrie und endet das dunkle Zeitalter. Die Leistungen und Errungenschaften der Psychiatrie im 19. Jahrhundert machten die Klassifizierung psychischer Störungen sowohl in menschlicher wie in intellektueller Hinsicht zu einem spannenden Unterfangen. Abgesehen vom naheliegenden klinischen Zweck herrschte die allgemeine Vorstellung, dass die klare Beschreibung und Abgrenzung der verschiedenen psychischen Störungen voneinander zu besseren Theorien über ihre Entstehung führen. Die Ärzte, die klassifizierten und systematisierten, waren nicht nur Kliniker, sondern auch beobachtende Wissenschaftler, die für die psychiatrische Diagnostik eine vergleichbare Arbeit leisteten, wie sie Linné mit den Pflanzen und Tieren bewerkstelligt hatte. Wären die Beschreibungen nur gut genug, so käme vielleicht eines Tages ein Darwin der Psychiatrie daher und fügte alle Daten zu einer großen Theorie zusammen.16

Pinel löste eine erstaunliche Welle kreativer Klassifizierung aus, und während der weiteren Jahrzehnte des 19. Jahrhunderts wurden mehrere Klassifizierungssysteme für psychiatrische Störungen vorgeschlagen. Die ersten Systematiken kamen aus Frankreich, doch der wissenschaftliche Schwerpunkt verschob sich allmählich nach Deutschland: Einen Höhepunkt der wissenschaftlichen Forschung bildete zweifellos Emil Kraepelins maßgebende Unterscheidung zwischen Schizophrenie und bipolarer affektiver Störung, die er »manisch-depressives Irresein« nannte. Es war ein glücklicher Zufall, dass Kraepelins Bruder Karl Biologe und großer Naturforscher war; der Austausch mit dem Bruder schärfte seine beträchtliche Beobachtungsgabe und zwang ihn darüber hinaus, die knappe Kasse aufzubessern, mit der die beiden ihre häufigen gemeinsamen Forschungsreisen nach Ostasien finanzierten: Kraepelins Nebentätigkeiten veränderten die Geschichte der Psychiatrie. Das Inhaltsverzeichnis seines bemerkenswert populären und einflussreichen Lehrbuchs wurde das DSM seiner Zeit und bildete später die Grundlage für unsere Diagnosehandbücher. Einen blinden Fleck hatte Kraepelin allerdings – er war reiner Krankenhausarzt und kam nie mit ambulanten Patienten in Berührung; das heißt, seine Auffassung von Psychiatrie war von jenen geprägt – und damit zwangsläufig begrenzt –, die so krank waren, dass sie eine ausgedehnte stationäre Behandlung brauchten; in seiner Systematik fehlen die Nischen, in denen heute die meisten Patienten mit psychiatrischer Diagnose einzuordnen sind.

Ein weiterer glücklicher Zufall wollte es, dass Sigmund Freud, sein Zeitgenosse, diese Lücke schloss. Freud wird ja meist nicht mit Diagnostik, sondern mit Therapie in Verbindung gebracht, aber zu Unrecht: Er hat für die Klassifizierung der Beschwerden ambulanter Patienten ebenso viel geleistet wie Kraepelin in Bezug auf die stationären Kranken. Interessanterweise verlegte sich auch Freud nur aus einem finanziellen Engpass heraus auf die Klassifikation; in seinem Fall war es der Wunsch, zu heiraten und eine Familie zu gründen. Zu Beginn seiner Laufbahn war Freud ein vielversprechender Neurophysiologe, einer der Pioniere auf dem Gebiet der Gehirnanatomie, der früh die Bedeutung der neuronalen Synapsen, der Verknüpfungen zwischen den Nervenzellen, für die Gehirnfunktion erkannte. Aber weil ihm der Zugang zu einem Lehrstuhl an der Universität verwehrt blieb, musste er sich wohl oder übel mit der weitaus weniger angesehenen neurologischen Privatpraxis zufriedengeben. Diesen Karriereknick nahm Freud nur widerstrebend und mit Bedauern hin, und nie verabschiedete er sich von seinem ursprünglichen Streben nach Anerkennung als Wissenschaftler. Er fand aber eine Alternative: Er verschob den Schauplatz seiner Forschung vom Mikroskop auf den Menschen und war bald der Darwin der ärztlichen Praxis, der dank scharfsinniger klinischer Beobachtung zu verblüffend akkuraten Schlussfolgerungen darüber gelangte, welch entscheidende Rolle unbewusste, angeborene Triebe bei der Ausprägung der Persönlichkeit, der Art des Denkens und Fühlens und bei Lebensentscheidungen spielen – gleichgültig, ob wir krank oder gesund sind. Die moderne kognitive Wissenschaft und die in der Gehirnforschung eingesetzten bildgebenden Verfahren haben Freuds fundamentalen Erkenntnisse überzeugend bestätigt – auch wenn uns aus heutiger Sicht manch andere Annahmen Freuds recht verschroben erscheinen.

Das tut hier aber nichts zur Sache. Uns interessiert vielmehr, dass Freud auch den ganz neuen Beruf des Psychotherapeuten und Psychiaters für ambulante Patienten einführte und überdies eine Klassifizierung der Patienten in dieser neuen Praxis ermöglichte. Die Erscheinungsbilder der leichteren Erkrankungen, mit denen die Patienten zu ihm kamen und die heute das tägliche Brot der Psychiatrie sind, fielen damals in die Zuständigkeit der Neurologen oder Nervenärzte, die diese in der Überzeugung, sie würden durch Nervenerkrankungen verursacht, »Neurosen« genannt hatten. Freud formulierte, während er das vollkommen neue Gebiet der Psychoanalyse entwickelte, den Begriff der Neurose neu und definierte ihn als das Ergebnis eines psychischen Konflikts – zwar bedingt durch die Biologie des Gehirns, aber nicht einfach eine Gehirnerkrankung. Dann machte er sich daran, Neurosen zu klassifizieren, unterschied Trauer von Schwermut, Panik von Phobien und generalisierter Angst und beschrieb Zwangsstörungen, die sexuellen Störungen, die Persönlichkeitsstörungen. Von seiner Ausbildung her war Freud Neurologe und hatte nur ein paar Monate lang die Psychiatrie studiert: Was für eine Ironie des Schicksals, dass er von den Neurologen weitgehend ignoriert, von den Psychiatern aber bald auf Knien angebetet wurde!

Die frühen Psychiater waren wenige an der Zahl, arbeiteten ausschließlich in Nervenheilanstalten und trugen die unselige Berufsbezeichnung »Irrenärzte«. Mit Freud änderte sich das alles, und es änderte sich rasch. Das Fachgebiet der Psychiatrie verschob sein Hauptaugenmerk von den sehr kranken Klinikinsassen auf die weniger kranken ambulanten Patienten, und die Psychiater verließen in Scharen die Irrenanstalten, um eigene Praxen zu eröffnen; 1917 praktizierten nur 10 Prozent der Psychiater außerhalb eines Krankenhauses, jetzt sind es nahezu alle.17 In den USA schwoll die Zahl der Psychoanalytiker zusätzlich an: einerseits durch prominente Flüchtlinge aus NS-Deutschland und andererseits durch die Kliniker, die aus den florierenden neuen Berufen der Psychologen und Sozialarbeiter herkamen. Eine rasch wachsende Gruppe von Therapeuten behandelte unter Zugrundelegung der aus der Psychoanalyse an ambulanten Patienten gewonnenen neuen Diagnosen eine noch viel größere, aber auch viel weniger kranke ambulante Patientenschaft.

Gleichzeitig erweiterten die beiden Weltkriege die Grenzen der Psychiatrie und führten sie in die Gesellschaft ein. Psychiatrische Krankheiten galten als Gefahr für die nationale Kriegsanstrengung, denn sie waren häufig ein Grund für Dienstuntauglichkeit, eine verbreitete Form von Kriegstraumatisierung und Ursache nachhaltiger Behinderung bei den Heimkehrern. Bestehende Klassifizierungen, die für schwer kranke, stationär untergebrachte Patienten erarbeitet worden waren, erfüllten nicht mehr die Anforderungen und reichten nicht aus, um die Leiden von Kriegsveteranen zu diagnostizieren. Landesweit wurden zahlreiche Psychiater aufgerufen, das System zu verfeinern und nach Wegen zu suchen, um die US-Soldaten einsatzbereit zu erhalten. Viele brachten es zu hohen militärischen Ehren (einer wurde General) und hatten außerordentlichen Einfluss auf Entscheidungen über Rekrutierung, Haft und Militärmedizin.18 Die US-Armee entwickelte eine neue, erweiterte Klassifikation, die dann ein erstes Mal von Veteranenverbänden und ein weiteres Mal von der American Psychiatric Association überarbeitet und schließlich 1952 als Diagnostic and Statistical Manual I veröffentlicht wurde.

DMS-III rettet die Psychiatrie

Nach dem zweiten Weltkrieg blühte die Psychiatrie auf – nachdem sie in Kriegszeiten ihre Tauglichkeit unter Beweis gestellt hatte, erwarb sie sich eine neue, prominente Stellung im zivilen Leben. Erstmals wurden an allen medizinischen Fakultäten Lehrstühle für Psychiatrie geschaffen und neue Psychiatrieabteilungen an den meisten allgemeinen Krankenhäusern eingerichtet. Das maßgebliche Modell war das psychoanalytische, der Schwerpunkt lag auf der Behandlung, und die Haltung innerhalb des Berufsstandes war unerschütterliches Selbstvertrauen. Die psychiatrische Diagnostik erlebte unterdessen durchaus keine Renaissance, sondern führte ein stilles Schattendasein, an dem die ganze Aufregung spurlos vorüberging. DSM-I (veröffentlicht 1952)19 und DSM-II (veröffentlicht 1968)20 blieben ungelesen, ungeliebt und ungenutzt.

Anfang der Siebzigerjahre aber trat eine Wende ein, und die Diagnostik wurde als die Achillesferse entlarvt, die womöglich die ganze Psychiatrie zu Fall bringen konnte. Zwei Artikel, die nicht nur in Fachkreisen Beachtung fanden, stellten eine existenzielle Bedrohung für ihre erst jüngst erworbene Qualifikation als eigenständiges medizinisches Fachgebiet dar. Der erste Schock: Eine zwischenstaatliche britisch-amerikanische Studie ergab, dass Psychiater zu beiden Seiten des Teichs in ihren diagnostischen Schlüssen radikal voneinander abwichen, sogar bei der Diagnostizierung ein und desselben Patienten als Videoaufzeichnung.21 Der zweite Schock: Ein schlauer Psychologe bewies, wie mühelos Psychiater nicht nur zu unzutreffenden Diagnosen, sondern zu völlig unangemessenen Therapien zu verleiten waren. Etliche seiner Studenten begaben sich in die Notaufnahme diverser Krankenhäuser und behaupteten, sie hörten Stimmen. Prompt wurden sie alle in die Psychiatrie verfrachtet und, obwohl sie sich fortan vollkommen normal verhielten, mindestens einen Monat dort behalten. Nach diesem Experiment standen die Psychiater als unzuverlässige, antiquierte Scharlatane da, die unfähig waren, sich der zur selben Zeit alle anderen Bereiche der Medizin erfassenden Forschungs- und Modernisierungswelle anzuschließen.

Ohne Robert Spitzer wäre die Psychiatrie in den USA in der Bedeutungslosigkeit versunken, in der sie vor dem Krieg gesteckt hatte. Es kommt selten vor, dass ein einziger Mann einen ganzen Berufsstand rettet, aber die Psychiatrie bedurfte dringend der Rettung, und Bob ist ein Mann, wie er selten vorkommt. Schon damals, als junger Forscher an der Columbia University, hatte er sich das Ziel gesetzt, das für ihn zur lebenslangen Mission werden sollte: die psychiatrische Diagnose systematisch und verlässlich zu machen. Stellen Sie ihn sich vor wie Ahab auf der gnadenlosen Jagd nach Moby Dick.

Bob war einer der Pioniere gewesen, die die Checklisten für die Research Diagnostic Criteria aufstellten: eine Methode, Symptome anhand von bestimmten Kriterien bestimmten psychischen Störungen zuzuordnen, um auf diese Weise die diagnostische Übereinstimmung der an Studien teilnehmenden Begutachter zu erhöhen.22 Ferner hatte er, um die Subjektivität bei der Begutachtung in Grenzen zu halten, halb standardisierte Strukturen für die Anamnesegespräche entwickelt und schlug vor, bei den Fragen, mit denen das Vorliegen oder Fehlen jedes Symptoms ermittelt wird, immer dieselbe Reihenfolge und denselben Wortlaut beizubehalten.23 Erste Ergebnisse, die mit Bobs Methoden erzielt wurden, waren ermutigend: Wenn die Begutachter dieselben Fragen stellten und sich auf dem Weg von der Symptomerfassung bis zur Diagnose an dieselben Regeln hielten, gelangten sie zu ziemlich hoher Übereinstimmung. Damit waren erste Konsequenzen aus der zwischenstaatlichen Studie gezogen. Noch wichtiger aber war, dass ein verlässliches diagnostisches System der psychiatrischen Forschung die Möglichkeit eröffnete, die fantastischen neuen Hilfsmittel der Molekularbiologie, der Genetik, der Bildgebung, der multivariaten Statistik und der placebokontrollierten klinischen Studien zu nutzen. Auf einmal war die Forschung nicht mehr das Stiefkind der Psychiatrie, sondern avancierte zum Liebling medizinischer Forschung. Das Budget des National Institute of Mental Health (NIMH), des US-Forschungszentrums für psychische Störungen, wuchs rasant, und an den meisten medizinischen Fakultäten wurde die Psychiatrie zur zweitgrößten Empfängerin von Forschungsgeldern und stand damit direkt hinter der Inneren Medizin und weit vor allen sonstigen wissenschaftlichen und klinischen Abteilungen. Auch die Pharmaunternehmen begannen im Wettrennen um profitable neue Psychopharmaka enorme Summen in die Forschung zu investieren.

Spitzer hatte das Fundament für die psychiatrische Forschung gelegt. Andere hätten sich damit zufriedengegeben, aber Bob, der rastlose Geist, erkannte bald, dass es noch weitaus Wichtigeres zu tun gab. Warum die kriteriengestützte Diagnostik nicht auch in der täglichen klinischen Praxis anwenden, wenn sie sich in Forschungsstudien so gut bewährte? Die Idee war ungeheuer ambitioniert und gewagt, aber die American Psychiatric Association bot Bob tatsächlich die perfekte Gelegenheit, sie umzusetzen. 1975 wurde er gebeten, den Vorsitz der Kommission zur Erstellung der dritten Ausgabe des DSM zu übernehmen, und erhielt mehr oder weniger freie Hand, sich seine Ziele zu setzen, Methoden auszuwählen, sich Mitarbeiter zu suchen. Spitzer ist ein tatkräftiger, entschlossener, hartnäckiger, unbeugsamer Mann und glaubt so enthusiastisch wie unerschütterlich an das, was er tut. Sein Ziel war damals nichts Geringeres als die Umgestaltung der Psychiatrie, wie sie überall auf der Welt und in allen Fachbereichen praktiziert wurde. Wie Bob selbst damals sagte: »Sie warfen mir den Ball zu, und ich rannte los.« Das DSM-III24 wollte mit der diagnostischen Anarchie aufräumen, das Hauptaugenmerk auf die sorgfältige Diagnostizierung als unverzichtbare Voraussetzung für spezifischere und präzisere Therapieentscheidungen richten und die lang ersehnte Brücke zwischen klinischer Forschung und klinischer Psychiatrie schlagen.25

Eine große Hürde stand der Erstellung des DSM-III allerdings im Weg: Damals lagen nur sehr wenige wissenschaftliche Nachweise vor, mit denen sich die Entscheidungen – etwa darüber, welche Störungen in den Katalog aufgenommen und welche Symptome zu jeder Störung jeweils angeführt werden sollten – begründen ließen. Die riesigen Lücken füllte Bob, indem er auf jede Störung eine kleine Expertengruppe ansetzte und sie zwang, sich so lange den Kopf zu zerbrechen, bis sie den besten Kriterienkatalog beisammenhatten.

Der Vorgang war kein schöner Anblick. Wer ihn miterlebte, kam sich eher vor wie der Zuschauer bei einer Vorführung von Virtuosen – wissenschaftliches Debattieren und Abwägen war das nicht. Die Sitzungen folgten alle einem bemerkenswert gleichen Muster: Acht bis zehn Experten wurden buchstäblich in einem Zimmer eingesperrt und durften nicht eher wieder heraus, als bis sie zu einer Einigung gelangt waren. Vormittags ging es immer laut und wild zu, denn die Experten warfen sich gegenseitig die ihrer Meinung nach besten Symptome an den Kopf und stritten miteinander, oft schreiend. Ihre vehement vertretenen Ansichten wurden mit der ungestümen Entschlossenheit vorgetragen, die weniger von wissenschaftlichen Fakten als von gelebter Erfahrung herrührt; mit vernünftigen Argumenten einen gemeinsamen Nenner zu finden war offenbar unmöglich. Bob saß unterdessen meistens schweigend in einer Ecke und tippte rasend schnell, um möglichst alles festzuhalten. Nach ein paar anarchischen Stunden kam ein von Köstlichkeiten überbordendes Tablett, und während die Experten sich über Sandwiches, Krautsalat, Essiggurken und Limonade hermachten, kehrte endlich Ruhe ein. Nur Bob tippte rabiat weiter, vollkommen konzentriert, sichtlich blind und taub für seine Umgebung und das Essen, und wenn alles verspeist war, hatte Bob wundersamerweise aus dem Vormittagschaos eine Reihe von Kriterien herausgeschält und die so krass unterschiedlichen Vorschläge sauber zu einer kohärenten Definition komprimiert. Nachmittags, wenn die schläfrig gewordenen Experten Bobs Kompromissergebnis den Feinschliff verpassten, ging es dann meist viel ruhiger zu. Herrschte im einen oder anderen Punkt noch immer Uneinigkeit, setzte sich derjenige durch, der am lautesten, selbstbewusstesten, hartnäckigsten auftrat, der Dienstälteste war oder als Letzter mit Bob gesprochen hatte – eine denkbar schlechte Methode, um ein diagnostisches System zu erarbeiten, denn auf diese Weise gelangen zwangsläufig alle möglichen Verzerrungen und Voreingenommenheiten hinein, aber zum damaligen Zeitpunkt ging es eben nicht besser. Das Wunder ist eigentlich, dass es sich in der Praxis tatsächlich gut bewährte. Das Endprodukt war selbstverständlich fehlerbehaftet, aber es war auch bemerkenswert nützlich.

Bobs Kollegen, die mit ihm die Kriterienkataloge erarbeiteten, waren in der Mehrheit die »Jungtürken« der Psychiatrie (und ein paar Psychologen), die aufstrebenden, fest zusammenhaltenden Jahrgänge biologisch orientierter Forscher, die sich als Speerspitze sahen und das Ziel hatten, die Fachdisziplin von den bis dato dominanten psychoanalytischen und sozialtherapeutischen Modellen abzukoppeln und enger an die übrige Medizin anzuschließen. Das DSM-III wurde als atheoretisch in Bezug auf die Ätiologie (also die Entstehungsgeschichte von Krankheiten) und als gleichermaßen anwendbar auf die biologischen, psychologischen und sozialtherapeutischen Modelle angekündigt. Auf dem Papier war das richtig, in der Praxis nicht. Richtig war es insofern, als die Kriterienkataloge auf Oberflächensymptomen beruhten und nichts über Ursachen und Therapien sagten. Aber die Beschränkung auf die Oberflächensymptome passte exakt zu einem biologischen, medizinischen Modell von psychischer Störung, das auf diese Weise unangefochten in den Vordergrund gerückt wurde. Dass dabei die eher inferentiellen psychologischen Konstrukte und das soziale Umfeld nicht berücksichtigt wurden, wirkte sich stark zum Nachteil der anderen Modelle aus und steckte die Psychiatrie sozusagen in eine reduktionistische Zwangsjacke. Das DSM-III versuchte diese Schwäche durch Einführung eines innovativen »Vielachsensystems« wieder wettzumachen, das heißt, die Patienten wurden nicht nur nach Achse 1 (klinische Störungen und andere klinisch relevante Probleme), sondern auch nach Achse 2 (Persönlichkeitsstörungen), Achse 3 (medizinische Krankheitsfaktoren) und Achse 4 (psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme) begutachtet. Eine Zeit lang setzte sich Bob für ein »Hundert-Blumen«-Projekt ein, mit dem er auch alle Faktoren jenseits der rein beschreibenden Diagnose aufspüren wollte, die in eine vollständige Begutachtung einfließen sollten, aber dazu kam es nie. Die Verfechter von psychologischen oder sozialtherapeutischen Modellen fühlten sich ausgegrenzt und haben tatsächlich seit der Veröffentlichung des DSM-III stetig an Ansehen und Einfluss verloren.

Revolutionen sind nie einfach und nie vollständig. Bob war eine unwiderstehliche Triebkraft und kämpfte gegen hunderttausend anscheinend unbewegliche Objekte: Die damaligen Kliniker hassten es, zusammengetrieben zu werden (sie sind seither weitgehend zahm geworden). Das DSM-III fasste Patienten anhand oberflächlicher Ähnlichkeiten zusammen und ignorierte individuelle Unterschiede. Psychologisch orientierte Kliniker hingegen setzten lieber auf Empathie und kreative Einfühlung, um die komplexe Lebensgeschichte jedes Patienten, unbewusste Beweggründe und die soziale Umgebung zu ergründen. Sie lehnten Schubladendenken ab, wollten nicht blindlings Regeln folgen, die ihnen von außen vorgesetzt wurden. Die simplifizierte Herangehensweise des DSM-III war jedoch unumgänglich, damit überhaupt Einigkeit bezüglich einer Diagnose zu erzielen war – aber sie schien fast alles auszublenden, was an einem Patienten am interessantesten war. Bob lieferte eine lingua franca, aber ihre Zielgruppe, die Menschen, die sich in ihr verständigen sollten, fand sie wenig attraktiv. Er verwandelte die Poesie einzelner Patienten in DSM-Prosa.

Ich war zunächst sehr skeptisch gegenüber dem DSM-III und ließ mich erst spät und nur partiell bekehren. Bob und ich hatten uns rund zehn Jahre vor dem DSM-III kennengelernt. Er war in den späten Sechzigerjahren einer meiner Lehrer gewesen und ein Mensch, den ich persönlich sehr mochte, den ich aber in beruflicher Hinsicht weitgehend abgeschrieben hatte, weil er seine gesamte Aufmerksamkeit auf, wie ich fand, oberflächliche und dumme diagnostische Fragen richtete. Mir ging es damals nur darum, zu erfahren, welche Motivationen die Menschen bewegten und wie ich ihnen helfen konnte, damit ihr Leben dank Psychotherapie ein bisschen leichter würde. Ein paar Jahre später, als Bob mit der Arbeit am DSM-III begann, war ich etwas älter, nicht viel klüger und nicht im geringsten interessiert. Ich leitete damals die Ambulanz am Cornell-New York-Krankenhaus, und mein kostspieliges Hobby war die Ausbildung zum Psychoanalytiker an der Columbia University, wo ich Bob gelegentlich auf dem Flur traf. Bei einer unserer Kurzplaudereien machte ich den Vorschlag (der heute völlig hirnverbrannt wirkt), sie sollten doch ins DSM-III auch eine masochistische Persönlichkeitsstörung aufnehmen, um Menschen zu beschreiben, die aus unbekannten Gründen selbstquälerisch ihre Chancen auf Lebensglück wiederholt sabotieren. Mit dieser Idee beschäftigte ich mich zu der Zeit und trug mich sogar mit dem Gedanken, einen Artikel für eine psychoanalytische Zeitschrift darüber zu schreiben. Bob verwarf meinen Vorschlag zu Recht, so wie ich später, als jemand denselben Vorschlag für das DSM-IV machte. Das sei viel zu inferentiell, um jemals als verlässlich eingestuft zu werden, erklärte er, und überhaupt sei jede psychiatrische Störung von Natur aus ein Saboteur. Doch Bob war offen für alles, und für sein DSM-III-Team rekrutierte er instinktiv jeden, der bereit war, Lebenszeit zu opfern, um seinem unersättlichen Appetit nach diagnostischen Diskussionen entgegenzukommen. Bald arbeitete ich eifrig am DSM-III mit und hatte die Aufgabe erhalten, die Kategorie Persönlichkeitsstörungen zu bearbeiten und darüber hinaus die neuen Methoden meinen skeptischen Kollegen in den verschiedenen Psychoanalytikerverbänden zu erklären.

Als ich das DSM-III mit der Zeit wirklich gut kennenlernte, konnte ich besser würdigen, weshalb es notwendig war, aber ich verstand auch seine naturgegebenen Grenzen. Mein damaliger Eindruck, der mir immer noch richtig erscheint, war, dass das DSM-III zwar absolut wichtig war, zugleich aber viel zu wichtig genommen wurde. Es war die Rettung einer wissenschaftlich gestützten Psychiatrie, aber es stutzte die Reichweite des Fachgebiets und löste eine schädliche diagnostische Inflation aus. Wichtig war es, weil es System in die Diagnostik und Therapie psychischer Störungen brachte – die Psychiatrie war bis dahin eine reine Kunstform gewesen, manchmal brillant, meist schrullig, immer chaotisch. Es gibt immer noch vieles in der Psychiatrie, das auf nützliche Weise kunstvoll ist, aber jetzt haben wir eine Standardisierung und ein festeres wissenschaftliches Fundament.

Aber die lauthals angepriesene Verlässlichkeit des DSM-III war, um einen Begriff aus dem Börsenjargon zu verwenden, »überverkauft«, denn das unter idealen Umständen, nämlich unter Forschungsbedingungen erzielte Maß an diagnostischer Übereinstimmung lässt sich im Klinikalltag, in dem es oft stürmisch zugeht, niemals erreichen. Aber das DSM-III war auch »überkauft«, sowohl im wörtlichen wie im übertragenen Sinn. Es wurde zum Dauerbestseller, womit niemand je gerechnet hätte; jedes Jahr verkauften sich Hunderttausende Exemplare, weitaus mehr, als Menschen in der Psychiatrie und den verwandten Bereichen arbeiten; 1984 erschien es erstmals auf Deutsch. Das DSM-III war Opfer des eigenen Erfolgs – es wurde zur Bibel der Psychiatrie und stellte andere Aspekte der Fachdisziplin in den Schatten, die damit ausgeschlossen waren, was sie nicht verdient hatten. Die Diagnose sollte nur ein Teil einer vollständigen Begutachtung sein; stattdessen wurde sie zum beherrschenden Teil. Was eine ganzheitliche Betrachtung des Patienten hätte sein sollen, beschränkte sich oft auf das Ausfüllen einer Checkliste. Verloren gingen dabei der Erzählbogen eines Lebens und die umgebungsbedingten Faktoren, die entstehende Symptome beeinflussen. Dies war kein inhärenter Makel des DSM-III; es rührte vielmehr daher, dass die Kliniker, Professoren und ihre Studenten, die Forscher, Kranken- und Berufsunfähigkeitsversicherungen, Bildungssysteme und Gerichte ihm viel zu viel Autorität beimaßen. Und natürlich die Öffentlichkeit. Als Gesprächsthema auf Partys trat die »Diagnose nach DSM-III« rasch an die Stelle der Psychoanalyse, und die Leute schienen geradezu versessen darauf, eine Schublade für ihre Probleme (oder die ihres Chefs) darin zu finden.

Die schlimmste Folge des DSM-III war die diagnostische Inflation. Die Schuld daran trägt zum Teil die Art und Weise, wie es entstand, zum größeren Teil aber der Missbrauch, der unter dem Einfluss der pathologisierungsfreudigen Pharmaunternehmen mit ihm getrieben wurde. Das DSM-III war der Traum des Splitters und der Albtraum des Lumpers – Letzterer setzt auf Gemeinsamkeiten und duldet daher eine relativ große Variationsbreite; der Splitter hingegen, der präzise Definitionen für seine Kategorien festlegt und notfalls neue, zusätzliche Kategorien erstellt, wenn Einzelfälle den vorhandenen Definitionen nicht genügen, ist der Vater der diagnostischen Inflation. Denn um die Wahrscheinlichkeit zu erhöhen, dass die Kliniker bei bestimmten Diagnosen in ihrem Urteil übereinstimmten, teilte das DSM-III den Kuchen in sehr viele schmale, leicht verdauliche Scheibchen – und erhöhte damit die Wahrscheinlichkeit, dass viel mehr Menschen eine psychiatrische Diagnose erhielten. Dazu kommt, dass das DSM-III überaus vereinnahmend war und zahlreiche neue psychische Störungen aufnahm, die auch leichte Symptome an der dichtbesiedelten Grenze zur Normalität erfassten. Und als äußerst diagnosefördernd erwies sich nicht zuletzt der Umstand, dass das DSM-III praktisch über Nacht derart interessant für Kliniker und Patienten geworden war.

Unter den herrschenden Umständen im Jahr seiner Veröffentlichung, 1980, hatte das DSM-III vermutlich ziemlich zielsicher den Mittelweg zwischen Sensibilität (Nichterfassung von Menschen, die einer Diagnose bedürften) und Spezifität (Fehldiagnosen bei Menschen, die nicht krank sind) gefunden. Dass dieses prekäre Gleichgewicht mit einem Mal derart Schlagseite in Richtung Überdiagnostik bekäme, war damals niemandem klar. Von der Pharmaindustrie mit massivem Marketing fleißig begossen und gedüngt, wuchs der Keim der diagnostischen Inflation, den das DSM-III gepflanzt hatte, sehr schnell zu Riesenbohnen heran.

DSM-III-R – zu viel, zu schnell

Das DSM-III-R war die Revision der dritten DSM-Ausgabe, die bereits sieben Jahre später, 1987, erschien. Es sollte eigentlich eine wenig umfangreiche Überarbeitung sein, nicht mehr als eine kleine Zwischenkorrektur der Irrtümer und Auslassungen, die nach der Veröffentlichung der dritten Ausgabe festgestellt worden waren. Wieder leitete Bob Spitzer die Redaktion, und diesmal liefen seine gewaltige Energie und Begeisterung aus dem Ruder. Das Projekt zog sich doppelt so lang hin wie ursprünglich veranschlagt und nahm viele weitreichende Änderungen vor – die alle auf eine Erleichterung der psychiatrischen Diagnostik abzielten. Ich zählte zum inneren Kreis, der Bob bei der Redaktion des DSM-III-R beriet,26 aber sein Eifer und Enthusiasmus und sein Wille, zu ändern und zu erweitern, waren nicht zu bremsen.

DSM-III-R war ein Fehler und ein Irrweg. Ein Ziel des DSM-III war es gewesen, eine sozusagen Linnésche Systematik (ein »Periodensystem«) objektiv definierter psychischer Störungen aufzustellen, die dann ein starker Anreiz für klinische und für Grundlagenforschung wäre. Sie sollte iterativ und selbstkorrigierend sein: Ausgangspunkt sollten im Wesentlichen die ausgedachten Kriterienkataloge des DSM-III sein, die dann aber anhand der durch sie angeregten Forschung entweder bestätigt oder geändert würden. Dieser zyklische Prozess konnte aber nie in Gang kommen, wenn das diagnostische System der Forschung ein bewegliches Ziel bot, das ständig kapriziös, angeschoben von willkürlichen Meinungen, seinen Ort wechselte.

Für mich lautete die Lektion, dass die Diagnose erst einmal ruhen musste, damit die Forschung aufholen konnte. Es hatte keinen Sinn, dauernd das Inventar der beschreibenden Psychiatrie umzubauen, um neue Diagnosen zu erfinden und die Schwelle für bestehende zu heben oder zu senken, und das einzig und allein aus den Launen der zufällig anwesenden Experten heraus. Die Methode, die für das DSM-III notwendig gewesen war, erwies sich für die überarbeitete Ausgabe als ungeeignet. Änderungen an den Diagnosen sollten wenige sein und nur in großem Abstand erfolgen, bis wir ein wesentlich tieferes Verständnis von den Ursachen der psychischen Störungen und klarere Vorstellungen hätten, wie sie am besten zu definieren und zu behandeln sind. Das DSM-III hatte aus reiner Notwendigkeit vorwiegend den Köpfen der Experten entspringen müssen und war von Bob Spitzer in »Lehrbuchsprache« übersetzt worden. Für die Zukunft galt: größere Sorgfalt und Vorsicht, strengere wissenschaftliche Maßstäbe, weniger Subjektivität und vor allem keine Änderungen um des Änderns willen.

Bis zum vollen Ausbruch der diagnostischen Inflation dauerte es noch Jahre, aber die Gefahr lag schon in der Luft. Die Einführung von Prozac und die Veröffentlichung des DSM-III-R fielen beide ins Jahr 1987, und der rasant steigende Absatz von Prozac ist zumindest zum Teil auf die sehr weit gefasste DSM-Definition von Depression (»schwere depressive Störung«) zurückzuführen. Die Botschaft war klar: Psychopharmaka boten ein gewaltiges Marktpotenzial, und die DSM-Kriterien konnten einen entscheidenden Einfluss auf den Umsatz haben. Das diagnostische System durfte sich nicht versehentlich zum Werkzeug des Pharmamarketings machen.

Die Geschichte des DSM-IV

Wenn ich gefragt werde, warum ausgerechnet ich als Leiter der Kommission für das neue DSM-IV ausersehen wurde, antworte ich gern, das sei meine Strafe für Sünden aus einem früheren Leben gewesen. Aber im Ernst: Ich weiß nicht genau, warum man mich dafür ausgesucht hat, zumal die ganze Veranstaltung bemerkenswert zwanglos vonstatten gegangen war – der ärztliche Direktor der American Psychiatric Association fragte mich, ob ich die Ernennung annähme, ich dachte einen Tag darüber nach, dann sagte ich Ja. So einfach. Kein Wirbel, kein Wettbewerb, keine Kandidatenkür, keine Gespräche, keine Überprüfung meiner Qualifikation, meiner Ziele, meiner Methoden.

Zur Veranschaulichung der sehr gegensätzliche Besetzungsmarathon, der meiner Ernennung zum Leiter des Fachbereichs Psychiatrie an der Duke University vorausging: Er dauerte vier Monate und bestand aus drei Sitzungen des Besetzungskomitees, zahlreichen Gesprächen mit dem Dekan, Unterredungen mit dem Krankenhausdirektor, dem Präsidenten der Universität, dem Finanzdirektor, den Leitern aller anderen Fachbereiche und mit etwa fünfzig Mitarbeitern der Psychiatrie. Und zuvor hatte ein Vertreter des Besetzungskomitees mindestens dreißig Leute angerufen, um sich nach mir zu erkundigen. Bevor sie mich einstellte, wusste die Duke University besser Bescheid über mich als ich selbst. Das minuziöse Überprüfungsverfahren garantierte, dass wir eine gemeinsam erarbeitete Agenda und einen Schlachtplan hätten.

Die APA hingegen nahm mich praktisch auf Treu und Glauben und hatte kaum eine Vorstellung davon, wie ich vorgehen würde. Wahrscheinlich hatten sie mich ausgesucht, weil ich an den zwei vorhergehenden DSM-Ausgaben mitgearbeitet hatte und Leiter des APA-Komitees Diagnose war; insofern eine bekannte Größe. Und es gab nicht allzu viele, die für den Job infrage kamen oder bereit dazu waren. Aber ein reguläres Besetzungsverfahren hätte gewährleistet, dass ich unter allerlei Mitbewerbern die beste Option gewesen wäre, und hätte sowohl meine Pläne als auch die Aufgabe viel klarer gemacht. Diese geradezu beiläufige Ernennung räumte mir einen viel zu großen Ermessensspielraum ein.

Auch gab es praktisch keine Weisung seitens der APA, weder bezüglich der Auswahl der Kollegen, die mit mir am DSM-IV zusammenarbeiteten, noch im Hinblick auf das redaktionelle Vorgehen. Von Natur aus neigt man ja dazu, Freunde anzuwerben, weil es einfach mehr Spaß macht, mit Leuten zu arbeiten, die man mag und denen man die vielen unbezahlten Überstunden, die in die Arbeit investiert werden müssen, zumuten kann. Ich beschloss, genau andersherum vorzugehen, denn ich wollte bei den Themen, die nach meiner Erwartung die umstrittensten wären, auch alle gegenteiligen Ansichten hören. Aber dazu hat mich niemand gezwungen.

Wir setzten uns für das DSM-IV27 extrem bescheidene Ziele: strengste Sorgfalt, Objektivität und Transparenz bei der Entscheidungsfindung. Keine Innovationen, keine persönlichen Hinzufügungen.28 Ich ging davon aus, dass wir, wenn wir uns eine hohe wissenschaftliche Beweislast auferlegten, wenig Änderungen vornehmen müssten, weil es keine stichhaltigen Gründe dafür gäbe. Daten stechen einem selten ins Auge oder packen einen an der Kehle, um ein Umdenken zu erzwingen. Seltsam war, dass die APA so wenig Vorstellungen von meinen Zielen hatte und so wenig daran interessiert war, die Richtung des DSM-IV mitzubestimmen. Das war ein Fehler. Niemand sollte ganz allein über die Zukunft eines derart einflussreichen diagnostischen Systems entscheiden dürfen. Die vielfältigen Probleme, von denen das DSM-5 befallen ist, zeigen anschaulich, welche Risiken mit unkontrollierter, potenziell eigenmächtiger Führung verbunden sind.

Was die Frage nach dem Führungsstil aufwirft. Ich folgte den Fußstapfen eines charismatischen Vorgängers, der ein leidenschaftliches Interesse an jeder einzelnen Frage hatte und die Kontroversen um jedes einzelne Thema liebte. Als die Aufgabe darin bestanden hatte, ein radikal neues diagnostisches System aus dem Boden zu stampfen, war Bobs Vorgehensweise richtig gewesen, aber Kreativität und Innovation waren nicht die Fähigkeiten, die es für die Überarbeitungs- und Korrekturgänge bezüglich DSM-III-R und -IV am vordringlichsten brauchte. Die jeweils sieben Jahre, die zwischen DSM-III, DSM-III-R und DSM-IV lagen (1980, 1987 und 1994), hatten keine zwingenden wissenschaftlichen Erkenntnisse gebracht, die eine einschneidende Revision des diagnostischen Systems gerechtfertigt hätten. Deshalb sah ich mich eher als Nachbesserer und Bewahrer, nicht als Neuerer. Die Auflage, dass für jede Änderung überzeugende wissenschaftliche Argumente vorliegen mussten, ließ die Frage nach Persönlichkeit und Führung in den Hintergrund treten. Ich stellte ein unpersönliches System auf die Beine, das selbsttätig arbeiten sollte, um Kontroversen zu vermeiden beziehungsweise beizulegen. Entscheidungen sollten nicht durch kollidierende persönliche Überzeugungen zustande kommen, sondern strengen Regeln folgen. Ein Arbeitsgruppenmitglied wurde als »Konsensprüfer« definiert, der sich nicht lautstark für eine Sache einsetzen oder sich zum diagnostischen Pfadfinder und Neuerer aufschwingen, sondern still Forschungsergebnisse studieren und analysieren sollte.

Ich mag Streitereien nicht, ich halte sie für unproduktiv: Sie erzeugen viel Hitze und nur sehr selten Licht. Wir vertraten also den realistischen Standpunkt, dass jede anhaltende Uneinigkeit hinsichtlich der Auslegung von Daten dahingehend zu interpretieren sei, dass die wissenschaftliche Literatur in der jeweiligen Frage zu spärlich oder zu zweideutig sei, um eine Änderung zu rechtfertigen. Änderungen würden nur vorgenommen, wenn es zwingend notwendig wäre und die Forschung in der jeweiligen Frage mehrheitlich übereinstimmte. Das war nicht sehr oft der Fall. Wenn sich abzeichnete, dass keine Einigung zu erzielen war, entschieden wir uns für den Status quo. Abgestimmt wurde nicht, und ich erinnere mich an keine ernsthaften Unstimmigkeiten.

Mehrere Hundert willensstarke Experten an ein Projekt zu setzen kann ein Rezept für Anarchie sein. Das Gegengift bestand darin, Standardverfahren einzuführen und dafür zu sorgen, dass alle sich streng daran hielten. Alle zeitlichen Vorgaben standen fest, ehe wir mit der Arbeit am DSM-IV begannen. Mehrere Besprechungen über die Methodik sorgten dafür, dass jedes Verfahren einheitlich durchgeführt würde. Die Auflagen für Änderungen waren klar, einheitlich und streng. Neue Vorschläge mussten einen dreistufigen Hindernislauf passieren, andernfalls wurden sie aussortiert. Stufe 1 war eine Überprüfung der Fachliteratur, mit der sorgfältig alle vorliegenden wissenschaftlichen Daten gesichtet wurden; besonderes Augenmerk wurde dabei auf die möglichen Risiken und unbeabsichtigten Folgen jeder Änderung gelegt. Stufe 2 bestand in einer Reanalyse der Daten, die mit einem Stipendium der MacArthur-Stiftung finanziert wurde. Dies verschaffte uns Zugang zu bereits erfassten, aber noch nicht ausgewerteten Daten, die auf den Festplatten von Forschern rund um die Welt lagerten. Wir konnten im Zusammenhang mit geplanten Neuaufnahmen ins DSM-IV Fragen stellen, für die es in der veröffentlichten Literatur noch keine Antworten gab. Stufe 3 waren von unbeteiligten Kollegen begutachtete und vom NIMH finanzierte Praxistests für zwölf Störungen, bei denen wir Änderungen ins Auge gefasst hatten. Ziel war es, die erstellten Alternativkriterien zu testen und zu sehen, wie sie unter Bedingungen abschnitten, die sich der Wirklichkeit näherten (ohne ihr genau zu entsprechen).

Die Rolle der Kommissionsleitung war die Qualitätskontrolle. Wir entschieden nicht über Themen, sondern achteten darauf, dass sowohl die Regeln als auch sämtliche Fristen eingehalten wurden. Das Ergebnis der methodologischen Sorgfalt entsprach exakt unseren Erwartungen. Die Lieblingsvorschläge der Experten wurden durchweg abgeschossen, weil sie wissenschaftlich nicht haltbar waren. Das DSM-IV blieb dem DSM-III-R treu.

Unsere Arbeit war von Anfang bis Ende ein offenes Buch mit extrem durchlässigen Grenzen. Jeder, der ein Interesse am DSM-IV hatte, konnte zu jedem Zeitpunkt Berater werden. Mitglieder der Arbeitsgruppen wurden zu rückhaltloser Kommunikation mit ihren Kollegen ermutigt.

Als wir Halbzeit hatten, wurde ein sogenanntes »Alternativenbuch« veröffentlicht, das allen Mitarbeitern Gelegenheit gab, die vorgeschlagenen Änderungen zu überprüfen und gegebenenfalls abzulehnen. Außerdem gaben wir ein ausführliches, vier Bände umfassendes DSM-IV-Quellenbuch heraus, in dem wir unser Archivmaterial veröffentlichten: die gesamte ausgewertete Fachliteratur, Reanalysedaten, Praxistests, Argumente für Entscheidungen.29 Wie wir noch sehen werden, ging das DSM-5 insofern weit in die Irre, als es bis ganz zum Schluss strenge Geheimhaltung trieb und sich Verbesserungen von außen verschloss.

Wir sahen das DSM-IV als Wegweiser, nicht als Bibel; für uns war es nicht ein Katalog »echter« Krankheiten, sondern eine Sammlung diagnostischer Konstrukte, die für eine gewisse Zeit hilfreich sind. In der Einleitung30 und noch ausführlicher im Leitfaden zum DSM-IV versuchten wir dies unmissverständlich klarzumachen. Aber liest eigentlich jemand Einleitungen? Dass nur sehr wenige den Leitfaden gelesen haben, weiß ich leider.31 Man sollte die DSM-Kategorien wirklich nicht anbeten; aber sie zu kennen macht einen besseren Kliniker.

Das DSM-IV hat die Normalität nicht gerettet, es hat sie nicht einmal sehr gut beschützt. Drei Jahre nach der Veröffentlichung trugen die Lobbyisten der Pharmaindustrie einen gewaltigen Sieg davon – sie setzten sich gegen vernünftige Regulierung durch: Die USA sind das einzige Land der Welt, in dem direkt an den Verbraucher gerichtete Arzneimittelwerbung erlaubt ist. Sehr bald strotzten die Print- und die audiovisuellen Medien von der eklatant irreführenden, in allerlei Variationen vorgetragenen Behauptung, unsere Alltagsprobleme seien in Wahrheit nicht erkannte psychiatrische Störungen. Das DSM-IV erwies sich als sehr schwacher Deich und war der Flut der Nachfrage, die eine aggressive und teuflisch schlaue Pharmawerbung ausgelöst hatte, nicht gewachsen. Zwar hatten wir Vorschläge, die Pharmaunternehmen zugutegekommen wären, durchweg abgelehnt, aber dass sogar unser konservatives Handbuch eine gemähte Wiese für die Pharmaindustrie werden könnte, hätten wir im Leben nicht gedacht. Binnen weniger Jahre war klar, dass die Pharmaunternehmen gewonnen und wir verloren hatten.

Es hätte Maßnahmen gegeben, die wir hätten ergreifen können (und wahrscheinlich sollen), um die diagnostische Inflation wenigstens einzudämmen. Vor allem hätten wir die diagnostischen Schwellen anheben (mehr Symptome über längere Dauer, stärkere Beeinträchtigung durch die jeweilige Störung) und es den Unternehmen damit schwerer machen können, Diagnosen zu verkaufen. Aber wir hatten uns in unserer eigenen, vielleicht zu unparteiischen, zu konservativen Schlinge gefangen, nämlich unseren strengen Beweisregeln, die das Vorliegen umfangreicher, zwingender wissenschaftlicher Daten forderten, ehe eine Änderung in die eine oder andere Richtung möglich war. Die Regeln waren eine notwendige Hürde, um willkürliche Entscheidungen ebenso zu verhindern wie den natürlichen Wunsch der Experten, das eigene Fachgebiet auszuweiten, aber was zur Eindämmung der diagnostischen Inflation diente, erschwerte umgekehrt auch die Deflation. Das war wahrscheinlich ein Fehler, muss ich aus heutiger Sicht zugeben. Es wäre besser gewesen, einen Doppelstandard einzuführen und den wissenschaftlichen Beweiszwang dort, wo das Ziel eine Deflation des diagnostischen Systems war, zu lockern. Gewiss, eine Deflation wäre schwierig gewesen und wohl auch willkürlich, aber aus heutiger Sicht scheint alles besser als die exzessive Diagnostik und Behandlung, die seither Fuß fassen konnte, weil wir eisern am wissenschaftlichen Nachweis festhielten.

Und natürlich hätten wir die Alarmglocken läuten sollen. Wir hätten uns viel mehr engagieren müssen, um die Kollegenschaft und potenzielle Patienten über die Risiken der Überdiagnostik aufzuklären. Wir hätten im DSM-IV an prominenter Stelle vor Überdiagnostik warnen und Tipps zu deren Vermeidung geben müssen, hätten über öffentliche und fachliche Tagungen und Aufklärungskampagnen der Propaganda der Pharmaunternehmen entgegenwirken müssen. Nichts dergleichen fiel damals irgendjemandem ein. Dass die Pharmawerbung drei Jahre nach Veröffentlichung des DSM-IV regelrecht explodieren würde, dass sich ADHS, Autismus und bipolare Störung zu flächendeckenden Epidemien auswachsen würden, hatte sich niemand auch nur träumen lassen – und deshalb kam auch niemand auf die Idee, dieser Entwicklung einen Riegel vorzuschieben. Wir dachten, wir hätten mit der Redaktion des Handbuchs ganz gute Arbeit geleistet, und fühlten uns nicht dafür verantwortlich, dass es auch verantwortlich genutzt wurde. Der Zug ist abgefahren. Selbst wenn wir schlauer und kämpferischer gewesen wären, hätten wir den Tsunami der Überdiagnostik wahrscheinlich nicht aufhalten können. Die Pharmariesen waren einfach zu riesig, zu reich und politisch zu mächtig. Aber ich bereue zutiefst, dass wir es nicht wenigstens versucht haben.

Welche Bilanz ziehe ich also? Eine ambivalente jedenfalls. Auf der Positivseite steht: Wir ließen sehr wenig Änderungen zu, entwickelten eine akribische Arbeitsweise, verbesserten die Präzision des Texts und der Codierung, begingen nur einen offenkundigen Fehler. Auf der Negativseite: Unsere Änderungen leisteten den falschen Epidemien Autismus, Aufmerksamkeitsdefizit und bipolare Störung Vorschub; wir unternahmen nichts, um die Überdiagnostizierung etlicher anderer Störungen zu verhindern, die von den Pharmaunternehmen künstlich in die Höhe getrieben wurden; und der eine eindeutige Fehler war ein Desaster: ein nachlässig formulierter Abschnitt über Paraphilien (pathologische Störungen der Sexualpräferenz), der in den USA den weit verbreiteten, verfassungswidrigen Missbrauch der psychiatrischen Zwangseinweisung ermöglicht hat. Natürlich hätte es schlimmer kommen können. Aber wir hätten uns mehr bemühen müssen, unbeabsichtigte Konsequenzen vorherzusehen und die anhaltende diagnostische Inflation zu verhindern. Dass wir uns um absolute methodologische Strenge bemühten, bewahrte uns zwar vor den meisten Irrtümern, ließ uns aber schwerwiegende Unterlassungssünden begehen. Anders ausgedrückt: Wir richteten nicht viel Schaden an, waren aber auch nicht besonders hilfreich. Mit dem abgeschlossenen DSM-IV war ich seinerzeit ziemlich zufrieden. Jetzt wünschte ich, wir hätten mehr für die Rettung der Normalität getan, damit die Pharmaunternehmen nicht ganz so leicht absahnten.

 Zu Recht wurde nach den Beweggründen der Mitarbeiter am DSM-IV gefragt: War ein finanzieller Interessenskonflikt schuld daran, dass wir die diagnostische Inflation auf die leichte Schulter nahmen? Anlass zu dieser Sorge gibt eine Untersuchung aus jüngster Zeit, der zufolge 56 Prozent unserer Experten eine finanzielle Verbindung mit der Pharmaindustrie unterhielten. Es wurde behauptet, dass die Unternehmen hinter den Kulissen entweder direkt oder auf Umwegen die Fäden gezogen hätten, um Entscheidungen zugunsten von mehr Diagnose und mehr Therapie zu beeinflussen. Die Frage ist sicher legitim: Wir hatten keinen Konflikt mit Interessenspolitik oder dem Überprüfungssystem. Dass wir es versäumten, eine der formellen Schutzmaßnahmen gegen Interessenskonflikte zu ergreifen, war ein dummer Fehler – in den noch recht unschuldigen Tagen vor Prozac kam einfach niemand von uns auf die Idee – und ist nicht zu rechtfertigen; ich muss dafür Abbitte leisten. Aber es stimmt einfach nicht, dass ein finanzieller Interessenskonflikt eine unserer Entscheidungen beeinflusst hätte. Tatsache ist, dass unsere rigorose Arbeitsweise uns ebenso gut gegen jeden potenziellen Interessenskonflikt schützte, wie es die gründlichste Überprüfung zustande gebracht hätte, und das lässt sich leicht nachweisen: Dutzende Vorschläge, die Pharmaunternehmen begünstigt hätten, wurden abgelehnt. Nur zwei unserer Entscheidungen kamen letztlich doch der Pharmaindustrie zugute: Das war zum einen eine leichte Lockerung der Kriterien für die Aufmerksamkeitsdefizitstörung und zum anderen die Einführung einer Bipolar-II-Störung. Beide Diagnosen füllten eine klinische Nische, für beide lagen substanzielle wissenschaftliche Nachweise vor, und als die Entscheidung fiel, die beiden aufzunehmen, war kein nennenswerter kommerzieller Vorteil absehbar. Leider wurden beide Entscheidungen später von Pharmaunternehmen ausgenutzt, nämlich nachdem ihnen das Recht zugesprochen worden war, Direktwerbung beim Verbraucher zu machen, und nachdem sie neue, teure Produkte entwickelt hatten, die sie verkaufen wollten – aber das war weder absehbar, noch hätte es sich verhindern lassen. Die Pharmaindustrie hatte nicht den geringsten Anteil an der Redaktion des DSM-IV; sie hatte aber einen entscheidenden Anteil an der Art und Weise, wie mit ihm Missbrauch getrieben wurde.32, 33

Bei allen DSM-Ausgaben ist die Bilanz gemischt. Ihr nicht zu überschätzendes Verdienst war, dass sie die Verlässlichkeit der psychiatrischen Diagnose verbesserten und eine Revolution in der Forschung auslösten. Leider lösten sie auch eine unkontrollierbare diagnostische Inflation aus, die dem Begriff »normal« von allen Seiten zu Leibe rückt und zu einer massiven Übermedikation mit Psychopharmaka führt.
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DIAGNOSTISCHE INFLATION

»Aber ich möchte nicht unter Verrückte kommen«, meinte Alice.

»Oh, das kannst du wohl kaum verhindern«, sagte die Grinsekatze.

»Wir sind hier nämlich alle verrückt.«

Lewis Carroll

Die medizinische Forschung hat so enorme Fortschritte gemacht,

dass es überhaupt keine gesunden Menschen mehr gibt.

Aldous Huxley

 

 Die diagnostische Inflation hat unendlich viele Ursachen und wird zahlreiche Therapien brauchen. Manche Probleme sind hausgemacht und können nur innerhalb der Psychiatrie gelöst werden. Aber es sind auch eine ganze Reihe starker externer Kräfte im Spiel, die nach dem DSM-IV griffen und mit allerlei listigen Methoden zum Missbrauch aufforderten. Tatsächlich gelang es ihnen, die diagnostischen Gepflogenheiten in einer Weise zu verändern, die wir niemals für denkbar gehalten hätten, und so waren wir auch nicht gerüstet, dem Missbrauch einen Riegel vorzuschieben. In den letzten dreißig Jahren haben wir einen erschreckenden Teufelskreis erlebt. Die diagnostische Inflation ließ den Verbrauch von Psychopharmaka regelrecht explodieren, was der pharmazeutischen Industrie enorme Gewinne eingetragen hat; damit hatte sie nicht nur die Mittel, sondern auch ein starkes Motiv, um die diagnostische Blase zu einem sich immer weiter dehnenden Ballon aufzupumpen.1, 2 Eine psychiatrische Diagnose zu stellen wurde immer leichter und »Normalität« zur Mangelware. Ebenso wie bei der monetären Inflation schlechtes Geld das gute verdrängt und die Verteilung von Mitteln verzerrt. Mühe und Zuwendung werden an Menschen ohne reale Störungen vergeudet und fehlen denjenigen, die dringend einer Diagnose und psychiatrischen Behandlung bedürften.

Ursachen

Ein Rattenfängerphänomen

Die Psychiatrie hat die diagnostische Inflation nicht erfunden – ihren Ausgang nahm sie in der allgemeinen Medizin, und die Psychiatrie rannte einfach blindlings der Menge hinterher, die aus Wohlbefinden furchterregende Krankheiten machte. Die allgemeine Medizin setzte als Erste die Behauptung in die Welt, wir alle bräuchten ganze Geschwader regelmäßiger Vorsorgeuntersuchungen, um zu erfahren, was in unserem Körper womöglich nicht so läuft, wie es sollte, noch ehe erste Krankheitssymptome auftreten.3

Durch Vorsorgeuntersuchungen sämtliche Krankheiten beizeiten aufzuspüren und im Keim zu ersticken, ehe sie Fahrt aufnehmen und Schäden anrichten, ist an sich ja ein lobenswertes Ziel – einen Krebs ausfindig zu machen, ehe er sich ausbreiten kann, den ersten Anstieg des Blutdrucks zu behandeln, ehe das Herz erkrankt, den Blutzuckerspiegel zu überwachen, ehe ein ausgewachsener Diabetes daraus wird, Knochenabbau zu stoppen, ehe eine Osteoporose Frakturen verursacht: Das verringert nicht nur Leiden, sondern spart auch Geld.

Ein vielsagendes Extrem war erreicht, als man einmal im Jahr eine Ganzkörper-CT machen ließ, um sich ein sichtbares Bild von etwaigen internen Schwachstellen machen zu können – bis klar wurde, dass die in solcher Unbesonnenheit angewandte Computertomografie mehr Schaden als Nutzen bringt. Das Krebsrisiko durch Röntgenstrahlen ist viel höher als der mögliche Vorteil einer Krebsfrüherkennung. Natürlich wäre es wunderbar, wenn wir vorbeugend eingreifen könnten – doch leider können wir häufig nicht exakt feststellen, wer einen Eingriff wirklich braucht und wer nicht. In der Realität spüren die Screeninguntersuchungen zahlreiche potenzielle Patienten auf, die gar keine sind.

Der Vorsorgewahn hat weite Kreise gezogen. Fast täglich werden atemlos bahnbrechende medizinische Forschungserfolge verkündet, ständig neue Tests entwickelt, die das Ende der Normalität, den Beginn der Abnormität immer früher ansetzen – natürlich erwachsen daraus Heerscharen neuer Patienten. Ärzte bestellen tonnenweise teure Tests, denen sie sicherheitshalber jeden Patienten unterziehen. Werbung preist die Vorzüge von Vorsorgeuntersuchungen an und malt die Schrecken entfesselter Krankheit in den schrillsten Farben. Die Angstmachstrategie, die hinter den Screeninguntersuchungen steckt, hat ihren Erfindern einen beträchtlichen finanziellen Erfolg beschert, aber wie die Forschung zeigt, tun die Tests – bis auf wenige Ausnahmen (z. B. die Vorsorgeuntersuchungen auf Lungenkrebs bei Rauchern und auf Darmkrebs bei allen) – den Patienten oft nicht gut; die Ergebnisse lassen sich häufig nicht verbessern, aber die zusätzliche Belastung durch aggressive, teure, unnötige Behandlungen nimmt zu. In den USA geht die Vergeudung finanzieller Mittel zulasten der Gesellschaft – Mittel, die besser für die Behandlung wirklich kranker, womöglich nicht versicherter Menschen eingesetzt werden sollten! – jedes Jahr in die Hunderte Milliarden. Die Vorsorgemedizin ist ein großartiges Anliegen, das leider fatal vom Weg abgekommen ist, weil sie industrialisiert wurde und sich zur Sklavin von Profitstreben und Medienhypes gemacht hat.

Aber der gesunde Menschenverstand setzt sich allmählich wieder durch. In den USA haben in jüngster Zeit neunzig Berufsverbände die Kampagne Choosing Wisely (»Klug entscheiden«) ins Leben gerufen und eine schwarze Liste mit fünfundvierzig einstmals hochgelobten, aber überschätzten und zu oft verkauften Tests und Verfahren veröffentlicht.4 Nicht mehr empfohlen wird etwa die Vorsorgeuntersuchung auf Prostatakrebs, weil sie noch kein Leben gerettet, aber häufig zu überflüssig aggressiven Operationen geführt hat. Screeningtests bezüglich Brustkrebs wurden erheblich reduziert, es werden keine Computertomografien bei Kopfweh, keine Röntgenuntersuchungen bei Rückenschmerzen mehr gemacht. Es hat sich erwiesen, dass Bronchodilatoren und Sauerstoffgaben bei der Mehrzahl der Patienten mit chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung wirkungslos sind.5 Die Liste ist lang und vielsagend. Wie die evidenzbasierte Medizin zeigt, war das Drängen auf Vorsorge übertrieben und verfrüht und nicht wissenschaftlich abgesichert.

 Früherkennung von Krankheiten ist ohnehin problematisch. Screeninguntersuchungen setzen die Schwelle selbstverständlich niedrig an, damit ihnen kein potenziell Kranker entgeht, dabei geraten aber zwangsläufig sehr viele ins Visier, bei denen gar nichts zu diagnostizieren ist.6, 7 Der Vorteil für die wenigen – sofern überhaupt jemand profitiert – wiegt die Nachteile für die vielen nicht auf. Die übertriebenen Hoffnungen, die auf die frühzeitige Behandlung gesetzt wurden, rühren zum Teil von der durchaus ehrlichen Begeisterung von Forschern und Ärzten her, die ihre Patienten selbstverständlich im Kampf gegen Krankheit unterstützen wollten. Aber auch das Profitdenken hat seinen Teil dazu beigetragen. Vor fünfzig Jahren sagte der amerikanische Präsident Eisenhower ahnungsvoll den wirtschaftlichen und sozialen Schaden voraus, den ein zu mächtiger Militär- und Industrieapparat verursacht.8 Wir haben diese Entwicklung in der Medizin erlebt: das explosive Wachstum einer zu mächtig gewordenen Medizinindustrie, bestehend aus Pharmariesen, Versicherungen, Testlabors, Herstellern von Medizintechnik und Hilfsmitteln, Krankenhäusern und Ärzten, die oft vor allem das Ziel verfolgten, den Markt zu erweitern. So wurden gesunde Menschen zum Reservoir der Medizin, zu potenziell gefährdeten Personen, die Untersuchungen und Behandlungen mit der Überzeugung in Anspruch nahmen, auf diese Weise gar nicht erst zu erkranken.

Die USA geben für die medizinische Versorgung pro Kopf fast doppelt so viel aus wie der Rest der Welt.9 Das ist eine entsetzliche Belastung für die Wirtschaft, zumal die zwei Billionen Dollar, die in die amerikanische Gesundheit fließen, ein wirklich armseliges Resultat zeitigen: mäßige medizinische Erfolge, exzessive Tests und Therapien bei jenen, die sie nicht brauchen, während viele, die dringend einer Behandlung bedürften, leer ausgehen. Ein weniger effizientes, weniger gerechtes System könnte man sich kaum ausdenken.

Gleichzeitig lassen wir die beste Vorbeugung, die es gibt, häufig außer Acht, nämlich ausreichende Bewegung, vernünftige Ernährung, maßvollen Alkoholkonsum, Verzicht auf Tabak und Drogen. Aber diese extrem nützlichen und bemerkenswert billigen Präventionsmaßnahmen bringen der Medizinindustrie keinen Gewinn ein, und deshalb bleibt ihnen auch deren einflussreiche und finanzkräftige Unterstützung versagt. Den größten Fortschritt für die Gesundheit in den USA erzielte in den letzten fünfunddreißig Jahren nicht eine der ungeheuer kostenintensiven Maßnahmen der Medizinindustrie, sondern die relativ kostengünstige Antiraucherkampagne. Ein Feldzug gegen das maßlose Testen und Therapieren würde eine Menge Geld sparen und uns gesünder machen. Hoffen wir, dass die Kampagne »Klug entscheiden« dazu beiträgt, die Exzesse der Vorsorgemedizin zu bremsen.

Und hoffen wir ferner, dass die Quacksalberei der Frühprävention nicht auf die Psychiatrie übergreift. Mit dem Argument, die Medizin habe doch glänzende Erfolge bei der Früherkennung und frühzeitigen Behandlung von Erkrankungen erzielt, behaupten die Verfechter der Grenzerweiterung in der Psychiatrie, wir könnten schweren Erkrankungen vorbeugen, wenn wir bereits leichte psychische Störungen identifizieren und behandeln.10 In dieser Suppe schwimmt ein sehr dickes Haar: Der frühzeitige Eingriff hat sich in der Medizin weitgehend als Flop erwiesen und sollte eigentlich ein abschreckendes Beispiel sein; die Psychiatrie aber scheint starrsinnig darauf zu bestehen, die allerschlimmsten Aspekte der amerikanischen Medizin nachzuahmen – die Kombination von schädlichen Exzessen auf der einen Seite und sträflicher Vernachlässigung auf der anderen.

Macht unsere anstrengende Gesellschaft uns kränker?

Eine Theorie besagt, dass unsere psychischen Störungen deshalb zunähmen, weil wir unter dem extremen Druck einer beschleunigten, anstrengenden Gesellschaft lebten. Unsere moderne Welt mache uns verrückt, und es sei kein Wunder, dass so wenige von uns noch normal seien. Diese Hypothese ist schwer zu widerlegen; überzeugend finde ich sie nicht. Unter den Hunderttausend Generationen, die auf dieser Erde gelebt haben, sind wir zweifellos die Privilegiertesten, weil wir das außerordentliche Glück haben, hier, in einer der Industrienationen, und jetzt zu leben. Frühere Generationen – und unsere Zeitgenossen in weniger begünstigten Regionen unseres überfüllten Globus – erlitten und erleiden tägliche Katastrophen, die für die meisten von uns unvorstellbar sind. Das Leben war immer auf die eine oder andere Weise anstrengend und aufreibend, und daran wird sich nichts ändern. Tatsächlich haben wir heute nur deshalb so viel Muße, uns um unsere psychischen Leiden zu kümmern, weil wir in der Mehrzahl nicht mehr fürchten müssen, wir könnten vom Tiger gefressen werden oder selbst nichts mehr zu essen haben.

Eine Variante der Hypothese von der toxischen Umgebung lautet, nicht emotionaler, sondern physischer Stress habe die Zahl der psychischen Störungen in die Höhe getrieben. Die populärste Version davon ist der inzwischen vollständig widerlegte, aber sich hartnäckig haltende Glaube, frühkindlicher Autismus sei ein Impfschaden.11 Genauso unwahrscheinlich sind andere umweltbedingte Ursachen: Tatsache ist, dass diagnostische Schwankungen einem zeitlichen Verlauf folgen, der mit der jeweiligen Mode sehr viel enger korreliert als mit etwaigen Toxinen. Die einzigen von außen zugeführten Substanzen, deren Einfluss auf psychische Störungen erwiesen ist, sind Alkohol und Drogen: Sie versetzen dem Gehirn einen Hammerschlag, der praktisch alle bekannten psychiatrischen Symptome nachahmen kann. Aber Alkohol und Drogen sind nur für einen kleinen Teil der diagnostischen Inflation verantwortlich. Was in letzter Zeit am meisten zugenommen hat, sind bezeichnenderweise die Störungen in der Kindheit, die ja von Alkohol und Drogen meist wenig beeinflusst sind.12

Eine dritte Theorie besagt, wir seien nicht kränker als früher, nur besser gerüstet, Krankheiten zu entdecken, die uns früher entgangen seien. In dieser Hinsicht ist die diagnostische Inflation immerhin wünschenswert. Leider betrifft diese Entwicklung nur einen Teil der Diagnosen, vermutlich einen kleinen Teil. Wir können nicht mit chirurgischer Präzision diagnostische Etiketten vergeben, um exakt zu unterscheiden, wer eine Diagnose braucht und wer nicht. In den Extremfällen, schwere psychische Erkrankung beziehungsweise vollständige Gesundheit, ist der Unterschied natürlich klar. Aber die Grenze zwischen psychischer Störung und Normalität ist derart verschwommen, dass wir, wenn wir allzu schnell bereit sind, Störungen zu erkennen, Menschen zu Unrecht als Psychiatriepatienten identifizieren.

Der Mensch ist von Natur aus stabil und widerstandsfähig. Epidemien im eigentlichen Sinn haben wir in der Psychiatrie nicht erlebt; es wird lediglich der Begriff Krankheit immer weiter gefasst, sodass es zunehmend schwer wird, als gesund zu gelten. Die Menschen sind die gleichen geblieben; verändert haben sich die diagnostischen Etiketten, sie sind zu elastisch geworden. Probleme, die früher selbstverständlich zum Leben gehörten, werden heute als psychische Störung diagnostiziert und behandelt. Wir bestimmen aber unser Selbstbild als Individuen und als Gesellschaft, indem wir uns ein Krankheitsetikett anheften – oder eben nicht. Mit der Einführung einer übertrieben weit gefassten Definition und deren großzügiger Anwendung rekrutieren wir eine ganze Armee neuer »Patienten«, von denen viele besser sich selbst überlassen blieben. Tatsache ist, dass wir als Gesellschaft nicht kränker sind als früher – auch wenn wir uns gern so sehen.

Stress aufgrund der Lebensumstände kann keine Epidemie echter psychischer Krankheiten verursachen; hingegen gibt es gesellschaftliche Trends, die sehr wohl das Gefühl verstärken, wir würden immer kränker. Unsere Welt vereinheitlicht sich, und unsere Toleranz gegenüber individuellem Anderssein, gegenüber Exzentrizität nimmt ab; immer mehr neigen wir dazu, jede Abweichung von einer gefühlten Norm zu pathologisieren: Der Jüngste in der Klasse ist nicht deshalb der körperlich Aktivste, weil er einfach noch jung ist, sondern er leidet zweifellos unter ADHS und muss ein Medikament einnehmen.13 Dazu kommt, dass unsere Gesellschaft zunehmend perfektionistisch ist. Wer nicht den Zustand vollkommenen Glücks erreicht, wer kein sorgenfreies Leben führt, gerät leicht in den Verdacht einer psychischen Störung. Unsere Ziele sind zu hoch gesteckt und unsere Erwartungen unrealistisch – vor allem in Bezug auf unsere Kinder.

Modediagnosen befördern die Inflation

Auch in der psychiatrischen Diagnostik sind die Modeerscheinungen in letzter Zeit fast so kurzlebig geworden wie die Popularität von Rockstars, angesagten Lokalen oder Reisezielen. Nachdem es keine biologischen Tests und keine klaren Definitionen gibt, die das Normale von der psychischen Störung unterscheiden, hängt bei der psychiatrischen Diagnostik alles vom sehr leicht beeinflussbaren subjektiven Urteil ab. Wenn die Häufigkeit einer bestimmten psychischen Störung jäh zunimmt, kann man darauf wetten, dass es eine neue Mode ist und dass viele, wenn nicht die meisten neu identifizierten »Patienten« in Wahrheit »ziemlich normal« sind. Sie wurden falsch etikettiert und werden höchstwahrscheinlich übertherapiert werden.

Psychiatrische Moden entstehen, wenn sie von einer hoch angesehenen Autorität mit Macht und Legitimität ausgestattet werden. Die wichtigsten Trendsetter waren das DSM-System und die »Experten«, die es in Mode gebracht haben; sie waren die treibende Kraft bei der Identifikation neuer psychischer Störungen und der Erfassung und Definition auch milderer Formen der bereits bekannten Störungen. Bedauerlicherweise leiden die meisten Experten unter einem intellektuellen Interessenskonflikt, der sie in die Richtung diagnostischer Inflation beeinflusst. Ihr Hauptaugenmerk ist auf ihr jeweiliges Forschungsgebiet gerichtet, und sie sehen den Wald vor lauter Bäumen nicht: Sie finden es derart beunruhigend, womöglich keine Diagnose für einen Patienten zu haben, dass sie das Risiko einer Fehldiagnose leicht übersehen. Auch das emotionale Element spielt eine Rolle: Experten werden mitunter zu wahren Gläubigen, die ihre Lieblingsdiagnosen mit echter Zuneigung hätscheln und sie wachsen und gedeihen sehen wollen. Wenn jeder nur auf eine kleine Ausweitung der Grenzen drängt, lässt der gesammelte Druck den inflationären Ballon ungeheuer anschwellen. In den fünfunddreißig Jahren, in denen der Umgang mit Experten mein tägliches Brot war, habe ich nicht einen erlebt, der vorgeschlagen hätte, sein Fachgebiet einzuschränken.

Medien und Internet ernähren sich ebenfalls von Modekrankheiten und bringen ihrerseits neue hervor. In der vernetzten modernen Welt können sich falsche Diagnosen dank der Berichterstattung rund um die Uhr wie ein Lauffeuer ausbreiten und zur Epidemie werden. Medienaufmerksamkeit kann äußerst wertvoll sein, weil sie zu besserem Verständnis und zu Akzeptanz in der Öffentlichkeit führt, aber viele kolportierte Geschichten bewirken nichts anderes, als dass sie ihrerseits die diagnostische Inflation anheizen. »Jeder Achtzigste ist Autist!« – »Alzheimer-Test und -Therapie stehen vor der Tür!« – »Hat Ihr Kind ADHS?« – »Bipolare Störung wird zu selten erkannt, sagt Harvard-Arzt!« Zwar ist das Internet eine wunderbare Plattform, die Menschen mit psychiatrischen Symptomen Unterstützung, soziale Interaktion, Information und die Wohltat der Entstigmatisierung bietet – aber es unterminiert auch das Terrain der Normalität: Um der Tröstungen willen, die mit der Aufnahme in eine Gruppe verbunden sind, identifizieren sich nicht selten im Grunde gesunde Menschen zu Unrecht als krank. Auch Prominente spielen eine Rolle als Vorbilder für Diagnosen und Empfänger von Therapien.

Natürlich waren die lautesten Werber für psychiatrische Moden in jüngster Zeit die Marketingabteilungen der Pharmaunternehmen. Aber das ist eine traurige Geschichte für sich, zu der wir bald kommen.

Das DSM ist wichtiger geworden, als ihm guttut

Nachdem der Mensch ist, was er ist, kann man sich darauf verlassen, dass die Häufigkeit jeder beliebigen psychiatrischen Diagnose künstlich ansteigt, sobald sie Zutritt zu etwas Erstrebenswertem verspricht. Einst, in einer schlichteren Welt, stützte sich die psychiatrische Diagnostik lediglich auf eine als solche wahrgenommene klinische Notwendigkeit. Heute hat sie starken (und unerwünschten) Einfluss auf zahlreiche administrative und finanzielle Entscheidungen erlangt, die wiederum einen starken Einfluss auf die Diagnosehäufigkeit ausüben. Sobald ein Arzt einen Patienten »aufdiagnostiziert«, um ihm Zugang zu etwas zu verschaffen, das ihm hilft – zum Beispiel zu einer Erwerbsminderungsrente oder besonderen schulischen Förderangeboten –, leistet er einen Beitrag zur diagnostischen Inflation. Wenn Autismus, ADHS oder bipolare Störung im Kindesalter eine Voraussetzung sind, um in einer kleinen Klasse unterzukommen, in der dem Einzelnen viel individuelle Aufmerksamkeit geschenkt wird, schiebt man Zweifelsfälle gern in diese Kategorien, und schon ist eine Epidemie geboren.14

Auch bei hoher Arbeitslosigkeit in der Gesellschaft nimmt der Trend zur »psychischen Störung« zu.15 Manche, die ihre Arbeit verloren haben und deshalb Symptome entwickeln, bekommen eine neue Diagnose; andere werden als psychisch krank diagnostiziert, weil sie damit für eine Erwerbsunfähigkeitsrente infrage kommen. Zum Beispiel ist eine posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) die Voraussetzung für die Bewilligung einer Veteranenrente; folglich erleben wir auch hier eine Überdiagnostizierung. Wie paradox, dass der Versuch, mit einer Diagnose zu helfen, sich unter Umständen als schädlich erweist: Viele Soldaten, die aus Afghanistan zurückkehren, haben gerade deshalb Mühe, einen Job zu finden, weil ihnen das Stigma PTBS anhaftet. Dazu kommt, dass durch die Überdiagnostizierung eine systemübergreifende Verzerrung bei den staatlichen Unterstützungsleistungen eintritt, sodass für diejenigen, die sie am dringendsten brauchten, oft nicht mehr genug da ist.

Am meisten aber wird die diagnostische Inflation durch das Krankenversicherungswesen in den USA geschürt. Um ihr Honorar zu bekommen, müssen Ärzte eine anerkannte Diagnose stellen; diese Verordnung dient dazu, überflüssige Arztbesuche zu vermeiden. Aber es tritt das genaue Gegenteil vorausblickender Kostenkontrolle ein: Zu früh, zu hastig wird eine erstattungsfähige psychiatrische Diagnose gestellt, und die führt dann häufig zu unnötigen, potenziell schädlichen, oft teuren Behandlungen von Problemen, die von allein wieder verschwunden wären. Für die Versicherung wäre es sehr viel günstiger und besser, den Arzt für achtsames Abwarten und Beraten zu bezahlen, ihn also dafür zu honorieren, dass er nicht voreilige diagnostische Schlüsse zieht, die sich langfristig als kostspielig erweisen.16

Epidemiologische Irrtümer

Von Zeit zu Zeit berichtet die Presse, die Häufigkeit von psychischen Störungen nehme zu, in manchen Fällen sogar dramatisch. Die besten Beispiele in jüngster Zeit sind Autismus und Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom. Glauben Sie den Zahlen nicht! Die »Statistiken« wurden von psychiatrischen Epidemiologen mit einer Methode erstellt, die von Haus aus mit Fehlern behaftet ist und systematisch Übertreibungen begünstigt.

Wie konnte ein ganzes Feld wissenschaftlichen Bemühens so weit vom Weg abkommen? Der Grund sind schlicht und einfach finanzielle Erwägungen. Epidemiologische Studien müssen unheimlich viele Personen aus der normalen Bevölkerung befragen, und das erfolgt in der Regel über Telefoninterviews. Kliniker für eine derart umfangreiche Aufgabe heranzuziehen wäre zu teuer; viel günstiger ist es, angelernte Laien dafür einzusetzen, die aber, weil ohne einschlägige Kenntnis, nicht ermessen können, ob ein bestimmtes Symptom klinisch signifikant ist. Sie diagnostizieren psychische Störungen allein aufgrund gezählter Symptome; ob ein Symptom schwer genug oder anhaltend genug ist, um eine Diagnose und Behandlung wirklich zu rechtfertigen, fällt dabei unter den Tisch.

Die Folge ist, dass die Zahlen immer stark übertrieben sind. In abgeschwächter Form sind psychiatrische Symptome in der normalen Bevölkerung weit verbreitet – praktisch jeder hat von Zeit zu Zeit Ängste oder eine Phase der Niedergeschlagenheit, andere haben gelegentlich Konzentrationsschwierigkeiten oder sind vielleicht ein wenig exzentrisch. Aber isoliert auftretende oder leichte Symptome allein machen noch lange keine psychiatrische Störung: Dazu müssen sie auf spezifische Weise über einen längeren Zeitraum hinweg zusammenhängen und eine signifikante seelische Not oder Beeinträchtigung verursachen. Über diese unabdingbaren Voraussetzungen setzen sich epidemiologische Studien regelmäßig hinweg und diagnostizieren leichte, vorübergehende und klinisch nicht weiter bedeutsame Symptome fälschlich als psychiatrische Störung.17

Ergebnisse, die auf diese überstürzte, ungenaue Art zustande kommen, dürfen niemals für bare Münze genommen werden: Sie sind kein reales Abbild der Verbreitung von Krankheit innerhalb der Gemeinschaft. Leider werden die übertriebenen Zahlen nie mit der entsprechenden Warnung veröffentlicht, sondern werden hingenommen, als gäben sie die tatsächliche Prävalenz einer bestimmten psychiatrischen Störung wieder. Benjamin Disraeli hat nur wenig übertrieben, als er sagte: »Es gibt dreierlei Lügen: Lügen, verdammte Lügen und Statistiken.«

Epidemiologen sind gute Erbsenzähler, aber sie sind keine Kliniker, wahrscheinlich wissen sie es nicht besser. Weniger unschuldig ist die Pharmaindustrie – sie benutzt die Ergebnisse oft, um die irreführende Idee zu verbreiten, wir seien letztlich alle Psychiatriepatienten. Auch das National Institute for Mental Health, das amerikanische Forschungszentrum für psychische Störungen, bevorzugt hohe Zahlen, weil sich damit Budgetforderungen an den Kongress besser untermauern lassen: Wenn psychische Störungen derart verbreitet, ja allgegenwärtig sind, müssen wir natürlich viel mehr Geld in die Erforschung ihrer Ursachen investieren.

Leichtfertig verschriebene Medikamente begünstigen exzessiven Medikamentenkonsum

Bis in die Fünfzigerjahre war das Geschäft mit psychotropen Substanzen überschaubar, und die verfügbaren Medikamente waren fürchterlich. Opiate und Barbiturate waren bei den Patienten beliebt, aber nicht spezifisch in ihrer Wirkung, und bei ihrem Suchtpotenzial und der Gefahr von Überdosierung verursachten sie massive Probleme. Bromide, Paraldehyd, Chloralhydrat, Meprobamat waren alle wenig hilfreich und hatten zudem schwer erträgliche Nebenwirkungen.

In den Sechzigerjahren, als ich Psychopharmaka anzuwenden begann, waren die alten Medikamente weitgehend von Neuentdeckungen und spezifisch wirkenden »Wundermitteln« in der Psychiatrie verdrängt worden: Chlorpromazin wurde gegen Psychosen eingesetzt, Lithium gegen Manien, Amitriptylin und Phenelzin gegen Depressionen. Aber die Behandlung von Patienten mit diesen Medikamenten war damals noch recht neu und eine große Sache. Noch während meiner Ausbildung gehörte ich zur ersten Gruppe in den USA, die Lithium in der Therapie einsetzte, und wir hatten, ehrlich gesagt, Todesangst dabei – eine Überdosierung konnte Patienten umbringen oder ihre Nieren zerstören, und dabei wussten wir noch gar nicht, welche Dosierung die wirksamste war und welcher Lithiumspiegel im Blut der ungefährlichste. Es erwies sich, dass unsere Chlorpromazin-Dosierung viel zu hoch war und unsere erregten Patienten in dumpfe Zombies verwandelte. Die damals verfügbaren Antidepressiva wiederum waren bei selbstmordgefährdeten ambulanten Patienten äußerst riskant – die Tablettenration für eine Woche konnte tödlich sein. Und den vielen Patienten, die sie einnahmen, machten sie das Leben zur Qual: Chronische Mundtrockenheit, Verstopfung und Ohnmachtsanfälle beim Aufstehen zählten zu den häufigen Nebenwirkungen. Und weil die Medikamente Herzrhythmusstörungen verursachen konnten, musste dem Behandlungsbeginn eine umfassende Herzuntersuchung vorausgehen. Phenelzin erforderte strenge Diätpläne, weil es in tückische Wechselwirkung mit bestimmten Nahrungsmitteln und mit Rotwein trat – ein Stück Blauschimmelkäse, Ackerbohnen, ein Glas Chianti konnten tödlich sein. Diese erste Generation psychotroper Medikamente war derart gefährlich, die Einnahme mit derart unangenehmen Nebenwirkungen verbunden, dass sie nur in den schwersten Fällen verabreicht wurden und nur gut geschulte und erfahrene Psychiater sich zutrauten, sie zu verschreiben.

Die nächste Welle neuer »Wunder«-Medikamente kam in den Siebzigerjahren. Die Benzodiazepine Librium und Valium bedeuteten nicht nur eine einschneidende Veränderung in der Therapie, sondern läuteten eine neue Ära ein: Fortan lag das Hauptaugenmerk der Pharmahersteller auf der Entwicklung und Vermarktung von Medikamenten, die weniger Nebenwirkungen hatten und im Fall einer Überdosierung nicht zwangsläufig tödlich waren. Damit erweiterte sich die Zielgruppe von den vergleichsweise wenigen Schwerkranken auf den erheblich weiteren Kreis der besorgten Gesunden, und es dauerte nicht lange, bis ein ziemlich großer Anteil der Bevölkerung der USA regelmäßig Psychopharmaka konsumierte. Und weil die Behandlung von Patienten mit »Benzos« keine besondere Sachkenntnis voraussetzte, wurden sie meist von den Hausärzten verschrieben. Die Medikamente hatten bald einen derart durchschlagenden Erfolg, dass sie fester Bestandteil des American way of life wurden und die Pharmahersteller sich beglückt daran machten, diese neue Goldmine auszubeuten. Natürlich stellte sich heraus, dass Librium und Valium (und noch viel mehr deren in den Achtzigern eingeführtes schreckliches jüngeres Geschwister Alprazolam) in Wahrheit in hohem Maß suchterzeugend waren und bei Überdosierung durchaus nicht harmlos – vor allem nicht in Kombination mit Alkohol oder anderen die Atmung herabsetzenden Substanzen. Die Medikamentenhersteller erlebten einen großen Boom. Die Patienten nicht.

Es folgte der unaufhaltsame Marsch der Selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI), die Ende der Achtziger-, Anfang der Neunzigerjahre als Antidepressiva auf den Markt kamen und ein Marketingcoup waren. Ein Bombenerfolg wurde Fluoxetin, das bald zur Modedroge avancierte, in den USA unter dem Handelsnamen Prozac, in Deutschland als Fluctin verkauft. Ein Psychiater schrieb sogar noch einen Bestseller darüber, in dem er das Medikament nicht nur als Antidepressivum anpries, sondern auch als »kosmetische Psychopharmakologie«, mit deren Hilfe sich die Patienten »besser als gut« fühlten.18 Von nun an tauchte jedes oder spätestens alle zwei Jahre ein neuer SSRI auf – Sertralin, Paroxetin, Citalopram –, und alle wurden auf der Stelle zum Bestseller. Die Vermarktung dieser verbraucherfreundlichen Glücksdrogen stand in enger Verbindung mit den (nach Aussage der Pharmahersteller) leicht zu stellenden psychiatrischen Diagnosen. Bald wurden SSRIs auch gegen Panikstörungen, generalisierte Angststörungen, soziale Phobien, Zwangsstörungen, posttraumatische Belastungsstörungen, Essstörungen, vorzeitigen Samenerguss, Spielsucht und als allgemeine Stimmungsaufheller verschrieben. Natürlich hatten sie Nebenwirkungen – manche traten häufig auf (wie verringerte Libido), andere waren selten, aber sehr bedenklich (Erregungszustände, Gewalttätigkeit, Suizidalität). Aber die SSRIs fügen sich meist so wunderbar in den Alltag ein, dass inzwischen 20 Prozent der Frauen regelmäßige Konsumentinnen sind. Die diagnostische Inflation wird immer eine zwangsläufige Folge einer aggressiv vermarkteten, leicht erhältlichen Pille bleiben.

Die neuere Generation atypischer Neuroleptika, die Mitte der Neunzigerjahre eingeführt wurde, ist ein noch verblüffenderer und erschreckenderer Triumph des Marketings. Zunächst schienen sie ein großer Schritt nach vorn zu sein – nicht in der Wirksamkeit, aber aufgrund des sehr viel günstigeren Nebenwirkungsprofils. Wer mit den traditionellen Neuroleptika behandelt worden war, hatte das unverkennbare Erscheinungsbild, das ihn schon von Weitem als Psychiatriepatienten unter Drogeneinfluss auswies: Starrer Blick, steife Körperhaltung, Tremor, abnorme Bewegungen und unwillkürliches Speicheln waren die untrüglichen Zeichen. Auf ein Atypikum umgestellt, sah der Patient wieder weitgehend normal aus und fühlte sich oft auch normal. Schnell katapultierten sich diese noch leichter verschreibbaren und noch leichter zugänglichen Medikamente an die Spitze der Hitliste und sprengten alle Verkaufsrekorde – was innerhalb der Grenzen des engen Schizophreniemarktes niemals gelungen wäre: Zum einen brauchten die Pharmahersteller eine zusätzliche Indikation für bipolare Störungen, zum anderen mussten sie für eine so weit gefasste Definition von bipolarer Störung werben, dass das ursprüngliche Krankheitsbild unkenntlich wurde. Bald wurden Neuroleptika querbeet, auch von Hausärzten, gegen Wald-und-Wiesen-Ängste, Schlaflosigkeit, allgemeine Reizbarkeit verschrieben. Ist es nicht paradox, dass Medikamente, zu deren möglichen Nebenwirkungen Fettsucht, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und eine verkürzte Lebenserwartung gehören, in den USA heute einen Jahresumsatz von 18 Milliarden Dollar erzielen? Hausärzte verordnen potenziell gefährliche Medikamente, die nicht in ihre Zuständigkeit fallen, und bei den Patienten, denen sie verschrieben werden, sind sie meist kontraindiziert: ein weiterer Beweis dafür, dass Medikamente, die leicht verschrieben und leicht eingenommen werden können, tatsächlich viel zu häufig konsumiert werden, zumal wenn viel Geld dahintersteht. Rückblickend muss man sagen, dass die massiven Nebenwirkungen der frühen Psychopharmaka immerhin den Vorteil hatten, dass sie diesen übermäßigen Konsum verhinderten und die diagnostische Inflation in Schach hielten.

Pharmariesen als Krankheitserfinder

Die Pharmariesen sind wirklich riesig und ungeheuer erfolgreich. Ihre Jahresumsätze betragen weltweit über 700 Milliarden Dollar – die Hälfte davon in Nordamerika, ein Viertel in Europa.19 Und die Gewinnmarge von atemberaubenden 17 Prozent zählt zu den höchsten überhaupt.20 Wie kommen solche Geschäftszahlen zustande? Die Unternehmen rechtfertigen ihre hohen Preise und ihre kolossalen Einnahmen mit den Investitionen in Forschung und Entwicklung, die dem Fortschritt der Wissenschaft und dem Wohl des Patienten dienen. Das ist Unsinn. In die Werbung investiert die Pharmaindustrie doppelt so viel (60 Milliarden Dollar) wie in die Forschung, und allzu oft finanziert sie die falsche Art klinischer Forschung, die mit falschen Methoden durchgeführt und von falschen Beweggründen geleitet wird, denn sie geht allen Fragen aus dem Weg, die zu echten Erkenntnissen führen könnten, und verlegt sich stattdessen auf todsichere »Experimercials« – Mischformen aus Experiment und Kommerz, die in erster Linie der Vermarktung dienen und nicht der Entdeckung.21

Der sicherste Weg zum Profit ist das Nachahmerprodukt. Die Entwicklung eines Medikaments, das eine echte Verbesserung in der Therapie bedeutet, ist finanziell riskant. Leichter und schlauer kommt man zu Managerboni und Aktionärsdividenden durch allerlei Tricksereien mit bestehenden Komponenten, die gerade ausreichend neu geordnet werden, dass patentierbare Doppelgänger herauskommen, die auf den fahrenden Zug aufspringen können. Mit den trivialsten Änderungen – aus einem rechtshändigen Medikament wird ein linkshändiges, oder die Wirkdauer verändert sich minimal – schaffen es Pharmaunternehmen, die Laufzeit ihrer patentgeschützten Monopolstellung auf das Doppelte zu verlängern. Der zweitsicherste Weg zur Einkommenssteigerung besteht darin, neue Märkte für ein vorhandenes Medikament zu erschließen – durch Patenterweiterung für die Behandlung von Kindern oder für andere als die ursprünglich genehmigten Diagnosen. Nicht die Wissenschaftler bestimmen, was geforscht wird, sondern die Marketinggenies, und das Resultat ist vorhersehbar: Superumsätze, miserable Erkenntnisse.

Zu allem Übel genügt die Pharmaforschung oft nicht wissenschaftlichen Maßstäben, und präsentiert wird sie auf unglaublich tendenziöse Weise. Die Daten sind Firmeneigentum und werden streng bewacht; negative Ergebnisse verschwinden regelmäßig in der Versenkung; winzige, triviale oder zufällig positive Ergebnisse werden aufgebauscht und gefeiert wie die Ankunft des Messias; Untersuchungsausschüsse werden bestochen, und gelegentlich stammen wissenschaftliche Artikel aus der Feder von Medizinern oder Pharmakologen, die auf der Gehaltsliste des Unternehmens stehen. Risiken und Nebenwirkungen werden oberflächlich gemessen und kaum gemeldet. Niemals findet eine faire Risiko-Nutzen-Kosten-Rechnung statt – der Nutzen wird maßlos übertrieben, die Risiken werden bagatellisiert, die Kosten ignoriert. Die Preisgestaltung bei Medikamenten steht in keinem Verhältnis zu den realen Kosten und dem realen Wert, sondern spiegelt die Monopolstellung des Herstellers auf dem Markt und seine Macht über die Politik. Im schlechtesten Fall ist die Pharmaforschung ein betrügerisches Hütchenspiel, das die Ärzteschaft und die Öffentlichkeit nicht aufklären, sondern täuschen und verführen will. Die Behauptung, Medikamente seien deshalb so teuer, weil der Forschungsaufwand so gewaltig sei, ist eine künstliche Nebelwand.

Ein kurzer Rückblick auf die letzten sechzig Jahre zeigt, dass die Pharmaunternehmen in der Psychiatrie keinen Forschungsrekord vorweisen können, um den man sie beneiden müsste. Die spannendste Zeit der Entdeckung in der Psychopharmakologie waren die Fünfzigerjahre – und daran hat die unternehmensinterne Forschung nicht den geringsten Anteil. Die ersten Neuroleptika, die ersten Antidepressiva, die ersten stimmungsstabilisierenden Medikamente waren alle reine Glücksfunde von Einzelkämpfern, ein Tribut sowohl an die Beobachtergabe ihrer Entdecker als auch an die außerordentliche Wirksamkeit der Arzneimittel. Henri Marie Laborit, einem aufmerksamen französischen Chirurgen, fiel auf, dass das Medikament Chlorpromazin (Megaphen in Deutschland, Largactil in anderen europäischen Ländern), das vor Operationen zur Verhinderung von Brechreiz verabreicht wurde, den angenehmen Nebeneffekt hatte, dass es die Patienten beruhigte und unempfindlich für den mit operativen Eingriffen verbundenen Stress machte. Diese Beobachtung teilte er seinem Schwager mit, dem Psychiater Pierre Deniker, und bald war das erste spezifische Neuroleptikum geboren. Auch bei den Monoaminooxidase-Hemmern (MAO-Hemmern), die zur Behandlung von Tuberkulose eingesetzt wurden, war aufmerksamen Beobachtern aufgefallen, dass sie auf die Patienten stimmungsaufhellend wirkten; damit hatten wir unsere ersten Antidepressiva. Lithium wiederum hatte eine unerwartet beruhigende Wirkung auf Labortiere, was letztlich zur Lithiumtherapie gegen Manien führte. Keine dieser bahnbrechenden Erkenntnisse war unter hohen Kosten oder industriell erarbeitet worden, sondern es hatte dafür scharfer Augen und eines wachen Geistes bedurft. Es war wie mit der Entdeckung des Penicillins: Die erste Arznei jeder Stoffklasse war derart wirksam, dass man keine Doppelblindstudie mit Hunderten Patienten brauchte, um zu wissen, dass man etwas Großes entdeckt hatte. In keinem der folgenden sechzig Jahre industrieller Pharmaforschung wurde je eine Substanz gefunden, die in ihrer Wirksamkeit die zufällig entdeckten ersten Arzneien übertraf.22

Leider wurden sämtliche tief hängenden Trauben zu Beginn der Arzneimittelentwicklung gepflückt, und die seither eingefahrene Ernte ist mager und vorwiegend kosmetischer Natur. Die Pharmaunternehmen waren zwar spät eingestiegen, erkannten aber sehr rasch das kommerzielle Potenzial der Psychopharmaka. In den Sechzigerjahren wurden zahlreiche neue Produkte entwickelt und auf den Markt gebracht. Die trizyklischen Antidepressiva waren eine wertvolle Ergänzung der klinischen Versorgung, aber nicht zum Bestseller geeignet, denn sie hatten massive Nebenwirkungen und waren bei Überdosierung tödlich. Der Durchbruch zum großen Geld war erst geschafft, als Valium und Librium zur Grundausstattung jedes Haushalts gehörten. Ob diese Kassenschlager für die Patienten mehr Schaden oder mehr Nutzen brachten, ist eine offene Frage – sie wirkten beruhigend, machten aber häufig abhängig und verursachten alle möglichen Entzugsprobleme. Aber die Pharmaindustrie hatte eine Lektion fürs Leben gelernt: Das echte Geld steckt in den »benutzerfreundlichen« Medikamenten, die einen Massenmarkt ansprechen. Die in den Achtzigerjahren eingeführten SSRIs waren das perfekte Vehikel dafür – nicht wirksamer als ihre Vorgänger, aber viel leichter verträglich und bei Überdosierung gefahrlos. Auch die Neuroleptika der jüngeren Generation waren nicht wirksamer als ihre Vorgänger und bargen darüber hinaus viel schlimmere Langzeitrisiken, waren aber benutzerfreundlicher. Man kann es nur noch einmal wiederholen: Nicht ein einziges Mal hat die Pharmaindustrie ein Produkt erarbeitet, das in seiner Wirksamkeit den schon vor sechzig Jahren verfügbaren Medikamenten überlegen gewesen wäre. Sie hat zahlreiche beachtliche Marketingerfolge vorzuweisen, aber in puncto Forschung muss sie passen: Angesichts des großen Tamtams ist das nach dieser langen Zeit keine beeindruckende Bilanz.

Die Fähigkeiten der Pharmaindustrie liegen anderswo: Wirklich genial und bemerkenswert effizient ist sie im Marketing und in der Lobbyarbeit. Mit 60 Milliarden Dollar Jahresbudget kann man natürlich viel Werbung machen und Politiker kaufen. In den letzten Jahrzehnten haben die Arzneimittelhersteller durch unzulässige Einflussnahme auf die Entscheidungen von Ärzten, Patienten, Wissenschaftlern, Fachzeitschriften, Berufsverbänden, Verbraucherschutzgruppen, Apothekern, Krankenkassen, Politikern, Bürokraten und Verwaltungsbeamten wirkungsvoll das Medizingeschäft an sich gerissen. Und der beste Weg, Psychopharmaka zu verkaufen, führt nun einmal über den Verkauf psychiatrischer Leiden. Pharmaunternehmen beherrschen vielfältige Methoden: Sie werben im Fernsehen und in den Printmedien, sie vereinnahmen zahlreiche Fortbildungsveranstaltungen für Ärzte (die sie gern in teuren Restaurants und ansprechenden Hotelanlagen ausrichten; es sei denn, die Teilnehmer sind Ärzte in der Ausbildung und Medizinstudenten – bei denen tut es offenbar auch eine Pizza), finanzieren Berufsverbände, Fachzeitschriften, Konsumentenschutzgruppen, sie dringen ins Internet und in die Plattformen sozialer Netzwerke ein, rekrutieren Prominente als Schleichwerber. Und bei jedem siebten Arzt bilden die Pharmavertreter (zu denen die schönsten Menschen diesseits von Hollywood zählen) zeitweilig die Mehrheit im Wartezimmer.

Psychisch schwer krank sind nur wenige; sehr viel mehr Menschen haben leichte Formen psychischer Krankheiten, aber die Hauptader des Psychopharmakamarktes bilden die besorgten Gesunden. Diese Goldmine will die Pharmaindustrie ausbeuten und hat mit der Verbreitung der Idee, dass viele der unausweichlichen Probleme im Leben in Wahrheit psychische Störungen seien, verursacht durch ein »chemisches Ungleichgewicht«, das sich durch Schlucken diverser Pillen wieder in Ordnung bringen lasse, schon fantastische Einkünfte erwirtschaftet. Die kreativsten Werbestrategen und die extensivste Marktforschung tragen dazu bei, das Produkt in Neuland einzuschleusen. Das Argument gegenüber den Konsumenten lautet, ihr Leben sei optimierbar; sie müssten nur ein paar chemische Gehirnbeglücker einnehmen, und schon würde alles gut. Die verheißungsvolle Botschaft lautet, dass Tabletten nicht nur Krankheiten kurieren, sondern uns die Chemie ein besseres Leben beschert. Wenn Sie zum Zahnarzt gehen, um Ihre nicht ganz makellosen Zähne verschönern zu lassen, können Sie ja auch zum Arzt gehen und Ihr nicht ganz makelloses Gehirn korrigieren lassen, nicht wahr? Niemand muss sich mit weniger zufriedengeben als vollkommenem Glück und Erfolg. Das Versprechen eines neuen Lebensgefühls funktioniert beim Verkauf von Autos, Bier, Parfüms und Designerklamotten, warum also nicht auch beim Verkauf von Tabletten? Illustriert wird die Botschaft mit anschaulichen Bildern – der Regen verzieht sich, und die Sonne bricht durch die Wolken, sobald Sie ein Antidepressivum schlucken; aus der traurigen Gestalt wird ein charismatischer Menschenführer, aus dem Stubenhocker ein muskelbepackter Langstreckenläufer. Und bei Kindern verwandelt sich der kleine Miesepeter in einen Sonnenschein. Stets fordert die Werbung uns auf: »Fragen Sie Ihren Arzt!« Natürlich wurden die Ärzte bereits mit ähnlichen Botschaften präpariert und mit praktischen Gratisproben beschenkt, um Sie, kaum haben Sie die entscheidende Frage gestellt, aus der Praxis hinauszukomplimentieren – zur beiderseitigen Zufriedenheit, versteht sich.23

Viele Ärzte sind bei den Marketingkampagnen der Pharmaunternehmen, mit denen neue Diagnosen verkauft werden sollen, wissende oder unwissende Komplizen. Die Begriffe »Schulung« und »Forschung« sind der Schafspelz, in den sich die wölfische Werbestrategie kleidet.24 Ein großer Stall »Vordenker« der Psychiatrie wird angeworben, um für die Wohltaten der »Wundermittel« die Trommel zu rühren und die schädlichen Nebenwirkungen herunterzuspielen. Das ist besser geworden, aber eine Zeit lang setzte die Pharmaindustrie die »Vordenker« systematisch ein, um Macht über die Ausbildungs- und Forschungsprogramme der Psychiatrie auszuüben. Dutzende von der Industrie gesponserte Symposien während des Jahrestreffens der American Psychiatric Association hatten die besten Redner und das einzige Essen und die meisten Teilnehmer zu bieten. Die wöchentlichen Veranstaltungen mit Vorträgen zu aktuellen Themen, die an den Krankenhäusern und in den medizinischen Fakultäten überall in den USA stattfanden, wurden zum größten Teil von der Pharmaindustrie finanziert und von prominenten Professoren geleitet, die praktischerweise gleich von den Unternehmen vermittelt worden waren.

Die Sache mit den »Vordenkern« weiß ich aus erster Hand, denn ich war selbst einer. Meine Kollaboration mit der Pharmaindustrie begann vor dreißig Jahren und nahm eine Vielzahl unterschiedlicher Formen an. In den Achtzigerjahren war ich Vizevorsitzender des Programmkomitees der APA, das für die Organisation der Jahrestreffen des Fachverbandes zuständig ist. Ich stimmte einer Mehrheitsentscheidung zu, von Pharmaunternehmen gesponserte Symposien zu akzeptieren, was wir damit begründeten, dass die behandelten Themen und die eingeladenen Vortragenden für die Mitglieder des Verbandes von Interesse seien. Ich sah nicht voraus, dass diese Symposien und ihre wachsende Popularität die anderen Konferenzen bald völlig in den Schatten stellen würden und mit ihrer wissenschaftlichen Unredlichkeit mehr Verkaufsveranstaltung waren als unvoreingenommene Wissenschaft. Fünfzehn Jahre lang war ich Leiter einer Ambulanz an der Cornell University, die von Zeit zu Zeit Studien im Auftrag von Pharmaunternehmen durchführte. Viele der tausend und mehr Vorträge, die im Lauf der Jahre gehalten wurden, waren direkt oder indirekt von Pharmaunternehmen bezahlt. Ich entwickelte eine Reihe von Richtlinien aufgrund von Expertenkonsens, die von der Industrie finanziert wurden. Und als Leiter des Instituts für Psychiatrie an der Duke University hatte ich den Vorsitz über einen Fachbereich, der einen Teil seines Forschungs- und Bildungsbudgets der Industrie verdankte. In keiner dieser Funktionen sagte oder schrieb ich je ein Wort, das ich nicht für vollständig korrekt hielt, und häufig gab ich mündlich und schriftlich Äußerungen von mir, bei denen die Vertreter der Pharmafirmen vor Schmerz oder Entsetzen zusammenzuckten. Ich war mir immer der Gefahr bewusst, dass unsichtbare Fäden gezogen werden könnten, und ich denke nicht, dass ich mich dadurch je nötigen ließ, Ergebnisse auf tendenziöse Weise zu präsentieren. Aber dass ich mich an so vielen Aktivitäten beteiligte, die als indirektes Medikamentenmarketing ausgelegt werden könnten, halte ich rückblickend für unannehmbar. Und ich sah den Abgrund, der sich vor den Füßen von Kollegen auftat, die tiefer verstrickt waren und weniger Skrupel hatten.

Wenn jeder die Krankheit hat, müssen alle die Pille dagegen schlucken. Der ohnehin riesige Markt für Psychopharmaka wächst ununterbrochen. Sobald der Markt für Erwachsene gesättigt schien, dehnten die Pharmafirmen ihre Zielgruppenanalyse aus und vermarkteten ihr Produkt auch für Kinder – dass die Opfer der jüngsten Epidemien psychiatrischer Störungen Kinder sind, ist kein Zufall. Und Kinder sind besonders dankbare Kunden – hol sie möglichst früh an Bord, und du hast sie ein Leben lang. Auch das andere Ende des Lebenszyklus nahmen die Pharmaunternehmen ins Visier und schleusten ihre Psychopharmaka in die Alters- und Pflegeheime ein, wo sie reißenden Absatz fanden. Der Umstand, dass Kinder und alte Menschen die zwei Bevölkerungsgruppen sind, bei denen akkurate Diagnosen am schwierigsten zu stellen sind und die Anfälligkeit für die schädlichen Nebenwirkungen von Medikamenten am größten ist, dass ferner der übermäßige Einsatz von Psychopharmaka in Pflegeheimen die Sterblichkeit erhöht, vermochte die Pharmaunternehmen nicht zu schrecken. Und diejenigen, die der Übermedikation am häufigsten zum Opfer fallen, sind ausgerechnet jene Kinder, die am verletzlichsten sind: die wirtschaftlich benachteiligten oder in Pflege untergebrachten. Das ist das Verstörendste daran.

7 Prozent der Amerikaner sind heute von einem Psychopharmakon abhängig.25 Der Missbrauch verschreibungspflichtiger Medikamente ist inzwischen ein größeres Problem als der Konsum illegaler Drogen. Wenn es eine denkbare Methode gibt, eine neue Diagnose so zu verkaufen, dass die Leute sich fälschlich damit identifizieren, haben die Pharmaunternehmen sie längst entdeckt und wenden sie erfolgreich an – wenn es sein muss, auch illegal. Die Pharmariesen fühlen sich offenbar über alle Gesetze erhaben. Nahezu alle Pharmaunternehmen haben sich gewaltige Bußgelder und selbst strafrechtliche Sanktionen für illegale Verkaufspraktiken eingehandelt.26 In den USA werden Medikamente von der Food and Drug Administration (FDA) nur für die Behandlung von psychischen Störungen genehmigt, wenn die Wirksamkeit und, die sachgerechte Anwendung vorausgesetzt, die Unbedenklichkeit der Substanzen durch wissenschaftliche Studien nachgewiesen sind. Zwar sind Ärzte befugt, Arzneimittel nach Ermessen auch zulassungsüberschreitend zu verschreiben, doch den Pharmaherstellern ist es streng untersagt, sie explizit aufzufordern. Die »Hall of Shame« der Pharmaunternehmen zeigt, wie schamlos die Branche sich über alle Verordnungen hinwegsetzt. Verglichen mit den unvorstellbaren Gewinnen durch dubioses Marketing sind deftige Strafen von 1,5 Milliarden Dollar unter Umständen nichts als Peanuts, bezahlbar aus der Spesenkasse. Diese Bestie werden nur sehr viel höhere Bußgelder und strengere Vorschriften jemals in Schach halten. Und die Ärzte sollten gewarnt werden, dass zulassungsüberschreitende Verschreibungen unkontrollierbar sind, häufig schädlich und in manchen Fällen sogar ein Verstoß gegen die Berufsordnung.

 Tabelle 1: Die»Hall of Shame« der Pharmaunternehmen

 
  	Zeitraum	Unternehmen	Geldstrafen/Vergleich	Medikament	Strafbare Handlung

  	08/2012	Johnson &
Johnson	181 Mio. $ zivilrechtlich	Risperdal (Risperidon)	Werbung für Off-Label-Anwendung**, 27

  	07/2012	GlaxoSmith-
Kline	3 Mill. $:
1 Mill. $ strafrechtlich,
2 Mill. $ zivilrechtlich	Paxil (Paroxetin),
Wellbutrin (Bupropion),
Avandia (Rosiglitazon)	Werbung für Off-Label-Anwendung; Verschweigen von Risiken (Avandia)28

  	05/2012	Abbott	1,5 Mill. $:
700 Mio. $ strafrechtlich,
800 Mio. $ zivilrechtlich	Depakote
(Valproinsäurepräparat)	Werbung für Off-Label-Anwendung29

  	04/2012	Johnson &
Johnson	1,1 Mill. $ strafrechtlich	Risperdal (Risperidon)	Werbung für Off-Label-Anwendung bei Kindern und Senioren; betrügerische Marketingtaktiken30

  	01/2012	Johnson &
Johnson	158 Mio. $ strafrechtlich	Risperdal (Risperidon)	Werbung für Off-Label-Anwendung; Risikobagatellisierung31

  	09/2010	Novartis	422,5 Mio. $:
185 Mio. $ strafrechtlich,
237,5 Mio. $ zivilrechtlich	Trileptal (Oxcarbazepin)	Werbung für Off-Label-Anwendung bei bipolarer Störung, Nervenschmerzen32

  	09/2010	Forest	313 Mio. $:
164 Mio. $ strafrechtlich,
149 Mio. $ zivilrechtlich	Lexapro (Escitalopram),
Celexa (Citalopram),
Levothroid
(Levothyroxin)	Werbung für Off-Label-Anwendung bei Kindern und Jugendlichen; Falschbehauptungen; Vertrieb eines nicht zugelassenen Medikaments (Levothroid)33

  	09/2010	AstraZeneca	520 Mio. $ zivilrechtlich	Seroquel (Quetiapin)	Werbung für Off-Label-Anwendung; Targeting von Geriatriefachärzten, Hausärzten, Kinderärzten34

  	09/2009	Pfizer	2,3 Mill. $: zivilrechtlich,
1 Mill. $ strafrechtlich	Geodon (Ziprasidon),
Lyrica (Pregabalin),
Bextra (Valdecoxib),
Zyvox (Linezolid)	Werbung für Off-Label-Anwendung35

  	01/2009	Eli Lilly	1,315 Mill. $:
515 Mio. $ strafrechtlich,
800 Mio. $ zivilrechtlich	Zyprexa (Olanzapin)	Werbung für Off-Label-Anwendung bei Demenz, Erregung, Aggressivität, Feindseligkeit, Depression und generalisierter Schlafstörung36

  	09/2007	Bristol-Myers
Squibb	515 Mio. $ zivilrechtlich	Abilify (Aripiprazol),
Serzone (Nefazodon) u. a.	Illegales Marketing; illegale Preisfestsetzung; Werbung für Off-Label-Anwendung37

  	07/2007	Purdue	Knapp 635 Mio. $ zivilrechtliche Bußgelder,  Geldstrafen und Schadensersatz	Oxycontin (Oxycodon)	Betrügerische Falschetikettierung38

  	2004	Warner-
Lambert
(Pfizer)	430 Mio. $:
240 Mio. $ strafrechtlich,
190 Mio. $ zivilrechtlich	Neurontin (Gabapentin)	Werbung für Off-Label-Anwendung bei bipolarer Störung, Schmerzen, Migräne, Alkoholentzug39

 

 Placeboeffekt verkauft Medikamente

Das Wort »placebo« kommt aus dem Lateinischen und bedeutet »ich werde gefallen«. Und gefallen Placebos nicht immer? Unter dem »Placeboeffekt« verstehen wir positive Veränderungen des subjektiven wie des objektiv nachweisbaren Befindens, die unabhängig von einer besonderen Heilwirkung der Behandlung allein durch die positive Erwartungshaltung herbeigeführt wurden. Der Placeboeffekt ist beeindruckend – mit dem Einsatz von Placebos, die keine gegen die jeweilige Krankheit wirksame Substanz enthalten, werden regelmäßig hervorragende Resultate erzielt, und wir können wohl zu Recht sagen, dass das Placebo das großartigste Breitbandwundermittel ist, das je erfunden wurde – billig, wirksam bei fast allen Erkrankungen des Menschen, bis auf die schwersten, und mit sehr wenigen Nebenwirkungen verbunden.

Allerdings verursacht der Placeboeffekt auch ein ernst zu nehmendes Problem, denn er führt dazu, dass Menschen über lange Zeiträume teure, manchmal vielleicht schädliche Medikamente gegen Leiden einnehmen, die sie nicht haben. Die Geschichte der Medizin ist durchsetzt mit haarsträubenden Therapien, die oft viel bedrohlicher waren als die Krankheiten, die sie eigentlich heilen sollten. Magisches Denken sorgte dafür, dass Ärzte unter allerlei Heilungsversprechen großes Leid zufügten und die Patienten es hinnahmen und den Verordnungen der Ärzte pflichtschuldigst folgten, auch wenn sie wirkungslos oder schmerzhaft waren. So wurden Patienten, deren Leiden sich nicht besserte, mit Brech- und Abführmitteln traktiert, damit sie ihre Krankheit ausschieden, sie wurden zur Ader gelassen, mit Blutegeln geschröpft, mit Schädelperforationen gequält, um das Kranke auszuleiten. Sie wurden getunkt, bis sie fast ertranken, Hitze und Kälte ausgesetzt, in Hängestühlen oder am Seil um die eigene Achse gedreht. Alle möglichen Substanzen, die wir heute als Gifte fürchten, wurden einmal als kostbare Heilmittel geschätzt. Und die einzige Erklärung für diese Schreckenskammer offensichtlich falscher, ja verhängnisvoller Behandlungen, mit denen jahrtausendelang ohnehin krankheitsgeschwächten Menschen zusätzliches Leiden zugefügt wurde, ist die Heilserwartung des Patienten, sein fester Glaube an die Nützlichkeit der medizinischen Maßnahmen. Dieser Glaube umgibt den Arzt mit einer magischen Aura, die ihm eine unverdiente Autorität einträgt und dafür sorgt, dass auch schädliche Therapien klaglos befolgt werden.

Die Wunderwirkung dieses Effekts hat verschiedene Ursachen, die einen eigenständig, die anderen durch Wechselwirkung bedingt. Die wichtigste ist vermutlich die »Tinktur Zeit«. Die Zeit ist wohl nicht immer die beste Heilerin, und sicher heilt sie nicht alle Wunden, aber sie war immer und ist nach wie vor das wirksamste und sicherste Mittel gegen viele körperliche und seelische Probleme des Lebens. Sie heilt deshalb so gut, weil viele unserer Leiden befristet, situationsbedingt und von Natur aus begrenzt sind – unser Körper und unser Geist sind auf Widerstandsfähigkeit angelegt, ohne dass wir etwas dazutun müssen.

An zweiter Stelle stehen die ungeheuren Kräfte Hoffnung und Erwartung. Es geht uns besser, wenn wir an eine Behandlung glauben und volles Vertrauen haben, dass sie uns hilft – auch wenn sie in Wahrheit unwirksam ist oder sogar gefährlich. Das Leben war schon immer mühselig und voller Gefahren. Die vertrauensvolle Grundhaltung – »positives Denken« – ist fester Bestandteil unserer Psychologie, denn sie hat jenen, die sie besaßen, einen starken Selektionsvorteil verschafft. Vielleicht hatten die Schnellen einen Anfangsvorsprung im evolutionären Rennen, aber es waren die Ausdauernden, die es bis ins Ziel schafften – und, weil sie überlebten, unsere Ahnen wurden. Wer imstande war, die Rückschläge und Wermutstropfen des Lebens, zu denen auch Krankheit gehört, gut wegzustecken, nicht zuletzt indem er auf Scheinmedizin gut reagierte, war auf dem sicheren Weg zu evolutionärem Erfolg.

Mit bildgebenden Verfahren können wir die Wirkung des Placeboeffekts sogar nachweisen: Er hat nicht nur psychologische, sondern auch starke biologische Wurzeln. Mein Lieblingsbeispiel stammt nicht aus der Medizin, sondern aus der Weinverkostung. Dass Menschen einen Wein regelmäßig als wesentlich besser einstufen, wenn man ihnen vorher sagt, dass eine Flasche nicht 10, sondern 90 Dollar kostet, wissen wir schon lange: wunderbarer Beweis für unsere Manipulierbarkeit. Aber die Bildgebung teilt uns etwas noch viel Faszinierenderes und Grundlegenderes über die Natur des Menschen mit: Wenn Sie denken, dass Sie einen teuren Wein trinken, obwohl es nicht stimmt, zeigen die Lustareale in Ihrem Gehirn verstärkte Aktivität. Die Erwartung macht nicht das ganze Erlebnis aus, aber mit Sicherheit gestaltet sie einen guten Teil davon. In gleicher Weise dämpft eine Placebo-Schmerztablette die Reaktion des Gehirns auf Schmerzreize; Placebo-Antidepressiva ahmen im Gehirn die Wirkung echter Antidepressiva nach; Placebo-Parkinson-Medikamente stimulieren das Dopaminsystem des Gehirns; Placebo-Diabetesmittel beeinflussen den Blutzuckerspiegel; Placebo-Koffein und -Ritalin wirken anregend auf das Gehirn; und das Immunsystem wird von Placebos nachhaltig gestärkt. Die Placeboantwort ist ein wichtiger Bestandteil unserer Reaktion auf alles. Und sie ist fester Bestandteil der Funktionsweise unseres Gehirns – aller Gehirne: Auch Tiere reagieren ausgezeichnet auf Placebos.

Wichtig ist auch der soziale Faktor. Wer ein sogenannter »Placeboresponder« ist, also ein Patient, der besonders gut auf Placebointerventionen anspricht, ist vielleicht auch besonders fähig, wichtige Beziehungen einzugehen und aufrechtzuerhalten, und unterstützt wertvolle Gemeinschaftsrituale. Wir alle sind ausgesprochen soziale Tiere, die nur als Teil einer Gruppe gut funktionieren – und das Wohl der Gruppe bedrohen, wenn wir nicht gut funktionieren. Der Medizinmann und seine Patienten waren sich immer einig in dem Bedürfnis, an die heilende Macht der jeweils gängigen Theorien, Rituale, Gesänge, Beschwörungen, Diagnose- und Testverfahren, Arzneien zu glauben. Selbst wenn ein Heilritual keinen spezifischen Wert hatte, barg es doch das niemals zu überschätzende Versprechen, das Individuum von seiner Krankheit und die Gruppe von den Krankheiten ihrer Individuen zu befreien. Wer auf Placebos gut anspricht, hat gute Chancen, geschätztes Mitglied der Gruppe zu bleiben, womit die Wahrscheinlichkeit sinkt, dass man als zu krank zurückgelassen wird, wenn die Gruppe das Lager abbricht. Und wer in der Lage ist, das Vertrauen und die Hoffnung eines Patienten zu gewinnen, besitzt die wichtigste Fähigkeit eines Heilers – das war immer so, ob großer Schamane oder moderner Arzt. Die technischen Leistungen der Medizin werden zunehmend zur Routine und können demnächst vielleicht besser von Computerprogrammen erledigt werden – aber die schamanistischen Fähigkeiten des Heilers werden für die Patienten und für die Gesellschaft immer wichtig bleiben.

 Moderne Pharmaunternehmen haben aus der Potenz und der Universalität der Placeboantwort Kapital geschlagen. Die beste Methode, mit einer Pille Geld zu machen, besteht darin, Leute damit zu behandeln, die sie nicht unbedingt brauchen; tatsächlich ist die beste Placeboantwort bei jenen zu beobachten, die auch von allein wieder gesund würden.40, 41 Die Ärzte wurden überredet, Patienten zu behandeln, die nicht wirklich krank waren, und gleichzeitig wurden die Patienten überzeugt, dass sie wirklich krank seien: ein genialer Marketingcoup. Die Ausweitung des Marktanteils auf die besorgten Gesunden vergrößerte nicht nur den Kundenkreis erheblich, sondern sorgte auch für außergewöhnliche Kundenzufriedenheit. Placeboresponder sind oft fürs ganze Leben von den segensreichen Wirkungen der Pharmazie überzeugt, auch wenn die eingenommenen Tabletten keinen Wirkstoff enthalten: Erstens können sie nicht wissen, dass die Tabletten keinen Anteil an ihrer Genesung hatten, und zweitens leiden sie nicht oder selten unter Nebenwirkungen – eine schlaue Kombination, die einen traumhaften Kundenstamm für Pharmahersteller und ihre Aktionäre schafft.

In Umfragen geben die meisten Ärzte zu, dass sie manchmal relativ harmlose Pillen als Placebos verwenden – weil der Patient doch gern etwas in der Hand hat, wenn er wieder geht.42 Würde die Verschreibung von Placebos als ethisches Verfahren akzeptiert, so stünden sie zweifellos an der Spitze der Verkaufscharts. In verschleierter Form sind Placebos ohnehin die große, wenn auch unerkannte Erfolgsgeschichte des Pharmamarketings. Ein großer Teil der in der Psychiatrie (und der allgemeinen Medizin) angewandten Mittel beruht auf der bewährten Nutzbarmachung des Placeboeffekts. Zwischen heute und den schamanistischen Zeiten oder der mittelalterlichen Alchemie gibt es nur zwei Unterschiede: Erstens ist die Vermarktung von Produkten, die im Wesentlichen teure Placebos sind, eine erstklassig funktionierende, finanziell sehr gut geschmierte, weltweit arbeitende und verheerend effektive Maschinerie, und zweitens brauchen wir inzwischen eine DSM-Diagnose, um ein Rezept für eine teure Arznei zu bekommen, die häufig kaum wirksamer ist als ein Placebo – was dem diagnostischen Ballon gewaltigen Auftrieb gibt. Und die krönende Ironie ist, dass es wahrscheinlich nicht anders als bei der Weinverkostung läuft: Je höher der Preis, desto wirksamer ist die ansonsten nutzlose Pille. Sehr gut für das Pharmaunternehmen.

Zwei brillante Marketingerfolge veranschaulichen ebenso die finanzielle wie die heilende Kraft des Placebos. Von den inzwischen 11 Prozent der US-Bevölkerung, die Antidepressiva nehmen, weisen fast drei Viertel keines der geltenden Symptome von Depression auf.43 Etliche von ihnen würden bald wieder ziemlich schwer erkranken, wenn sie die Tabletten absetzten – sie brauchen sie als prophylaktischen Schutz gegen eine wiederkehrende oder chronische Depression. Viele treue Kunden aber sind ahnungslose Placeboresponder, die spontan wieder genesen sind (ohne es zu wissen), und sie würden es nicht wagen, ein Risiko einzugehen. Ein beträchtlicher Anteil der 12 Milliarden Dollar, die in den USA alljährlich für Antidepressiva ausgegeben werden, ist der Lohn der Pharmaunternehmen für den massenhaften Verkauf intensiv beworbener, überverkaufter und überbezahlter, für Scheindiagnosen verschriebener Placebos.

Und noch ein typisches Beispiel ist zu nennen: die seltsame Erfolgsgeschichte von Buspiron (Buspar), das einer der Überraschungsbestseller aller Zeiten wurde, obwohl die Wirksamkeit des Medikaments gering bis inexistent ist. Als Buspar auf den Markt kam, sagte ich dem zuständigen Manager der Pharmafirma, ich sei überzeugt, das Medikament werde ein Reinfall, denn es sei völlig wirkungslos. Er gab keine Antwort und lächelte nur wissend – er hatte längst begriffen, was meinen naiven Verständnishorizont damals noch überstieg: Der vermeintlich große Nachteil der geringen (oder nicht vorhandenen) Wirksamkeit wird von der überaus angenehmen Begleiterscheinung, dass Buspar praktisch keine Nebenwirkungen hat, mehr als aufgewogen. Als perfektes, verbraucherfreundliches, kostspieliges Placebo ist das Medikament das Rezept für großartige Gewinne.

Machen wir ein interessantes Gedankenexperiment und nehmen wir an, wir könnten die Magie der Placeboantwort ausschalten oder durch umfassende Aufklärung ihren Einfluss auf das Patientenverhalten zumindest weitgehend reduzieren. Die unmittelbare Folge wäre gut und schlecht zugleich – die gefühlte Wirksamkeit zahlreicher Arzneien wäre drastisch verringert, aber es würden sich auch die überflüssige Diagnostizierung und Behandlung drastisch verringern. Natürlich wird dieser Fall niemals eintreten – magisches Denken ist Teil der menschlichen Natur und viel zu wichtig und nützlich für uns, als dass wir es aufgeben könnten. Aber es wäre doch schön, wenn wir ein wenig mehr Skepsis gegenüber den Behauptungen der Pharmaunternehmen aufbrächten, die Sorgen und Nöte des Alltags seien nur ein »chemisches Ungleichgewicht« und mit der Einnahme einer Pille zu beheben.

Der Vorstoß der Allgemeinmedizin in die Psychiatrie

In den USA wird ein Großteil der psychiatrischen Medikamente heute von Hausärzten verschrieben: 90 Prozent der Anxiolytika (Angstlöser), 80 Prozent der Antidepressiva, 65 Prozent der Stimulanzien und 50 Prozent der Neuroleptika.44 Auch in Deutschland behandeln Hausärzte Patienten mit abhängig machenden Benzodiazepinen, also klassischen Schlaf- und Beruhigungsmitteln. Die Pharmaindustrie hat ihre Hausaufgaben gemacht: Es gibt in den USA nur 40 000 Psychiater, aber ungefähr zehnmal so viele Allgemeinmediziner – liegt es da nicht nahe, die Hausärzte anzuwerben, damit sie Rezepte für psychiatrische Medikamente ausstellen? Die Botschaft war laut, klar und wurde durch massenhafte Werbung in die Welt getragen: Psychiatrische Störungen würden häufig übersehen, seien aber mit einer Zauberpille leicht zu behandeln. Klinisch gesehen ist das Unfug, marketingtechnisch ist es ein Geniestreich. Die Botschaft kam gut an, weil die neuen Tabletten so gut ankamen – mit relativ wenig unangenehmen Nebenwirkungen für die Patienten und unkomplizierten Anweisungen für die Ärzte. Wer braucht noch einen Psychiater, wenn die Medizin so unbedenklich und leicht in der Anwendung ist? Die Krankenkassen stießen ins selbe Horn und zogen die Allgemeinärzte den Psychiatern vor, weil sie billiger waren (jedenfalls kurzfristig), vor allem seitdem die Senkung der Vergütungssätze den niedergelassenen Arzt zu Sieben-Minuten-Gesprächen nötigt.

25 bis 50 Prozent der Patienten, die eine Arztpraxis aufsuchen, geben seelische Belastungen als einen der Gründe für den Arztbesuch an.45 Die meisten von einem Allgemeinarzt behandelten Patienten weisen die eine oder andere leichte psychische Störung auf, und das sind genau diejenigen, die mit der größten Wahrscheinlichkeit Placeboresponder sind. Ist der Patient dann wiederhergestellt, bringt er die Verbesserung seines Befindens in der Regel mit einer Arznei in Verbindung, die er eingenommen hat, und ist gern bereit, das Medikament überflüssigerweise und über einen längeren Zeitraum einzunehmen. Eine Armee von Patienten, die durch Werbung präpariert wurden, ihren Arzt nach bestimmten Medikamenten zu fragen, trifft auf Hausärzte, die präpariert wurden, der Bitte prompt zu entsprechen, denn sie verdanken einen Großteil ihrer psychiatrischen Kenntnisse der Schulung durch hilfsbereite Pharmavertreter – die zufällig auch noch einen praktischen Vorrat an Ärztemustern dagelassen haben. Die niedergelassenen Hausärzte sind gehetzt, unterbezahlt, überarbeitet, sie haben nur Minimalkenntnisse der Psychiatrie; Zweckmäßigkeit obsiegt bisweilen über ärztliche Sorgfalt, und der schnellste Weg, den Patienten wieder wegzuschicken – weil den Ärzten ja auch gar nichts anderes übrig bleibt –, ist nun mal der Griff nach dem Rezeptblock oder dem Ärztemuster. Psychiatrische Medikamente können viel Gutes bewirken, wenn sie nach den Regeln der Sorgfalt verschrieben werden, und viel Schaden anrichten, wenn sie nach unzulänglicher Diagnostik beiläufig verabreicht werden.

Die zwangsläufige Folge waren diagnostische Inflation und exzessive Medikation. Dass der Großteil der psychiatrischen Diagnostik und Therapie in hausärztlichen Praxen stattfindet, ist absolut unvernünftig. Die akkurate Diagnose erfordert Sachkenntnis und Erfahrung und Zeit; in den sieben Minuten, die den Hausärzten heutzutage in der Regel für ein Patientengespräch zugestanden werden, kann das keinesfalls geleistet werden – vor allem nicht, wenn die Patienten von irreführender Werbung aufgefordert werden, das Falsche zu verlangen. Die übermäßige Verschreibung von Psychopharmaka durch Allgemeinärzte ist heute eine Gefahr für die öffentliche Gesundheit – aber sie hat die Einkünfte der Pharmaindustrie in astronomische Höhen getrieben. Es gibt keinen plausiblen Grund, weshalb Neuroleptika und Anxiolytika vom Hausarzt verschrieben werden sollten, und trotzdem geschieht es ständig.

Der Fehler liegt in erster Linie im System, nicht beim Arzt. Idealerweise sollte der Hausarzt der zentrale Dreh- und Angelpunkt für alle ärztlichen Behandlungen sein; stattdessen haben unsere expertenverliebten Gesundheitssysteme die Hausärzte abgewertet und mit viel zu geringen Mitteln ausgestattet. Die Hausarztpraxis ist die erste Anlaufstelle für den Patienten, von der aus sämtliche Behandlungsschritte koordiniert werden sollen; der Hausarzt muss einen Überblick über das gesamte Spektrum medizinischer, chirurgischer und psychiatrischer Probleme haben – eine ungeheure Aufgabe. Häufig ist der Hausarzt derjenige, der seine Patienten am besten und längsten kennt, zu dem sie mit ihren Sorgen und Nöten leiblicher wie seelischer Art kommen. Er ist der Ansprechpartner in allen medizinischen Belangen, in erster und vielleicht auch letzter Instanz, wenn ein Patient beim Facharzt nicht mehr weiterkommt oder wenn er »austherapiert« ist.46 Viele Hausärzte erfüllen ihre Rolle als »Psychiater« großartig, andere hingegen sind gefährliche Amateure, die mehr Schaden anrichten.

Negative Folgen der diagnostischen Inflation

Was ist aus den ganzen Normalen geworden?

Anfang der Achtzigerjahre hatte etwa ein Drittel der Amerikaner die Diagnose einer lebenslangen psychischen Störung zu gewärtigen.47 Heute ist es bereits rund die Hälfte.48 Und mit über 40 Prozent holt Europa rasch auf.49 Manche halten diese Zahlen noch für untertrieben – akribischer angelegte Prospektivstudien veranschlagen die Prävalenz lebenslanger Störungen sogar auf das Doppelte. Wenn wir diesen einschätzungen Glauben schenken, dann ist unsere Bevölkerung, sind unsere Gesellschaften mit psychischen Störungen nahezu gesättigt.

Eine Studie stellte fest, dass bereits im Alter von zweiunddreißig Jahren bei 50 Prozent der Bevölkerung eine Angststörung zu diagnostizieren sei, bei 40 Prozent eine affektive Störung und bei mehr als 30 Prozent eine Substanzabhängigkeit.50 Und eine andere Studie näherte sich der These von der praktisch allgegenwärtigen Krankheit noch mehr an und behauptete, dass bereits im zarten Alter von einundzwanzig mehr als 80 Prozent der jungen Erwachsenen die Kriterien für eine psychische Störung erfüllt hätten.51 Solche aufgeblasenen Fallzahlen sind natürlich Wasser auf die Mühlen der Pharmaindustrie, die ja schon lange behauptet, wir seien alle unterdiagnostiziert und untertherapiert. So schließt sich der Teufelskreis.

Die Spuren der diagnostischen Inflation finden wir überall. In den letzten fünfzehn Jahren haben wir vier explosionsartige Epidemien psychischer Störungen erlebt: Die bipolare Störung bei Kindern nahm um sage und schreibe das Vierzigfache zu,52 die Autismusfälle schwollen auf das Zwanzigfache an,53 die Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivitätsstörung verdreifachte54 und die Zahl der bipolaren Störungen bei Erwachsenen verdoppelte sich.55 Es sind immer auch echte Fälle dabei, wenn die Zahlen derart in die Höhe schießen – Menschen, bei denen die Diagnose stimmt und die eine entsprechende Behandlung brauchen. Aber weshalb so viele, vor allem Kinder, auf einmal so krank erscheinen, lässt sich durch eine akkuratere Diagnostik nicht erklären.

Die Medikamentenschwemme

Psychopharmaka zählen heute zu den absoluten Bestsellern der Pharmaunternehmen, deren Aktienkurse um mehr als die Hälfte eingebrochen wären, gäbe es die Psychopharmaka nicht, all die Neuroleptika, Antidepressiva, Aufputsch- und Beruhigungsmittel, Schlaftabletten, Schmerztabletten … Jedes Jahr werden allein in den USA 300 Millionen Rezepte für Psychopharmaka ausgestellt.56 An der Spitze der Hitliste stehen die Neuroleptika mit blendenden 18 Milliarden Dollar Jahresumsatz. Antidepressiva werfen verlässliche 12 Milliarden jährlich ab, obwohl viele Patente inzwischen abgelaufen sind und die Medikamente als billigere Generika hergestellt werden. Vor fünfzehn Jahren waren die Aufputschmittel mit mageren 50 Millionen Dollar im Jahr noch eine Art Rundungsfehler in den Bilanzen der Pharmaindustrie, aber, der Direktwerbung beim Kunden sei Dank, inzwischen konnten die Umsätze auf saftige 8 Milliarden im Jahr gesteigert werden.57 Und weil Allgemeinärzte sehr gern Beruhigungsmittel verschreiben, stehen die Tranquilizer unter den Medikamentenklassen an achter Stelle – auch wenn sie womöglich mehr Schaden als Nutzen anrichten.

 Das größte Rätsel ist der enorme Erfolg der Neuroleptika. Trotz ihrer gefährlichen Nebenwirkungen und ihrer begrenzten Indikationen werden sie verteilt wie Bonbons. Hilfreich sind sie nachweislich nur bei der Behandlung der beeinträchtigenden Symptome der Schizophrenie und der bipolaren Störung, was aber die Pharmaunternehmen nicht abhalten konnte, ihren großzügigen Einsatz zu bewerben, egal, ob bei Schlafstörungen oder Wald-und-Wiesen-Ängsten, Depressionen, Reizbarkeit, Exzentrizität, den Wutanfällen der Jugend oder den Verschrobenheiten des Alters. Mehr als drei Millionen Amerikaner sind bereits ins Boot geholt, und die Wachstumsrate beträgt derzeit aktionärsbefriedigende 20 Prozent im Jahr. Die Zahl der Verschreibungen für Neuroleptika hat sich in zehn Jahren auf 54 Millionen Dollar verdoppelt, Tendenz steigend. Auch die zulassungsüberschreitende Anwendung hat sich verdoppelt – unbeeindruckt von den fetten Bußgeldern, die angesichts der unrechtmäßig erworbenen Gewinne, mit denen man sich solche Strafen leisten kann, so fett nicht sind. Wie konnte es so weit kommen? Das große Geld. Ein Werbebudget von 2,4 Milliarden Dollar im Jahr, wie es für Abilify und Seroquel ausgegeben wurde, hat diese beiden mittelmäßigen und nicht ganz unbedenklichen Medikamente unter den zahlreichen Arzneimitteln, die in den USA konsumiert werden, auf die Plätze fünf und sechs der Verkaufslisten katapultiert. Der hohe Druck, unter dem die Hausärzte stehen, bringt es mit sich, dass sie 20 Prozent ihrer Patienten, die mit einer Angststörung zu ihnen kommen, unangemessenerweise ein Neuroleptikum verschreiben.58, 59, 60 Dieser massive Missbrauch ist verrückt und eine Schande – ein Sieg des Marketings über den gesunden Menschenverstand und die gute ärztliche Praxis.

Wie hoch der optimale Verbrauch an verschreibungspflichtigen Medikamenten wäre, können wir nicht wissen. Enthusiasten behaupten, der hohe Medikamentenkonsum reflektiere die Fortschritte in der Diagnostik und Behandlung psychiatrischer Störungen, und dies komme Personen zugute, die therapiebedürftig, aber bisher übersehen worden seien. Bis zu einem bestimmten Grad ist das sogar richtig. Aber ich bezweifle nicht, dass irreführende Werbung, leichtgläubige Ärzte, sorglose Verschreibungsgepflogenheiten und die Überantwortung der psychiatrischen Diagnostik und Behandlung an gestresste und auf diesem Gebiet nicht ausgebildete Hausärzte die Nachfrage in astronomische Höhen getrieben haben. Wir sind eine Gesellschaft von Pillenschluckern geworden, und häufig nehmen die falschen Leute die falschen Medikamente ein, die ihnen von den falschen Ärzten verschrieben wurden.

Ihr ungebührlicher Einfluss auf die ärztliche Praxis ist nicht die Schuld der Pharmariesen, sondern unsere eigene. Eine Pharmafirma entsteht und hält sich nicht als wohltätiges, nichtgewinnorientiertes Unternehmen mit dem hehren Anliegen, die öffentliche Gesundheit auf effizienteste und effektivste Weise zu fördern. Ganz im Gegenteil. Ein modernes Pharmaunternehmen ist ein multinationaler Konzern, dessen Hauptziele Gewinn, Marktanteile und Überleben sind. Bei Konflikten zwischen Aktionärsgier und Kundeninteresse gewinnt der Aktionär. Das ist nun mal die Natur des Raubtiers – der Tiger kann nichts dafür, dass er Fleischfresser ist. Aber wir alle, als Kollektiv, können etwas dafür, dass wir den Pharmaunternehmen freie Hand lassen, unsere Schwächen auszunutzen. Politik, Ärzte, Patienten, Medien, Lobbyisten – alle haben sich in hohem Maß vom Geld und von der Macht der Pharmaindustrie kaufen lassen. Sinnvoll und sachgerecht eingesetzte Medikamente sind ein wertvolles Hilfsmittel der Psychiatrie und ein Gottesgeschenk für die Patienten, denen sie tatsächlich helfen. Aber allzu oft werden Medikamente so wirr und wahllos eingesetzt, dass man unwillkürlich an die alchemistische Kurpfuscherei des Mittelalters denkt. Thomas Sydenham muss die Ärzte mit allezeit gezücktem Rezeptblock im Sinn gehabt haben, als er sagte: »Die Ankunft eines guten Clowns ist für eine ganze Stadt heilsamer als die Ankunft von zwanzig mit Medikamenten beladenen Eseln.«

Polymedikation im Übermaß

Bestürzend verbreitet ist heutzutage die multiple Einnahme von Psychopharmaka, die häufig in hoher und gefährlicher Dosierung und ohne ersichtlichen Grund verschrieben werden. Kein Wunder, dass Medikamente heute mehr Notfalleinsätze verursachen als illegale Drogen und in zunehmendem Maß auch für iatrogene, also durch ärztliches Handeln verursachte Todesfälle verantwortlich sind.61 Gefährlich, häufig tödlich sind die sedierenden Wechselwirkungen zwischen Betäubungsmitteln und Psychopharmaka (ein besonderes Problem beim Militär).62

Die steigende Flut der Polymedikation hat viele Zuflüsse. Manchmal ist sie das Ergebnis schleichender Überbehandlung – bisherige Medikamente erzielen nicht die gewünschte Wirkung, weshalb dem Behandlungsplan kurzerhand neue hinzugefügt werden, ohne dass die wirkungslosen jemals abgesetzt worden wären. Manchmal erfolgt sie aufgrund schleichender Überdiagnostik – auf die Begeisterung multipler Diagnostizierung folgt Enthusiasmus bei der Verschreibung multipler Medikamente. Manchmal ist die Ursache Erschleichung ärztlicher Zuwendung – ein Patient besorgt sich alle ihm erstrebenswert erscheinenden Medikamente bei verschiedenen Ärzten, die von seiner sonstigen Medikation nichts ahnen. Dann gibt es die pharmazeutische Einschleichung – aggressives Marketing ermutigt zu leichtfertigen, wahllosen Verschreibungen bzw. Nachfragen – und schließlich die mühelose Verfügbarkeit zweckentfremdeter verschreibungspflichtiger Medikamente, die zur Selbstmedikation geradezu auffordert: Man beschließt eigenmächtig, das Aufputsch- oder Beruhigungs- oder Betäubungsmittel, das einem Freund verschrieben wurde, dem eigenen, vielleicht ohnehin überfrachteten Behandlungsplan hinzuzufügen.

Manche Ärzte scheinen jeden Patienten mit ein und derselben Arzneimittelkombination zu versorgen, egal, mit welchen Symptomen er zu ihnen kommt. Die verordnete Dosis ist manchmal hoch genug, um an sich schon gefährlich zu sein, und wird besonders bedenklich, wenn der Patient sie mit Alkohol oder Drogen kombiniert oder mehr Tabletten einnimmt, als er soll. Die verschreibungswilligsten Ärzte häufen im Lauf der Jahre Todesfälle an, meist ohne dass dies verstärkte Kontrollen nach sich zieht.

Dies vorausgeschickt, ist die Zusammenstellung mehrerer verschreibungspflichtiger Medikamente manchmal durchaus vernünftig und notwendig. Die Kombination von Neuroleptikum und Antidepressivum wirkt bei der Behandlung einer bipolaren Störung oder psychotischen Depression weitaus besser als jedes Arzneimittel für sich. Zeigt ein Patient eine eindeutige, aber nur partielle Reaktion auf ein Medikament, so könnte ein weiteres erforderlich sein, um die gesamte Reaktion herbeizuführen. Und in seltenen Fällen ist ein Schlafmittel sinnvoll. Meistens aber ist Polymedikation überflüssig, durch die Forschung nicht bestätigt und, weil unkontrolliert, schädlich, sogar gefährlich.

Zu wenig Psychotherapie

Leider gibt es keine organisierte psychotherapeutische Industrie, die einen konzertierten Gegenschlag wider den exzessiven Medikamentenkonsum führen könnte. Psychotherapie ist das Geschäft von Einzelkämpfern, ein individualisiertes, präindustrielles Handwerk und völlig ungeeignet für die industrielle Standardisierung von Produkt und Konsument, die sich für die Pharmaunternehmen als so lukrativ erwiesen hat. Die verschiedenen Psychotherapien und -therapeuten sind extrem fragmentiert, und natürlich fehlt es ihnen an den finanziellen Mitteln, um der Alleinherrschaft des Pharmamarketings im Äther ein Ende zu bereiten. Gespräche zahlen sich nicht aus – ein Psychiater, der zusätzlich zur Medikation ein 50-minütiges ambulantes Patientengespräch anbietet, verdient 41 Prozent weniger als ein Kollege, der in 15-Minuten-Sitzungen Medikationspläne bespricht.63 Der Prozentsatz der Besuche bei Psychiatern, die zugleich psychotherapeutisch arbeiten, ist in den USA von 44 Prozent in den Jahren 1996/97 auf 29 Prozent in den Jahren 2004/05 gesunken.64

 Der Psychotherapie fehlt auch die einheitliche, eingängige Botschaft, um der verführerisch täuschenden Pharmawerbung, wonach alles nur ein leicht behebbares »chemisches Ungleichgewicht« sei, entgegenzuwirken. Sie hat aber eine viel wichtigere und wahrere Geschichte zu erzählen: dass sie bei Menschen mit geringen bis mäßig schweren Problemen im Vergleich ebenso effizient ist wie Medikamente.65, 66, 67 Zwar dauert sie etwas länger, bis sie wirkt, und kostet erst einmal etwas mehr, doch ist ihre Wirkung weitaus nachhaltiger, was sie langfristig womöglich wieder günstiger und besser macht als eine Langzeitmedikation. Tabletten schlucken ist eine passive Angelegenheit. Eine Psychotherapie hingegen nimmt den Patienten in die Verantwortung und zwingt ihn, seine Einstellung zum Leben zu überdenken und zu ändern; sie ist Psychoedukation. In Japan hat sich diese Herangehensweise durchgesetzt. Bis vor Kurzem beruhte dort die gesamte psychiatrische Behandlung auf Medikamenten; inzwischen setzt die Politik auf eine konzertierte, landesweite Anstrengung, das Pharmamonopol zu brechen und die kognitive Therapie als wirksame, kosteneffiziente Alternative zu fördern.

Benennungsmacht ist Zerstörungsmacht

»Stigma« bedeutet wörtlich ein Wund- oder Brandmal und im weiteren Sinn ein besonderes Krankheitszeichen, ein Schandmal. Manche Wörterbücher führen sogar das »Stigma psychischer Krankheit« als spezifisches Beispiel für die Nachteile an, die der solchermaßen Stigmatisierte erleidet. »Normal« sein, sich nahtlos in die Mehrheit einfügen ist ein wesentlicher Überlebensvorteil. Die Evolution hat dem Menschen einen Argwohn und eine gewisse Mitleidlosigkeit gegenüber allen eingepflanzt, die anders sind und den Stammesnormen nicht genügen.

Das Etikett einer psychischen Störung »stigmatisiert« auf verschiedene Art und Weise, die ihrerseits einigen Schaden anrichten kann.68 Eine Stigmatisierung tritt in vielfältiger Gestalt auf, kommt aus allen Richtungen, ist manchmal unverhohlen, kann aber auch bemerkenswert subtil sein. Sie ist der grausame Kommentar, das verächtliche Grinsen, die Ausgrenzung, die verwehrte Chance auf eine Arbeitsstelle, der abgelehnte Heiratsantrag, das Ausschlusskriterium für die Lebensversicherung, die Unmöglichkeit, ein Kind zu adoptieren oder ein Flugzeug zu steuern. Aber sie ist auch die gebremste Erwartung, die helfende Hand, wenn keine gebraucht oder gewünscht wird, das fürsorgliche Mitgefühl gegenüber demjenigen, der nicht ganz auf der Höhe ist. Und die sekundären Schäden, ob seelischer oder praktischer Natur, die mit dem Stigma Krankheit verbunden sind, haben nur teilweise damit zu tun, wie andere einen sehen – auch das veränderte Selbstbild macht viel aus: Fortan lebt man mit dem Gefühl, beschädigt, nicht normal, nicht wertvoll, kein eigenständiges Mitglied der Gruppe zu sein.

Es ist schlimm genug, dass psychische Störungen so häufig Stigmatisierungen nach sich ziehen. Aber geradezu katastrophal ist das Stigma aufgrund einer Fehldiagnose, sie ist ein Verlust ohne jeden Ausgleich. Etiketten können auch selbsterfüllende Prophezeiungen sein: Wenn man Ihnen sagt, dass Sie krank sind, fühlen Sie sich krank, verhalten sich auch so, werden von Ihren Mitmenschen entsprechend behandelt. Das kann sehr hilfreich sein, wenn eine echte Krankheit besteht und der Betroffene Schonung und Fürsorge braucht. Aber es kann extrem destruktiv sein, wenn es Erwartungen dämpft, Ambitionen beschneidet und zum Verlust der Selbstbestimmtheit führt.69

Und wenn eine Gesellschaft zulässt, dass ein signifikanter Anteil ihrer Mitglieder überdiagnostiziert und als »krank« etikettiert wird, dann wird aus einer entschieden resilienten eine künstlich »kranke« Gesellschaft. Unsere Vorfahren haben Kriege und Entbehrungen überstanden, die uns heute unvorstellbar sind – ohne dafür eine Überdosis an Diagnosen und Tabletten zu brauchen.

Aus kriminell wird krank

Auch im Grenzgebiet zwischen Psychiatrie und Justiz ist die diagnostische Inflation eine allgegenwärtige Gefahr. »Lieber gehenkt als wahnsinnig und frei!«, schrie Charles Guiteau die Geschworenen an, als ihm wegen des Mordes an Präsident James Garfield 1881 der Prozess gemacht wurde.70 Das Angebot seiner Anwälte, auf Geisteskrankheit und damit Unzurechnungsfähigkeit zu plädieren, lehnte er ab, denn er sah sich als Abgesandten Gottes, der die Vereinigten Staaten vor einer schädlichen Regierung retten musste. Bevor man ihn als geistesgestört abstempelte, was der Glaubwürdigkeit seiner Behauptungen Abbruch getan hätte, wollte er lieber Verbrecher sein. Er wurde zum Präzedenzfall in einer Frage, die bis zum heutigen Tag die Gemüter erhitzt; die Ärzte, die damals als Gutachter vor Gericht aussagten, stellten sich auf beide Seiten der Grenze – die einen sahen ihn als wahnsinnig, die anderen als gesunden, wenn auch fehlgeleiteten Verbrecher.

Die Debatte tobt weiter, und eine Lösung ist nicht in Sicht. Sind politische Terroristen wie der Unabomber oder der norwegische Massenmörder Anders Breivik als kriminell oder als geisteskrank einzustufen? Wenn Personen des öffentlichen Lebens oder unschuldige Passanten Opfer eines Attentats werden, fragen die Medien immer, ob der Täter krank, wahnsinnig, psychisch gestört sei; nie fragen sie, inwieweit er sich von giftigen politischen Diskursen hat anstacheln lassen oder wie er so leicht zu seinen Waffen kam. Viele, vielleicht die meisten Amokläufer, Attentäter, Massenmörder bewegen sich entlang der verschwommenen Grenze zwischen dem lediglich Absonderlichen und dem, was juristisch als geisteskrank und schuldunfähig gilt. Je nach Blickwinkel kann man sie entweder als gewaltbereite politische und/oder religiöse Fanatiker oder als Psychotiker mit Wahnideen sehen, beides mit gleichermaßen stichhaltigen Argumenten; die Aussagen erfahrener psychiatrischer Gutachter auf beiden Seiten der Grenze heben sich immer gegenseitig auf. Ob solche Individuen als kriminell oder als krank eingestuft werden, ist letztlich nicht eine medizinische, sondern eine gesellschaftliche Entscheidung. Die meisten Angeklagten dieser Kategorie würden, wie Guiteau, lieber bestraft als behandelt werden – nur damit ihre Botschaft nicht untergeht. Ich würde ihnen zustimmen. Auch vor Gericht sollte, außer in den eindeutigsten gegenteiligen Fällen, die diagnostische Inflation eingedämmt werden: Kriminell trifft öfter zu als krank.

Wer bezahlt für die diagnostische Inflation?

Wie hoch die direkten und indirekten Kosten der diagnostischen Inflation sind, hat noch niemand ausgerechnet, aber zweifellos machen sie ein Vermögen aus, das vergeudet wird. An erster Stelle stehen die Kosten für die vielen unnötigen und überteuerten Arzneimittel und für die Arztbesuche, die es braucht, damit man sie verschrieben bekommt. Hinzu kommen die nachgelagerten Kosten für die zahlreichen, teuren Komplikationen aufgrund von exzessivem Arzneimittelkonsum. Kurzfristig zählen dazu auch die teuren Notfallmaßnahmen und Klinikeinweisungen infolge von Überdosierungen. Langfristig entstehen massive versteckte Kosten für die Behandlung medizinischer und psychiatrischer Komplikationen als Folge des Medikamentenkonsums, wozu insbesondere sekundäre Fettsucht, Diabetes und Herzerkrankungen zählen. Und wie veranschlagen wir die verlorenen Lebensjahre jener, die wegen der schädlichen kurz- oder langfristigen Konsequenzen unnötig eingenommener Arzneimittel vorzeitig sterben?

Weiter müssen wir die Kosten für verlorene Leistungsfähigkeit in Rechnung stellen. Wenn eine psychiatrische Diagnose zu Arbeitsunfähigkeit führt, bläht sich beides gegenseitig auf – bei falschen Diagnosen ist die Wahrscheinlichkeit, dass der Betroffene Fehlzeiten am Arbeitsplatz anhäuft oder definitiv erwerbsunfähig wird, besonders hoch. Studien in den Niederlanden und in Dänemark haben ergeben, dass landesweit Krankheitstage und Krankschreibungen in die Höhe schnellten, wenn eine psychiatrische Diagnose oder Stress am Arbeitsplatz bereitwillig als Grund für vorübergehende oder dauerhafte Arbeitsunfähigkeit akzeptiert wurde.71 Der Erwerbsunfähigkeitsbescheid ist oft ein unwiderruflicher Einschnitt im Leben – er mag eine willkommene kurzzeitige Atempause von unerträglichem finanziellem oder psychischem Druck sein, kann aber zu chronischer Invalidität und Berufsunfähigkeit führen.

Kosten verursachen ferner besondere Leistungen für Personen, die zu Unrecht als psychisch krank eingestuft wurden – Arztbesuche, schulische Zusatzbetreuung, Trainingsprogramme und so weiter. Jemandem diese Leistungen zu missgönnen scheint grausam, und ein einfühlsamer Kliniker wird im Einzelfall versucht sein, seinen Patienten als kränker zu diagnostizieren, als er ist, um ihm zu solchen Vorteilen zu verhelfen. Aber Budgets sind nun mal begrenzt, und in der Regel läuft es auf ein Nullsummenspiel hinaus: Was man dem einen gibt, der auch ohne besondere Unterstützung zurechtkäme, nimmt man dem anderen weg, der es dringend bräuchte.

Und schließlich kommen wir zu den durch diagnostische Inflation bedingten Kosten für forensische Psychiatrie und Strafvollzug. In den USA kann eine einzige Verhandlung über ein Todesurteil, bei der endlos und sinnlos über das Vorhandensein bzw. Fehlen einer a priori höchst zweifelhaften psychischen Störung debattiert wird, bis zu fünf Millionen Dollar kosten. Ein Jahr Unterbringung in einer psychiatrischen Klinik für einen zu Unrecht als psychisch krank diagnostizierten Sexualstraftäter kostet mehr als ein Jahr Studium in Harvard. Eingeklagte Ansprüche aufgrund von fantasievollen psychiatrischen Schäden ziehen sich endlos in die Länge und verschlingen Unsummen an Gerichts- und Gutachterkosten. Psychiatrie und Justiz gehen oft keine glückliche Verbindung ein – kostspielig ist sie auf jeden Fall.

Nichts wird gegen die von diagnostischer Inflation verursachte gewaltige Verschwendung unternommen, kein Rechnungshof kontrolliert und moniert, und es gibt keine wirtschaftlichen Anreize für mehr Sorgfalt bei der Diagnostik. Vergeudung ist kein Thema in den Überlegungen jener, die neue DSM-Ausgaben erstellen, so wenig wie in der Praxis derjenigen, die sie anwenden, und erst recht ist sie kein Thema für die Pharmaunternehmen, die ja ihre Nutznießer sind. Eltern wollen verständlicherweise die bestmögliche Versorgung für ihre Kinder, und die Verbraucherorganisationen wollen verständlicherweise dasselbe für Mandanten. Die Rechnung zahlt offenbar immer jemand anderes, und niemand fühlt sich für eine vernünftige und gerechte Verteilung der vorhandenen Mittel verantwortlich. Das Nettoergebnis ist leider unvermeidlich: Ungerechtfertigte Forderungen aufgrund von diagnostischer Inflation führen zu sinnlosen Ausgaben – während jene, die Diagnose und Behandlung verzweifelt bräuchten, sträflich vernachlässigt werden.

Die diagnostische Inflation ist ein Dilemma des Gesundheitswesens und der Politik, das dringend beseitigt werden muss. Abhilfe zu schaffen wird ein mühsamer Kampf. Zu den dafür notwendigen Maßnahmen kommen wir später; erst wollen wir uns ansehen, welche große Rolle Modediagnosen in der Geschichte der Psychiatrie gespielt haben, welche schwerwiegenden Schäden sie in der Gegenwart anrichten und welches Risiko besteht, dass neue Moden in unmittelbarer Zukunft neues Unheil anrichten werden.
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MODEKRANKHEITEN DER VERGANGENHEIT

Wir sehen die Dinge nicht, wie sie sind,

sondern wir sehen sie, wie wir sind.

 Talmud

   

Moden kommen und gehen, auch in der psychiatrischen Diagnostik. Auf einmal scheinen alle dasselbe Problem zu haben. Quacksalbertheorien erklären den jähen Ausbruch; Quacksalbertherapien versprechen Heilung. Und eines Tages verebbt die Epidemie so plötzlich, wie sie gekommen ist, und die bis dahin allgegenwärtige Diagnose wird nicht mehr erwähnt.1

Modediagnosen entstehen aus der Kombination von plausibler Idee und unserem Nachahmer- und Herdentrieb. Wie die Schwankungen auf dem Aktienmarkt sind sie wahrscheinlich in Zeiten der Instabilität, Unsicherheit, Veränderung am häufigsten. Die Ursachen können verschiedene sein; sie sitzen tief und sind fester Bestandteil des Menschseins, oder sie sind spezifische Reaktionen auf eine bestimmte historische Entwicklung, auf das Erscheinen eines populären Buchs oder Films oder auf eine neue ärztliche Therapie. Manches irrige Verständnis von psychischer Störung überdauerte Jahrtausende, andere Interpretationen hielten sich nur ein paar Jahrzehnte. Besessenheit ist eine so starke und plausible Erklärung für befremdliche Gefühle, Gedanken, Verhaltensweisen, dass der Dämonenglaube zu allen Zeiten und an allen Orten immer wieder auflebt. Eine weitaus weniger befriedigende Modeerscheinung ist die multiple Persönlichkeitsstörung – sie kommt nur selten auf und hält sich nie lang.

Die Menschen ändern sich kaum, ihre Symptome und Verhaltensweisen oszillieren ein wenig, bleiben im Wesentlichen aber über die Zeit hinweg stabil. Was sich ändert, sind die Etiketten: Unsere Bezeichnungen für sie schwanken so extrem wie wechselnde Moden in der Musik oder der Länge der Röcke. Symptome und Beschwerden sind real – aber wir verheddern uns manchmal in Erklärungen und Etiketten, die schlichtweg falsch sind, wenn auch sehr überzeugend.

Uns vergangener Modeerscheinungen bewusst zu sein ist ein gutes Mittel, um uns eine gesunde Skepsis gegenüber der jeweiligen »Diagnose des Tages« zu bewahren: Nichts wappnet uns besser gegen gedankenlosen Gehorsam gegenüber jeder aktuellen oder künftigen Mode als die Erkenntnis, wie verheerend und schädlich frühere Moden waren. Die Geschichte wiederholt sich niemals exakt, denn ihre komplexen Wechselwirkungen bergen immer auch die Möglichkeit, dass es anders kommt; Tatsache ist aber auch, dass bei gleicher Versuchsanordnung immer wieder ähnliche Ergebnisse erzielt werden, denn die Kräfte, die menschliches Handeln bestimmen, sind ziemlich stabil, auch wenn die äußere Erscheinung wandelbar ist. Je mehr wir über die Ergebnisse der Vergangenheit wissen, desto besser sind wir gegen gedankenlose Wiederholungen in der Zukunft gefeit.

Besessenheit (Zeit: früher, heute, immer)

Dass ein Dämon, ein Teufel, ein Geist in den Leib eines Unglücklichen fährt und von ihm Besitz ergreift, ist die älteste Modeerscheinung der Menschheit und auch die neueste; sie taucht bereits in den ältesten schriftlichen Dokumenten auf und steht noch heute in der Zeitung. Teufels- und Dämonenglaube mag ein Ergebnis von Unwissenheit sein – aber er ist ein allzu verlockendes Modell, als dass er jemals ganz aus der menschlichen Vorstellung verschwände, und er macht den kargen Tröstungen des rationalen Denkens, der Mehrheitsreligion, der Psychiatrie immer noch harte Konkurrenz. In der einen oder anderen Form wird er uns immer begleiten, und hin und wieder verdichtet er sich zu einer Mode und dringt in den Zeitgeist ein, manchmal mit verheerenden Ergebnissen.2

Die wahre Schönheit einer Besessenheit ist nicht, dass sie Probleme beschreibt, sondern dass sie eine zwingende Erklärung ihrer Ursache und einen naheliegenden Heilungsvorschlag liefert. Ein böser Geist hat von einem Menschen Besitz ergriffen; er beherrscht seine Gedanken und Gefühle, sein Verhalten; und er erzeugt eine Wundertüte von Symptomen, die sich in mindestens ein Dutzend verschiedene psychische Störungen nach dem DSM unterteilen lassen. Ein moderner Psychiater kann die Schizophrenie beschreiben; erklären kann er sie nicht. Der Medizinmann oder Priester ist in einer viel machtvolleren Lage. Er besitzt sicheres Wissen um die Ursache der Symptome und weiß eine spezifische Kur, die den Patienten vom Dämonenbefall wieder befreit. Die Austreibung eines Dämons kann sehr gut funktionieren, wenn sowohl Exorzist wie Besessener daran glauben.

Der Dämonenglaube kommt in allen Kulturen vor und hält sich zäh durch alle Epochen, weil so viele Menschen so viel damit anfangen können: Offensichtlich erfüllt er ein Grundbedürfnis der menschlichen Psychologie und erklärt vieles im menschlichen Erleben einfach und plausibel. Der Kampf gegen Dämonen spricht das religiöse Denken an, heilt die meisten Symptome, die uns quälen, erwirkt Seelenheil und stärkt den Zusammenhalt des Stammes. Dämonen sind zwar eine vorwissenschaftliche, aber vollkommen logische Erklärung für die Veränderungen, die mit körperlichen und seelisch-geistigen Krankheiten einhergehen (auch mit Rauschmitteln, Träumen, Trancezuständen). Nur wir Kinder der Aufklärung, die auf biologischen Ursachen von absonderlichem Verhalten beharren, halten Dämonen für Aberglauben. Allerdings hat diese ansonsten nützliche diagnostische Kategorie eine leider unvermeidliche Schattenseite – sie hat den idealen Vorwand für Verfolgung, Folterung und Ermordung Geisteskranker geliefert. Die allerunmenschlichsten Quälereien ließen sich als heiligen Kampf gegen den Teufel rechtfertigen.

Wir könnten die moderne psychiatrische Diagnose und Besessenheit als entgegengesetzte Erklärungen für die Kausalität gestörten Verhaltens betrachten: Was den einen eine Erkrankung des Gehirns ist, erscheint den anderen als das Werk von Geistern. In der entwickelten Welt bereitet die moderne Wissenschaft den meisten Menschen kein Unbehagen mehr. Aber einigen schon: Mehr als ein Drittel der Amerikaner sind überzeugt, dass Dämonen und Engel in ihrem Alltag eine aktive Rolle spielen. Und aus der Sorge heraus, dass Opfer einer Besessenheit von Psychiatern fälschlich als schizophren diagnostiziert werden könnten, haben moderne Exorzisten detaillierte Diagnosehandbücher ins Netz gestellt, die genaue Anleitungen geben, wie der Teufel hinter der Krankheit aufzuspüren ist. Die katholische Kirche hat inzwischen von ihrem Dämonenglauben weitgehend abgelassen und empfiehlt Exorzismus nur dann, wenn psychische Krankheiten zuvor explizit ausgeschlossen wurden. Im kriegsgeschundenen Afrika kommt es immer wieder zu Ausbrüchen von Dämonenglauben, während die letzte Epidemie in den USA im Gefolge der Hysterie um den »satanistischen rituellen Missbrauch« (SRA) auftrat, die um 1980 begann und bis in die späten Neunzigerjahre anhielt.

 Tanzwut: Tarantismus und Veitstanz
 (Zeit: ca. 1300 bis 1700) 

Tanzkrankheiten traten in zwei recht ähnlichen Formen auf: In Süditalien, speziell Apulien, hieß die Tanzwut Tarantismus, in Nordeuropa Veitstanz. Die Symptome waren eine Kombination aus Schwermut, Wahnvorstellungen, Kopfschmerz, Ohnmachten, Atemnot, Zuckungen, Appetitlosigkeit, Wundsein, Schwellungen und Todesahnungen in unterschiedlicher Zusammensetzung. Im Süden wurde ein Biss der in der Gegend endemischen Tarantel oder Apulischen Wolfsspinne dafür verantwortlich gemacht. Die Tanzwut brach meist auf dem Höhepunkt des Sommers aus, und es hieß, dass Hitze die toxische Wirkung des Spinnengifts verstärke. Der nördliche Veitstanz hingegen ging mit mehr oder minder denselben Symptomen einher, wurde auch auf ähnliche Weise behandelt, allerdings mit einer stärkeren religiösen Komponente: Der heilige Veit, einer der vierzehn Nothelfer und Schutzpatron unter anderem der Apotheker und Tänzer, wurde bei Krämpfen aller Art und Herkunft angerufen.

Empfohlene Therapie war die »Tarantella«, ein rasend schneller, schwindelerregender Tanz, zu dem Musiker aufspielten, während der Gebissene bis zur völligen körperlichen Erschöpfung tanzte, um das Spinnengift auszutreiben. Dutzende, Hunderte, ja Tausende Menschen nahmen an der Gruppenepidemie und -kur teil, die sich ohne Unterbrechung über Stunden, Tage, sogar Wochen hinziehen konnte. Alkohol floss in Strömen, und auch der Schlafentzug spielte eine Rolle. Es war oft schwer, die Nebenwirkungen der Behandlung von den Symptomen der Krankheit zu trennen. Die Menschen verhielten sich sonderbar, rissen sich die Kleider vom Leib, schrien, kreischten, lachten oder weinten haltlos, machten unverhohlen sexuelle oder animalische Gesten. Anders als die Therapien, die bei sonstigen Geisteskrankheiten angewandt wurden (wie Aderlass, Klistiere, Quecksilbervergiftung), mag die Tanzwut auch heilsame Wirkungen gehabt haben, vermittelt durch kräftezehrenden Körpereinsatz, Katharsis, Ablenkung, Gruppenzusammenhalt.

Die Tanzwut hielt sich rund vierhundert Jahre und starb nach 1700 aus; seither wurde nur noch von sporadischen Einzelfällen berichtet. Das Leben in dieser von Hungersnot, Pest, Kriegen, Räuberunwesen gezeichneten »kleinen Eiszeit« war mühselig, und die Tanzwut mag Symptom und Kur zugleich gewesen sein, sowohl für eine individuelle Psychopathologie wie für die dauernden Katastrophen der Gemeinschaft.3

Vampirhysterie (Zeit: ca. 1720 bis 1770)

Die Furcht vor Vampiren reicht weit zurück und sitzt tief in der menschlichen Psyche. Schon immer standen wir vor dem fundamentalen Problem: Was tun wir mit den Toten und wie erklären wir uns, was ihnen passiert ist? Auf diese existenzielle Frage gibt sich jede Kultur eine eigene Antwort und entwickelt aufwendige Bestattungsrituale und folkloristische Theorien, um mit der möglicherweise durchlässigen Grenze zwischen Leben und Tod zurechtzukommen.

An Schärfe gewann das Problem, als nomadische Jäger und Sammler sesshaft wurden und Ackerbau betrieben und mehr oder minder auf ihren Toten lebten. Früher hatte man Leichname praktischerweise einfach zurücklassen können, wenn der Stamm weiterzog. Angesichts der erzwungenen Nähe aber begann man die toten Vorfahren zu fürchten und folglich auch zu verehren. Wenn jemand krank wurde, wenn etwas schiefging, bestand Grund zu der Sorge, die Toten (die unter der Erde lebten und vielleicht neidisch oder rachsüchtig oder einfach unzufrieden waren) könnten sich wieder erheben und ihr Pfund Fleisch einfordern.

Der Vampirglaube nimmt diese Furcht wörtlich – Krankheit bei den Lebenden wurde darauf zurückgeführt, dass die (nicht so) verstorbenen (nicht so liebevollen) einstmals Geliebten zurückkamen, um Blut zu trinken. In Mitteleuropa umfasste der Vampirismus als Modeerscheinung einen Zeitraum von fünfzig Jahren im 18. Jahrhundert. Die intellektuelle Ruhe im Zeitalter der Aufklärung war nur eine dünne Schicht Lack über dem tief verwurzelten Aberglauben, der das turbulente, kaum erst dem Feudalismus entwachsene, vorwiegend ländliche Europa beherrschte. Der Vampirismus entstand, als die slawischen Völker ihre Märchen von den »Untoten« den neuen Nachbarn im expandierenden Habsburg mündlich weitererzählten und die diensteifrigen, aber leider allzu bürokratischen österreichischen Beamten die Geschichten wörtlich nahmen. Nach den Empfehlungen ihrer serbischen Gewährsleute stellten sie Untersuchungen an, führten Exhumierungen durch und schritten pflichtbewusst zur Pfählung von Leichnamen. Bald kursierten gewissenhaft erstellte Kataloge über die besten Methoden zur Exekution von Vampiren. Solcherart legitimiert, griff die Furcht vor den Untoten wie ein Lauffeuer von einem Dorf aufs andere über. Bald entdeckten die Schriftsteller das Thema und ersannen eine schaurige Vampirliteratur, die Öl ins Feuer goss und die Zahl der gesichteten Vampire in schwindelerregende Höhen trieb. 1721 wurde in Ostpreußen, in den 1720er- und 1730er-Jahren im ganzen Habsburger Reich von angeblichen Angriffen berichtet; 1734 ging durch einen Reisebericht aus Mitteleuropa der »vampire« auch in den englischen Sprachraum ein. Der Vampirismus war die erste mediengeschürte Mode der Geschichte, aber nicht die letzte.

Was die Vampirängste noch verschärfte, war die manchmal schwierige Unterscheidbarkeit von Lebenden und Toten. Bis vor nicht allzu langer Zeit war die Feststellung des Todes in Ermangelung einer geeigneten Medizintechnik häufig Gegenstand von Spekulation und Auseinandersetzungen. In einer Welt ohne Stethoskope war die Grenze zwischen Leben und Tod tatsächlich unklar, und man fürchtete nicht nur die Untoten, sondern hatte Angst, womöglich selbst lebendig begraben zu werden. Häufig wurden Grabwächter abgestellt, die nicht nur die Abschreckung von Grabräubern zur Aufgabe hatten, sondern auch auf etwaige Anzeichen zurückgekehrten Lebens achten sollten. Die aufmerksame Beobachtung von Leichen tat das Ihre zur Legendenbildung um den Appetit und Lebenswillen über den Tod hinaus. Tote unterscheiden sich erheblich in der Geschwindigkeit und im Ausmaß der Zersetzung, manchmal sieht man eine Zeit lang tot besser aus als jemals im Leben – zumal wenn sich der ausgezehrte Körper des Sterbenden nach dem Tod mit Fäulnisgasen füllt. Der mitunter entstehende rötliche Teint könnte als Beweis dafür gedeutet werden, dass der Leichnam sich warmes Blut zu Gemüte geführt hat; und wenn ihm dann noch Blut aus Mund oder Nase sickerte, war der nicht unlogische Verdacht bestätigt.

Die Maßnahmen zur Beseitigung von Vampiren waren abscheulich für die Lebenden wie für die Toten. Wurden Vampire noch lebend gefangen, so fanden nach vorheriger Folter grausamster Art öffentliche Hinrichtungen statt. Opfer waren die üblichen Verdächtigen – Geisteskranke, Schwachsinnige, vermeintliche Hexen (wahrscheinlich Kräuterkundige), Todessehnsüchtige, erklärte Irrgläubige und jeder, der womöglich zur falschen Zeit am falschen Ort war oder den falschen Feind hatte.

Heilung von diesem Wahn nahte in Gestalt Maria Theresias, der klugen österreichischen Kaiserin. Mit einer gründlichen Untersuchung ging ihr Leibarzt der Frage auf den Grund, ob Vampire tatsächlich existierten, und kam zu dem Schluss, dass die Furcht jeglicher Grundlage entbehrte. Die Kaiserin stellte daraufhin Exhumierungen unter strenge Strafen, und der Vampirismus verebbte. Nur hier und dort brachen noch vereinzelte, örtlich begrenzte Epidemien aus – in den letzten Jahrzehnten in Puerto Rico, Haiti, Mexiko, Malawi und, ausgerechnet, in London.4

Selbstmordwellen infolge des »Werther-Fiebers« (erstmaliges Auftreten 1774, Rezidive bis in die Gegenwart)

Nichts zeugt klarer von der Macht der Literatur (oder der Gefahr von Modekrankheiten) als die tödliche Wirkung von Goethes Roman Die Leiden des jungen Werthers, erschienen 1774.5 Die teilweise autobiografische Geschichte von unerwiderter Liebe und Freitod als Gegenmittel löste ein bis dahin unbekanntes Phänomen aus: Werther wurde zur Kultfigur, das »Werther-Fieber« breitete sich über Europa aus, und die davon befallenen jungen Leute kleideten sich wie ihr Held, ahmten seine Sprache und sein Verhalten nach, einige folgten ihm sogar in den Tod. Sein Autor hingegen überwand sein Liebesleid, erreichte ein hohes Alter und bedauerte die Schäden, die er mit seiner Romanfigur womöglich verursacht hatte.

Nachahmungssuizid folgt zwei recht unterschiedlichen Mustern – er tritt in Wellen und in Massen auf. Selbstmordwellen entstehen, wenn der Suizid entweder einer prominenten Person oder eines Verwandten, Freundes, Mitschülers, Kollegen kopiert wird. Die Furcht vor Ansteckung ist immerhin so real, dass sie die US-amerikanische Gesundheitsbehörde Centers for Disease Control (CDC) veranlasste, Richtlinien für die Berichterstattung herauszugeben, nach denen die Medien gehalten sind, auf klare, sachliche Weise zu berichten und jegliche Art von verherrlichender Effekthascherei und düsterer Romantik ebenso zu meiden wie detaillierte Ablaufbeschreibungen und die Andeutung, Selbstmord sei eine rationale Entscheidung oder ein Tor zu dauerhaftem Ruhm.6

Massenselbstmord hingegen hat sozial sanktionierte Beweggründe. Die Geschichte kennt Dutzende Beispiele von besiegten Armeen, die lieber kollektiv aus dem Leben schieden (gelegentlich auch mit ihren Frauen und Kindern), als Demütigung und Versklavung durch den Feind auf sich zu nehmen. Weniger häufig ist der Protestselbstmord, bei dem eine oder mehrere Personen ihr Anliegen auf die denkbar radikalste Weise zum Ausdruck bringen. Eine dritte Variante ist die Kamikaze-Mission zur Verteidigung einer Religion, eines Ideals, einer Nation. Und schließlich kennen wir die religiös motivierten Massenselbstmorde, bei denen die Anhänger ihrem proklamierten Messias in den Tod folgen.

Die natürliche Auslese hat suizidale Neigungen im Erbgut des Menschen gnadenlos und ziemlich erfolgreich ausgedünnt. Allen Unbilden des Lebens zum Trotz scheidet nur jeder Tausendste durch eigene Hand aus dem Leben. Selbstzerstörerische Menschen sterben häufig jung und nehmen ihre Gene mit ins Vergessen, während lebensbejahende DNA den Fortpflanzungswettbewerb gewinnt und uns dazu bringt, Mühsal und Not mit allen Mitteln zu überstehen. Bei einer Selbstmordepidemie setzt sich der Herdentrieb über unseren ausgeprägten Selbsterhaltungsinstinkt hinweg – was zeigt anschaulicher die Anziehungskraft von Modekrankheiten, die mitunter sogar über den angeborenen Lebenswillen triumphiert?

Neurowissenschaften befördern klinische Moden

Neurasthenie, Hysterie, Persönlichkeitsspaltung waren die drei Modediagnosen, die speziell in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts durch charismatische Neurologen (Beard, Charcot, Freud) ins Leben gerufen wurden. Sie dienten als Erklärung für die verwirrenden, unspezifischen Symptome, mit denen viele Patienten zu ihnen kamen. Warum drei Epidemien auf einmal? Und warum wurden alle drei von Neurologen ausgelöst? Dies ist eine warnende (und überaus aktuelle) Geschichte darüber, wie die Brillanz neurowissenschaftlicher Erkenntnisse halbgaren klinischen Ideen bisweilen unverdiente Autorität verleiht. Die Umstände waren damals ähnlich wie heute – die Einsicht der Forscher in die Funktionsweise des Gehirns hatte einen großen Sprung nach vorn gemacht. Die Nervenzelle war eben entdeckt, und die Wissenschaftler, auch Freud, waren eifrig damit beschäftigt, die Bahnen des hochkomplexen Geflechts synaptischer Verbindungen zu erkunden. Das Gehirn erwies sich als elektrische Maschine, unvergleichlich komplizierter, aber nicht grundsätzlich verschieden von den vielen neuen Elektrogeräten, die zu der Zeit erfunden wurden und ins Alltagsleben Eingang fanden.

Die neue Biologie des Gehirns, so die Annahme, sollte Verhaltensweisen erklären können, die zuvor ins abstrakte Reich der Philosophen und Theologen verwiesen worden waren. Vielleicht wäre es unmöglich, die Tiefen der menschlichen Seele auszuloten, aber es sollte doch denkbar sein, die einzelnen Bauteile und elektrischen Verschaltungen des menschlichen Gehirns zu ergründen. Symptome waren nicht das Werk eines Dämons oder Vampirs, noch waren sie Folge von Fluch, Sünde oder Spinnenbiss, sondern offenbarten sich auf einmal als Fehlfunktionen in der Mechanik des Gehirns. Dies war – und ist nach wie vor – ein treffendes und sehr brauchbares Modell. Aber damals wie heute war und ist das Problem, dass wir unterschätzen, wie schwierig es ist, die Geheimnisse dieser bemerkenswert komplizierten Maschine zu entschlüsseln. Die klinischen Konzepte waren abstrus, doch die Autorität der Neurowissenschaften verlieh ihnen eine Unanfechtbarkeit, die ihr nicht zustand.

So kam es zu den drei Modediagnosen Neurasthenie, Hysterie und Persönlichkeitsspaltung, und jede Etikettierung behauptete, ein ansonsten verwirrend unspezifisches menschliches Leiden zu verstehen. Keine erwies sich als nützlich, in mancherlei Hinsicht waren sie alle drei schädlich. Ihre kausalen Erklärungen waren falsch, und die Therapieempfehlungen hatten bestenfalls die Wirkung eines Placebos; häufiger verschlimmerten sie die Probleme, die sie kurieren wollten. Aber die Etiketten hielten sich Jahrzehnte, denn sie klangen überzeugend, stützten sich auf die Kompetenz der neuen Wissenschaft Neurologie, wurden von charismatischen Vordenkern propagiert und kamen dem menschlichen Erklärungsbedürfnis entgegen. Das klingt alles sehr aktuell und ist uns eine wichtige Lektion: Eine überzeugende, aber unzutreffende und schädliche Reihe von Erklärungen und kausalen Theorien führte die klügsten Ärzte und intelligentesten Patienten der Welt hinters Licht. Es waren Spekulationen, die sich allesamt als grundfalsch erwiesen – und genauso wird es vielen unserer heutigen Vermutungen ergehen.

 Neurasthenie
 (Zeit: Ende des 19., Anfang des 20. Jahrhunderts) 

1869 definierte der amerikanische Neurologe George Miller Beard die Neurasthenie – wörtlich »Nervenschwäche« – und brachte sie mit viel Erfolg unter die Leute. Seine Diagnose füllte eine Lücke für die vielen Menschen, die unter unspezifischen körperlichen und seelischen Symptomen wie Ermüdung, Antriebslosigkeit, Schwäche, Schwindel, Ohnmachten, Legasthenie, Blähungen, Kopfweh, diffusen Schmerzen und Beschwerden, Schlafstörungen und Impotenz, Depressionen oder Ängsten oder beidem litten. Die Neurasthenie hatte den Vorteil, dass sie dieses breite Spektrum relativ alltäglicher Beschwerden mit einer gemeinsamen Ursache zu erklären wusste.

Beards kausale Theorie folgte einem Hydraulikmodell und führte, eigentlich recht anschaulich, körperliche und geistige Erschöpfung auf die nachlassende Versorgung des zentralen Nervensystems mit Energie zurück, analog einem Stromausfall bei einem elektrischen Gerät. Für den Energieschwund nannte er gesellschaftliche Gründe, speziell die Schwierigkeiten des Menschen, sich an die technische Zivilisation im rasanten Wandel, an den Stress der Verstädterung und an die zunehmend konkurrenzorientierte Geschäftswelt anzupassen: Die Menschen würden krank, weil sie sich über ihre Toleranzgrenze und ihre Energiereserven hinaus anstrengten. Dass die meisten Neurastheniefälle in den ambitionierten Schichten sesshafter Arbeiter aufträten, sei damit zu erklären, dass sie ihren Geist überbeanspruchten, während sie von Natur aus für die körperliche Verausgabung angelegt seien. Freud, damals Neurologe, übernahm die Neurasthenie als nützliche Diagnose, weil sie so gut auf viele seiner Patienten passte, entwickelte dann aber eine völlig andere Theorie, um den Energiemangel zu erklären: schwindende Libido. Diese, so seine Vermutung, könne konstitutionell sein oder die Folge zu vieler Orgasmen (meistens aufgrund exzessiver Masturbation).

Die Therapien gegen Neurasthenie waren bemerkenswert vielfältig, unspezifisch und unsinnig. Beards Lieblingsmethode war die biologische Aufladung des Systems durch Elektrotherapie, die Freud höhnisch als »Pseudobehandlung« abtat: Er empfahl stattdessen eine Reduzierung der libidozehrenden Aktivitäten wie Masturbation oder exzessiven Geschlechtsverkehrs. Die Psychoanalyse hielt er bei Neurasthenie nicht für das Mittel der Wahl, denn ihre Ursache sei schließlich kein psychischer Konflikt, sondern ein Libidodefizit. Andere wiederum empfahlen Ruhekuren, Badekuren, Ernährungsumstellung, Ablenkung von den Alltagssorgen. Dies alles hatte im besten Fall die Wirkung eines Placebos.

Neurasthenie war eine vage, nichtssagende Diagnose mit vagen, nichtssagenden und nutzlosen Therapien. Ihrer enormen, weltweiten Popularität tat dies aber keinen Abbruch, was uns sehr viel über die Verführungskraft klinischer Konfabulationen sagt: Unser Verstand verleitet uns, stets den Elefanten in der Wolke zu suchen. Das Etikett, das wir uns ausdenken, liefert uns, so ungenau es auch sein mag, eine beruhigende Erklärung für das Leiden des Patienten und einen Behandlungsansatz. Neurasthenie ist eine der Technik und der Weltanschauung einer bestimmten Epoche und Kultur angemessene Metapher für Unbehagen. In einer Zeit, in der die Elektrizität in aller Munde ist, sind Antriebslosigkeit und Energiearmut anschauliche Leidensmetaphern. In einer anderen Zeit, in der man sich für Neurotransmitter interessiert (heute), lautet das Schlagwort »chemisches Ungleichgewicht«.

Die Neurasthenie verschwand ziemlich abrupt – wahrscheinlich weil die Psychiater die Neurologen als Hauptbetreuer von Patienten mit unspezifischen und vagen körperlichen und seelischen oder geistigen Symptomen ablösten. Parallel zu dieser Verlagerung fand eine Verschiebung von den körperlichen zu den psychologischen Symptomen als bevorzugtem Kommunikationsmodus zwischen Patient und Arzt statt. Auch die psychiatrische Nomenklatur erfuhr eine Erweiterung und wurde bald spezifischer in der Beschreibung einer Vielfalt unterschiedlicher Symptome bei ambulanten Patienten, die zuvor unter dem bedeutungslosen gemeinsamen Nenner Neurasthenie zusammengefasst worden waren. Die Modekrankheit hatte sich überlebt.7

 Hysterie/Konversionsstörung
 (Zeit: Ende des 19./Anfang des 20. Jahrhunderts) 

Unter allen Epidemien erfreute sich diese des größten Ansehens, denn die vier berühmtesten Neurologen ihrer Zeit zählten zu ihren Anhängern und setzten sich für ihre Verbreitung ein: Jean-Martin Charcot, Pierre Janet, Josef Breuer und Sigmund Freud. Die Diagnose Hysterie beschrieb Patienten (ursprünglich nur Patientinnen: daher der Name, der sich von hystera, »Gebärmutter«, herleitet) mit rätselhaften neurologischen Symptomen, die weder der Verzweigung des Nervensystems noch den bekannten neurologischen Krankheiten zugeordnet werden konnten. Die häufigsten waren Lähmungen aller Art, Ausfall der Sinnesorgane wie Taubheit und Blindheit, Sprachverlust oder -veränderung, sogenannte histrionische Reaktionen, Bewegungsstörungen, Gefühlsstörungen, Krampfanfälle, Schwindel, Ohnmachten.

Charcot war ein großer Darsteller, der sich der Hysterie mit einer Begeisterung und einem Spürsinn widmete, die argwöhnisch hätten stimmen müssen. Er versammelte eine Schar besonders suggestibler Patientinnen und eine Armee von Schülern (darunter auch Freud) um sich, die aus ganz Europa nach Paris strömten, um den Vorführungen des Meisters beizuwohnen, die sehr gut besucht, bühnenwirksam und hochdramatisch waren. Genussvoll demonstrierte Charcot, dass er durch Hypnose in der Lage war, Symptome sowohl zu heilen als auch zu erzeugen – unter Hypnose ließ er die Siechen und Lahmen gesunden; unter Hypnose machte er die Gesunden siech und lahm. Seine Patienten, von denen viele gemeinsam untergebracht waren, wurden mit der Zeit grandiose Schauspieler, die Symptome auch dann darzustellen wussten, wenn der große Mann sie nicht unter seinen Fittichen hatte. Leider entging Charcot die zentrale Erkenntnis der ganzen Veranstaltung: Seine Suggestionskraft und der Wunsch, ihm zu gefallen, hatten aus seinen Patienten Bühnenkünstler gemacht, wie er selber einer geworden war. Blind für die eigene Rolle als Verursacher, entwickelte Charcot unbestimmte Theorien über Gehirnkrankheiten, die die von ihnen Befallenen sowohl für Hypnose als auch für Hysterie empfänglich machten.

Unterdessen hatte Josef Breuer (Freuds zweiter Lehrer) in Wien Schwierigkeiten mit der Hypnosetherapie bei Anna O. Diese war eine kreative, hochintelligente, suggestible und einsame Frau, die unter der üblichen Palette unspezifischer, vorwiegend neurologischer Symptome litt. Unter ihrer Anleitung wurde die »talking cure« (»Redekur«: der Beginn der Psychoanalyse) als Alternative zur Hypnose erfunden. Statt in hypnotische Trance zu verfallen, reihte Anna O. scheinbar aufs Geratewohl assoziative Gedanken aneinander, woraufhin Patientin und Arzt psychologische Verbindungen herstellten, die ihre Fantasien und unbewussten Impulse mit ihrer Vergangenheit in Zusammenhang setzten. Es klappte! Die Symptome wurden prompt besser. Aber wann immer die Genesung ihre Beziehung zu ihrem hochgeschätzten Arzt zu beenden drohte, erkrankte sie erneut. Die Erklärung lag auf der Hand: Anna gesundete, um Breuer eine Freude zu machen, und entwickelte neue Symptome, um ihn nicht zu verlieren. Mit der Zeit wurde Breuer nervös (ganz zu schweigen von seiner eifersüchtigen Gattin, die Annas Beweggründe vermutlich viel besser verstand als er oder Freud) und brach die Behandlung seiner empfänglichen Patientin ab, indem er sie kurzerhand für gesund erklärte.

Klar war, wie bei Charcots Hypnose, dass Symptome aufgrund der Suggestibilität der Patientin abwechselnd zum Verschwinden oder Erscheinen gebracht werden konnten und dass die Suggestion ein wichtiger Faktor in jeder tiefer gehenden Arzt-Patienten-Beziehung spielte. Freud prägte den Begriff der »Übertragung« für die Projektion von Gefühlen aus der Kindheit der Patienten auf neue Beziehungen, im vorliegenden Fall auf den Arzt, für dessen Einfluss sie dann so empfänglich werden. Aber selbst Freud war nicht klar, welche große Rolle die Suggestion auch in der Psychoanalyse spielt. Er missverstand Anna O. in einer Weise, die uns äußerst lehrreich ist. So beschäftigt er mit ihrer Analyse und der gemeinsamen Erfindung der Psychoanalyse war, übersah Freud den einen wesentlichen Punkt, nämlich dass ihre Motivationen dieselben blieben, die sie bei Breuer gewesen waren: Anna O. legte größten Wert darauf, sich sein Interesse zu bewahren und die intensive Zusammenarbeit fortzusetzen. Ihre Symptome besserten sich nicht aufgrund der brillanten Einsichten, die sich Arzt und Patientin während der Sitzungen erarbeiteten, sondern sie schwankten je nach den Höhen und Tiefen ihrer Beziehung. Freud erkannte und überschätzte den innerpsychischen Konflikt; die Auswirkungen der zwischenmenschlichen Beziehung hingegen verkannte und unterschätzte er.8

 Für Konversionsstörungen, die Übertragung von Affekten auf Organe, war die Psychoanalyse nicht die richtige Therapie; wie die Hypnose trug sie im Gegenteil zu ihrer Verbreitung bei. Ironischerweise wäre ein Schamane ein wirksamerer Therapeut für Anna O. gewesen als ein Psychoanalytiker. Er hätte ihre Symptome als Metapher begriffen und sich eine bessere Methode einfallen lassen, um sie mittels Suggestion zum Verschwinden zu bringen. Die Behandlung von Anna O. nahm kein gutes Ende, aber ein Happy End gab es dennoch: Im realen Leben war die Patientin Anna O. Bertha Pappenheim, die später Feministin wurde und mit ihrem Verein Weibliche Fürsorge Mitbegründerin der Sozialarbeit als Beruf war.

Wie die Neurasthenie verschwand auch die Konversionsstörung bzw. Hysterie, als die Psychiater an die Stelle der Neurologen als wichtigste Helfer für diese Population Hilfesuchender traten. Suggestible Patienten, die sich selbstverständlich an den Neurologen wandten, präsentierten neurologische Symptome; begaben sich dieselben Patienten aber zum Psychoanalytiker, äußerten sie ihr Leiden in eher affektiven und kognitiven Beschwerden. Konversionssymptome erleben wir heute noch in den Teilen der Welt, in denen Psychotherapie und Psychiatrie nicht zum Alltag gehören und der Patient für Krankheiten der Seele eher Hilfe findet, wenn sie sich auf der somatischen Ebene äußern.9

Multiple Persönlichkeitsstörung

Die dissoziative Identitäts- oder multiple Persönlichkeitsstörung begann sich in Europa um die Wende zum 20. Jahrhundert auszubreiten. Auch hier war Charcot ein Vorreiter: Er war einer der Wegbereiter der Hypnose als beliebter ärztlicher Therapie (sofern sie nicht als ebenso beliebter Zaubertrick vor erlesener Gesellschaft diente). Die hypnotische Trance brachte inakzeptable Gefühle, Fantasien, Erinnerungen und Triebe ans Licht, die bis dahin nicht über die Schwelle des Bewusstseins gelangt waren. Aus der Zusammenarbeit von suggestiblen Patienten und suggestiblen Ärzten entwickelte sich die Vorstellung, das Individuum beherberge eine (oder zwei oder mehrere) geheime Persönlichkeiten, die sich vom dominanten Ich abgespalten (»dissoziiert«) hätten und nun eine unabhängige Existenz führten, ja manchmal für eine Weile die Kontrolle über das Verhalten übernähmen, teilweise ohne Wissen der betroffenen Person. Es war eine Methode, um eine Metapher für Not und Verzweiflung im eigenen Leben in eine scheinbar kohärente Krankheit umzumünzen, die darüber hinaus die persönliche Verantwortung für die verleugneten Gefühle herabsetzte.

Paradoxerweise förderte die Behandlung der Abspaltung, der mutmaßlichen Ursache der Persönlichkeitsvervielfältigung, weitere Dissoziation durch Hypnose. Ziel war es, die »anderen« Persönlichkeiten ans Licht zu locken, um sie zu einem zusammenhängenden Ganzen zu verschmelzen. Dass die Hypnosebehandlung in allen ihren Auswirkungen die vermeintliche Krankheit eher verstärkte als heilte und die verdrängten Persönlichkeiten zu weiterer Teilung und Vervielfältigung verleitete, war nicht überraschend. Zum Glück begriffen Therapeuten und Patienten am Ende, dass die Hypnose mehr schadete als nützte, und sie verlor an Beliebtheit. Die multiple Persönlichkeitsstörung verschwand wieder, als die Hypnotiseure durch Psychoanalytiker ersetzt wurden, die das Augenmerk der Patienten auf zerstückelte und unterdrückte Impulse und Erinnerungen lenkten statt auf die Integration unterdrückter Persönlichkeiten.

In den Fünfzigerjahren flammte die multiple Persönlichkeit durch das beliebte, bald auch verfilmte Buch Die drei Gesichter Evas10 noch einmal kurz auf. Die Renaissance dauerte nicht lang, denn die meisten Therapeuten waren analytisch geschult und an der multiplen Persönlichkeitsstörung nicht interessiert: Es gab keinen Grundstock an Therapeuten, die gewillt, bereit und fähig gewesen waren, einen Grundstock an neuen Patienten mit multiplen Persönlichkeiten zu schaffen. Eine weitere Welle, die sich diesmal länger hielt, folgte auf die Veröffentlichung von Sybil11 in den Siebzigerjahren. Die Zahl der Fälle schnellte in die Höhe, die MPS schwoll abermals zur Modekrankheit an, die sich aus sich selbst speiste, erreichte ihren Höhepunkt in den frühen Neunzigerjahren und verschwand so rasch, wie sie ausgebrochen war. Grund für ihre Rückkehr war ein wiedererwachtes therapeutisches Interesse an der Hypnose und anderen regressiven und suggestiven Methoden, die zur Aufdeckung alternativer Identitäten eingesetzt wurden. Es entstand eine Therapeutenindustrie mit Wochenendseminaren, bei denen sie lernten, neue Persönlichkeiten hervorzulocken. Diese schlecht ausgebildete Armee frischgebackener, enthusiastischer MPS-»Experten« schuf in erschreckendem Tempo neue Persönlichkeiten, und MPS wurde zur Standarddiagnose für jeden, der zu ihnen in die Praxen kam.

MPS ist wahrscheinlich nicht mehr als eine Metapher, die sich verselbstständigte. Die meisten, wenn nicht alle MPS-Fälle wurden durch diese wohlmeinenden, aber fehlgeleiteten Therapeuten herbeigeführt, die keine Ahnung hatten, was in ihren Klienten vor sich ging, so wenig wie die Betroffenen selbst. Einem suggestiblen Therapeuten, der einen suggestiblen Patienten behandelt, fällt es nicht schwer, aus jedem beliebigen psychiatrischen Problem eine multiple Persönlichkeitsstörung zu konstruieren. Der oder die Betroffene und der Therapeut beschwören den/die »Andere/n« herauf und vergeben Namen, um Impulse und Verhaltensweisen, die als unannehmbar empfunden werden, weil sie den eigenen Erwartungen und Ansprüchen widersprechen, zu einem Ganzen zusammenzufügen. Da ist es dann kein großer Schritt bis zu der Annahme, diese Teile der Persönlichkeit führten ein Eigenleben.12

Eine Zeit lang konnte man den Eindruck haben, jeder dritte bis vierte Patient fühle sich in mehrere Personen verzweigt. Genährt wurde die Krankheit auch durch das damals aufkommende Internet mit seinem unmittelbaren Zugang zu Information und Leidensgenossen. Mit wachsender Anzahl von MPS-Patienten nahm auch die Zahl der Persönlichkeiten pro Kopf zu, und es entstand ein regelrechter Wettbewerb, wer die meisten »Anderen« zustande brächte. Mein persönlicher Rekord ist eine Patientin, die 162 getrennte Persönlichkeiten zum Vorschein gebracht zu haben behauptete: die meisten weiblich, aber auch ein paar Dutzend Männer darunter, sehr unterschiedlichen Alters und Charakters und alle mit eigenem Namen. Noch absurder wurde es, als die ersten PatientInnen (und, ob Sie’s glauben oder nicht, auch einige TherapeutInnen) behaupteten, manche ihrer Persönlichkeiten stünden in Beziehung zu Dämonen und satanistischen Ritualen.

In den USA nahm die Nachfrage nach MPS-Therapien drastisch ab, als die Krankenkassen nicht mehr dafür bezahlten und die Therapeuten aus Erschöpfung und Enttäuschung die Lust daran verloren. Einstige MPS-Enthusiasten mussten erkennen, dass sie, wenn sie immer mehr Persönlichkeiten zuließen, eine Büchse der Pandora öffneten. Den meisten Patienten bekam die Behandlung zunehmend schlecht, in manchen Fällen sogar sehr schlecht, und sie kamen weder in der Therapie noch im Leben mehr zurecht. Ich habe mindestens hundert Personen kennengelernt, die sich als Wirte multipler Persönlichkeiten sahen. Nahezu alle kamen während der Blütezeit der Epidemie, Ende der Achtziger-, Anfang der Neunzigerjahre. In jedem einzelnen Fall konnte ich feststellen, dass die in Erscheinung tretenden Persönlichkeiten erst mit einem Eigenleben begonnen hatten, nachdem die betreffende Person sich entweder bei einem einschlägig interessierten Psychotherapeuten in Behandlung begeben oder sich im Internet einer Chatgroup angeschlossen oder Gleichgesinnte kennengelernt oder im Kino einen Film zum Thema gesehen hatte, und ich frage mich, ob MPS überhaupt jemals als spontanes klinisches Bild vorkommt – wenn ja, dann jedenfalls selten.

Als Leiter der Arbeitsgruppe für die Redaktion des DSM-IV stand ich bei der multiplen Persönlichkeitsstörung vor einem Dilemma. Sie kam mir vor wie ein Schwindel – oder, freundlicher formuliert, wie eine kollektive, vorübergehende Infektion des Therapeuten wie des Patienten – und gewiss nicht wie eine legitime psychische Störung, aber schließlich hatten wir uns die Regel gesetzt, keine Änderungen allein aufgrund persönlicher Meinungen zuzulassen. Ich hielt also mit meiner Auffassung hinter dem Berg, und wir ließen die MPS im Buch – aber wir achteten peinlichst darauf, beide Seiten der Kontroverse so fair und so exakt wie möglich darzustellen, auch wenn ich die eine Seite für kompletten Schwachsinn hielt. Zum Glück hat die Welt unterdessen von der multiplen Persönlichkeit abgelassen, zumindest vorübergehend: Es würde mich nicht wundern, wenn es in der Zukunft wieder zu einer Epidemie käme. Derzeit ruht die multiple Persönlichkeit; das ändert aber nichts daran, dass die Diagnose auf suggestible Patienten und suggestible Therapeuten einen nachhaltigen Reiz ausübt. Vom Ausbruch einer neuen MPS-Seuche trennen uns vielleicht nur ein Kassenschlager im Kino und ein paar Wochenendfortbildungen für Therapeuten. In ein, zwei Jahrzehnten, wenn eine neue Generation von Therapeuten herangewachsen ist, die von den Lektionen der Vergangenheit nichts mehr weiß, könnte es wieder so weit sein.

 Hexenjagden: Sexueller Missbrauch in Kitas
 (Zeit: ca. 1980 bis 2000) 

In den USA waren die Kindesmissbrauchsskandale (die gleichzeitig mit der Modekrankheit der multiplen Persönlichkeit auftraten und manchmal mit ihr in Beziehung standen) eine erschreckende Wiederholung der Hexenprozesse von Salem. Beide Epidemien, die mit einem zeitlichen Abstand von ziemlich genau dreihundert Jahren ausbrachen, spiegelten die schlimmste Seite der menschlichen Natur und setzten sich aus den gleichen Ingredienzien zusammen, nämlich Furcht, hasserfüllten Anklagen, geiferndem Puritanismus, Suggestion, Projektion, Gruppenansteckung und den offensichtlich hanebüchenen, aber für bare Münze genommenen und mit mehr oder weniger Nachdruck herbeigeführten Aussagen von Kindern. Die Hexenprozesse von Salem in den Neunzigerjahren des 17. Jahrhunderts wurden von rechtschaffenen, aber fehlgeleiteten und destruktiven puritanischen Geistlichen betrieben; in den USA der 1990er wurde die Epidemie von wohlmeinenden, aber fehlgeleiteten und destruktiven Therapeuten begünstigt – natürlich mit Unterstützung von Eltern, Polizeibeamten, Staatsanwälten, Richtern und Geschworenen, die einer kollektiven Unvernunft zum Opfer gefallen waren. Es ist eine entmutigende Geschichte, ein haarsträubender Justizirrtum und ein bestürzendes Versagen unserer Zivilgesellschaft.

Die Fälle folgten alle dem gleichen niederschmetternden Drehbuch. Die Epidemie brach 1982 im kalifornischen Kern County aus und hatte binnen eines Jahrzehnts wie ein Flächenbrand auf das ganze Land (und in geringerem Ausmaß auf die Welt) übergegriffen. Die Anschuldigungen richteten sich gegen Mitarbeiter von Kindertagesstätten, die angeblich ihre Schutzbefohlenen sexuell missbrauchten, häufig auf schockierendste, bizarrste Weise. In jedem Fall bildeten aberwitzige Behauptungen von sehr kleinen Kindern die Beweisgrundlage; körperliche Spuren waren nicht nachzuweisen, und bekräftigende Aussagen glaubwürdiger Zeugen gab es nicht. Die Erstbeschuldigung erfolgte in der Regel durch einen rachsüchtigen oder gestörten Ankläger – meist ein Eltern-, Stief- oder Großelternteil. Die Panik weitete sich rasch auf andere Eltern und die gesamte Gemeinschaft aus.

Die Aussage der Kinder war eine Konfabulation, die durch lange, wiederholte, gnadenlos zermürbende Befragungen seitens einer von Eltern und Presse angestachelten unheiligen Allianz aus Therapeuten, Polizeibeamten und Staatsanwälten zustande gekommen war. Bei den Vernehmungen gaben die Befrager eindeutig die Richtung vor, sie waren suggestiv, zuzeiten sogar nötigend: Sie wussten im Voraus, welche Schrecklichkeiten sich ereignet hatten, und legten sie dem Kind samt den schmutzigen Details praktisch in den Mund, sie teilten ihm mit, was andere Kinder ausgesagt hatten, und forderten mit Nachdruck Anpassung und Bestätigung. Die Geschichten, die verschiedene kindliche Zeugen erzählten, speisten sich selbstverständlich voneinander und vereinigten sich nach und nach zu einem scheinbar konsistenten, vernichtenden Bild. Eine Neuauflage von Salem.

Nie fehlte es an schaurigen Einzelheiten, um die Lücken in der kindlichen Fantasie oder der kollektiven Erinnerung an Vorgefallenes zu füllen. Gelangte die Kreativität eines Befragers oder Kindes an ihre Grenzen, so schufen sogleich die Medien Abhilfe, die ausführlich von den Anklagen in anderen Fällen berichteten; und dieselben Medien stürzten sich wiederum mit Begeisterung auf die Echos ihrer Berichterstattung. Dass die Vorwürfe lächerlich, an den Haaren herbeigezogen, ja physisch unmöglich waren, zählte nicht. Aus dem Abstand betrachtet, kann man sich nicht vorstellen, wie ihnen auch nur ein einziger vernunftbegabter Mensch Glauben schenken konnte, aber die Vernunft hatte sich verabschiedet; sogar die absonderlichsten Beschuldigungen wurden ernst genommen, wenn sie nur oft genug, laut genug, anschaulich genug und in genügend Bundesstaaten und Ländern wiederholt wurden: Bei so viel Rauch muss ja irgendwo ein Feuer sein. Sogar das Justizsystem konnte sich zeitweilige Unzurechnungsfähigkeit vorwerfen.

Die Skandalfälle waren Variationen über zwei Themen: sexueller Missbrauch und Satanismus. Ersterer bestand aus jeder vorstellbaren (sowie mancher nicht vorstellbaren, ja nicht durchführbaren) sexuellen Handlung, aus Orgien, Pornografie, Prostitution und Folter. Zu Letzterem zählten Teufelsanbetung, Quälen oder Töten von Tieren, Trinken von Blut oder Urin, Kotessen, Dämonenbesessenheit. In manchen Geschichten tauchten eindeutige Fantasy-Elemente auf wie Kontakt mit Aliens, Missbrauch durch Roboter, Messerstiche, die keine Spuren hinterließen, und so weiter. Aber nicht einmal die eklatante Absurdität mancher Behauptungen vermochte den Fahndern den Keim eines Zweifels einzupflanzen.

Und alle diese haarsträubenden Vorgänge ereigneten sich angeblich in Kindertagesstätten, ohne dass irgendjemand etwas mitbekam, weder Eltern noch Nachbarn noch Lieferanten oder Briefträger – niemand. Unerklärt blieb, wie es die Kinder fertigbrachten, bis zur Aufdeckung der Untaten täglich normal und lächelnd die Kita zu verlassen und tags darauf ebenso munter wieder zu betreten. Als die Inquisition einen Gang zulegte, wurden die Resultate naturgemäß schlimmer: Argwohn und Vorwurf griffen rasch um sich – natürlich hätte der ursprüngliche Täter nicht tun können, was er tat, hätte ihm nicht das gesamte Personal als Mitwisser oder sogar Mittäter zur Seite gestanden. Der selbstgerechte Zorn und die brutalen Verhörmethoden naiver, aber häufig ehrgeiziger Staatsdiener, die nur an den Schutz unserer Kinder und die Bestrafung der Schuldigen dachten, trafen alle. Kollegen standen vor der schrecklichen Wahl aller zu Unrecht Beklagten: Bekenne ich mich zu dem falschen Vorwurf der Mitwisserschaft, verrate ich einen Kollegen und Freund, der dann aufgrund einer Falschaussage verurteilt wird, und verliere selbst die Ehre? Oder büße ich für das Verbrechen, unschuldig zur falschen Zeit am falschen Ort gewesen zu sein, meine Freiheit ein?

Aus dem panischen Wunsch heraus, sie vor dem vermeintlichen Verlust ihrer Unschuld zu retten, unterzogen die Eltern ihre Kinder schädlichen Befragungen, konfrontierten sie mit absurden Vorstellungen von Sex und Satan, verleiteten sie ungewollt zu Lügen und Falschaussagen, stellten sie öffentlich bloß und bürdeten ihnen langfristig Schuldgefühle dafür auf, dass sie Teil des ganzen Unheils gewesen waren: Dies alles war für die Kinder der eigentliche Verlust der Unschuld. Die involvierten »Therapeuten« hatten sich ein Instant-Expertentum in Sachen »Kita-Sex« erworben und gelangten wegen ihrer heldenmütigen Anstrengungen, die Untaten mit der Wurzel auszurotten, bald zu Berühmtheit. Die Befrager waren bemerkenswert blind für die Folgen ihrer Voreingenommenheit und ahnten nicht, inwieweit die Kinder durch Suggestion und positive Verstärkung dazu gebracht worden waren, dass sie die Vorurteile der Erwachsenen nachplapperten. Mit anatomisch korrekten Puppen, die wahrscheinlich dem Zweck dienten, das Vorgefallene zu veranschaulichen, trieben die Therapeuten den Prozess auf die Spitze, denn tatsächlich wurde daraus eine wechselseitige Spieltherapie, die aus den gemeinschaftlichen sexuellen Vorstellungen der Kinder und der Erwachsenen immer fantastischere Blüten trieb.13

Warum brach die Kita-Hysterie ausgerechnet zu dieser Zeit, an diesem Ort aus? Warum 1982? Warum in den USA? Was tatsächlich die Ursachen eines Ereignisses sind, bei dem so viele verschiedene, aufeinander wirkende Einflüsse zusammenkommen, lässt sich nie genau sagen. Aber manches hat doch entscheidend dazu beigetragen. Man kann keine Kita-Panik entwickeln, wenn es keine Kitas gibt. Seitdem mehr Mütter berufstätig waren, Familien wegen einer Arbeitsstelle weit wegzogen und weniger Großeltern als Babysitter zur Verfügung standen, war die Kinderbetreuung zur festen Einrichtung im amerikanischen Alltag geworden. Zweifellos spielten elterliche Schuldgefühle wegen der Abtretung elterlicher Verantwortung mit. Aufseiten der Therapeuten bestand die Befürchtung, dass man frühere Aussagen von Kindern, die tatsächlich sexuell missbraucht worden waren, nicht ernst genug genommen hatte. Auch gab es zu viele Therapeuten mit zu wenig Erfahrung, denen es dennoch gelang, sich als »Experten« zu gerieren und als solche anerkannt zu werden. Diese traurige Episode mag als die allerdeutlichste Warnung an jede Therapeutin und jeden Therapeuten dienen, sollten sie jetzt oder in Zukunft jemals die Anwandlung verspüren, auf den Zug einer Modekrankheit aufzuspringen.

Dem Rudel hinterher

Wir sollten uns nicht wundern, dass die psychiatrische Diagnostik immer derart launisch, derart den herrschenden Trends unterworfen war und ist. Moden beeinflussen jeden Aspekt unseres Verhaltens, und Rudelverhalten liegt nun mal in der Natur des Menschen. Die gute Nachricht ist, dass Moden auch wieder gehen. Vor hundert Jahren kam die Neurasthenie, dann die Hysterie, es folgte die multiple Persönlichkeit. Dann verschwanden alle drei plötzlich auf rätselhafte Weise wieder von der Bildfläche. Die Modediagnosen in der Psychiatrie, die heute so fest verwurzelt wirken, sind weniger widerstandsfähig, als es den Anschein hat, und werden mit der Zeit und mit wachsendem Verständnis für die Risiken ebenfalls dahinwelken. Aber es gibt auch eine schlechte Nachricht. Die meisten Epidemien der Vergangenheit waren isolierte und von Natur aus lokal begrenzte Erscheinungen. Unsere neuen Moden eilen um die ganze Welt, berechnen sich in massivem Geldwert und sind auf dem besten Weg, Teil der gesellschaftlichen Infrastruktur zu werden.
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MODEKRANKHEITEN DER GEGENWART

»Wenn ich ein Wort verwende«, sagte Humpty Dumpty ziemlich geringschätzig, »dann bedeutet es genau, was ich es bedeuten lasse, und nichts anderes.«

»Die Frage ist doch«, sagte Alice, »ob du den Wörtern einfach so viele verschiedene Bedeutungen geben kannst.«

»Die Frage ist«, sagte Humpty Dumpty, »wer die Macht hat – und das ist alles.«

 Lewis Carroll

   

Dieser Humpty Dumpty, das Ei auf der Mauer, ist ein Aufschneider, der behauptet, er könne Wörter beherrschen und ihre Bedeutung bestimmen. Sein Hochmut kündigt den verdienten Fall an, der ihn erwartet. Eine der Entdeckungen, die Alice in ihrem Wunderland immer wieder macht, ist, dass Wörter ständig außer Kontrolle geraten und je nach Kontext andere, verwirrende Bedeutungen annehmen können. Es geht weniger darum, was man sie »bedeuten lassen« will, als vielmehr um die Bedeutung, die andere ihnen geben. Und das kann viel mehr oder viel weniger sein als das, was ursprünglich gemeint war.

Als 1994 das DSM-IV erschien, hätten wir nie gedacht, dass wir in ähnlich prekärer Lage waren wie Humpty Dumpty. Auch wir glaubten selbstgefällig an die Macht wohlgewählter Wörter und waren höchst überrascht, als sie uns außer Kontrolle gerieten. Wir hatten das Ziel verfolgt, die diagnostische Inflation einzudämmen, und uns eingebildet, wir hätten die Stellung gehalten.1 Ein Irrtum.2 Wie sich zeigt, bewirkt die Art, wie Wörter geschrieben werden, allein noch gar nichts; es kommt vor allem darauf an, welcher Gebrauch später von ihnen gemacht wird. Das DSM-IV war als sorgfältig durchdachtes, konservatives diagnostisches Handbuch geplant und durchgeführt, und kaum hatten wir es aus den Händen gegeben, stellte sich heraus, dass es durchaus nicht immer sorgfältig und konservativ angewandt wurde. Wir dachten, wir hätten jeden neuen Vorschlag, der ein Geschenk an die Pharmaindustrie sein könnte, erfolgreich abgewehrt. Aber deren Macht, praktische Ärzte und Patienten zur weitestmöglichen Auslegung unserer Worte zu überreden, hatten wir gewaltig unterschätzt. Eine bunte TV-Werbung wirkt einfach unvergleichlich dramatischer als das Kleingedruckte in einem trockenen DSM-Kriterienkatalog. Der Dauerbeschuss mit irreführenden Marketingbotschaften überwand mühelos die Barrieren, die wir mit unseren Definitionen gegen die Überdiagnostik errichtet zu haben meinten, und das DSM-IV trug, völlig ohne Absicht, zu drei neuen falschen Epidemien in der Psychiatrie bei: der Überdiagnostizierung von ADHS, von Autismus und von bipolarer Störung bei Erwachsenen. Faustformel: Wenn sich in einem DSM irgendetwas zweckentfremden lässt, dann wird es zweckentfremdet.

Wir hätten es besser wissen müssen. Konflikte zwischen schriftlicher und mündlicher Überlieferung sind so alt wie die Bibel und so modern wie die Auslegung von staatlichen Hoheitsakten durch die Verfassungsgerichtsbarkeit. Die schriftlichen Worte allein sind meist machtlos, es kommt nur auf die anschließende Interpretation an – verschiedene Regisseure können aus ein und demselben Stück völlig unterschiedliche Aussagen herausarbeiten, ohne ein einziges Wort am Text zu ändern. Für uns lautet die Lektion der letzten fünfzehn Jahre, dass das DSM allein keine Normen aufstellt. Ärzte und andere im Gesundheitswesen Tätige, Pharmaunternehmen, Lobbyisten, Schulsysteme, Gerichte, das Internet und das Fernsehen entscheiden alle mit, wie das schriftliche Wort tatsächlich gebraucht und missbraucht wird. Es gibt falsche Propheten und falsche Epidemien. Das diagnostische Handbuch hat man nur unter Kontrolle, solange es nicht veröffentlicht ist: Kaum ist es jedermann zugänglich, wird es benutzt, wie es den Leuten passt, im Guten wie im Schlechten.

Es folgt eine Verbrecherkartei der gegenwärtigen falschen Epidemien in der Psychiatrie: jener psychischen Störungen, bei denen die Gefahr einer Überdiagnostizierung und Übertherapierung am größten ist. Sie zu beschreiben und auf das Risiko hinzuweisen ist hoffentlich ein wichtiger Schritt, um ihre Ausbreitung einzudämmen. Zuallererst aber eine Warnung: Eine Modekrankheit beginnt als nützliche Diagnose, die nur nach einer Weile aus dem Ruder läuft. Bei vielen, vielleicht den meisten Personen wurde eine Diagnose nicht ohne guten Grund gestellt. Zur »Mode« wird eine Diagnose erst, wenn sie auf einmal beliebt und daher oft zu großzügig und unangemessen ausgesprochen wird – vor allem in der Hausarztpraxis. Davon abgesehen ist jede, am richtigen Ort und akkurat gestellt, unverzichtbar für das Verständnis und die Behandlung psychiatrischer Symptome. Wer bereits eine dieser Diagnosen erhalten hat, sollte eine zweite Meinung einholen. Skepsis ist immer gut, solange sie nicht übertrieben wird.

ADHS, ins Kraut geschossen

Es ist sechs Uhr morgens, dunkel und regnerisch, ich fahre zum Flughafen. Ich kriege das Dach meines Cabrios nicht zu, weil es seit Monaten defekt ist, ich aber nie daran denke, es reparieren zu lassen. Ich komme an, parke in zweiter Reihe, um rasch mein Gepäck aufzugeben, lasse die Scheinwerfer brennen, und aus dem Radio plärren goldene Oldies der Sechziger, Siebziger, Achtziger. Als ich eine Woche später zurückkomme, finde ich mein Auto nicht. Das überrascht mich, aber es sollte mich nicht überraschen, denn ich habe es ja nie ordentlich abgestellt. Sondern einfach vergessen: Ich habe mein Gepäck aufgegeben und mich seelenruhig ins Flugzeug gesetzt. Humorvolle Wachleute trommelten ihre Kumpel zusammen und bogen sich vor Lachen. Ich werde ihnen ewig dankbar sein, dass sie nach ausgiebigem Gelächter mein Auto an einen sicheren Ort abschleppten und die Batterie wieder aufluden. Geld wollten sie keines dafür, weil ihnen das einmalige Erlebnis, einen derart bescheuerten Zeitgenossen zu treffen, Lohn genug war.

Auch meine Sekretärin Tammy fand ihr Leben aufgeheitert durch meine magische Gabe, auf der zehn Schritte langen Strecke zwischen ihrem und meinem Büro Papiere zu verlieren, durch meine Unfähigkeit, in dem Krankenhauslabyrinth, in dem ich jahrelang gearbeitet habe, mein Büro zu finden, durch mein Talent, Sitzungen und Termine zu vergessen.

Meine Frau goutiert derlei weniger und kritisiert mehr. Mitleidlos behauptet sie, meine mangelnde Aufmerksamkeit für die Niederungen des Alltags sei keine diagnostizierbare psychische Störung, sondern pure Absicht – ich hätte einfach keine Lust. Mein bisheriges Leben fand in einem Schutzraum statt. Die Freundlichkeit von Fremden und Freunden hat mich davor bewahrt, je ernsthaft Schaden zu nehmen.

Bin ich ein zerstreuter Professor oder ein Fall für die Psychiatrie? Muss ich jetzt Aufputschmittel nehmen oder kann ich mich weiter nach bewährter Methode durchmogeln? Früher war ich ein normaler, wenn auch gelegentlich lächerlicher Mensch. Heute ist das anders. ADHS greift um sich wie ein Waldbrand. Früher beschränkte es sich auf einen kleinen Kreis von Kindern mit klar definierten Symptomen, die in sehr jungem Alter anfingen und die Betroffenen in vielen Situationen in charakteristische Schwierigkeiten brachten. Dann wurde jede Form des Störens im Unterricht pathologisiert, und die Diagnose ADHS wurde so wahllos ausgestreut, dass jetzt erstaunliche 10 Prozent als ADHS-Kinder gelten. Heute sitzen in jedem Klassenzimmer mindestens zwei Kinder, die regelmäßig Medikamente nehmen. Und ADHS wird immer öfter zur alles erklärenden Diagnose für Leistungsschwierigkeiten auch bei Erwachsenen.

Wie konnte es so weit kommen? Sechs Faktoren trugen dazu bei: ein veränderter Wortlaut im DSM-IV; intensive Pharmawerbung in Arztpraxen und Direktwerbung beim allgemeinen Publikum; extensive Medienberichterstattung; Druck vonseiten gestresster Eltern und Lehrer, die ein Interesse daran haben, unruhige Kinder zu bändigen; besondere Förderung und Unterstützung bei vorliegender ADHS-Diagnose; und schließlich der verbreitete Missbrauch verschreibungspflichtiger Stimulanzien zur Leistungsverbesserung am Arbeitsplatz und für mehr Freizeitspaß.

 Die nächstliegende Erklärung ist die mit Abstand unwahrscheinlichste: dass die Prävalenz, also die Auftretenshäufigkeit von Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitätsproblemen tatsächlich zugenommen habe. Nichts spricht dafür, dass die Kinder sich tatsächlich verändert haben; was sich verändert hat, sind die Etiketten. Heutzutage diagnostizieren wir Konzentrationsschwierigkeiten und Verhaltensauffälligkeiten, die bis vor Kurzem noch zum normalen Leben gehörten und einfach individuelle Charaktereigenschaften waren, als psychische Störungen. Den überzeugendsten Beweis dafür liefert eine groß angelegte Studie, die zu einem besonders verstörenden Ergebnis geführt hat: Anhand des Geburtsdatums eines Kindes lässt sich mit erstaunlicher Treffsicherheit vorhersagen, ob es die Diagnose ADHS erhält. Bei Jungen, die im Dezember geboren waren, bestand ein um 70 Prozent höheres ADHS-Risiko als bei Altersgenossen, die im Januar zur Welt gekommen waren – einfach deshalb, weil der 1. Januar der Stichtag für die Einschulung war. Bei den jüngsten Kindern, die in ihrer Entwicklung noch am weitesten zurück waren,war die Wahrscheinlichkeit einer ADHS-Diagnose am größten. Bei Mädchen war der Geburtstagseffekt beinahe ebenso maßgebend. Aus dem unreifen, weil jungen Kind haben wir ein krankes Kind gemacht, das wir medikamentös behandeln.3, 4, 5

Der Beitrag des DSM-IV war unbeabsichtigt und wahrscheinlich nur ein Nebendarsteller im ADHS-Drama. Wir nahmen kleine Umformulierungen vor, um die Definition frauenfreundlicher zu machen, indem wir die Erkenntnis berücksichtigten, dass die Wahrscheinlichkeit eines weiblichen Hans Guck-in-die-Luft geringer ist; dass Mädchen auch seltener hyperaktiv sind als Jungen. Umfangreiche Praxistests prognostizierten eine Zunahme um lediglich 15 Prozent, ließen sich später aber vom schlauen Pharmamarketing verblenden, das die Zahlen verdreifachte. Bis Mitte der Neunzigerjahre hatte ADHS eine winzige verschlafene Ecke des ausgedehnten und sehr aktiven Pharmareichs besetzt, die kaum der Aufmerksamkeit wert war. Für die zur Behandlung von ADHS verwendeten stimulierenden Medikamente waren die Patente seit Jahrzehnten ausgelaufen; Tabletten konnten für ein paar Cent pro Stück als Generika erworben werden. Ein Jahreserlös von 70 Millionen Dollar für ADHS-Medikamente machte in den Bilanzen der Pharmaunternehmen nur einen Bruchteil des Gesamtumsatzes aus; Werbung bei Patienten, Verkaufsstrategien bei Ärzten lohnten sich nicht. ADHS schien eine nicht gewinnbringende Diagnose, die der Pharma-Suchradar nicht erfasste.

 Aber wenige Jahre nach der Veröffentlichung des DSM-IV war alles ganz anders. Mehrere neu patentierte, teure ADHS-Medikamente kamen auf den Markt, und eine für die Pharmaindustrie glückliche Fügung wollte es, dass ihr das Recht zur Direktwerbung eingeräumt wurde – und natürlich nutzte sie es und inszenierte ein Reklamegewitter rund um die Uhr und in allen Medien. Die plärrende Propaganda verbreitete die übliche Botschaft: ADHS sei extrem häufig, werde meist übersehen und sei der Grund, weshalb Johnny ein Verhaltensproblem habe und in der Schule nicht so gut lerne. »Fragen Sie Ihren Arzt.« Ein Heer eifriger Pharmavertreter strömte in die Praxen von Kinderärzten, Hausärzten, Psychiatern und bot eine Pille feil, die wie durch Zauberhand unliebsames Stören im Unterricht und häusliche Nervenzusammenbrüche verhindern werde. Eltern, Lehrer und Ärzte wurden zum Generalangriff gegen ADHS rekrutiert.6, 7

Noch immer wird darüber gestritten, inwieweit die verdreifachte ADHS-Prävalenz ein Grund zum Feiern oder ein Grund zu ernster Sorge oder beides sei. Die einen glauben, die höheren Zahlen bildeten die hilfreiche Identifizierung von ADHS-Patienten ab, die zuvor nicht erkannt worden seien. Das stimmt teilweise. Natürlich war die verbesserte Diagnostik hilfreich für viele Kinder, die andernfalls keine geeignete Behandlung bekommen hätten. Die Medikation dieser korrekt diagnostizierten Kinder kann, wenigstens kurzfristig, tatsächlich die Lernleistung verbessern, Rastlosigkeit unterbinden und impulsive Ausbrüche dämpfen, sie kann dafür sorgen, dass die Betroffenen sich in der eigenen Haut wohler fühlen und dass Vorwürfe und Stigmatisierung abnehmen. Bei Kindern, die sie wirklich brauchen, sind stimulierende Medikamente wirkungsvoll und wohltuend, ein Geschenk des Himmels für sie, ihre Eltern und ihre Lehrer.

Aber die Geschichte hat selbstverständlich eine Kehrseite, und den Vorteilen für manche stehen schwerwiegende Nachteile für andere entgegen. Ein großer Teil der steigenden Prävalenz von ADHS ist auf die »falschpositive« Identifizierung von Kindern zurückzuführen, die besser dran wären, wenn sie niemals eine Diagnose bekommen hätten. Unnötige Therapie hat schädliche Nebenwirkungen wie Schlafstörungen, Appetitverlust, Reizbarkeit, Herzrhythmusstörungen und eine Vielzahl psychiatrischer Symptome. Dazu kommt das wachsende Problem des Missbrauchs von Aufputschmitteln zur Leistungsverbesserung und Herbeiführung von Rauschzuständen. Wollen wir wirklich zulassen, dass sich 30 Prozent unserer Studenten und 10 Prozent unserer Schüler illegal verschreibungspflichtige Stimulanzien beschaffen, um bei einer Prüfung besser abzuschneiden oder auf einer Party mehr Spaß zu haben? Dieser große sekundäre, halb illegale Markt auf der Straße und an den Schulen verursacht nebenbei eine Knappheit an Medikamenten für legitime Zwecke.8

Wie lassen sich die großzügige Diagnostizierung und der exzessive Medikamentenkonsum reduzieren? In jedem Einzugsbereich sind nur wenige Ärzte für die Mehrzahl überflüssiger Verschreibungen verantwortlich. Qualitätskontrollen und öffentliche Bloßstellungen könnten ihre Gepflogenheiten drastisch eindämmen.9 Ärzte müssten auch darüber aufgeklärt werden, dass die beste Herangehensweise an ADHS nicht die Methode ist, die sie von der Pharmaindustrie gelernt haben, nämlich »zuerst schießen, dann zielen«, sondern die sogenannte Stufendiagnostik: Früh zu diagnostizieren und rasch mit der Medikation zu beginnen empfiehlt sich nur, wenn die ADHS-Symptome stark ausgeprägt sind, das klassische Erscheinungsbild aufweisen und ein Eingreifen dringend geraten ist. Sind die Symptome weniger schwer oder, wie es häufig der Fall ist, nicht eindeutig, so ist es das Beste, erst einmal abzuwarten und zu beobachten. Häufig klingen die Symptome von allein wieder ab, weil sie Stressreaktionen auf Umstände in der Familie, unter Gleichaltrigen, in der Schule waren. Manchmal ist das Kind in seiner Entwicklung einfach noch nicht so weit. Manchmal hängt das Problem mit Drogenmissbrauch oder mit einer anderen psychiatrischen Störung zusammen, die während des Beobachtungszeitraums abgeklärt werden muss. Bleiben die Symptome bestehen, stellen aber keine schwere Beeinträchtigung dar, bestünden die nächsten Schritte in einer Verhaltens- oder Psychotherapie. Der letzte Schritt, die definitive ADHS-Diagnose und medikamentöse Behandlung, wäre ausschließlich jenen vorbehalten, die auf die zuvor ergriffenen Maßnahmen nicht angemessen reagieren. Leider stehen nirgends die finanziellen Mittel zur Verfügung, um Eltern, Ärzten und Lehrern mit einer Aufklärungskampagne diese vernünftige Vorgehensweise nahezubringen. Die Botschaft der Pharmaindustrie – Hals-über-Kopf-Diagnostik und gedankenlose Verschreibungen – beherrscht inzwischen alle Gespräche und macht aus vielen ganz normalen Kindern, denen nichts anderes fehlt, als dass sie für die gestellten Anforderungen noch zu jung sind, voreilig therapierte Psychopatienten.

Bipolare Störung in der Kindheit

Als ich vor fünfundvierzig Jahren mit der psychiatrischen Ausbildung begann, erfuhren wir gar nichts über die bipolare Störung im Kindesalter. Das war auch nicht nötig – das Syndrom war so verschwindend selten, dass niemand je einen Fall mit eigenen Augen gesehen hatte. Ich begutachtete einmal einen neunjährigen Jungen, dessen Symptome mir bipolar schienen, doch mein Supervisor empfahl mir dringend, nicht nach dem Exotischen zu suchen. Sein Rat lautete: »Wenn du auf dem Broadway Hufgetrappel hörst, geh davon aus, dass es Pferde sind, nicht Zebras.« Zweifellos ging uns damals der eine oder andere Fall von pädiatrischer bipolarer Störung durch die Lappen, und die Betroffenen bekamen wohl manchmal die Behandlung nicht, die ihnen geholfen hätte.

Jetzt hat das Pendel ungestüm und gefährlich in die entgegengesetzte Richtung ausgeschlagen. Mit einer bemerkenswerten Inflation auf das Vierzigfache ist die bipolare Störung in der Kindheit und Jugend in lediglich einem Jahrzehnt zur größten Blase der gesamten Psychiatrie angeschwollen. Sie erfüllte drei wesentliche Voraussetzungen für übermäßige Popularität: dringende Not, einflussreiche Propheten, eine mitreißende Geschichte. Die dringende Not wurde von den verstörten und verstörenden Kindern und Jugendlichen erzeugt, die in Kliniken, Schulen, im Strafvollzug anzutreffen sind. Sie leiden und lassen ihre Umgebung leiden, sie fordern Aufmerksamkeit von Familien, Ärzten, Lehrern, und jeder fühlt sich unter Druck, etwas zu unternehmen. Frühere Diagnosen (vor allem Verhaltensstörung und oppositionelles Trotzverhalten) gaben wenig Anlass zur Hoffnung und stellten auch keinen Handlungsbedarf dar. Eine diagnostizierte bipolare Störung hingegen erweckt (fälschlich) den Anschein, Fehlverhalten erklären zu können, und rechtfertigt den medikamentösen Eingriff.

Die falschen Propheten waren einflussreiche und charismatische »Vordenker«, denen zudem das Adelsprädikat Harvard anhaftete. Sie verkündeten ein apokryphes Evangelium, mit dem sie bei Kinder- und Jugendpsychiatern, Kinderärzten, Hausärzten, Eltern und Lehrern missionierten. Ihr Kreuzzug war von seinen Hauptnutznießern, Sponsoren aus der Pharmabranche, mit großzügigen Mitteln ausgestattet worden. Die Propheten hatten den Berg der Offenbarung erstiegen und brachten, als sie wieder herunterkamen, ein neues Dogma mit: Die alten DSM-Regeln für die Diagnostizierung einer bipolaren Störung gelten für Kinder nun nicht mehr. Die klassischen Stimmungsschwankungen zwischen Manie und Depression müssen nicht mehr vorliegen. Stattdessen kann die Diagnose frei und ganzheitlich erfolgen und sich auf ein buntes Sammelsurium von reizbaren, temperamentvollen, zornigen, aggressiven und/ oder impulsiven Kindern beziehen. Damit wurden die Grenzen der bipolaren Störung weit in unbekanntes Gelände hinein verschoben und erfasste Kinder, die früher andere Diagnosen (z. B. Aufmerksamkeitsdefizitstörung, Verhaltensauffälligkeit, oppositionelles Trotzverhalten, Angststörung) oder überhaupt keine Diagnose erhalten hatten und einfach »temperamentvolle«, aber normale Kinder gewesen waren. Ein riesiger neuer Markt erschloss sich der dankbaren Pharmaindustrie. Stimmungsschwankungen bei Kindern sind selten – kein gutes Umsatzziel. Reizbarkeit ist hingegen so verbreitet, dass sie das Zeug hat, das Medikament, das Abhilfe verspricht, zum echten Renner zu machen – zumal eine bipolare Störung als Krankheit fürs Leben gilt. Mach dir ein Kind im zarten Alter zum Stammkunden, und es gehört lebenslang dir.

Dass die Pharmaindustrie die erweiterte Definition der bipolaren Störung im Kindheits- und Jugendalter forcierte und von deren neuer Popularität kräftig profitierte, ist kein Wunder. Verwunderlicher war hingegen die begeisterte Zustimmung von Ärzten, Therapeuten, Eltern, Lehrern, Medien und Internet.

 Nachdem die strengen Auflagen der DSM-IV-Definition über Bord geworfen waren, wurden gegen die eingebildeten bipolaren Störungen großzügig Stimmungsstabilisierer und andere Psychopharmaka verschrieben. Mit verheerenden Ergebnissen: Nicht selten kommt es vor, dass Jugendliche binnen Kurzem beträchtlich zunehmen – im Schnitt sechs Kilo in zwölf Wochen –, wodurch das Diabetesrisiko wächst und die Lebensdauer sich möglicherweise verkürzt.10, 11, 12 Die ungeheuerlichste Fahrlässigkeit war, dass schon Zwei- und Dreijährige mit Medikamenten abgefüllt wurden, um eine absurd voreilig diagnostizierte bipolare Störung zu behandeln. Es gab Todesfälle bei kleinen Kindern infolge einer tödlichen Medikamentenüberdosis.13

Mit einer bipolaren Störung im Kindesalter, die auf eine lebenslange Erkrankung verweist, ist ein Stigma verbunden. Die Diagnose kann den Lebensentwurf eines Menschen verzerren, Ambitionen zerstören, die durchaus realistisch gewesen wären, und den Betroffenen das Gefühl geben, sie hätten keinerlei Kontrolle über ihr Verhalten und auch keine Verantwortung dafür. Andere, spezifischere Ursachen für Wutausbrüche sind zeitlich begrenzt und lassen sich mit einer Kurzzeitbehandlung in den Griff bekommen. Bei jähzornigen, launischen Teenagern sollte der erste Verdacht immer Drogenmissbrauch sein. Und eine Aufmerksamkeitsdefizitstörung tritt häufig zusammen mit einer Reizbarkeit auf, die gut auf Stimulanzien anspricht, aber die wiederum werden bei einer fälschlich diagnostizierten bipolaren Störung nicht verschrieben.

Die bipolare Störung im Kindesalter ist die beschämendste Episode in den fünfundvierzig Jahren, die ich die Psychiatrie beobachte. Der verbreitete Einsatz gefährlicher Medikation zur Behandlung falscher Diagnosen ist ein Experiment mit der Gesundheit der Allgemeinheit ohne vorherige Aufklärung und ohne deren Einwilligung. Ein kleiner Trost ist, dass nicht wir sie mit unseren Definitionen im DSM-IV ausgelöst haben – der Vorschlag, ein spezifisches Kriterium aufzunehmen, das dieser Modediagnose Vorschub geleistet hätte, wurde abgelehnt. Aber heute wünschte ich, wir hätten dem entsprechenden Abschnitt eine explizite Warnung an die Kliniker eingefügt, Kinder und Jugendliche nicht voreilig mit einer Diagnose zu belasten, die derart verheerende Folgen hat.

Autismus als Mode

 In den letzten zwanzig Jahren ist die Diagnose Autismus förmlich explodiert. Vor dem DSM-IV war Autismus eine äußerst seltene Erkrankung, die eines von zweitausend Kindern betraf. In den USA sind inzwischen jedes achtzigste Kind und in Korea, noch erstaunlicher, sogar jedes achtunddreißigste Kind als Autisten diagnostiziert.14, 15, 16 Die erste Reaktion war Panik bei den Eltern – schon beim geringsten Anzeichen, dass das Kind womöglich nicht absolut der Norm entsprechen könnte, wurde die Befürchtung laut, es sei womöglich Autismus. Dann kam ein Artikel in der Zeitschrift The Lancet und goss mit seiner Vermutung, Autismus könnte ein Impfschaden sein, Öl ins Feuer. Tatsächlich aber ist die beobachtete Zeitgleichheit kein kausaler Zusammenhang, sondern reinster Zufall – typischerweise macht sich Autismus etwa um dieselbe Zeit bemerkbar, in der Kinder geimpft zu werden pflegen. Seither durchgeführte Studien widerlegten eindeutig jede Kausalität, und The Lancet zog den ursprünglichen Artikel wieder zurück, nachdem er als wissenschaftlicher Betrug entlarvt worden war.17 Aber die Ängste der Eltern halten sich allen gegenteiligen Beweisen zum Trotz, und für viele Kinder bedeutet der Verzicht auf Impfungen als vermeintliche Schutzmaßnahme gegen Autismus, dass sie Gefahr laufen, einer sehr realen Epidemie wie Masern und anderen einst besiegt geglaubten, manchmal gefährlichen Kinderkrankheiten zum Opfer zu fallen. Dies zeigt sehr deutlich die Wirkung falsch verstandener psychiatrischer Diagnosen auf Laien, oder anders ausgedrückt: Die Häufigkeit einer Erkrankung reagiert stets extrem empfindlich schon auf leichte Abwandlungen der Definition. Die zwanzigfache Steigerung in lediglich zwanzig Jahren heißt keineswegs, dass die Kinder auf einmal unvergleichlich autistischer seien als früher, sondern rührt daher, dass sich die diagnostischen Gepflogenheiten radikal geändert haben.18

Die Autismus-»Epidemie« hat drei Ursachen. Zum Teil liegt sie sicher an der besseren Beobachtung und Erkennung durch Ärzte, Lehrer, Angehörige, durch die Patienten selbst. Das Bewusstsein für ein Problem verringert die Stigmatisierung, und es wird leichter, Erkrankte zu diagnostizieren. Zu einem anderen Teil rührt sie daher, dass ins DSM-IV das Asperger-Syndrom aufgenommen wurde, eine neue Diagnose, die den Autismusbegriff erheblich erweitert hat. Aber zu gut der Hälfte ist die Epidemie vermutlich das Ergebnis von Dienstbeflissenheit – Kinder werden zu Unrecht als Autisten eingestuft, weil die Diagnose die Eintrittskarte zu mehr schulischer Förderung und intensiverer ärztlicher Betreuung ist.

Unter den wirklich beeinträchtigenden Symptomen des klassischen Autismus leiden nur wenige, und diese Wenigen sind leicht zu identifizieren. Das Asperger-Syndrom hingegen beschreibt Personen, die in mancherlei Hinsicht sonderbar sind (stereotype Interessen, ungewöhnliches Verhalten, zwischenmenschliche Schwierigkeiten), aber nicht annähernd so behindert wie die klassischen Autismuspatienten (die, neben anderem, mehr oder weniger kommunikationsgestört sind und einen niedrigeren IQ haben). Aber weil viele Menschen von Natur aus exzentrisch und sozial unbeholfen sind, ist es schwierig, eine klare Grenze zum pathologischen Asperger-Syndrom zu ziehen. Wir hatten damals geschätzt, dass Asperger etwa dreimal verbreiteter sei als die klassische, schwere Form des Autismus. Doch dann wurden die Zahlen künstlich in die Höhe getrieben, weil viele Jugendliche, die sich innerhalb der normalen Variationsbreite bewegen (oder unter anderen psychischen Störungen leiden), zu Unrecht als Autisten identifiziert wurden – vor allem wenn die Diagnose vom Hausarzt, an der Schule, von den Eltern und vom Patienten selbst gestellt wurde.

 Mag sein, dass das DSM-IV die Autismusepidemie hat ausbrechen lassen – über alle Erwartungen hinaus getrieben wurde sie von anderen starken Motoren. Am meisten bewirkte vermutlich die positive Feedback-Spirale zwischen beherzter Patientenvertretung und dem Zugang zu schulischen und therapeutischen Programmen, für den die Diagnose Autismus Voraussetzung ist. Je mehr die Population »autistischer« Patienten und ihrer Familien wuchs, desto mehr drängten sie auf zahlreiche zusätzliche Dienstleistungen – manchmal sogar auf gerichtlichem Weg, und das mit Erfolg. Diese zusätzlichen Dienstleistungen wiederum schufen einen weiteren Anreiz für die Diagnostizierung von Autismus. Je mehr Menschen diagnostiziert wurden, desto größer war die Zahl derjenigen, die eine spezielle Betreuung forderten.19, 20

 Auch das mit Autismus verbundene Stigma nahm beträchtlich ab. Das Internet bot eine bequeme und praktische Kommunikationsmöglichkeit, Unterstützung und Austausch mit anderen Betroffenen. In den Medien wurde Autismus ausführlich und positiv dargestellt, es entstanden Spiel- und Dokumentarfilme zum Thema, viele erfolgreiche Personen erkannten sich in der Definition des Asperger-Syndroms wieder, und manche trugen sie stolz wie ein Abzeichen, ja Asperger bekam sogar ein Ansehen eigener, unkonventioneller Art, zumal innerhalb der Hightech-Branche. Positiv war, dass die öffentliche Aufmerksamkeit der Diagnose den Stachel nahm. Aber wie immer schoss sie weit übers Ziel hinaus: Asperger kam aus dem Nichts und entwickelte sich zu der Diagnose schlechthin, zur Patenterklärung für alle möglichen individuellen Unterschiede. Rund die Hälfte der Kinder und Jugendlichen, die heute die Diagnose erhalten, erfüllen die Kriterien, wenn sie gewissenhaft angewandt werden, kaum bis gar nicht, und rund die Hälfte wird bei erneuten Begutachtungen darüber hinausgewachsen sein.21, 22, 23, 24

Die Epidemie hat Vor- und Nachteile. Für korrekt identifizierte Patienten ist die Diagnose ein Segen, denn sie hat ihnen Zugang zu einer besseren schulischen und therapeutischen Betreuung, mehr Verständnis in der Familie und Unterstützung im Internet ermöglicht, sie hat das Gefühl von Isolation reduziert. Falsch diagnostizierte Kinder und Jugendliche hingegen zahlen einen persönlichen Preis, sie müssen mit dem Stigma und den geringeren eigenen und fremden Erwartungen zurechtkommen. Zu bedenken ist schließlich auch der Preis für die Gesellschaft: Die spärlichen Mittel, die zur Verfügung stehen, werden falsch verteilt. Schulentscheidungen sollten nicht so eng mit einer psychiatrischen Diagnose verknüpft werden, die ursprünglich allein für klinische und auf keinen Fall für schulische Zwecke entwickelt wurde – besondere schulische Betreuung sollte aufgrund schulischer Bedürfnisse zugewiesen werden. Viele der falsch diagnostizierten Kinder haben tatsächlich ernst zu nehmende Probleme, deretwegen sie besondere Aufmerksamkeit verdient hätten, allerdings anderer Art; was sie nicht brauchen, ist das zusätzliche Stigma durch eine unzutreffende Autismusdiagnose.

Als Vorsitzender der Kommission für das DSM-IV muss ich mir den Vorwurf gefallen lassen, dass ich die Flut von Überdiagnostizierungen des Asperger-Syndroms nicht vorhersah. Es wäre hilfreich gewesen, hätte man im Voraus die Zunahme der Diagnosen absehen und ihre Ursachen erklären können. Wir hätten von uns aus die Öffentlichkeit und die Medien darüber aufklären müssen, was die Bezeichnungen bedeuten und was nicht – dass nicht die Kinder und Jugendlichen sich verändert haben, sondern die Diagnostik. Eine Modekrankheit in die Welt zu setzen ist sehr viel einfacher, als sie zu beenden.

Die Bipolar-II-Störung

Die vielleicht wichtigste Unterscheidung in der gesamten Psychiatrie ist leider oft die schwierigste. Hat der Patient bipolare Stimmungsschwankungen (mit zyklisch wechselnden Hoch- und Tiefphasen) oder leidet er einfach unter einer geradlinigen, unipolaren Depression (wiederkehrenden Tiefphasen ohne Stimmungshochs dazwischen)? Diese Differenzialdiagnose hat große Folgen für die künftige Behandlung. Antidepressiva sind gut gegen die Tiefphasen, können aber den Gesamtverlauf einer bipolaren Störung verschlimmern, weil sie Ursache von Reizbarkeit, Stimmungsschwankungen und einer Beschleunigung der jeweiligen Phasen sind. Um dieser Gefahr vorzubeugen, erhalten Bipolar-Patienten zusätzlich zu einem Antidepressivum entweder einen Stimmungsstabilisator oder ein Neuroleptikum (allzu häufig beides). Aber der Versuch, Schaden mittels Antidepressiva zu vermeiden, kostet potenziell einen hohen Preis. Die Nebenwirkungen von Stimmungsstabilisatoren sind gefährliche Gewichtszunahme, Diabetes, Herzerkrankungen, und die heikle Frage lautet: Wo ziehen wir die diagnostische Grenze zwischen einer bipolaren und einer unipolaren Störung, um die Risiken einer stimmungsstabilisierenden Medikation gegen die Risiken des Verzichts abzuwägen?

Bei Patienten mit den klassischen manischen Episoden, die eindeutig bipolar sind, ist die Frage leicht zu beantworten. Manische Episoden sind unverkennbar und unvergesslich. Die betreffende Person ist völlig aufgedreht, überschlägt sich im Denken, Handeln und Sprechen, braucht kaum Schlaf, rast durchs Leben, sprudelt über vor grandiosen Ideen und birst vor Kreativität, entwickelt einen undurchführbaren Plan nach dem anderen, scherzt ununterbrochen, schwebt auf dem Stimmungshoch dahin, reagiert aber gereizt auf Widerspruch, wirft das Geld mit beiden Händen zum Fenster hinaus und verfügt über grenzenlose Energie, handelt oft auch impulsiv und unangebracht und ist aufdringlich sexuell. Selbst der psychologische Laie könnte die klassische Manie binnen einer Minute diagnostizieren. Und sie ist ein klarer, unüberhörbarer Aufruf zu handeln – keine Antidepressiva ohne das Sicherheitsnetz eines dämpfenden Stimmungstabilisators.

Aber was tun wir, wenn die betreffende Person keine ausgeprägten manischen Episoden, sondern periodische Stimmungshochs erlebt, die sich von ihrem Normalzustand beträchtlich unterscheiden? Diese »Hypomanien«, so genannt, weil sie nicht voll ausgeprägte manische Phasen sind, stellen uns vor ein Rätsel. Patienten mit alternierenden Phasen der Depression und der Hypomanie stehen an der entscheidenden Grenze zwischen bipolarer und unipolarer Störung. Sie könnten in beide Lager eingeordnet werden. Wenn wir sie als bipolar klassifizieren, erhalten sie Stimmungsstabilisatoren, die einem raschen Phasenwechsel vielleicht vorbeugen, aber genau diese Medikation könnte auch überflüssig und somit schädlich sein. Klassifizieren wir sie als unipolar, so erhalten die betroffenen Patienten lediglich Antidepressiva, was eine manische Episode auslösen kann. Angesichts dieser unklaren Lage entschieden wir uns, eine neue Kategorie einzuführen, nämlich die Bipolar-II-Störung, die Patienten mit Depressionen und hypomanischen Episoden beschreibt. Das Gewicht der Befunde zu Verlauf, Familiengeschichte und Reaktion auf die Behandlung war ein Hinweis darauf, dass sie besser als Patienten mit bipolarer Störung einzuordnen wären, weshalb wir nach reiflicher Abwägung entschieden, dass durch eine Behandlung ausschließlich mit Antidepressiva, also ohne Dämpfung, in solchen Fällen mehr Schaden angerichtet würde als mit der zusätzlichen Belastung durch Stimmungsstabilisatoren. Eine denkbar knappe Sache, aber es schien uns sicherer, die Bipolar-II-Störung aufzunehmen.

Aber ihre Definition und Diagnostizierung haben Schwachstellen, die den Pharmaunternehmen viel Spielraum ließen. In Ermangelung einer klaren Grenze zwischen Hypomanie und dem normalen, erstrebenswerten Wohlgefühl begann die Pharmawerbung zu suggerieren, dass selbst kleine Stimmungsverschiebungen nach oben oder vorübergehende Anflüge von Reizbarkeit subtile Hinweise auf eine bipolare Störung sein könnten. Besonders gut dürfte diese Verkaufsstrategie bei depressiven Patienten wirken, denen es etwa schwerfällt, zwischen einem »Hochgefühl« und dem zurückgekehrten normalen Lebensgefühl zu unterscheiden. Auch illegale Drogen und Antidepressiva können kurze Phasen gehobener Stimmung erzeugen – sollte das eine bipolare Störung sein?

 Es war uns bewusst, dass die Bipolar-II-Störung die gesamte Kategorie der manisch-depressiven Erkrankung ein Stück weit auf das Territorium der unipolaren Depression verschieben würde, aber dass die Zahl der Fälle auf das Doppelte wachsen könnte, hätten wir uns nicht träumen lassen. Zweifellos hatte unsere Entscheidung auch positive Ergebnisse – viele, die tatsächlich unter einer bipolaren Störung leiden, wurden dank genauerer Diagnostik erkannt und behandelt –, aber wie bei allen Modediagnosen schoss auch diese übers Ziel hinaus, und viele unipolare Depressionen, die ohne ausreichende Begründung als bipolare Störung diagnostiziert worden waren, werden heute mit unnötigen stimmungsstabilisierenden Medikamenten behandelt.25, 26

 Wie kam es zu diesem großen Sprung? Es ist immer wieder die gleiche alte Geschichte: irreführende Pharmawerbung. Weil der Markt für bipolare Störungen potenziell viel größer ist als der Schizophreniemarkt, setzten die Pharmaunternehmen auf Bipolar II. Das Verkaufsargument lautete, jeder Anflug von Gereiztheit, Aufregung, Wut oder auch Hochstimmung sei ein Hinweis auf eine Neigung zu einer bipolaren Störung, und es dauerte nicht lang, bis Psychiater, Hausärzte, Therapeuten aller Art, Patienten und Angehörige mit Warnungen vor den Gefahren »übersehener« bipolarer Störungen bombardiert wurden und die Diagnose allgegenwärtig war – auf Konferenzen und in Zeitschriften, im Fernsehen, in der Presse, im Kino.

Was die Frage aufwirft, ob es, vom heutigen Stand unseres Wissens um die Ursachen her betrachtet, eine gute Idee war, die Bipolar-II-Störung ins DSM-IV aufzunehmen. Ich kann es nicht sagen. Die Vor- und Nachteile halten einander ziemlich genau die Waage. Eines allerdings ist klar: In den Grenzfällen, in denen sich keine eindeutige Aussage treffen lässt, sollte niemand auf den Zug aufspringen, den der Pharmahype losgeschickt hat. Psychopharmaka sind zu riskant, als dass man sie unbesorgt einnehmen dürfte, wenn nicht ein echter Grund besteht.

Die soziale Phobie macht aus Schüchternheit eine Krankheit

Auch die soziale Phobie (soziale Angststörung) ist eine Modekrankheit, die aus banaler Schüchternheit die dritthäufigste psychische Störung gemacht hat; ihre Häufigkeit schwankt, je nachdem, wie großzügig sie diagnostiziert wird, zwischen 7 und absurden 13 Prozent. Allein in den USA kämen mindestens fünfzehn Millionen Erwachsene für die Diagnose Sozialphobie infrage und sind somit eine erstklassige Zielgruppe für die Pharmawerbung. Schüchternheit ist eine verbreitete, vollkommen normale menschliche Eigenschaft, die dem Vorsichtigen einen enormen Überlebensvorteil gegenüber dem Draufgänger bietet. Gewiss nützt es dem Stamm, wenn er zu seinen Mitgliedern ein paar Forscher und Abenteurer zählt, die sich unerschrocken auf den Weg machen, wenn das Wasserloch ausgetrocknet ist. Und wenn den Nachbarn die Streitlust packt, ist es angenehm, auf ein paar aggressive Typen zählen zu können. Aber für das Alltagsleben unter stabilen Bedingungen dürfte es die klügere Strategie gewesen sein, dem Neuen und Unerprobten tendenziell lieber aus dem Weg zu gehen. Andernfalls hätte das genetische Erbe, das genau diese Strategie begünstigt, nicht derart weite Verbreitung gefunden.

Natürlich gibt es Menschen, die von ihren sozialen Ängsten handlungsunfähig gemacht werden und tatsächlich so beeinträchtigt sind, dass sie die Kriterien für eine psychische Störung erfüllen. Aber es sind wenige, ein viel zu kleiner Markt, um bei der Pharmaindustrie je auf Interesse zu stoßen. Die aber hatte, wie so oft, die brillante Idee, über diese Wenigen hinauszublicken und sich eine Welt vorzustellen, in der sich schon eine etwas ausgeprägtere Schüchternheit auf magische Weise in eine psychische Erkrankung verwandeln lässt, die medikamentös behandelt werden muss.

Die Tatsache, dass Schüchternheit statistisch normal ist und wir keine klare Grenze zwischen normaler Zurückhaltung und pathologischer Angst ziehen können, bescherte den Pharmaunternehmen ein fettes Ziel. Sie rüsteten zum Generalangriff und redeten allen Schüchternen ein, sie seien krank und ließen das Leben an sich vorbeiziehen, wenn sie sich keiner Kur unterzögen. Dazu kamen bequemerweise ein paar Personen des öffentlichen Lebens, die sich als qualvoll schüchtern empfanden und gern bereit waren, lauthals zu verkünden, wie befreit sie nach einer Diagnose und der entsprechenden Therapie gewesen seien. Auch Ärzte wurden überrannt und weichgeklopft, und wenn sich ein angehender »Patient« die Werbebotschaft »Fragen Sie Ihren Arzt« zu Herzen nahm und fragte, zückten sie ihren Rezeptblock und verschrieben Paroxetin (»Paxil« von GlaxoSmithKline). So dauerte es nicht lang, bis die soziale Angststörung aus ihrer erniedrigten Lage als Fußnote der Psychiatrie zu einem erblühenden Star unter den Diagnosen aufstieg und heute eine der am weitesten verbreiteten und am häufigsten behandelten psychischen Störungen ist.27

Die soziale Angststörung besitzt noch eine zweite Eigenschaft, die sie zum Traum aller Marketingexperten macht. Weil die meisten Menschen, die als sozialphobisch diagnostiziert werden, nicht im eigentlichen Sinn krank sind, ist es sehr leicht, sie wieder »gesund« zu machen. Die Betroffenen bilden eine Population mit hoch ausgeprägter Placeboreaktion, was sie für die Pharmaindustrie erfreulich attraktiv macht. Sobald es jemandem (der nicht besonders krank ist) dank der Placebowirkung eines Arzneimittels (das nicht besonders notwendig ist) wieder besser geht, hält er höchstwahrscheinlich wie an einem Talisman daran fest, um nur ja kein Unglück heraufzubeschwören: So wird er zum Langzeitkunden, der keinen echten Gewinn hat, aber mit überflüssigen Komplikationen rechnen muss.28

Bei der Redaktion des DSM-IV schenkten wir der sozialen Phobie kaum Aufmerksamkeit; sie schien uns als Diagnose nicht von großer Tragweite für die Psychiatrie. Und das war sie ja auch nicht – bis sie ein paar Jahre später durch irreführende Werbung aufgebläht und missbraucht wurde. Wir hatten alle den Kopf tief im Sand und verschätzten uns grob. Unsere Definition von sozialer Phobie hätte eine extrem hohe Schwelle setzen müssen, um den Zugang zu erschweren. Möglich, dass die raffinierten Werbemenschen jede von uns errichtete Definitionshürde überwunden hätten, doch mit mehr Weitblick hätten wir uns besser zur Wehr gesetzt.29

Schwere Depression ist nicht immer so schwer

Die »Major Depressive Disorder« (MDD), wie wir sie im DSM genannt haben, wird ihrem unheilvoll klingenden Namen manchmal gerecht und manchmal nicht. Im schlimmsten Fall ist eine Depression eine der schrecklichsten Heimsuchungen der Menschheit. Das emotionale Leiden ist unvorstellbar, schlimmer als der Verlust der größten Liebe. Aber viel von dem, was als »schwere depressive Störung« gilt, ist gar nicht so »schwer«, ist gar nicht so »depressiv« und ist eigentlich auch keine »Störung«. Eine großzügige Diagnostik hat eine falsche Depressionsepidemie heraufbeschworen, von der zu jedem beliebigen Zeitpunkt fünfzehn Millionen Amerikaner betroffen sind. Die Verwandlung von erwartbarer Traurigkeit in eine klinische Depression hat uns zu einem Volk von übertherapierten Pillenschluckern gemacht.

Die DSM-Definition der Depression ist eine der stabilsten im ganzen Buch und seit ihrer ursprünglichen Ausarbeitung im DSM-III von 1980 im Wesentlichen gleich geblieben – diese Beständigkeit spricht für ihre Nützlichkeit. Aber sie hat einen fatalen Mangel. Weil derselbe Kriterienkatalog die schwersten ebenso wie die leichtesten Depressionen definiert, wurde die Formulierung so gewählt, dass die Erfordernisse beider erfüllt sind. Die Definition für die schwere Depression ist brauchbar für das eine Ende des Spektrums, doch am entgegengesetzten Ende fand eine schleichende Umdeutung normaler, alltäglicher Traurigkeit in eine psychische Störung statt.

Eine sogenannte »Mild Major Depression«, bei der die Adjektive »leicht« und »schwer« gleichwertig nebeneinanderstehen, ist natürlich ein Widerspruch in sich. Die semantische Unbeholfenheit ist Ausdruck eines klinischen Dilemmas. Es gibt keine Möglichkeit, eine klare Grenze zwischen den leichteren Formen einer klinischen Depression und den schwereren Formen normaler, durch äußere Anlässe ausgelöster Traurigkeit zu ziehen. Wenn wir versuchen, jeden zu diagnostizieren, der tatsächlich unter einer schweren Depression leidet, erfassen wir zwangsläufig auch zahlreiche Personen, die einfach eine schwierige Phase durchmachen, aber weder ein medizinisches Etikett noch eine Behandlung brauchen.

Ob Antidepressiva als Placebo besser wirken, eben weil viele der im Rahmen von Studien behandelten Patienten nicht sehr oder gar nicht depressiv sind und tatsächlich keine aktive Medikation benötigen, ist eine ungelöste Streitfrage.

Traurigkeit darf nicht mit Krankheit gleichgesetzt werden. Es gibt keine Diagnose für jede Enttäuschung und keine Pille für jedes Problem. Die Schwierigkeiten des Lebens – Scheidung, Krankheit, Verlust des Arbeitsplatzes, finanzielle Probleme, zwischenmenschliche Konflikte – können nicht per Gesetz abgeschafft werden. Und unsere natürliche Reaktion darauf, wie Trauer, Unzufriedenheit, Mutlosigkeit, sollte nicht als psychische Störung pathologisiert und mit Tabletten bekämpft werden. Wir sind von Natur aus Stehaufmännchen, wir lecken unsere Wunden, mobilisieren unsere Kräfte und unsere Freunde und machen weiter. Unsere Fähigkeit, Schmerz zu empfinden, gleich, ob seelischen oder körperlichen Schmerz, ist eine Gabe von großem adaptivem Wert: Schmerz ist das Signal, dass etwas schiefgegangen ist. Wir können nicht allen emotionalen Schmerz in psychische Störungen verwandeln, ohne radikal unser Menschsein zu verändern und unsere Erlebensfähigkeit abzustumpfen. Wer Traurigkeit nicht aushalten kann, erlebt auch keine Freude. In Huxleys Schreckensvision Schöne neue Welt können wir nachlesen, wie rasch sich Schmerzfreiheit in Hirntod verwandelt.

 Die DSMs haben die Diagnostizierung schwerer Depressionen zu leicht gemacht. Sie verkennen, dass belastende Ereignisse im Leben notwendiger- und natürlicherweise Traurigkeit und Niedergeschlagenheit nach sich ziehen, und das ist ihre größte Schwäche. Nehmen wir an, Sie erleben etwas Schreckliches und reagieren darauf mit zweiwöchiger Trauer, Sie verlieren das Interesse, sind energie- und appetitlos und schlafen schlecht: Klingt völlig nachvollziehbar und normal, und doch spricht das DSM dabei von einer »schweren depressiven Störung«. Die durch die lockeren Definitionen losgetretene Depressions-»Epidemie« wurde anschließend von einer Kombination aus biologischem Reduktionismus bei den Ärzten und aberwitzigem Marketing seitens der Industrie angetrieben. Ärzte kauften den Pharmavertretern das Märchen ab, jede Depression sei das Ergebnis eines »chemischen Ungleichgewichts« im Gehirn und müsse auf chemischem Weg, nämlich durch Verschreibung eines Medikaments, in Ordnung gebracht werden. Bei schweren Depressionen ist dies zutreffend, bei leichteren ist es grundfalsch. Beweis: Bei leichteren Depressionen ist Psychotherapie ebenso wirksam wie Medikamente, und beide sind dem Placebo nicht wesentlich überlegen. Aufgrund der falschen Annahme eines »chemischen Ungleichgewichts« schlucken Millionen Menschen Medikamente, die sie nicht brauchen, gegen die Diagnose Depression, die sie nicht haben.30, 31, 32

Die ernüchterndste Frage habe ich mir bis zuletzt aufgespart. Nehmen wir an, wir hätten die Schwellen für die »schwere depressive Störung« so hoch gesetzt, dass sie ihrem Namen gerecht wird und nicht mehr pauschal die Nöte und Leiden des Alltags erfasst. Hätte die Rückkehr zu einer vernünftigeren und strengeren Diagnostizierung schwerer Depressionen auch bei der Verschreibungspraxis zur Rückkehr der Vernunft geführt und die astronomischen Umsätze von Prozac, Zoloft, Paroxetin, Citalopram, und wie sie alle heißen, geführt? Oder würden dennoch 11 Prozent der Bevölkerung Antidepressiva einnehmen, unabhängig davon, ob eine klare diagnostische Indikation vorliegt oder nicht? Wie relevant war die Überdiagnostizierung von Depressionen für die Überbehandlung mit Antidepressiva?

Das werden wir nie erfahren. Gewiss legitimiert das DSM-IV die leichte Verfügbarkeit von Antidepressiva, weil es die Diagnose Depression so viel leichter gemacht hat. Aber es gibt einen historischen Präzedenzfall aus jüngerer Zeit, der veranschaulicht, dass nicht einmal das Fehlen einer spezifischen Diagnose vor wahllosem Verschreiben schützt. Die angstlösenden Psychopharmaka Valium und Librium herrschten in den Siebziger- und Achtzigerjahren mit einer beinahe ebenso beeindruckenden Dominanz wie heute die Antidepressiva – und dies ohne klare Zieldiagnose. Es kann also sein, dass die amerikanische Öffentlichkeit unter den Fittichen gewinnorientierter Pharmaunternehmen und unbekümmerter Ärzte ohnehin immer irgendwelche Pillen schluckt, egal, was das DSM dazu meint.

 Es gibt noch einen zweiten historischen Präzedenzfall, der allerdings weiter zurückliegt, in der Ära der Schamanen, und uns die zeitlose Weisheit vor Augen führt, dass die Menschen, wann und warum immer es ihnen schlecht geht, nach Mitteln suchen, um ihr Befinden zu verbessern. Schon die über 5000 Jahre alte Gletschermumie aus den Alpen, der Mann vom Similaun, trug in seiner Gürteltasche Birkenporlinge bei sich, die womöglich das Prozac seiner Zeit waren.*** Wie wir gesehen haben, hatten die meisten Arzneien, die gegen die meisten Erkrankungen eingenommen wurden, seit Anbeginn der Zeit kaum eine spezifische Wirkung, waren oft sogar völlig inaktiv und sehr oft direkt schädlich, ja giftig. Aber Schamanen, Priester und Doktoren verschrieben sie, die Patienten schluckten sie gehorsam, und die Mittel schienen zu nützen. Die Magie der Medikation ist eben stärker. Dass wir so gut auf Placebos ansprechen, ist uns anscheinend angeboren.

Mein ärztlicher Purismus aber wehrt sich gegen die Vorstellung, dass Millionen Menschen teure, potenziell schädliche, weitgehend wirkungslose Medikamente gegen psychiatrisch befürwortete und von der Pharmaindustrie geförderte »Krankheiten« einnehmen, die in Wahrheit nicht mehr sind als die normale Unbill und die existenziellen Probleme, die nun einmal fester Bestandteil des Lebens sind, wie wir es kennen. Serotonin-Wiederaufnahmehemmer sind für sehr viele Menschen mit leichten oder kurzzeitigen Symptomen nichts anderes als sehr teure Placebos, genauer gesagt: Pseudoplacebos, da sie ja tatsächlich Wirkstoffe enthalten und infolgedessen auch Schaden anrichten können. Es gibt bessere Methoden, mit Traurigkeit umzugehen. Wir sollten mehr auf die heilende Kraft der Zeit vertrauen, auf die natürliche Resilienz, die Wirkung körperlicher Aktivität, auf Angehörige und Freunde und auf die Psychotherapie – und viel weniger selbstverständlich an »chemische Unausgewogenheiten« und Pillen glauben. In dieser Hinsicht zumindest dürfen wir Hoffnungen auf das DSM-5 setzen: Nachdem von außen sehr viel Druck ausgeübt wurde, macht es die neue DSM-Ausgabe jetzt leichter, einem Patienten die Diagnose »schwere Depression« vorzuenthalten, wenn seine Niedergeschlagenheit eine nachvollziehbare Reaktion auf Verlust oder Stress ist.

Natürlich gilt das alles nicht, wenn die Depression anhält oder schwerere Formen annimmt. Dass ein Drittel der Menschen mit einer schweren, beeinträchtigenden Depression tatsächlich keinerlei Behandlung erhält, ist eine Schande und eine Tragödie. In solchen Fällen können Medikamente äußerst hilfreich sein, werden aber womöglich nicht verschrieben, weil die Budgets bereits erschöpft sind. Mir wäre eine Psychiatrie lieber, die das, was sie kann, gut macht, sich um die wirklich Kranken kümmert, denen unser Eingreifen hilft – statt Zeit, Geld und Mühen an den Versuch zu verschwenden, Krankheiten herbeizureden.

Posttraumatische Belastungsstörung:
die schwere Mitte

Von den vielen Erkrankungen, die im DSM-IV definiert sind, ist die posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) paradoxerweise eines der am stärksten unterdiagnostizierten und gleichzeitig eines der am stärksten überdiagnostizierten Leiden. Irrtümer in beiden Richtungen sind verbreitet und geschehen leider häufig – das weiß ich, weil sie mir sowohl in der einen wie in der anderen Richtung unterlaufen sind. Die PTBS wird übersehen, wenn die Betroffenen die Symptome stoisch und stumm ertragen. Sie wird überdiagnostiziert, wenn sie finanzielle Begehrlichkeiten weckt.

PTBS hat die Menschheit vermutlich von Beginn an begleitet. Unsere Vorfahren waren langsame, schwache Wesen, jeder Gefahr am Wasserloch ungeschützt ausgeliefert, und ihr Leben war wahrscheinlich »einsam, kümmerlich, roh und kurz«,33 der Tod lauerte überall, war unvorhersehbar, jäh, häufig gewaltsam. Traumatisierung ist ein bemerkenswerter Gleichmacher – unsere Reaktionen auf ein lebensbedrohliches Ereignis zeigen, unabhängig von den Unterschieden der Persönlichkeit und früheren Erfahrungen, immer wieder dieselben stereotypen Symptome: Wir durchleben den Moment immer wieder auf zutiefst emotionale Weise; Bilder, Erinnerungen, Flashbacks überfallen uns hinterrücks zu jeder Tageszeit, und nachts suchen uns Albträume heim. Alles, was das Erlebnis auch nur entfernt anklingen lässt, löst Schrecken und Furcht aus – jedes unbekannte männliche Gesicht erinnert an den Vergewaltiger, eine Fehlzündung eines vorbeifahrenden Autos an das erlebte Gewehrfeuer, Autofahren nach einem schlimmen Unfall scheint unvorstellbar schwierig, weil der Fahrer sich zwanghaft vorstellt, wie der Unfall sich jeden Moment wiederholen kann. Diese Reaktionen waren offensichtlich ein großer Überlebensvorteil – ein unvergesslicher Anschauungsunterricht mit dem Zweck, solche Gefahren in Zukunft strikt zu meiden, eigentlich die Lektion fürs Leben schlechthin: Unsere Vorfahren mussten schnell und gründlich lernen, denn Raubtiere geben einem in der Regel keine zweite Chance.

Fast jeder hat zumindest einige ungebetene Bilder und emotionale Reaktionen, die sich nach einem traumatischen Erlebnis auf bestimmte Auslöser hin einstellen – das gehört zum Menschsein und wurde bis vor Kurzem nicht als Krankheit gewertet. Bei den meisten schwächen sich die unerwünschten Bilder und Erinnerungen nach und nach ab, die Auslöser werden weniger furchterregend. Als psychische Störung sollte posttraumatische Belastung nur diagnostiziert werden, wenn die Symptome anhalten und eine erhebliche Beeinträchtigung darstellen. Im Extremfall kann die PTBS chronisch und zur Behinderung werden; dann wird das Leben bestimmt von quälenden Erinnerungen und angsterzeugenden Auslösern, wird leer, schal, flach und bedeutungslos.

Was entscheidet darüber, ob die Reaktion zeitlich begrenzt genug ist, um als normal zu gelten, oder verheerend genug, um als psychische Störung definiert zu werden? Das hängt weitgehend von der Art und der Dauer des Traumas ab. Ein posttraumatisches Belastungssyndrom tritt umso wahrscheinlicher ein, je schlimmer das Trauma war, je länger es dauerte, je intensiver das Erlebnis war, je hilfloser die erlebende Person sich fühlte. Wer selbst angeschossen wird, ist gefährdeter als jemand, der den Schuss beobachtet; den Schuss zu sehen ist traumatischer, als ihn aus der Ferne zu hören. Absichtlich zugefügte Gräueltaten – Folter, Vergewaltigung, Überfall – rufen häufig akutere Symptome hervor als Unfälle oder Naturkatastrophen. Natürlich hängt der Verlauf auch von der Person und ihren Lebensumständen ab: Menschen, die schon vor dem Trauma emotionale Probleme hatten, reagieren häufig stärker und länger darauf. Und Traumata neigen zur Akkumulation – je mehr traumatische Ereignisse man erlebt, desto größer ist das Risiko einer PTBS. Angehörige, Arbeit, Unterstützungssysteme, Therapie sind heilend; Alkohol und Drogen machen alles viel schlimmer.

Auf dem Papier ist PTBS eindeutig und absolut charakteristisch, in der Praxis aber ist eine Beurteilung häufig schwierig bis unmöglich. Der erste Teil der Definition, die Beschreibung des Traumas als solches, ist leicht; es muss in jeder Hinsicht katastrophal gewesen sein, wie Vergewaltigung, Überfälle, schwere Autounfälle, Naturkatastrophen, Folter, Krieg, gewaltsamer Tod, Körperverletzung; jenseits der erwartbaren Probleme, die uns im Alltag heimsuchen. Nichtgewaltsame Ereignisse wie Scheidung, Verlust des Arbeitsplatzes, Finanzmiseren, Liebeskummer verursachen keine PTBS.

Danach aber wird es kompliziert. Die Diagnose PTBS ist deshalb so unscharf, weil sie allein auf der Selbstauskunft der betroffenen Person beruht – es gibt keine Labortests und keine objektiven Messmethoden, und die eigenen Reaktionen auf ein überwältigend entsetzliches Ereignis akkurat darzustellen, fällt dem Menschen naturgemäß schwer. Komplexe psychologische und kontextbedingte Faktoren können uns bewusst oder unbewusst verleiten, Symptome zu bagatellisieren oder aber zu übertreiben. Es ist kein Wunder, dass die Häufigkeit einer PTBS bei Kriegsheimkehrern so stark variiert – von wenigen Prozent bis hin zu einem Fünftel der Veteranen –, je nachdem, wie die Diagnose gestellt wird und in welchem Land die Erhebung stattfindet, auch wenn die Kampferfahrungen der befragten Soldaten vergleichbar sind.34

Die Erlebnisse herunterzuspielen trägt kurzfristig zur Eindämmung von Furcht und Leiden bei, hat langfristig aber einen hohen Preis. Es liegt in der Natur der PTBS, dass die darunter leidenden Personen die Erinnerung daran ebenso meiden wie erinnerungsauslösende Reize. Wer will schon den schlimmsten Augenblick des eigenen Lebens immer wieder schildern und nacherleben? Manche fürchten, das Reden über die Symptome könnte alles noch schlimmer machen oder zum Zusammenbruch führen. Andere vermeiden jeden Bezug auf das Trauma, weil sie zu deprimiert sind. Und manches Verschweigen gilt als Mannesehre, zumal unter Soldaten, die ihre hinderlichen Symptome lieber überspielen, als dass sie etwas zugäben, was in ihren Augen eine Schwäche darstellt.

Auch eine Überdiagnostik ist leicht möglich. Wir alle entwickeln nach einem schlimmen Erlebnis posttraumatische Symptome. Meist verebben sie, ohne langfristiges oder klinisch relevantes Leiden zu verursachen. Kommen aber finanzielle Interessen ins Spiel, so neigen die Symptome zu längerem Bestehen und werden im schlechtesten Licht dargestellt. Unter Umständen werden sonstige emotionale Probleme, egal ob schon zuvor vorhanden oder später eingetreten, der PTBS einverleibt. Für Menschen, die aus anderen Gründen zu kämpfen haben, kann das Patientsein zur Lebensform und zum Prinzip werden. Für Militärangehörige stellt die PTBS einen gewissen Anreiz dar, denn die Diagnose berechtigt zu Invaliditäts- und Versorgungsansprüchen, die andernfalls nicht zugänglich wären. Im zivilen Leben überdiagnostizieren wir am häufigsten im Zusammenhang mit Entschädigungszahlungen infolge eines Arbeitsunfalls oder mit Schadensersatzklagen. Überdiagnostik ist nicht unbedingt eine Sache bewusster Manipulation (obwohl das sicher auch geschieht), vielmehr neigen Symptome dazu, größere Bedeutung anzunehmen, sobald Geld im Spiel ist.35

Von den Pharmaunternehmen wurde PTBS allerdings nicht eigens geschürt. Vor entsprechender Werbung schrecken sie zurück, weil die verfügbaren Medikamente wenig wirksam sind, und sie fürchten das Risiko negativer Schlagzeilen, falls es bei Patienten, die derart im Licht der Öffentlichkeit stehen, anders läuft als geplant.

Die sexuelle Revolution

Für die Welt im Allgemeinen war Sex immer attraktiv, für die Psychiatrie hingegen eine eher langweilige Sache. Als Fachgebiet kann er sich nur einer Handvoll Experten rühmen, er lockt kaum Forschungsgelder an, hat nur eine magere Fachliteratur vorzuweisen und macht einen sehr kleinen Teil der klinischen Praxis aus. Als Leiter der Ambulanz des Cornell-Krankenhauses in New York in den Achtziger- und Neunzigerjahren kam ich beruflich mehr mit Sex in Kontakt als sonst, und einer der Stars unserer Fakultät war Helen Singer Kaplan, eine bezaubernde Pionierin auf ihrem Gebiet. Warum Pionierin? Sie setzte die Erkenntnis durch, dass sexuelle Störungen jedes Stadium des Sexualaktes – Verlangen, Erregung, Orgasmus – betreffen. Helen war die Hauptverantwortliche für die Gestaltung des Abschnitts Sexuelle Störungen im DSM-III, und ihr Einfluss hielt an, denn dieser Abschnitt blieb auch in der überarbeiteten Ausgabe des DSM-III unverändert.36

Und warum bezaubernd? Helen hatte einen unverwechselbaren persönlichen Stil, den sie mit einer bestrickend sachlichen und pragmatischen Einstellung gegenüber der Sexualtherapie kombinierte, die schockierend direkt schien, aber offensichtlich sehr wirkungsvoll war. In ihrer Privatpraxis beschäftigte sie eine Schar von »Stellvertreterinnen«, atemberaubend schönen, sexuell erfahrenen Assistenztherapeutinnen, die Helens männliche Patienten anleiteten und die Kunst beherrschten, jedes erlahmende, auch das erloschen scheinende Verlangen wieder anzufachen. Helen versicherte, ihre Stellvertreterinnen erzielten unglaubliche Resultate – ich bin sicher, dass sie Wunder wirkten. Eine ihrer Kolleginnen, Dr. Ruth Westheimer, gelangte auf andere Weise zu Berühmtheit, denn sie wurde Star des Fernsehens und Rundfunks. »Dr. Ruth« erzielte fantastische Einschaltquoten, wenn sie, winzige alte Großmutter, die sie war, mit ihrem charmanten deutschen Akzent fröhlich und in plastischen Details über die intimsten Geschlechtsakte plauderte.

Für das DSM-IV waren die sexuellen Störungen das stillste Nebengewässer der Psychiatrie, unsere nachrangigste Aufgabe. Eine Arbeitsgruppe »Sexuelle Störungen« durchforstete die wenige vorhandene Literatur, machte sehr wenige Vorschläge, führte keine Praxistests durch. Dass zumindest ein Abschnitt des Handbuchs so wenig Arbeit verlangte, war eine Wohltat.

Es war die Ruhe vor einem unerwarteten Sturm. Etliche Jahre nach der Veröffentlichung des DSM-IV platzten die sexuellen Störungen aus ihren trockenen Texten heraus und wurden zum Marketinghit des Jahrhunderts. Viagra veränderte die Welt, wurde eines der meistverkauften Medikamente der Geschichte und machte aus einer obskuren sexuellen Störung ein omnipräsentes Lifestyle-Thema. Allerdings hätte Viagra nicht zu solcher Berühmtheit aufsteigen können, wäre die Welt nicht zuvor überzeugt worden, dass die »erektile Dysfunktion« (in der Werbung liebevoll ED genannt) ein überaus verbreitetes Problem sei, das selbst den scheinbar Unverwüstlichen heimsuchen kann.

Zuerst mussten die Alten dazu gebracht werden, sich zu outen. Eine brillant konzipierte Werbekampagne verstand es, den besten aller denkbaren Lockvögel in Dienst zu nehmen: Bob Dole, der 1996 bei der Präsidentschaftswahl gegen den viel jüngeren (und offensichtlich virileren) Bill Clinton verloren hatte, startete eine zweite und erfolgreichere Karriere als Aushängeschild für Viagra und Vorkämpfer für verjüngten Alterssex. Die Botschaft lautete, Viagra sei ein Jungbrunnen, der selbst Männern, die für das Amt des US-Präsidenten zu alt sind, Virilität und Vitalität verschaffen könne. Und wenn einer wie der berühmte greise Bob vor den Augen der Öffentlichkeit seinen Mann steht und sich zu ED bekennt, dann kann auch jeder andere seinen Arzt aufsuchen und ihm unter vier Augen sein Problem anvertrauen. Die zweite Botschaft lautete demnach: Sie schulden es sich und Ihrer Liebsten, alles zu sein, was Sie sein können. Dank Viagra wird der Siebzigjährige wieder zum Vierziger.

Und warum sich auf die Geriatrie und ihren zwangsläufig engen Markt beschränken, wenn doch so viel zu verkaufen ist und so wenig Zeit bleibt? Bald konnte sich niemand mehr, gleich welchen Alters, vor dem langen Arm der ED verstecken, kein Schlafzimmer war sicher vor ihrem kalten Griff. ED war allgegenwärtig und ein gefundenes Fressen für die Medien.

Für die Vermarktung von ED musste die Schwelle tiefer gesetzt werden. ED begann als Leiden einer kleinen Population von Männern mit altersbedingter Schlaffheit, aber Viagra wurde bald zum Potenztonikum schlechthin: Wenn es Tote auferwecken konnte, was für Wunder wirkte es dann für die Lebenden? Die Sexpillen waren nicht mehr Therapie, sondern Leistungssteigerer und Absicherung gegen das kleine Formtief, das einen gelegentlich ereilen kann – schließlich baut der kluge Mann vor und geht nicht unbewaffnet aus dem Haus. ED war über die engen Grenzen der Psychologie und Medizin hinausgewachsen. Sie war mehr als bloß eine von mehreren »Epidemien« – sie war eine Lifestyle-Frage, die sich nun jedes Paar stellen konnte: Viagra, das Hilfsmittel, das den Mann des Hauses zum wahrhaft ganzen Mann machte. Der Verkauf der ED war ein durchschlagender Erfolg.

Nun ja, fast. Bis dahin hatte die Geschichte der sexuellen Dysfunktion mehr oder weniger die Hälfte der Menschheit ausgeklammert, und so etwas gefällt weder den Finanzmanagern noch den Marketinggenies der Pharmaunternehmen. Zwar hatte die Frau ihren hübschen Auftritt in der Werbung gehabt und die unfassbare Befriedigung ausgestrahlt, die ihr das Zusammensein mit dem Viagramann verschaffte, aber sie war eindeutig nur schmückendes Beiwerk und Trophäe, nicht Ziel der Kampagne gewesen. Für die Würde (und Gier) der Pharmamaschine war dies inakzeptabel. Zweifellos haben auch Frauen ihre sexuellen Dysfunktionen – stehen sie nicht schwarz auf weiß im DSM-IV? Frauen, ihr habt dieses Leiden, wir haben das Mittel dagegen!

Ein kleines Problem gab es allerdings, es fehlte nämlich jeglicher Nachweis, dass Viagra bei Frauen wirkt. Auch die anderen zum selben Zweck verhökerten Produkte (z. B. Testosteronpflaster) waren nicht allzu wirksam und hatten problematische Nebenwirkungen. Aber egal, lasst uns gezielt ein Krankheitsbild erschaffen, die Kundin wird folgen. Diese Marketinggeschichte erzählt Ray Moynihan in seinem gut recherchierten Buch mit dem wunderbaren Titel Sex, Lügen und Arzneimittel. Der Trick bestand darin, erwartbare kleine Störungen in der normalen weiblichen Sexualität in die praktisch allgegenwärtige »weibliche sexuelle Funktionsstörung« (FSD, female sexual dysfunction) umzumünzen.37

Der beste Aufhänger für den Verkauf der neuen Krankheit FSD war die statistische Erhebung: Frauen wurden nach ihren sexuellen Erfahrungen gefragt. Nicht lang danach wurde in großem Umfang berichtet – und als begründete Tatsache akzeptiert –, dass 43 Prozent der Frauen FSD hätten. Dieses Ergebnis war phänomenal, ein Glücksfall und Triumph des Marketings. Bisherige obskure sexuelle Störungen, die im DSM erwähnt waren, wurden zu einem Gebilde aufgeblasen, das sogar noch weit mehr als eine Epidemie war. Die normalen, erwartbaren sexuellen Erfahrungen von knapp der Hälfte aller Frauen galten jetzt als Krankheit mit dem Namen FSD.

Ein einziges Symptom macht noch keine Diagnose. Man stellt einer Frau sieben Fragen nach ihrem Liebesleben, und wenn sie auch nur auf eine einzige mit Ja antwortet, wird daraus der Schluss gezogen, sie habe eine Krankheit: Das ist entweder naiv oder unlauter. Die notwendige Frage, ob eine Symptomhäufung vorliegen muss und ob die Symptome ausreichend Beschwerden verursachen, dass eine klinische Aufmerksamkeit gerechtfertigt ist, wird erst gar nicht gestellt. Die Frauen, die ein Kästchen ankreuzten, waren ja oft nicht weiter beunruhigt, dass ihr Liebesleben nicht ganz perfekt war, und sahen darin auch kein medizinisches Problem. Nicht jede Frau wollte oder erwartete ein Leben wie in Sex and the City.

Die sexuelle Revolution in der Pharmavermarktung ist das dreisteste Beispiel für die Erweiterung einer eng begrenzten medizinischen Indikation zur leistungssteigernden, kosmetischen Trend- »Therapie«. Sie ist außerdem die unverblümteste Zurschaustellung der schieren Macht der Werbung, Einstellungen, Krankheiten und Produkte zu verkaufen. Mit dieser rohen Kraft konnte das so leicht zu missbrauchende oder zu umgehende DSM-IV nicht mithalten. Und natürlich gingen bei der ganzen Tablettenschieberei auch die verschiedenen Psychotherapien unter, die nicht nur eine echte oder eingebildete Symptomverbesserung, sondern dauerhaften Nutzen bringen können.

Vergewaltigung ist keine psychische Störung, sondern ein Verbrechen

Dies ist ein abschreckendes Beispiel und eine Warnung vor gesetzlichen Schlupflöchern, Entscheidungsunfähig- oder -unwilligkeit von Gerichten und DSM-IV-Pannen – heraus kamen Verstöße gegen die Verfassung und ein schrecklicher Missbrauch der Psychiatrie.

Die Geschichte beginnt mit einer lobenswerten Justizreform, die unvorhersehbare und schreckliche Konsequenzen hatte. Vor dreißig Jahren protestierte die Bürgerrechtsbewegung zu Recht dagegen, dass Schwarze für vergleichbare Verbrechen längere Haftstrafen erhielten als Weiße. Die Lösung bestand darin, dass das bis dahin unklare (und möglicherweise voreingenommene) richterliche Ermessen durch fixe Strafen für jede Verbrechensart ersetzt wurde, um Gleichheit, Vorhersehbarkeit und Gerechtigkeit zu gewährleisten. Um die Gesamtzahl der Gefängnisbetten (und folglich die Kosten) konstant zu halten, wurde als feste Strafe für jedes Verbrechen der Mittelwert dessen genommen, was bis dahin ein breites Spektrum gewesen war. Für Vergewaltigung betrug die Strafe sieben Jahre. Ein brutaler Serienvergewaltiger (dem ein missbilligender Richter bis dahin auch fünfundzwanzig Jahre aufbrummen konnte) musste jetzt nur noch mit sieben Jahren rechnen. Das Ergebnis war vorhersehbar, wurde aber nicht vorhergesehen. Gewaltsame Rückfalltäter benutzten ihre vorzeitig wiedergewonnene Freiheit, um abermals zu vergewaltigen, in vielen Fällen direkt nach der Haftentlassung und auf verabscheuungswürdigste Art.

In der darauf folgenden öffentlichen Empörung tat sich eine Gesetzeslücke auf, dank der man Vergewaltiger in Haft behalten konnte. Zwanzig US-Staaten und die Bundesregierung verabschiedeten die sogenannten sexually violent predator (SVP) laws, die Gesetze gegen gewalttätige Sexualstraftäter, die eine psychiatrische Anschlusshaft für die Täter vorsahen, sofern sich beweisen ließ, dass sie psychisch gestört waren. Am Ende der Haft wurde der Gefangene also zum Psychopatienten; er wurde unfreiwillig in ein psychiatrisches »Krankenhaus« verlegt, das große Ähnlichkeit mit einem Gefängnis hatte. Wenige der vorschnell verurteilten »SVPs«, wie man sie nun nennt, akzeptierten jemals ein »Therapie«-Format, bei dem alles, was sie sagten, bei späteren Verhandlungen gegen sie verwendet werden konnte. Auch unter denjenigen, die ihre »Therapie« abgeschlossen haben, erlangt kaum jemand die Freiheit wieder.

Was die öffentliche Sicherheit betraf, war diese Form der lebenslangen Verwahrung ein brillanter Schachzug: Es ist eine bequeme Möglichkeit, rückfallgefährdete Vergewaltiger von der Öffentlichkeit fernzuhalten. Aber die Sache hat eine Kehrseite, die ganz andere Gefahren mit sich bringt: Die Gesetzesbestimmungen sind ein Schlag gegen den mühsam errungenen gesetzlichen Schutz vor Sicherungsverwahrung und Doppelbestrafung. In den USA gibt es die kluge Redensart: »Schlechte Fälle machen schlechte Gesetze« – womit gemeint ist, dass ein besonders unerfreulicher Fall eine ungeeignete Grundlage für ein allgemeines Gesetz ist. Tausende unerwünschter Vergewaltiger wurden aus den besten Motiven verurteilt, jedoch nach der schlechtesten Methode, die eine rasche Aushöhlung kostbarer gesetzlicher Schutzmaßnahmen mit sich brachte.

Was uns zu unserem zaudernden, ausweichenden Obersten US-Bundesgericht bringt. In drei hermetischen, bemerkenswert missverständlichen Entscheidungen bestätigte es die Rechtmäßigkeit dieser bequemen Methode, SVPs abzuschieben, betonte aber gleichzeitig, sie sei nur legal, wenn der Vergewaltiger unter einer psychischen Störung leide, die ihn zu seinem Tun zwinge. Die Verfassung der USA erlaubt keine Sicherungsverwahrung von Kriminellen, unabhängig davon, für wie gefährlich sie gehalten werden; hingegen erlaubt sie die langfristige Zwangsbehandlung von psychisch Kranken. Wenn das Oberste Bundesgericht die Zwangseinweisung von SVPs billigt, geht es von der Annahme aus, man könne Individuen, deren sexuelle Gefährlichkeit krankheitsbedingt ist, von gewöhnlichen Kriminellen unterscheiden. Liegt keine psychische Störung vor, ist die erzwungene Inhaftierung in einer psychiatrischen Vollzugsklinik eine Vorenthaltung des geschuldeten Gerichtsverfahrens und ein Verstoß gegen die Grundrechte. Die amerikanische Verfassung lässt nicht zu, dass Strafgefangene kurz vor ihrer Entlassung zu unfreiwilligen Patienten gemacht werden, nur weil wir sie für nach wie vor gefährlich halten.

Verfassungsgemäß wären die SVP-Bestimmungen nur dann, wenn wir zuverlässig entscheiden könnten, welcher Sexualstraftäter psychisch krank ist und welcher einfach kriminell. Das Oberste Bundesgericht bekam dreimal die Gelegenheit dazu, lehnte es aber ab, sich zu der entscheidenden Frage zu äußern, was denn nun eine geeignete Diagnose darstellt. Leider sind auch die Bestimmungen in den einzelnen Bundesstaaten zu unscharf, als dass sie uns eine Hilfe wären. Einen klaren Standpunkt vertritt nur die American Psychiatric Association. Bei den letzten vier DSM-Überarbeitungen (DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV und DSM-5) wurde Vergewaltigung als psychische Störung zwar in Betracht gezogen, aber von allen Kommissionen, auch einer eigens gebildeten Arbeitsgruppe, entschieden abgelehnt. Vergewaltigung ist keine psychische Störung, sondern ein Verbrechen.38

Wie aber sollte der Strafvollzug mit potenziell immer noch gefährlichen, ihre Freilassung erwartenden Vergewaltigern umgehen? Hier kommt leider ein Murks im DSM ins Spiel. Die am allerschlechtesten geschriebenen Passagen des ganzen DSM-IV ballen sich im Abschnitt über sexuelle Störungen. Da wir keinesfalls vorhersehen konnten, wie unsere Definitionen später bei Verhandlungen über Sexualstraftäter missbraucht würden, haben wir bei der Textredaktion nicht ausreichend auf exakte Formulierungen geachtet und nicht genügend Vorkehrungen getroffen, um zu verhindern, dass die Definition von psychischer Störung auf Vergewaltigung ausgedehnt wird. Übereifrige, falsch informierte und hoch bezahlte staatlich beauftragte Gutachter, die unsere Absichten gründlich missverstanden, führten die befremdliche Praxis ein, die Vergewaltigung als solche als Hinweis auf das Vorliegen einer psychischen Störung zu diagnostizieren, die eine Zwangseinweisung in die Psychiatrie rechtfertige. Die zahlreichen Formen krimineller Energie, die hinter einer Vergewaltigung auch stehen können – eiskaltes Ausnutzen von Gelegenheiten, Enthemmtheit unter Drogeneinfluss, schwache Impulskontrolle, Machtmissbrauch, Rache, Ausnutzen des Prostitutionsgeschäfts, Gruppenzwang, Vergewaltigung als Kriegswaffe u. v. a. m. –, ignorierten die Gutachter. Stattdessen wurde Vergewaltigung wundersam pathologisiert, in den Dienst juristischer und öffentlicher Sicherheit gestellt, um eine Sicherungsverwahrung zu ermöglichen und Vergewaltigern ihre Grundrechte zu verweigern.

Vergewaltigung als Ausdruck psychischer Störung zu betrachten verstößt nicht nur gegen die Vernunft, sondern auch gegen alle althergebrachten juristischen Gepflogenheiten. Vergewaltigung wurde seit jeher als Verbrechen behandelt, niemals als Krankheit. So steht es schon in der Bibel, so steht es im viel älteren Codex des Hammurabi; tatsächlich steht es so in jedem Gesetzwerk, das je verfasst wurde. Die Strafen variierten. Nach Stammesgesetz gilt das weibliche Opfer als Privatbesitz, der durch die Vergewaltigung einen Teil seines Wertes eingebüßt hat; folglich muss der Vergewaltiger dem Vater, Ehemann oder einem anderen Eigentümer Schadensersatz leisten. Spätere Systeme, in denen Frauen mehr Respekt erfahren, sehen Vergewaltigung nicht nur als finanziellen Verlust, sondern als Verbrechen gegen die Frau und den Staat. Noch nie wurde Vergewaltigung von der Justiz als Krankheit anerkannt, noch nie erfolgte die Inhaftierung eines Vergewaltigers nicht aus strafrechtlichen, sondern aus psychiatrischen Gründen.

Vergewaltiger sind immer Verbrecher, aber sehr selten Verrückte. Wir dürfen psychische Störungen nicht als Ausrede zulassen, so wenig wie Vergewaltigung ein Vorwand der Justiz für die psychiatrische Zwangseinweisung sein darf. Vergewaltiger sollen mit sehr langen Haftstrafen aus dem Verkehr gezogen, nicht aber durch Zwangsunterbringung weggesperrt werden. Haben sie ihre Strafe verbüßt, müssen sie wie jeder andere gewöhnliche Verbrecher entlassen werden.

Meine Sorge entspringt keinem Mitgefühl mit Vergewaltigern. Vielmehr befürchte ich, dass die ungerechte Behandlung seitens der Justiz Schmierseife auf die bereits eingeschlagene schiefe Bahn gießt und zu einer generellen Aufweichung der Rechtsstaatlichkeit beiträgt. Die erschreckende Erfahrung anderer Länder, in denen die Psychiatrie in gefährlicher Weise von der Justiz missbraucht wurde, um abweichende Meinungen, wirtschaftliche Klagen oder einfach persönliches Anderssein zu unterdrücken, sollte uns zu größter Vorsicht mahnen. Ein Rechtsstaat, der bereit ist, die Prinzipien seiner Verfassung aufs Spiel zu setzen, um unerwünschte Sexualstraftäter loszuwerden, wäre durchaus in der Lage, in einem nächsten Schritt die Psychiatrie noch unverblümter als Werkzeug der Justiz gegen politisch Andersdenkende, gegen Andersgläubige oder überhaupt von der Norm Abweichende einzusetzen.39

Vor mehr als achtzig Jahren schrieb Robert Musil: »Es ist eine bekannte Erscheinung, daß der Engel der Medizin, wenn er längere Zeit den Ausführungen der Juristen zugehört hat, sehr oft seine eigene Sendung vergißt. Er schlägt dann klirrend die Flügel zusammen und benimmt sich im Gerichtssaal wie ein Reserveengel der Jurisprudenz.«40

Die Lektion

Auch wenn man bei der Erstellung eines Diagnosehandbuchs das meiste ziemlich richtig macht (und das war beim DSM-IV sehr wohl der Fall), hat man keinen Einfluss darauf, wie das Werk, wenn es erst einmal auf dem Markt und der Geist aus der Flasche ist, gebraucht und missbraucht wird. Für die Epidemien Autismus, ADHS und bipolare Störung bei Erwachsenen tragen wir eine Teilverantwortung. Doch stehen hinter Epidemien viele weitere Triebkräfte, die alle in dieselbe Richtung streben: die aggressiven Diagnoseverkäufe durch Arzneimittelhersteller, skrupellose Vordenker, leichtgläubige Patienten und Ärzte, Lobbyisten, die Medien, das Internet, soziale Netzwerke. Manche inflationären Einflüsse sind diagnosespezifisch – zum Beispiel wird von Schulen und Schulsystemen die Diagnostizierung von Autismus und ADHS gefördert, während Veteranenverbände die Diagnose PTBS aufblähen. Andere wiederum sind Strömungen des Zeitgeists, wie etwa die unrealistische Erwartung so vieler Menschen in unserer Gesellschaft, sie und ihre Kinder müssten perfekt sein und sich auch entsprechend fühlen.

Bei der unaufhaltsamen diagnostischen Aufblähung, die wir erleben, war das DSM-IV nur ein Nebendarsteller. Protagonist war das Pharmamarketing. Zur Erinnerung: Drei Jahre nach Veröffentlichung des DSM-IV erschlichen Pharmalobbyisten eine unerwartete Kehrtwende in der Gesetzgebung der USA, mit der die Direktwerbung beim Kunden legal wurde – dies war der Schlüssel zum Königreich. Während der nächsten zehn Jahre verdreifachten die Pharmaunternehmen ihr Werbebudget und verkauften Depressionen, ADHS, bipolare Störungen, Sozialphobien und sexuelle Störungen mit der gleichen Begeisterung wie Coca-Cola seine Limonaden. Die Anzeigen waren meist irreführend, aber erschreckend wirkungsvoll. Patienten stellten Selbstdiagnosen – die meistens falsch waren – und fragten dann ihren Hausarzt nach der Zauberpille, die ihr »chemisches Ungleichgewicht« beseitigt. Die Ärzte hatten ein offenes Ohr: Die Verschreibungen aufgrund der Nachfrage eines Patienten, der nach einem Medikament aus der Werbung verlangte, stiegen schlagartig um 17 Prozent. Die aggressive Werbung überließ de facto die Diagnostizierung psychischer Störungen der Pharmaindustrie, und ich fürchte, in der allgemeinen Begeisterung gab sich kaum noch jemand mit den Kriterienkatalogen im DSM-IV ab, die eine maximale Treffsicherheit der Diagnose gewährleisten sollten. Das DSM-IV verlor die Kontrolle über das System – falls wir sie je hatten. Die Normalität hat keine Fürsprecher mehr, nichts verhindert die schleichende Überdiagnostizierung unserer Gesellschaft. Es ist ein unfairer Kampf. Humpty Dumpty hatte sicher nicht das Sagen.41

Das DSM-IV selbst richtete kaum Schaden an, aber wir haben auch nicht viel Gutes bewirkt (es sei denn, Sie rechnen es uns als Verdienst an, dass wir die Sache nicht noch schlimmer gemacht haben). Auf dem Papier haben wir die meisten Schlachten gewonnen, mit denen wir die diagnostische Inflation eindämmen wollten, aber den Krieg gegen die externen Kräfte, die über den Gebrauch des DSM-IV bestimmten, haben wir verloren. Ob ein strenger überarbeitetes, die Diagnoseschwellen so hoch wie möglich setzendes DSM-IV machbar oder wirksam gewesen wäre, weiß ich nicht. Aber aus heutiger Sicht tut es mir leid, dass wir es nicht versucht haben.
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MODEKRANKHEITEN DER ZUKUNFT

Hochmut kommt vor dem Fall.

 Buch der Sprichwörter, 16,18

   

 Das DSM-5 wurde soeben veröffentlicht – keine Sternstunde in der Geschichte der Psychiatrie. Es wird die Währung der psychiatrischen Diagnose noch mehr entwerten und damit eine Welle neuer Pseudoepidemien auslösen – aus der diagnostischen Inflation wird eine Hyperinflation.1, 2 Um beim Bild zu bleiben: Die Preise steigen ohnehin viel zu schnell, aber die Gelddruckmaschinen laufen auf Hochtouren.

Das DSM-5 ist ein abschreckendes Beispiel für hochfliegenden Ehrgeiz, für Fehler bei der Durchführung und für Ausschluss der Öffentlichkeit. Die gute Nachricht ist, dass ein Verbesserungsversuch in letzter Minute, angestoßen von einem neuen Team an der Spitze der American Psychiatric Association, viele der schlimmsten Änderungen, die der diagnostischen Inflation Tür und Tor geöffnet hätten, wieder rückgängig machen konnte. Die schlechte Nachricht ist, dass das DSM-5 dennoch die bereits bestehenden Probleme Überdiagnostik und Übertherapie signifikant verschärfen wird.3

Ehrgeiz – Ikarus fliegt zu hoch und stürzt

Bei der Redaktion einer neuen DSM-Version ist äußerste Bescheidenheit geboten – wenig versprechen und sich dann höllisch anstrengen, um das Versprochene zu übertreffen, sollte das Leitmotiv sein. Das DSM-5-Team hat es genau umgekehrt gemacht, hat sich sehr weit aus dem Fenster gelehnt und bei der Einhaltung der Versprechen dann nicht einmal die Mindeststandards erfüllt.

Der maßlose Ehrgeiz, einen Paradigmenwechsel in der psychiatrischen Diagnostik herbeizuführen, äußerte sich auf dreierlei Weise. Die erste war das unrealistische Ziel, die psychiatrische Diagnostik unter Zugrundelegung der spannenden Erkenntnisse der Neurowissenschaften völlig neu zu konzipieren. Das wäre wunderbar, wenn es denn möglich wäre – dieses Ziel scheiterte aber an dem naheliegenden Grund, dass uns davon noch Welten trennen. Die Neurowissenschaften werden nur in ihrem eigenen gemächlichen Tempo im psychiatrischen Alltag Fuß fassen; sie lassen sich nicht einfach beschleunigen, ihre Zeit ist eben noch nicht gekommen.

Ehrgeiz Nummer zwei war es, die Grenzen der klinischen Psychiatrie zu erweitern und sich, wie in anderen Fachgebieten der Medizin üblich, die schöne neue Welt der Früherkennung und Präventivbehandlung zu erschließen. Die Ironie dabei ist natürlich, dass die exzessiven Vorsorgeuntersuchungen in manchen medizinischen Fachgebieten, die dem DSM-5 als Vorbild dienten, in letzter Zeit in Misskredit geraten sind.

 Das dritte ehrgeizige Ziel, das sich das DSM-5 gesetzt hatte, ist das am wenigsten riskante und am leichtesten erreichbare. Die Idee war, die psychiatrische Diagnose exakter zu machen, indem Störungen nicht mehr mit Namen belegt, sondern mit Zahlen quantifiziert werden. Die Idee wäre gut; nicht gut war ihre Umsetzung: Wir haben jetzt unnötig komplexe dimensionale Bewertungen, die für die Anwendung im klinischen Alltag nutzlos sind.4, 5

Ikarus kam der Sonne zu nahe, das Wachs, das seine Flügel zusammenhielt, schmolz – er fiel ins Meer. Das DSM-5 hat versucht, drei unmöglich ehrgeizige Paradigmenwechsel in der Psychiatrie herbeizuzwingen, und ist dreifach gescheitert. Das chaotische Vorgehen fügte der Glaubwürdigkeit der Psychiatrie unnötigen Schaden zu – sie ist ja in der Realität viel besser, als man angesichts der Torheiten im DSM-5 vermuten würde. Der Größenwahn hat echte Größe verhindert.6

Methoden sind wichtig

Ein anderer Fehler des DSM-5 war, dass man sich vor Beginn der redaktionellen Arbeit auf keine Methode festgelegt hatte. Berauscht von den kreativen Höhenflügen, sah man über die irdischen Notwendigkeiten wie Effizienz, Pünktlichkeit, Widerspruchsfreiheit und Qualitätskontrolle hinweg. Ein DSM zu erstellen ist konzeptuell nicht schwer. Diffizil wird es dort, wo es um endlose organisatorische Einzelheiten geht. Die Arbeitsgruppen müssen dauernd überwacht werden, um sicherzustellen, dass sie konsistente Texte produzieren und nicht das gemeinsame Ziel aus den Augen verlieren. Das Organisationsprinzip, das die Ausgaben DSM-III und DSM-III-R zusammenhielt, war die Leitung durch Bob Spitzer, der überall gleichzeitig war, in jeder Arbeitsgruppe den Vorsitz führte, sich um jedes Detail kümmerte, jedes Wort eigenhändig niederschrieb. Beim DSM-IV wiederum war der Kleister die standardisierte Vorgehensweise bei allen Abläufen. Jede methodologische Frage wurde lang vor Beginn der eigentlichen Arbeit ausführlich besprochen. Wir hatten explizite Kriterien für jede Änderung, die wir streng einhielten, wir hatten eine zentralisierte Methode für die Prüfung der Literatur, für die Neuauswertung der Daten, für Praxistests. Die Arbeit am DSM-5 hingegen war ein methodologisches Sammelsurium. Arbeitsgruppen waren angewiesen, innovativ zu sein, erhielten aber keinen klaren Marschbefehl, der aus den Einzelteilen ein zusammenhängendes Ganzes hergestellt hätte. Natürlich konnte es nicht ausbleiben, dass die verschiedenen Gruppen in Methodik, Gründlichkeit, Qualität, Unvoreingenommenheit und Klarheit sehr stark voneinander abwichen. Am befremdlichsten ist aber wohl, dass das DSM-5-Team nicht in der Lage war, vorauszuplanen und die eigenen Fristen einzuhalten. Der ursprüngliche Erscheinungstermin musste um zwei Jahre verschoben werden. Trotz dieser zusätzlichen Zeitspanne brach gegen Ende eine fürchterliche Hektik aus, und der entscheidende letzte Schritt, die Qualitätskontrolle, musste entfallen, weil dafür einfach keine Zeit mehr war.

Man könnte es viel besser machen. Die evidenzbasierte Medizin spezifiziert inzwischen sehr genau, wie Forschungsergebnisse in die klinische Praxis umgesetzt werden sollten. Weil die Mitglieder der Arbeitsgruppen Experten für ihre Diagnosen, nicht Experten in der gründlichen und unparteiischen Auswertung der Fachliteratur und der Abwägung von Nutzen und Risiko sind, hätten damit unabhängige Gutachter beauftragt werden müssen, was einen zweifachen Vorteil geboten hätte: einerseits besondere Kompetenz in evidenzbasierten Methoden und andererseits Unparteilichkeit, weil sie kein Motiv hätten, einem eigenen Lieblingsvorschlag den Weg zu ebnen. Auch gibt es keine denkbare Entschuldigung für all die versäumten Fristen und die deshalb entfallene Qualitätskontrolle, die so dringend nötig gewesen wäre.

Ändern oder nicht ändern

Spannend ist die Revolution in der psychiatrischen Forschung nur hinsichtlich der Grundlagen, nämlich unserer wachsenden Einblicke in die Funktionsweise des Gehirns; was die Fortschritte in der klinischen Diagnose und der Therapie betrifft, bewegen wir uns nach wie vor auf den alten Gleisen. In der Diagnostik hat es seit Erscheinen des DSM-III 1980, in der Therapie seit Anfang der Neunzigerjahre keine echten Fortschritte mehr gegeben. Die psychiatrische Diagnostik braucht nicht viel Aktualisierung, geschweige denn einen Paradigmenwechsel. Angesichts eines stabilen Zustands wird sich ein Pragmatiker nur mit behutsamen, kleinen Schritten bewegen. Sollte sich etwas Neues ergeben, das bei geringem Risiko eine offenkundige Verbesserung mit sich bringt, greifen wir gern zu – aber bitte keine Veränderungen nur um des Veränderns willen.7

Experimente mit dem diagnostischen System können alle möglichen ungeplanten Folgen nach sich ziehen. Wenn wir von einer Neuerung nicht überzeugt sind, weil wir ihre Auswirkungen nicht abschätzen können, ist es besser, alles beim Alten zu lassen. Selbst wenn wir alles mit größter Sorgfalt überprüfen, lässt sich die Zukunft unmöglich vorhersagen. Das Einzige, worauf wir uns verlassen können, ist die alte Weisheit, dass alles, was schiefgehen kann, wahrscheinlich auch schiefgehen wird. Die jüngste DSM-Geschichte lehrt uns, dass jede vorgenommene Änderung oder Neuerung unter dem Druck von Pharmaunternehmen, Lehrer- und Elternverbänden, Krankenkassen und Justiz anfällig für Fehldeutungen und Missbrauch ist. Sobald sich irgendwo eine Lücke zeigt, die Aussicht auf Gewinn bietet, wird sich rasch jemand finden, der mit dem Lastwagen hineinfährt. Das Alte, das sich über die Zeit hinweg bewährt hat, darf nur mit sehr guten Gründen über Bord geworfen werden.8

Änderungen haben, von den Risiken abgesehen, noch einen weiteren Preis. Am schlimmsten ist die Zäsur zwischen den früheren Erkenntnissen und der künftigen Forschung. Wie soll man unterschiedliche Studienergebnisse zur selben Diagnose vor beziehungsweise nach der Änderung interpretieren, wenn keine Kontinuität mehr gegeben ist? Willkürliche Änderungen verwirren die Kliniker, Patienten, Lehrer, Schüler und Bürokraten. Erst wägen, dann wagen, sagt das Sprichwort, doch bei der Redaktion des DSM-5 hat man sich anscheinend erst einmal vom umgekehrten Prinzip leiten lassen – Änderungen waren schon allein deshalb notwendig, um sich von den Vorgängern abzugrenzen; nach den Beweggründen der Vorgänger wurde nicht gefragt. Zur Rechtfertigung dieses radikalen Standpunkts wurde das Argument vorgebracht, das diagnostische System müsse die raschen Fortschritte in der Wissenschaft spiegeln – eine irreführende Behauptung, die sich den Fortschritt in der Grundlagenforschung auf die eigene Fahne schreibt, aber die Stagnation in der klinischen Wissenschaft kurzerhand verschweigt.9

Praxistests, die den Test nicht bestehen

Die Tests, die bei der Erstellung des DSM-IV durchgeführt wurden, finanzierte das National Institute of Mental Health nach einer gründlichen Begutachtung der wissenschaftlichen Methoden und ihrer Verdienste durch externe Kollegen. Es war die am sorgfältigsten geplante und am gewissenhaftesten durchgeführte Untersuchung, die je stattfand, und dennoch gelang es uns nicht, die Epidemien, die nach Erscheinen des DSM-IV ausbrachen (ADHS, Autismus, bipolare Störung), vorherzusehen. Für die DSM-5-Praxistests konnte die American Psychiatric Association keine externe Finanzierung auftreiben und musste deshalb 3 Millionen Dollar aus der eigenen Kasse zuschießen. Das Studiendesign wurde hinter verschlossenen Türen entworfen und nie der dringend notwendigen Kollegenkontrolle unterzogen, die offensichtliche Mängel womöglich korrigiert hätte. So kam es, dass die DSM-5-Praxistests der falschen Frage nachgingen, die Tests falsch durchführten, die falschen Rahmenbedingungen wählten und sich obendrein unrealistische Fristen setzten. Die Ergebnisse lassen sich unmöglich interpretieren – eine Verschwendung von Zeit, Geld, Mühe und Talent.

Die gestellte falsche Frage – ob Psychiater zu übereinstimmenden Ergebnissen gelangen können – bezog sich ausschließlich auf die Zuverlässigkeit der neuen diagnostischen Vorschläge; die viel wichtigere Frage nach der Nützlichkeit in der Praxis – wird eine neue Diagnose den Patienten helfen oder ihnen schaden? – wurde umgangen. Dafür braucht man Daten über Häufigkeiten, Genauigkeit, Wirksamkeit, Unbedenklichkeit; man darf sich nicht mit den leicht verfügbaren, aber nicht repräsentativen Stichproben begnügen, die Universitätskrankenhäuser zur Verfügung stellen, sondern muss fragen, wie sich die Kriterien unter Alltagsbedingungen bewähren. Aus Gründen, die ich nie verstehen werde, ging das DSM-5 den wirklich entscheidenden Fragen aus dem Weg.

Es wurde noch schlimmer. Das Studiendesign für den Praxistest war äußerst umständlich und öffnete administrativem Chaos und nachlässiger Durchführung Tür und Tor. Auf den ersten Blick war klar, dass die Zeitvorgaben absurd waren und der Praxistest mindestens doppelt so viel Zeit erforderte wie veranschlagt. Als er schließlich viel zu spät ins Ziel hinkte, waren die Ergebnisse beschämend. Die Verlässlichkeit der Diagnosen, um die es beim DSM-5-Praxistest ging, lag weit unterhalb dessen, was in der Vergangenheit erzielt worden war und was in der Gegenwart möglich wäre, wenn das Projekt kompetent durchgezogen worden wäre. Der Makel der Unzuverlässigkeit färbte sogar auf die Felsen in der Brandung ab, etwa die Depression, die sich in Hunderten von Tests in einem Zeitraum von mehr als vierzig Jahren bewährt hat.

 Ursprünglich war eine Qualitätskontrolle eingeplant. Wenn Diagnosen sich in Phase 1 als wenig verlässlich erwiesen (das war bei vielen der Fall), dann sollte Phase 2 (Neuformulierung und neuerlicher Praxistest) Abhilfe schaffen. Aber Phase 1 begann so spät, dass für Phase 2 keine Zeit mehr war – sofern der Erscheinungstermin 2013 eingehalten werden sollte, und der wiederum war erforderlich, weil die APA mit den Einnahmen aus der Veröffentlichung rechnen musste. Für das DSM-5 war dies der Augenblick der Wahrheit – der Prüfstand für seine Integrität.10, 11

Die APA versagte – statt zuzugeben, dass die Verlässlichkeitstests verheerend ausgefallen waren, und die nötigen Korrekturen vorzunehmen, die den Vorgaben der Vorgänger gerecht würden, wurde einfach das Ziel umgesetzt. Gleichsam par ordre du mufti wurden frühere Erwartungen für übertrieben hoch erklärt; akzeptabel waren nun bereits Übereinstimmungen von Beurteilern, die kaum mehr Aussagekraft haben als das Ergebnis, das zwei mit Dartpfeilen auf eine Diagnosetafel zielende Affen zuwege brächten. Die unverzichtbare Phase 2, die Qualitätskontrolle, wurde klammheimlich gestrichen; stattdessen ging ein unfertiges DSM-5 eilig in Druck, um die Verkaufszahlen anzukurbeln und die Kassen zum Klingeln zu bringen. Für mich war das die wahrscheinlich ernüchterndste Entscheidung in der ganzen enttäuschenden Geschichte des DSM-5. Die APA opferte nicht nur ihre Glaubwürdigkeit, sondern setzte auch die Sicherheit der Patienten aufs Spiel und warf ein schlechtes Licht auf die ganze Branche. Zum Glück griff in den letzten paar Monaten – de facto in letzter Minute – noch eine neu ernannte Redaktionskommission ein und sortierte die schlimmsten Vorschläge wieder aus.

Dem Geld hinterher: Gewinne und Verluste

Die APA gab für das DSM-5 erstaunliche 25 Millionen Dollar aus. Wohin diese Unsumme verschwunden ist, kann ich mir nicht vorstellen. Das DSM-IV hat nur rund 5 Millionen gekostet, von denen über die Hälfte aus Forschungsstipendien stammte. 25 Millionen wären auch dann völlig unverhältnismäßig, wenn das Resultat der ganzen Arbeit Gold statt Blei wäre. Die wuchernde Desorganisiertheit der Arbeitsprozesse muss eine kolossale Verschwendung verursacht haben.

Die APA kann sich solche Exzesse nicht leisten. Sie arbeitet ohnehin defizitär, ihre Reserven bewegen sich unterhalb der empfohlenen Höhe für nicht gewinnorientierte Verbände, sie leidet unter Mitgliederschwund und sinkenden Teilnehmerzahlen bei den Jahrestreffen und kann nicht mehr mit den fragwürdigen Zuschüssen aus der Pharmaindustrie rechnen. Der Goldesel DSM war ihre letzte Hoffnung, das Budget zu retten – leider musste dafür ein Erscheinungstermin durchgepeitscht werden, der sich mit Qualitätsstandards nicht vereinbaren ließ.

Während der ganzen Zeit hat die APA das DSM-5 mehr als privaten Aktivposten betrachtet denn als Bringschuld gegenüber der Öffentlichkeit. Zuerst gab es Vertraulichkeitsvereinbarungen zum Schutz des »geistigen Eigentums«, dann einen unangemessen aggressiven Schutz des Markennamens und Copyrights, und schließlich folgte der überstürzte Erscheinungstermin, der notwendig war, um ein klaffendes Loch im Budget zu stopfen. In ihrer Doppelrolle als Treuhänderin des diagnostischen Systems (ein öffentliches Gut) und Nutznießerin von Verlagseinnahmen steht die APA in einem unmöglichen Interessenskonflikt. Verbandsinteressen sollten niemals über dem öffentlichen Interesse stehen – wie es hier der Fall war.

Künftige Modediagnosen

Das DSM-5 enthält mehrere bombensichere Modediagnosen für die Zukunft. Wir alle haben Symptome, die zum täglichen Leben gehören und die wir täglich bei unseren Mitmenschen antreffen können. Niemand besitzt eine Definition, die präzise genug ist, um Fehldiagnosen bei zahlreichen Personen zu verhindern, die heute als normal gelten. Niemand weiß eine Therapie, die sich bewährt hat. Alles wird wahrscheinlich zu viel unnötiger, manchmal schädlicher Behandlung und Untersuchung führen. Die kumulierte Wirkung wird Überdiagnostik, unnötige Stigmatisierung, Übertherapie, verfehlte Zuweisung von Mitteln12 und negative Folgen für unser Selbstbild als Individuen und als Gesellschaft sein.13

Aus Wutanfällen werden psychische Störungen

Kinderpsychiater wagen sich oft in Gefilde vor, in denen noch nie jemand war – den Preis dafür zahlen am Ende die Kinder. Sie erfinden immer wieder neue aberwitzige Diagnosen für psychische Störungen bei Kindern, wo keine sind. In Kapitel 3 habe ich eine Studie erwähnt, die feststellt, dass 83 Prozent der Kinder und Jugendlichen eine psychische Störung entwickeln, ehe sie einundzwanzig sind. Die Kinderpsychologen sind nun noch einen Schritt weitergegangen und haben ins DSM-5 eine neue Diagnose aufgenommen, mit der wir dem Sättigungsgrad wohl noch näher kommen werden. Zuerst »affektive Dysregulation« genannt, wurde sie inzwischen in eine zungenbrecherische »Disruptive Mood Dysregulation Disorder« (DMDD) umgetauft: eigens geschaffen für eine Gruppe von Kindern, die, so die offizielle Definition, reizbar und aggressiv sind, zu Wutausbrüchen neigen, daneben aber tieftraurig sein können, Selbstzweifel hegen, sich immer wieder betrübt zurückziehen. Aber die Idee, aus Wutanfällen eine psychische Störung zu machen, ist entsetzlich, egal, wie wir sie bezeichnen. Es geht nicht an, dass wir jeden unbequemen oder anstrengenden Aspekt der Kindheit als psychische Störung etikettieren!

Die Experten, die das DSM-5 erarbeitet haben, meinten es gut. Aus der Erkenntnis heraus, dass sich die bipolare Störung im Kindesalter zu einer katastrophalen Welle von Fehldiagnosen entwickelt hatte, hofften sie mit der neuen Diagnose DMDD Ersatz zu schaffen: Sie ist nicht mit dem üblen Beigeschmack lebenslanger Krankheit verbunden, und auch die Wahrscheinlichkeit einer Übermedikation mit fettsuchterzeugenden Arzneimitteln ist geringer. Schon auf den ersten Blick ist zu erkennen, dass dies keine Lösung sein kann. Ein offenkundiges Risiko übersahen die Kinderexperten nämlich: DMDD wird die bipolare Störung nicht einfach ersetzen, sondern droht sich immens auszuweiten und alle möglichen Kinder zu erfassen, die entweder überhaupt keine Diagnose brauchen oder eine spezifischere. Kinder haben nun mal nur ein begrenztes Reaktionsspektrum zur Verfügung und finden für Wut und Verzweiflung oft keine andere Ausdrucksmöglichkeit als Tobsuchtsanfälle. So gut wie nie sind sie ein Hinweis auf eine psychische Störung, vielmehr gehören sie zu einem Stadium der Entwicklung oder zum Temperament des Kindes, sind eine Reaktion auf Stress oder auch ein Symptom von beliebig vielen psychischen Störungen. Allerweltsausraster ignoriert man am besten; nur bei schweren und anhaltenden oder häufig wiederkehrenden Wutausbrüchen könnte eine psychiatrische Beurteilung angezeigt sein, um die Ursache zu ergründen; aber Wutanfälle als solche dürfen niemals den Status einer eigenen, offiziellen Diagnose erhalten. Wenn wir aus einem weit verbreiteten, nicht spezifischen Symptom gleich eine psychische Störung machen, wird DMDD den unangemessenen Konsum von Psychopharmaka mit großer Wahrscheinlichkeit in die Höhe treiben.

Forschungserkenntnisse über DMDD liegen praktisch nicht vor; nur eine einzige Forschergruppe hat sich ein paar Jahre lang damit beschäftigt.14 Nichts wissen wir über die wahrscheinliche Prävalenz in der allgemeinen Population der Kinder; wir wissen nicht, ob DMDD von normalen Wutanfällen zu unterscheiden ist, in welcher Beziehung die Diagnose zu den vielen anderen Störungen steht, zu deren Erscheinungsbild auch Wutausbrüche gehören, welchen Verlauf sie nimmt, welche Therapie angezeigt ist und wie der Kompromiss zwischen Therapieerfolg und schädlichen Nebenwirkungen aussieht.

Die Kriterien für die Diagnostizierung von DMDD sind mehr oder weniger aus dem Boden gestampft und nicht annähernd so restriktiv, wie sie sein müssten. Wir versuchen damit Kinder zu retten, bei denen fälschlich eine bipolare Störung diagnostiziert wurde, öffnen aber Tür und Tor für Fehldiagnosen bei normalen Kindern, die eine Phase durchlaufen oder einfach temperamentvoll sind. Keine klare Linie trennt normale und anomale Wutausbrüche. Und je nach Familie, Subkultur und Entwicklungszeitraum wird völlig unterschiedlich definiert, was als angemessen gilt. Wutanfälle sind eben deswegen so verbreitet, weil sie einen hohen Wert für das Überleben haben – die natürliche Auslese begünstigt das quietschende Rad, indem es ihm eine Portion Schmierfett verpasst. Genau so manipulieren Schimpansenkinder ihre Mütter.

Abhängig von der Toleranzschwelle der Kliniker, Familien, Lehrer und der Bezugsgruppen wird die Diagnostizierung von DMDD enorm variieren. Die »Stressfaktoren«, die Anfälle auslösen, können im einen Fall minimal sein, im anderen sind sie so provokant, dass der folgende Wutausbruch leicht nachvollziehbar ist. Familiäre Auseinandersetzungen könnten sich in individuelle Psychopathologie übersetzen. Im Schlachtgetümmel wird aber zweifellos vergessen, dass die meisten Kinder über ihre entwicklungs- oder situationsbedingten Ausraster hinauswachsen und mit der Zeit lernen, sich zu beherrschen und für ihre Bedürfnisse selbst zu sorgen. Meine Erfahrung sagt mir, dass diese nicht erforschte Diagnose das Zeug hat, sehr populär zu werden, und sich auf ganz normale Kinder ausweiten wird, denen es ohne sie besser erginge.

Atypische Neuroleptika können tatsächlich manche Formen von explosiven Wutausbrüchen dämpfen. Aber der heilsamen Wirkung bei wenigen müssen wir die sehr großen Gefahren für viele entgegenstellen. Selbst bei schwer gestörten Kindern wirft die Verschreibung von Psychopharmaka schwierige klinische und ethische Fragen auf, aber es kann dringende Umstände geben, in denen Arzneimittel notwendig sind. Bei Kindern, die aufgrund der Situation oder ihrer Entwicklung ausflippen oder aus anderen Gründen reizbar sind (z. B. aufgrund von Drogen oder einer ADHS), was verstörend sein mag, aber im Wesentlichen »normal« ist, sind Antipsychotika eine verheerende Lösung. DMDD könnte sich als die gefährlichste der DSM-5-induzierten Epidemien erweisen.15 Das Vernünftigste wäre es gewesen, der bipolaren Störung im Kindesalter im DSM-5 mit einer scharfen Warnung direkt entgegenzutreten und eine Aufklärungskampagne für die vom Pharmahype gehirngewaschenen Ärzte, Eltern und Lehrer zu starten. Feuer mit Feuer zu bekämpfen führt manchmal zum Großbrand.

Normale Altersvergesslichkeit wird zur Krankheit

Meine Frau Donna und ich wetten manchmal im Scherz, wer von uns beiden zuerst dement wird; wer verliert, wird den/die andere/n betreuen müssen. Der Scherz ist leider nicht so lustig und verliert zunehmend an Lustigkeit, je näher wir der Endstation kommen. Wir verlegen ständig Schlüssel, Portemonnaies, Post, Bücher, Zeitungen, Laptops, Blackberries, Klamotten, Telefonnummern etc., und normalerweise beschuldigen wir uns gegenseitig, die Sachen absichtlich, aus Gemeinheit oder nur zum Spaß, versteckt zu haben. Wir vergessen Verabredungen, Geburtstage, tags zuvor gesehene Filme, soeben gehörte oder gelesene Nachrichten, den Parkplatz des Autos und andere Ereignisse aus neuerer Zeit. Ich verirre mich häufig in der weiteren Welt; sie kennt sich manchmal ein paar Querstraßen weiter nicht mehr aus. Wir haben beide ein fürchterliches Namensgedächtnis, aber Donna erinnert sich immerhin noch an Gesichter.

Das klingt ziemlich schlimm und ist es wohl auch. Kleine Tröstungen gibt es: Donna kann nach wie vor Rechnungen bezahlen, unsere Steuer machen, Reisen buchen, den Haushalt organisieren, dieses Buch überarbeiten und die bestinformierte und klügste Person sein, die ich kenne; ich kann noch Blogs und Bücher schreiben, Vorträge halten und einen anschaulichen Bericht über den Peloponnesischen Krieg liefern. Am tröstlichsten ist eigentlich, dass alle Freunde und Bekannten in unserem Alter sehr ähnliche Klagelieder singen. Niemand von uns sieht so gut, hört so deutlich, kaut so kräftig, schläft so tief, rennt so schnell, macht so viele Liegestützen, steigt so viele Stufen, geht so selten aufs Klo wie einst in der Jugend. Der altersbedingte Verfall des Körpers ist keine Krankheit, sondern unausweichlich.

Wer aber geistig nicht mehr ganz auf der Höhe ist, wird nach dem DSM-5 unter einer psychiatrischen Erkrankung leiden, die sich »Mild Neurocognitive Disorder« (MNCD) nennt. Mit dem »milden neurokognitiven Defizit« sollen Leute erfasst werden, die noch keine Demenz haben, aber Anzeichen geistigen Verfalls aufweisen, die ein Risiko für eine spätere Demenzerkrankung darstellen. Ich wäre ein begeisterter MNCD-Fan, wenn es ein Mittel dagegen gäbe oder wenn sich daraus halbwegs zuverlässig die Zukunft vorhersagen ließe. Es gibt aber kein Mittel, und der Vorhersagewert der Diagnose ist äußerst gering. Stellte ich sie mir selbst, wüsste ich nicht, was ich damit anfinge. Solange wir weder über einen akkuraten biologischen Test noch über eine Behandlung verfügen, ist es sinnvoller, das geistige Altern zu akzeptieren, statt es zu diagnostizieren. Donna und ich würden die einigermaßen strengen Kriterien, die für MNCD vorgeschlagen wurden, noch nicht erfüllen, aber ich vermute sowieso, dass die Details dieses Kriterienkatalogs in der allgemeinen Praxis ignoriert werden und die Diagnose sehr großzügig angewandt wird. MNCD wird sich nicht auf die frühen Symptome einer Demenz beschränken, sondern sich bald überproportional erweitern, um auch den allmählichen mentalen Verfall, der normaler Bestandteil des Alterns ist, zu pathologisieren.

Das ist nicht die Absicht der Erfinder. Ziel ist es, die Alzheimer-Risikogruppe zu identifizieren, bevor das volle Erscheinungsbild einer Demenz entstanden ist – in der Hoffnung, dass eine Frühdiagnose irgendwann auch zu einem frühen Eingreifen führen wird, bevor der Schaden entstanden ist. Alzheimer entwickelt sich wahrscheinlich über Jahrzehnte hinweg, und bei der Aussicht, vorbeugend aktiv werden zu können, geraten die Experten ins Schwärmen. Irgendwann, hoffen sie, wird Amyloid ein früher Marker für die Alzheimer-Erkrankung sein, ähnlich wie Cholesterin bei Herzerkrankungen. Früherkennung und frühe Behandlung könnten die schlimmsten Verheerungen der Krankheit verhindern.

Tatsächlich werden rasche Fortschritte erzielt, effiziente neue Methoden bringen uns dem Verständnis von Ursachen und Mechanismen näher.16 Dass sich das Eiweiß Beta-Amyloid mittels eines Positronen-Emissions-Tomografen (PET) in der Gehirn-Rückenmarks-Flüssigkeit nachweisen lässt, ist ungeheuer spannend, aber bis wir einen Test haben, der verlässlich exakt ist, wird es wohl noch mindestens fünf Jahre dauern. Frühestens dann ist MNCD als neue Diagnose sinnvoll. Machen wir uns nicht vor, es sei bereits ein diagnostischer Durchbruch erzielt und ein therapeutischer Durchbruch in naher Zukunft zu erwarten. Ohne Labortest wird die Diagnose MNCD auf jeden Fall ungenau sein und viele ins Boot holen, die nicht mit einer Demenzerkrankung rechnen müssen. Wem aber wäre gedient, wenn die Frühstadien einer unerbittlichen Krankheit aufgedeckt werden, für die es keine sinnvolle Therapie gibt? Wenn Sie erfahren, dass bei Ihnen ein erhöhtes Risiko besteht, möglicherweise später an Alzheimer zu erkranken, brächte Ihnen das wenig bis nichts – aber es erzeugt überflüssige Sorgen und zieht Tests, Behandlungen, Kosten, Stigmatisierung und Versicherungsprobleme nach sich.

 Wir dürfen die Aussicht auf einen unmittelbar bevorstehenden Durchbruch nicht zu laut anpreisen. Sicher, eine genauere Kenntnis der Mechanismen der Alzheimer-Erkrankung könnte rasch zu einer Therapie oder Prävention führen, aber wahrscheinlich ist das nicht. Die allgemeine Erfahrung in der Medizin der vergangenen drei Jahrzehnte lehrt, dass selbst eine exponentielle Zunahme unseres Wissens über bestimmte Krankheiten in den meisten Fällen nicht zu einer Wunderheilung führt. Der hartnäckig ausbleibende Erfolg bei der Entwicklung einer Medikation gegen Alzheimer gibt keinen Anlass zu Optimismus.17, 18 Die verfügbaren Medikamente waren zwar sehr profitabel für die Hersteller, aber ihr Nutzen für die Patienten ist bestenfalls gering. Die Entwicklung einer neuen Generation wirksamer Arzneimittel ist trotz beträchtlicher Forschungsinvestitionen gescheitert. Anscheinend gibt es auch hier keine tief hängenden Trauben. Die Alzheimer-Experten sind von der Möglichkeit immer früherer Diagnosen naturgemäß begeistert, aber die langsame Entwicklung diagnostischer und therapeutischer Hilfsmittel ist für alle Beteiligten frustrierend. Eigentlich, denken wir, müsste es längst gut eingeführte Labortests geben, und sind enttäuscht, dass die Pharmaforschung so wenig ergeben hat. MNCD ist eigentlich Ausdruck der Hoffnung, die Forschung auf Touren zu bringen, indem das Potenzial der Früherkennung gelobt wird. Aber das heißt das Pferd beim Schwanz aufzäumen: Neue Diagnosen, die das Leben der Betroffenen nicht unmaßgeblich beeinflussen und das ohnehin knappe Budget des Gesundheitswesens zusätzlich belasten, müssen gut eingeführter Wissenschaft und einer umfassenden politischen Debatte folgen, nicht ihr vorausgehen.

Die Experten, die MNCD vorgeschlagen haben, handeln aus dem naiven Glauben heraus, dass eine Erweiterung des Fachgebiets den Patienten nützt. Blind für die Risiken »falschpositiver« Befunde und die Kosten für die Allgemeinheit sind sie nicht deshalb, weil sie in einem Interessenskonflikt steckten, sondern weil sie es nicht gewohnt sind, in solchen Begriffen zu denken. Die Unternehmen, die Medikamente und diagnostische Tests verkaufen, sind hingegen nicht von guten Absichten beseelt. Wenn MNCD offiziell wird, haben wir mit einer Explosion wahrscheinlich unnützer, potenziell schädlicher PET-Untersuchungen und medikamentöser Therapien zu rechnen, und der medizinisch-industrielle Komplex hat wieder mal einen großen Tag.19 Nur er profitiert; nicht die Patienten und nicht die Steuerzahler.

Völlerei wird zur Psychokrankheit

Die Kriterien der Binge-Eating-Störung (BES) erfülle ich, fast solange ich denken kann. Angefangen hat es in meinen frühen Teenagerjahren. Heimliche Raubzüge in die gut gefüllte Speisekammer meiner Mutter und den überquellenden Kühlschrank ermöglichten nächtliche Fressorgien epischen Ausmaßes. Im College war ich Ringer, 80 Kilo schwer, die ich mühsam hielt, denn nach jedem Wettkampf setzte eine zweitägige Völlerei ein, die mich zu einem Montagsgewicht von 87 Kilo hinaufkatapultierte, und bis zum folgenden Samstag musste ich mich wieder auf 80 Kilo herunterhungern und -dehydrieren. Ich bin bekannt als die Geißel aller Büfetts und All-you-can-eat-Restaurants. Nie habe ich länger als eine Woche durchgehalten, ohne von einer gigantischen Fressattacke heimgesucht zu werden. Die einzige Methode, mein Übergewicht bei vergleichsweise schlanken 11 Kilo zu halten, besteht darin, strikt auf Frühstück und Mittagessen zu verzichten und mehrere Stunden am Tag Sport zu machen. Bin ich ein durchschnittlicher Vielfraß mit katastrophalen Essgewohnheiten und miserabler Selbstbeherrschung oder ein DSM-5-Patient mit Binge-Eating-Störung?

Fest steht, dass ich nicht allein bin. Die moderne BES hat eine sehr niedrige Diagnoseschwelle: Nur eine Attacke in der Woche über drei Monate hinweg, und schon sind Sie Kandidat für diese angebliche psychische Krankheit. Frühe Schätzungen gehen davon aus, dass 3 bis 5 Prozent der Bevölkerung betroffen sind, aber die frühen Schätzungen fallen immer viel zu niedrig aus.20 Warten wir ab, was passiert, wenn die Öffentlichkeit und die Ärzte ihre pharmafinanzierte »Aufklärung« erhalten haben, die jede Form von Völlerei, einst eine Todsünde, zur Krankheit avancieren lässt. Deren Verbreitung könnte dann auf 10 Prozent hochschnellen – und allein in den USA hätten wir damit weitere zwanzig Millionen falscher Psychiatriepatienten.

Warum werde ich von Fressattacken überfallen? Warum habe ich so viele Leidensgenossen? Es liegt in unserer Natur. Unser Appetit ist darauf ausgerichtet, Hungersnöte zu überstehen, macht uns aber anfällig für hemmungslose Schlemmerei. Als das Nahrungsangebot noch keine Selbstverständlichkeit war, hatten die Besitzer großer Mägen die besten Karten, wenn sich der Stamm um die Jagdbeute versammelte. Die Allgegenwart von Kühlschränken und billiger Blitzkost hat die Völlerei zweifellos zu einem beachtlichen Gesundheitsrisiko werden lassen – aber es ist nicht einzusehen, weshalb wir daraus eine psychische Störung machen sollten.

BES wird als die Antwort der Psychiatrie auf die grassierende Fettleibigkeit präsentiert: In den sogenannten entwickelten Ländern ist die Adipositas im Begriff, zur häufigsten Todesursache zu werden, noch vor dem Rauchen. Leider hat die Psychiatrie kein Heilmittel gegen Heißhungerattacken und Übergewicht zu bieten. Schlimmer noch: Die zur Krankheit erklärte BES lenkt die Aufmerksamkeit von den wirksamen Maßnahmen gegen die verbreitete Adipositas ab. Was wir brauchen, ist ein radikales Umdenken in Politik und Gesellschaft. Nicht diese neu erfundene psychische Störung lässt unsere Gesellschaft epidemiegleich zu dick werden, sondern die allgegenwärtige, unentwegt verlockende Überfülle an billigem, praktischem, kalorienreichem, grauenhaft ungesundem Fastfood, zuckerhaltige Getränke eingeschlossen. Gipfel der Perversion: Wir fördern diese Zeitbombe für die öffentliche Gesundheit auch noch mit staatlichen Subventionen für die industrielle Landwirtschaft. Bis vor etwa dreihundert Jahren bekam der Durchschnittsmensch selten, wenn überhaupt, Süßigkeiten zu essen. Dann trat der Zucker in unser Leben, heute in Form von Fruktose, und wir mästen uns wie Schlachtvieh.

Die Ursache der epidemischen Adipositas ist keine psychische Störung. Und es wird nichts helfen, eine eingebildete psychische Störung zu behandeln. Es bringt gar nichts, die Opfer unserer idiotischen Politik für psychisch krank zu erklären – ändern muss sich die Politik. Keine Fördermittel mehr für fruktosehaltige Industrienahrung. Keine Schulmahlzeiten, die aus Cola und Pommes frites bestehen. Keine Straßen ohne Bürgersteig, die zum Autofahren nötigen – wie in den USA weit verbreitet. Wiedereinführung der veralteten »Leibeserziehung« an den Schulen mit der neuen Bedeutung Gesundheitsbewusstsein und Ernährungsaufklärung. Alle Fertignahrungsmittel und -getränke müssen Kalorienangaben enthalten. Subventioniert wird nicht mehr die Fleischerzeugung, sondern der Gemüse- und Obstanbau. Abbau von Übergewicht wird mit Steuererleichterungen bzw. reduzierten Versicherungsbeiträgen belohnt. In allen Städten werden kostenlose Leihfahrräder eingeführt. Mit anderen Worten, wir müssen alles tun, was politisch möglich ist, um ein Umdenken in der Bevölkerung herbeizuführen: Der Mensch muss weniger, aber besser essen und sich mehr bewegen.

Erfundene psychiatrische Etiketten sind nicht nur sinnlos, sondern kontraproduktiv: Zur falschen Diagnose kommt eine Behandlung, die ohne Wirkung gegen das Problem, aber reich an Nebenwirkungen ist. Krank ist nicht das Individuum, sondern unsere Einstellung zu unserer Landwirtschaft und Ernährung. Was wir brauchen, ist eine Aufklärungskampagne mit dem gleichen Engagement, das gegen den Tabakkonsum so wirkungsvoll war.

Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom bei Erwachsenen

Die falsche ADHS-»Epidemie«, die derzeit unter Kindern grassiert, war keine Warnung: Ungestraft wurde mit dem DSM-5 die Bühne für eine neue Aufmerksamkeitsstörung bereitet, nämlich bei Erwachsenen. Wie üblich machen sich die Experten größte Sorgen um etwa übersehene Fälle und sind blind für das viel größere Risiko der Überdiagnostik. Konzentrationsstörungen und Ruhelosigkeit sind nicht spezifisch und nicht nur bei normalen Erwachsenen, sondern auch bei Patienten, die unter irgendeiner Form von psychischer Störung leiden, äußerst verbreitet. Der Weg des geringsten Widerstands, den das DSM-5 einschlägt, führt zu Fehldiagnosen bei vielen gesunden Erwachsenen, die mit ihrer mangelnden Konzentration auf die Arbeit unzufrieden sind. Er führt auch zu Fehldiagnosen bei jenen, deren Konzentrationsprobleme ganz andere Ursachen haben als AD(H)S, z. B. Alkohol- und Drogenmissbrauch, bipolare Störung, Depression, sämtliche Angststörungen, Zwangsstörungen, autistische Störungen, psychotische Störungen etc. Niemals sollte ein Aufmerksamkeitsdefizit bei Erwachsenen diagnostiziert, geschweige denn behandelt werden, solange nicht alle anderen möglichen Primärursachen ausgeschlossen wurden – denn eine unangebrachte Therapie mit Stimulanzien kann ein bereits vorhandenes psychiatrisches Problem verschlimmern.21

Allzu bereitwillig wird ein Aufmerksamkeitsdefizit bei Erwachsenen diagnostiziert. Vermeintlicher Ablenkbarkeit und Zerstreutheit begegnen wir zuhauf, vor allem bei Perfektionisten und Menschen über fünfzig. Die Symptome sind in der Mehrzahl subjektiv und begründet durch eine voreingenommene oder falsche Einschätzung der eigenen Konzentrationsfähigkeit und Aufgabenbewältigung. Nachdem das DSM-5 die erforderlichen Kriterien reduziert hat, kommen für die Diagnose ADS nun auch zahlreiche Erwachsene infrage, die gern konzentrierter und effizienter wären, aber keine spezifischen oder genügend schwerwiegenden Probleme vorweisen können, um als psychisch krank zu gelten. Auch bei Studenten, bei Personen mit fordernden Berufen und bei jenen, die, wie beispielsweise Fernfahrer, gegen häufige Müdigkeit ankämpfen müssen, wird die Pseudoaufmerksamkeitsstörung bald sehr verbreitet sein.

Stimulanzien zählen zu den wirksamsten und nebenwirkungsärmsten Arzneimitteln in der Psychiatrie, sofern sie unter fachgemäßer Beaufsichtigung und bei Vorliegen einer akkuraten Diagnose verabreicht werden. Werden sie aber bei anderen psychischen Störungen eingenommen, die fälschlich als ADHS diagnostiziert wurden (insbesondere bei Substanzmissbrauch oder bipolarer Störung), können schädliche, mitunter schwerwiegende Nebenwirkungen auftreten. Der steigende Konsum von Stimulanzien zur Leistungsverbesserung erzeugt zudem einen großen illegalen Sekundärmarkt.22

Häufig höre ich das Argument, die exzessive Verschreibung von Stimulanzien sei ja nicht so schlimm, zumal es sich dabei um relativ ungefährliche Mittel handle, die selbst bei jenen, die nicht eindeutig unter ADHS leiden, die kognitive Funktion verbesserten. Das Argument ist falsch, aus individueller wie aus gesellschaftlicher Sicht. Einerseits müssen wir bedenken, welcher Schaden Menschen mit physischen oder psychischen Problemen zugefügt wird, deren Erkrankung sich durch Stimulanzien verschlimmert. Und andererseits müssen wir uns fragen, ob wir die ohnehin grassierende Zweckentfremdung illegal gehandelter Psychopharmaka auch noch bestärken wollen.23 Die weite Verbreitung von Stimulanzien ist ein zu wichtiges gesundheitspolitisches Thema, als dass wir sie einfach als unbeabsichtigte Konsequenz von Entscheidungen einer Handvoll von DSM-5-Experten hinnehmen dürften, die nur ihr begrenztes diagnostisches Problem im Auge haben. Zu der interessanten Frage, ob der Gebrauch von Stimulanzien zur Leistungssteigerung bei geistig und körperlich optimierungsfreudigen, ansonsten aber normalen Menschen erlaubt sein sollte, habe ich keine Meinung. Aber ich bin strikt dagegen, die Diagnosekriterien für eine AD(H)S bei Erwachsenen in einer Art und Weise zu lockern, die dem vermeintlich »medizinischen« Konsum von Aufputschmitteln bei psychisch Gesunden indirekt Vorschub leistet.24

Andere wenden ein, unsere zunehmend fordernde Gesellschaft decke heute ADHS-Symptome auf, die früher subklinisch gewesen und nicht weiter aufgefallen seien. Leistungsnormen würden verschärft, ununterbrochen stürmten äußere Reize auf uns ein, und Individuen mit milder ADHS erreichten heute eine klinisch signifikante Schwelle der Beeinträchtigung, die diagnose- und therapiebedürftig sei. Darauf erwidere ich, dass etwaige Schwierigkeiten, die Erwartungen der Gesellschaft zu erfüllen, keinesfalls durchgehend als psychische Störungen qualifiziert werden dürfen. Dass 30 Prozent der Studenten praktisch über Nacht an ADHS erkrankt sein sollen, ist ausgeschlossen. Das gleiche Phänomen lässt sich in unseren Baseballmannschaften beobachten: Als der amerikanische Baseballverband endlich Dopingtests einführte, explodierten die ADHS-Fälle unter den Spielern. Sollte die Gesellschaft der Meinung sein, leistungssteigernde Mittel seien zuzulassen, um Forderungen gerecht zu werden, die vielleicht übertrieben sind, dann muss diese Entscheidung eine politische sein, der eine offene Debatte vorausgeht, und keine medizinisch verbrämte, ärztlich verordnete und von Pharmawerbung angelegte Hintertür.

Die Kriterien für eine erstmalige ADHS-Diagnose bei Erwachsenen dürfen nicht gelockert, sondern müssen verschärft werden. Bei der Begutachtung eines Erwachsenen auf ADHS müssen wir sicherstellen, dass die zahlreichen psychiatrischen Ursachen mangelnder Konzentration zuvor ausgeschlossen wurden und dass bereits in der Kindheit einschlägige Symptome beobachtet wurden: Setzen Aufmerksamkeitsstörungen im Erwachsenenalter ein, kann die Ursache nicht ADHS sein. Das DSM soll ein Diagnosehandbuch für psychische Störungen bleiben – machen wir kein Vehikel für Leistungssteigerungen daraus.

Trauer wird mit Melancholie verwechselt

Das DSM-5 macht es möglich, bereits wenige Wochen nach dem Tod eines nahestehenden Menschen eine »schwere Depression« zu diagnostizieren. Dies ist eine Fehlentscheidung, die trotz einhelliger Proteste seitens der Kliniker, Berufsverbände und Fachzeitschriften, der Presse und Hunderttausender Trauernder auf der ganzen Welt hartnäckig verteidigt wurde. Dass nach einem Todesfall für eine bestimmte Zeitspanne exakt die gleichen Symptome auftreten wie bei einer klinischen Depression, gehört zum normalen Trauerprozess. Man ist niedergeschlagen, verliert das Interesse am Leben, schläft schlecht, hat keinen Appetit und wenig Energie, kann sich nicht auf die Arbeit konzentrieren – es ist das klassische, sehr leicht erkennbare Erscheinungsbild der Trauer, und es definiert auch die klinische Depression. Erst wenn die Hinterbliebenen an Selbstmord denken, Wahnvorstellungen entwickeln oder unter anhaltenden, schweren, beeinträchtigenden Symptomen leiden, dürfen wir tatsächlich eine Depression diagnostizieren.

Von den Grundgegebenheiten des Lebens hat sich die Psychiatrie tunlichst fernzuhalten. Alle Säugetiere trauern. Es ist die Kehrseite und der notwendige Preis für die säugetiertypische liebevolle Bindung an andere. Das Neugeborene braucht die Mutter nicht nur als Ernährerin, es braucht auch ihre Liebe. Unser Leben ist eine Abfolge von Beziehungen und Verlusten, bis wir irgendwann selber sterben und andere um uns trauern. Der Mensch ist nicht das einzige soziale Wesen, das mitfühlt und trauert; wir verhalten uns einfach wie alle Säugetiere.

Aber wenn wir Trauer pathologisieren, dann nehmen wir dem Schmerz die Würde, kürzen den Trauerprozess ab, der notwendig zur menschlichen Existenz gehört, und nehmen den vielfältigen kulturellen Trostritualen ihren Wert und ihre Verlässlichkeit; zu schweigen davon, dass wir Trauernde mit unnötigen, potenziell schädlichen Medikamenten traktieren. Von einem einheitlichen Trauerprozess kann keine Rede sein, nirgends steht geschrieben, wie man »richtig« trauert. Jede Kultur hat ihre bewährten Gefühls- und Verhaltensmuster und ihre Rituale, aber selbst innerhalb einer Kultur sind die individuellen Unterschiede in der Dauer, den Symptomen, dem Ausmaß der Trauer und dem Ausmaß von Trost und Unterstützung durch andere erheblich.

Es gibt keine klare Trennlinie zwischen jenen, die Trauer auf ihre eigene Weise verarbeiten, und jenen, die langfristig in einer Depression verharren, wenn sie nicht psychiatrische Hilfe bekommen. Solange eine medikamentöse Unterstützung nicht eindeutig erforderlich ist, darf die Psychiatrie sich nicht aufdrängen. Die Pathologisierung von Trauer macht den Trauernden zum Patienten und behauptet, seine Reaktion sei eine psychische Störung. Das ist die falsche Botschaft: Statt des normalen, traditionellen Umgangs mit dem Tod eine unausgegorene, oberflächliche, unpersönliche, medizinisch gedämpfte Standardtrauer zu verordnen wäre eine grobe Missachtung des zu Ende gegangenen Lebens ebenso wie der Reaktion der Hinterbliebenen auf den Verlust. Die meisten Menschen kommen aus eigener Kraft darüber hinweg und brauchen absolut keine Tabletten dafür.

 Hin und wieder kommt es allerdings vor, dass Hinterbliebene in eine Depression stürzen, aus der sie nicht mehr herausfinden. Wenn ein Trauernder an Selbstmord denkt, psychotisch wird, erregt ist, nicht mehr ins Leben zurückfindet, dann ist die Diagnose Depression zweifellos berechtigt, und es sollte mit einer Behandlung begonnen werden. Wer schon früher eine Depression erlebt hat, ist rückfallgefährdet und muss beobachtet werden, damit man gegebenenfalls eingreifen kann. Das sind aber Ausnahmen! Die allermeisten von uns werden mit Trauer sehr gut ohne die Psychiatrie fertig.25, 26, 27, 28, 29

Aus Leidenschaften werden Abhängigkeiten

Ein ganz frisches Erlebnis, wenige Stunden alt: In meinen BlackBerry versenkt, mit beiden Daumen Mails beantwortend, von meiner Frau an Autos und anderen Hindernissen vorbeigelotst, gelegentlich über Baumwurzeln stolpernd, gehe ich dahin. Es ist ein fantastischer, strahlender Spätsommertag, und wenn ich es fertigbrächte, den Kopf zu heben, könnte ich ringsum mein geliebtes Meer und den Strand sehen. Aber nein, ich bin vollkommen von dem winzigen Bildschirm und der noch winzigeren Tastatur in Anspruch genommen und blind und taub für die Welt. Aus dem Nirgendwo taucht plötzlich ein Mensch auf, der mir rasch entgegenkommt; wir prallen beinahe zusammen. Ich entschuldige mich. Aber er lächelt nachsichtig und sagt: »Macht nichts, ich versteh schon, ›crackberrysüchtig‹, wie?« Ich lächle einfältig zurück und wende mich sofort wieder meinem schlauen Telefon zu.

Schuldig im Sinne der Anklage. Spätestens, wenn die eigenen Zwillingsenkel den BlackBerry »dein böser Freund« nennen, weiß man, dass es einen übel erwischt hat. Wenn ich mit meinem BlackBerry zugange bin, denken die Leute an King Kong, der mit seiner süßen Miniaturgefährtin spielt. Ich verrate keine intimen Details, wenn ich bekenne, dass meine Frau gelegentlich Eifersucht und Missmut bekundet, weil sie neben dem, was sie »deine Geliebte« nennt, die zweite Geige spielen muss.

Ist das eine psychische Störung oder nur meine gierige Dauernutzung eines bemerkenswert vielseitigen Geräts? »Verhaltenssucht« oder »BlackBerryliebe«? Was bis jetzt nur ein lahmer Scherz war, ist zum ernsten Problem geworden, seitdem das DSM-5 den Begriff der »Verhaltenssüchte« eingeführt hat.30 Vorläufig zählt nur die Glücksspielsucht (»pathologisches Spielen«) als offizielle psychische Störung, aber Sie können jetzt schon Ausschau nach falschen Suchtepidemien halten, etwa die Internetsucht,31 die Kaufsucht,32 die Arbeitssucht,33 die Sex-, Golf- und Joggingsüchte,34 die Bräunungssucht,35 Modelleisenbahn-, Hausputz-, Koch-, Gartenarbeits-, Sportschau-, Surf- und Schokoladensüchte36 – was auch immer ein besonderes, ja leidenschaftliches Interesse weckt und die Aufmerksamkeit der Medien hat, besitzt Suchtpotenzial. Die Liste ist lang und lässt sich auf praktisch jede als angenehm empfundene Aktivität ausweiten – und schon werden weite Bereiche der individuellen Lebensweise zu psychischen Störungen.

Die Begründung für dieses radikale Vorhaben lautet, zwanghaftes Verhalten sei gleichbedeutend mit zwanghaftem »Substanzgebrauch« und sei von denselben Lustzentren im Gehirn gesteuert. Interessanter Forschungsansatz, aber als Rechtfertigung für eine so folgenreiche Erweiterung der psychiatrischen Diagnostik völlig ungeeignet, weil verfrüht.

Der Begriff »Sucht« wird derart gedehnt, dass fortan jedes mit Leidenschaft und Zeitaufwand verfolgte Interesse darunter fällt. Es gab eine Zeit, in der sich die »Sucht« auf die körperliche Abhängigkeit von einer Substanz wie etwa Alkohol beschränkte – man braucht immer mehr davon, um den Rauschzustand herbeizuführen, und erlebt unangenehme bis schmerzhafte Entzugssymptome, wenn man damit aufhört. Dann erweiterte sie sich auf den zwanghaften »Substanzgebrauch«: Süchtig ist, wer nicht anders kann als die Droge zu konsumieren, auch wenn sie ihm längst keine Lust mehr verschafft und die negativen Folgen schwerwiegend sind. In letzter Zeit wird die »Sucht« großzügig und unzutreffend auf jeden wiederholten Drogenkonsum angewandt, auch wenn dieser rein zu Erholungszwecken dient und nicht zwanghaft ist. Das DSM-5 tut nun den letzten Schritt, spricht von den »substanzlosen Süchten« und behauptet, wir seien von unseren Lieblingsaktivitäten ebenso abhängig wie etwa der Opiumraucher von seinem Stoff.

Der Idee einer »Verhaltenssucht« liegt der fundamentale Fehler zugrunde, dass sie uns alle trifft, wir sind alle »verhaltenssüchtig«. Wiederholtes Streben nach Lust ist keineswegs eine psychische Störung, sondern liegt in der Natur des Menschen. Wenn wir nun leidenschaftliche Interessen jeglicher Art pathologisieren und impulsiven Hedonismus mit »Krankheit« rechtfertigen, haben wir mit einem Federstrich Millionen neuer »Patienten« geschaffen. Ich sehe schon den Cartoon im New Yorker vor mir: »Sorry, Schatz, ich musste einfach [setzen Sie irgendwas ein]. Der Doktor sagt, ich kann nichts dafür – ich bin süchtig.« Kann sein, dass die Eigenverantwortung des Individuums diesen Schock nicht überlebt.

Wir sind alle von kurzzeitigen Lustzentren im Gehirn gesteuert, die unser unmittelbares Überleben oder die Weitergabe unserer Gene an die nächste Generation begünstigen. Deshalb fällt uns die Impulskontrolle ja gerade dann so schwer, wenn es ums Essen und um Sex geht, zumal die moderne Welt derart viele verlockende Gelegenheiten zu beidem bietet. Dass der Mensch bis vor Kurzem nicht besonders lang lebte, hatte starken Einfluss auf die Entwicklung unseres Gehirns. Angesichts unserer erhöhten Lebenserwartung ist langfristige Planung zwar die bessere Strategie, aber unsere Triebe verändern sich eben nicht so schnell, und den wenigsten Menschen gelingt es ohne Weiteres, kurzfristigen Lustgewinn gegen die Langzeitfolgen abzuwägen. Unsere Lustzentren reagieren immer noch auf die Steinzeitwelt unserer Ahnen und bringen uns in der Gegenwart oft in Schwierigkeiten.

In seiner korrekten, eng gefassten Definition sollte der Begriff »Verhaltenssucht« nur auf jene zutreffen, deren Lustsystem über die Stränge schlägt und die das entsprechende Verhalten zwanghaft wiederholen, obwohl nicht einmal mehr eine kurzfristige Belohnung eintritt und ihnen langfristig verheerende Strafen drohen (finanzieller Ruin, Verlust der Familie, Gefängnis). Dieses negative Risiko-Belohnungs-Verhältnis hat und hatte niemals einen Wert für das Überleben des Individuums und kann zu Recht als psychische Störung gelten. Ein brauchbarer Begriff könnte die »Verhaltenssucht« dann sein, wenn es gelänge, ihn auf diese sehr enge Definition zu beschränken. Aber es wird das Gegenteil eintreten, und genau darum ist er ein entsetzlicher Einfall: Zwanghafte (kompulsive), nicht lustbetonte Wiederholung ist sehr schwer oder gar nicht von unbesonnenem (impulsivem) Genuss zu unterscheiden.

Die Begriffe »Sucht« und »Abhängigkeit« sollten jenen vorbehalten sein, die unter dem Zwang stehen, ein bestimmtes Tun fortwährend zu wiederholen, auch wenn kein Lustgewinn mehr eintritt und die negativen Folgen immens sind. Wo aber verläuft die Grenze zwischen wiederholtem Streben nach Lust und zwanghafter Wiederholung? Ich bezweifle nicht, dass sich die »Verhaltenssucht« zur willkommenen Ausrede für alle impulsiven Verhaltensweisen ausweiten wird, die negative Folgen irgendeiner Art haben. Das Zwölf-Schritte-Programm wird zum Ersatz für die religiösen Rituale der Beichte und Buße. Sicher ist in manchen Fällen das Eingeständnis, man sei einer »Verhaltenssucht« machtlos ausgeliefert, der Beginn einer echten Bemühung um Änderung; in vielen Fällen dürfte sie nicht mehr als ein Lippenbekenntnis sein. Eine lebendige Gesellschaft braucht keine Armee von »Verhaltenssüchtigen«, die eine Therapie benötigen, um verantwortliche Lebensführung zu lernen, sondern eigenverantwortliche Individuen, die ihrer Sinne mächtig sind und die Konsequenzen ihres Handelns tragen.

Während der Erstellung des DSM-IV hatten wir eine vergleichbare Diskussion darüber, ob wir Koffeinabhängigkeit als offizielle Kategorie ins Handbuch aufnehmen sollten. Koffein ist so suchterzeugend wie Nikotin und kann bei übermäßigem Konsum zur Intoxikation führen; es kann Angststörungen hervorrufen und Herzprobleme verursachen. Aus einem einzigen Grund ließen wir sie letztlich fallen: Koffeinabhängigkeit ist derart verbreitet (und in den allermeisten Fällen harmlos), dass wir die Vorstellung, wie fortan sechzig Millionen Menschen Tag für Tag in dem Bewusstsein erwachen, ihr morgendliches Kaffeevergnügen sei eine psychische Störung, erschreckend fanden. Aus ähnlichen Bedenken sollte die Kategorie »Verhaltenssucht« abgelehnt werden: Sie fordert zur falschen Verwendung geradezu auf und macht damit jeden möglichen Nutzen zunichte.

Die aussichtsreichste Anwärterin für die unmittelbare Erhebung in den Status der Modekrankheit ist die »Internetsucht«. Hier sind alle Elemente für einen rasch um sich greifenden Waldbrand gegeben: Der Markt für alarmierende Bücher alarmierter Autoren boomt, und die Presse folgt auf dem Fuß, die Medien stürzen sich begeistert auf das Thema, auch zahlreiche Blogs befassen sich damit, Therapieprogramme werden aus dem Boden gestampft; Millionen potenzieller Patienten stehen parat, und täglich können wir neu ernannte »Vordenker« unter den Forschern und Klinikern lautstark triumphieren hören. Das DSM-5 bewies insofern Zurückhaltung, als es die Internetsucht nicht als offizielle psychiatrische Diagnose legitimierte, sondern in einen obskuren Anhang verwies. Aber warten wir’s ab – ich wette, die Internetsucht wird auch ohne Rückendeckung durch das DSM-5 Fahrt aufnehmen. Garantiert können viele der Verlockung nicht widerstehen, im Kino oder Konzert ihre Mails zu checken, wachen zum selben Zweck mitten in der Nacht auf, fühlen sich ohne ihre elektronischen Freunde aufgeschmissen und nutzen jede freie Minute zum Surfen, Simsen oder Spielen. Sind wir darum süchtig? Nein, in der Regel nicht – es sei denn, die Liebe zu unseren Kommunikationsgeräten ist zwanghaft und ohne Nutzen oder Lohn, verhindert die Teilnahme und den Erfolg im realen Leben und verursacht erhebliche seelische Not oder Beeinträchtigung. Den meisten Menschen bedeutet der Anschluss ans Internet, so unwiderstehlich und zeitaufwendig er sein mag, immer noch mehr Genuss und Produktivität als Leiden und Beeinträchtigung. Die Nutzung des Internets ist mehr Liebesgeschichte und/oder Werkzeuggebrauch als Versklavung – und sollte nicht als Stoff psychischer Störungen betrachtet werden. Es wäre idiotisch, ein Verhalten, das aus unserem Alltag und Arbeitsleben nicht mehr wegzudenken ist, zur psychiatrischen Krankheit zu erklären.

Wie aber steht es mit der kleinen Minderheit, die tatsächlich in einem Muster freudloser, zwanghafter, sinnloser und selbstzerstörerischer Internetnutzung feststeckt, mit der Minderheit der Rund-um-die-Uhr-Gamer und der Einzelgänger, die sich vollständig isolieren und nur noch in virtuellen Welten leben? Auf viele von ihnen mag tatsächlich der Begriff »Sucht« zutreffen, und irgendwann könnte sich eine entsprechende Diagnose und Behandlung als nützlich erweisen. Aber jetzt noch nicht. Wir haben noch keine akkurate Definition von Internetsucht oder Onlineabhängigkeit, mit der wir nicht zugleich die vielen erfassen, die sich gern von ihren elektronischen Geräten versklaven lassen und prima damit zurechtkommen. Auch wissen wir nicht, wie viele der exzessiven Internetnutzer in Wahrheit an einem anderen psychiatrischen Problem leiden, das in der Onlineabhängigkeit lediglich ein Ventil findet, aber womöglich übersehen wird, weil die Internetsucht als das eigentliche Leiden vermutet wird. Eine Recherche nach »Internetabhängigkeit« ist bislang bemerkenswert unergiebig, die Resultate sind wenig informativ. Lassen Sie sich nicht von hübschen MRT-Bildern täuschen, die zeigen, dass bei der Internetnutzung dieselben Gehirnregionen aktiv sind wie beim Drogenkonsum – das ist eine nicht spezifische Gehirnaktivität, die mit Lustgefühlen unterschiedlichster Art einhergeht und kein Hinweis auf Krankheit ist.

Die »Internetabhängigkeit« sollte nicht mehr Medienliebling sein, sondern Thema nüchterner Forschung werden. Südkorea ist das am stärksten verkabelte Land der Welt und ist am meisten von exzessiver Internetnutzung betroffen. Die Regierung versucht derzeit, das Problem durch Bildung und Aufklärung, Forschung und intelligente öffentliche Politik in den Griff zu bekommen – eine »Internetabhängigkeit« als psychische Störung zu konstruieren war dazu nicht erforderlich. Ein hervorragendes Modell, das sich die restliche Welt als Beispiel nehmen sollte.

Missdeutung physischer Krankheit als psychische Störung

Die Grenzziehung zwischen Psychiatrie und somatischer Medizin ist für beide Seiten schwierig; gut gelingt sie beiden nicht. Selbst unter den günstigsten Umständen lassen sich somatische, also körperliche oder organische, und psychiatrische Erkrankungen nicht sauber voneinander trennen. Dabei ist auch nicht hilfreich, dass die meisten Ärzte für somatische Medizin in der Psychiatrie nicht besonders erfahren sind, so wenig wie die meisten Psychiater sich mit organischen Krankheiten auskennen – und zu allem Überfluss ist die Kommunikation zwischen den beiden Fachgebieten häufig unvollkommen und/oder unklar. Die Leidtragenden sind dann jene Patienten, die durch das Netz fallen und von beiden Seiten nur zweitklassig versorgt werden.

Welche Gefahren eine Fehldiagnose birgt, wurde mir zum ersten Mal vor vier Jahrzehnten mit Schrecken bewusst, als ich zu Beginn meiner fachärztlichen Ausbildung einen Mann zwei Monate lang gegen eine vermeintliche Depression behandelte, bis ich endlich merkte, dass die Ursache seiner Symptome in Wahrheit ein übersehener Gehirntumor war. Seither hatte ich Dutzende Patienten in meiner Praxis, die unter einer zu Unrecht als psychiatrisch eingestuften körperlichen Krankheit litten, und Dutzende Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen, die zuvor fälschlich als organisch diagnostiziert worden waren. Vermasseln kann man es auf beiden Seiten.

Fehler entstehen auf viererlei Weise. Erstens: Manche somatischen Erkrankungen zeigen schwere körperliche Symptome, aber keine klare Pathologie; typische Beispiele sind Reizdarm, chronisches Erschöpfungssyndrom, Fibromyalgie, chronisches Schmerzsyndrom, Lyme-Borreliose und interstitielle Zystitis (chronische, abakterielle Blasenentzündung). Zu oft erhalten Patienten den Bescheid, ihre Beschwerden seien psychisch, und werden dann, als sei die Beeinträchtigung durch das chronische, manchmal lähmende Leiden noch nicht genug, insgeheim als »Hypochonder« oder »eingebildete Kranke« bezeichnet.

Zweitens: Körperliche Krankheiten können mit bestimmten Symptomen einhergehen, ohne dass sich die eigentliche Ursache zeigt – die mitunter erst nach Jahren entdeckt wird. Typische Beispiele sind multiple Sklerose, Lupus erythematodes, rheumatoide Arthritis, periphere Neuropathien, Bindegewebserkrankungen und, eben, Gehirntumoren. Die Ungewissheit ist nicht leicht auszuhalten, aber sie ist immer noch besser als der voreilige und riskante Schluss, das Problem sei psychiatrischer Natur.

Drittens: Manche Menschen reagieren vehement auf die Diagnostizierung einer schweren Erkrankung wie Krebs, Herzkrankheiten, Diabetes und andere, was ja sehr verständlich ist. Natürlich ist man beunruhigt, macht sich Sorgen um die eigene Gesundheit, befasst sich mit Behandlungsmöglichkeiten, achtet überängstlich auf etwaige neue Symptome – der scheinbar alltägliche Kopfschmerz kann ja tatsächlich auch eine Neubildung des Tumors sein. Bei Patienten mit körperlichen Krankheiten darf nie beiläufig eine zusätzliche psychische Störung diagnostiziert werden, nur weil sie ängstlich und besorgt sind.

Viertens kann die Fehldiagnostizierung auch in der umgekehrten Richtung stattfinden. Viele psychiatrische Störungen äußern sich in ausgeprägten somatischen Symptomen, die häufig mit einer körperlichen Erkrankung verwechselt werden. Das beste Beispiel: Wer unter Panikattacken leidet, wird wegen Schwindelgefühlen, Atemnot, Herzrasen – Symptomen, die in Wahrheit eine Folge der durch Panik verursachten Hyperventilation sind – häufig zu vielen überflüssigen, teuren, potenziell schädlichen Untersuchungen unterzogen. Auch Depressionen treten manchmal mit ausgeprägten körperlichen Symptomen auf, vor allem Gewichtsabnahme.

Das DSM-5 wird nun die ohnehin unscharfe Grenze zwischen körperlicher und seelischer Erkrankung zusätzlich verschwimmen lassen, denn es hat eine neue Diagnose eingeführt, die sogenannte »Complex Somatic Symptom Disorder« (CSSD), und sie mit großzügigen, leicht erfüllbaren Definitionskriterien ausgestattet. Die Folge wird eine drastische Zunahme psychischer Störungen in allen drei Patientengruppen sein: bei Menschen, deren somatische Erkrankungen eine klar definierte Pathologie aufweisen (wie Krebs); bei Menschen, deren Erkrankungen weniger klare Ursachen haben (wie Fibromyalgie); und bei Menschen, deren körperliche Symptome zum gegebenen Zeitpunkt noch nicht erklärbar sind, aber später eine eindeutige Ätiologie zeigen werden (wie multiple Sklerose).

Die häufig inkorrekte Diagnose einer psychischen Störung wird dann allein auf dem subjektiven, anfechtbaren Urteil des Klinikers beruhen, wonach das Leben des Patienten von der Sorge um seine Gesundheit und dauerndem In-sich-Hineinhören bestimmt sei, seine Reaktion auf unangenehme körperliche Symptome übertrieben und unverhältnismäßig sei, oder seine Anpassungsstrategien im Umgang mit den Symptomen unzulänglich seien. Solche Einschätzungen sind naturgemäß unzuverlässig und öffnen der Überdiagnostizierung psychischer Störungen Tür und Tor, während die eigentlichen Ursachen, die jeweils zugrunde liegenden körperlichen Erkrankungen, nicht weiter beachtet werden.

Die vom DSM-5-Team durchgeführten Praxistests erzielten ziemlich haarsträubende Ergebnisse. Jeder sechste Patient mit einer Krebs- beziehungsweise Herz-Kreislauf-Erkrankung erfüllte die Kriterien der »Somatic Symptom Disorder« nach DSM-5. Ferner erfüllte sie auch jeder vierte Patient mit Reizdarm oder Fibromyalgie. Schlimmer noch – halten Sie sich fest: Es erfüllte sie auch fast jeder Zehnte aus einer Gruppe von »Gesunden«. Wollen wir tatsächlich körperlich Kranke (und sogar Gesunde) mit einer so beiläufig diagnostizierten psychischen Erkrankung belasten, die wir ihnen zusätzlich aufbürden – nur weil sie sich eben wegen ihrer Erkrankung Sorgen machen?

Eine unvorsichtige, unangemessene, falsche Anwendung der höchst subjektiven, umfassenden Kriterien wird wahrscheinlich in häufig unzutreffende psychiatrische Diagnosen mit weitreichenden Folgen münden. Zu den Schäden zählen:

–  Stigmatisierung

 –  übersehene körperliche Krankheiten, weil neue oder sich verschlimmernde somatische Symptome gar nicht erst untersucht werden

–  Nachteile am Arbeitsplatz oder bei der Jobsuche

–  geringere Leistungen der Kranken- und Erwerbsunfähigkeitsversicherungen

–  geringere soziale, medizinische und schulische Leistungen bzw. geringeres Entgegenkommen des Arbeitgebers

–  sinkende Bereitschaft bei Patienten mit lebensbedrohlichen Erkrankungen, von neuen Symptomen zu berichten, die frühe Anzeichen eines Rezidivs, einer Metastasenbildung oder Sekundärerkrankung sein könnten, weil sie fürchten, als psychisch krank abgestempelt zu werden

–  Verzerrung des Selbstbildes der Patienten – und damit des Bildes, das sie von ihrer Krankheit haben – sowie der Sichtweise von Angehörigen und Freunden

–  Verschreibung ungeeigneter Psychopharmaka

Die Hauptlast der im neuen DSM vorgenommenen Änderungen werden in erster Linie die Frauen tragen, die häufiger abgewiesen und zum Psychiater oder Psychologen geschickt werden, wenn sie mit körperlichen Beschwerden in die Sprechstunde kommen, so wie sie auch diejenigen sind, denen eher Antidepressiva und Anxiolytika beziehungsweise Tranquilizer verschrieben werden, die sie nicht brauchen.

Die goldenen Regeln lauten: Bevor von einer psychischen Störung ausgegangen wird, muss eine organische Erkrankung ausgeschlossen sein. Wer unter einer somatischen Krankheit leidet, darf niemals nebenbei und allein aufgrund nachvollziehbarer, eben weil krankheitsbedingter Sorgen zudem noch als psychisch krank diagnostiziert werden.

Und schließlich besteht von vornherein viel zu viel Ungewissheit in der Frage, ob ein körperliches Symptom eine körperliche oder eine seelische Ursache oder von beidem etwas hat. Besser lebt man mit der Ungewissheit als mit einer falschen psychiatrischen Diagnose.

Um ein Haar vermieden

Zuletzt sehen wir uns die Vorschläge an, die es beinahe ins DSM-5 geschafft hätten, aber im allerletzten Moment doch noch gestrichen wurden – was eine große Erleichterung ist, denn spruchreif sind sie alle noch lange nicht. Trotzdem heißt es wachsam sein: Die bipolare Störung in der Kindheit wurde von der Redaktionskommission des DSM-IV ebenfalls zurückgewiesen und wuchs sich dennoch zu einer gefährlichen falschen Epidemie aus. Und Australien schickt sich tatsächlich an, ein landesweites Programm ins Leben zu rufen, um mit einem Budget von einer knappen halben Milliarde Dollar ein »Psychoserisiko« zu behandeln – das überhaupt keine offizielle Diagnose ist.

Das viel zu riskante Psychoserisiko

Die Zukunft lässt sich nun mal schwer diagnostizieren, ganz besonders im Fall pubertärer Jugendlicher, die einem ohnehin oft wie Fremde im fremden Land vorkommen – oder vielleicht wie Alice im Wunderland. Während der Metamorphose vom Kind zum Erwachsenen passiert viel zu viel Verwirrendes und viel zu schnell – der Körper verändert sich und wird geschlechtsreif, und damit gehen neue Rollen, neue Gedanken, neue Gefühle, neue Beziehungen, neue Pflichten, neue Freiheiten und neue Verlockungen einher. Teenager sehen die Welt mit neuen Augen, und sie stellen verwirrende Fragen, auf die Erwachsene oft keine Antworten haben. Sie suchen nach dem Sinn des Lebens, spüren den Geheimnissen des Universums nach und drücken sich oft in einer abstrakten Weise aus, mit der Eltern, die von ihren Alltagssorgen in Anspruch genommen sind, nichts anfangen können. Teenager fühlen sich oft nicht wohl in ihrer Haut; ihre Identität ist ungewiss, instabil, anfällig. Sie sind voller Lebensängste, haben verschrobene Fantasien und extreme Gefühle, sind fanatische Videospieler mit sprunghaften Launen und leicht erschütterbarem Selbstwertgefühl. Ihre Vorlieben, ob in der Musik, bei Filmen, exzentrischer Kleidung oder Freizeitbeschäftigungen, sind meistens grenzwertig. Teenager fühlen sich leicht verfolgt – von Einzelpersonen wie von der Welt im Allgemeinen –, beleidigt, unterdrückt, missverstanden. Sie brauchen Hilfe und lehnen sie gleichzeitig strikt ab. Anteilnehmende Sorge wird als Aufdringlichkeit in böser Absicht interpretiert. Eltern, die ihr einst liebevolles und fröhliches Kind nicht wiedererkennen, wissen sich oft keinen Rat mehr und malen sich die Zukunft in den schwärzesten Farben aus.

Noch komplizierter wird es, wenn der aus der Bahn geratene Teenager mit Drogen zu experimentieren beginnt – das ist umso wahrscheinlicher und nimmt umso größere Ausmaße an, je aufgewühlter der Teenager ist. Bewusstseinsverändernde Drogen, die imstande sind, jedes psychiatrische Leiden nachzuahmen, bauschen die Schwierigkeiten und Erschütterungen des Erwachsenwerdens auf. Manche Drogen erzeugen eine besonders gute Imitation psychotischer oder präpsychotischer Symptome wie akustische und optische Halluzinationen, seltsame Einbildungen, die an Wahnvorstellungen grenzen, Paranoia und übertriebene Wachsamkeit, Antriebslosigkeit, Nachlässigkeit gegenüber Pflichten und Körperhygiene, Neigung zu sonderbaren Gegenkulturen. Unter Drogeneinfluss verschärfen sich Verschrobenheiten, Gedanken zersplittern, Überzeugungen werden wirr, bizarre Einfälle als plausible Ideen akzeptiert. Eltern sind in der Regel entweder völlig ahnungslos, oder sie unterschätzen die Wirkung von Drogen auf das ohnehin schon sonderbare Kind, und die naheliegende Reaktion ist: Um Gottes willen, mein Kind dreht durch.

Die gute Nachricht ist, dass die Pubertät in der Regel eine zeitlich begrenzte Krankheit ist. Die meisten pubertären Jugendlichen wachsen zu normalen Erwachsenen heran. Die schlechte Nachricht lautet: Leider nicht alle. In manchen Fällen sind die Pubertätsprobleme ein Vorspiel zu fortbestehenden Problemen im Leben. Die schlechteste Nachricht ist, dass bei rund einem Prozent der Jugendlichen eine Schizophrenie entsteht, eine schwere psychiatrische Erkrankung, die mit Sinnestäuschungen und mit Wahnbildung, Denk- und Verhaltensstörungen einhergeht. Viel Leiden wäre vermeidbar, wenn wir jene, bei denen ein Psychoserisiko besteht, identifizieren könnten, um in einem frühen Stadium, vor dem ersten akut psychotischen Schub, einzugreifen. Damit ließen sich nicht nur kurzfristige Beeinträchtigungen vermeiden, sondern es könnten sich auch die lebenslangen Aussichten der betroffenen Person erheblich verbessern.

Die Vermeidung psychotischer Schübe ist ein großes Anliegen der Psychiatrie und seit über zwanzig Jahren eine ihrer Hauptbeschäftigungen. Aber wie findet man die Nadel im Heuhaufen, wie unterscheidet man den seltenen seltsamen Teenager, der sich in Richtung Psychose weiterentwickelt, von den sehr vielen anderen seltsamen Teenagern, aus denen ganz normale Erwachsene werden?

Das DSM-5 schlug zu diesem Zweck eine neue Diagnose vor, die unter zwei verschiedenen Namen auftrat, dem »Psychoserisikosyndrom« und dem »attenuierten (abgeschwächten) Psychosesyndrom«. Das ambitionierte Ziel ist die Früherkennung und -behandlung, um dem Ausbruch einer Schizophrenie vorzubeugen oder zumindest die lebenslangen Verheerungen, die sie anrichtet, zu dämpfen. Wenn es gelänge, wäre dies die größte Errungenschaft in der Geschichte der Psychiatrie. Der Ehrgeiz, etwas sehr, sehr Gutes zu bewirken, ist leider mit dem Risiko verbunden, dass eine Früherkennung am Ziel vorbeischießt und stattdessen sehr großen Schaden anrichtet.

Gute Absichten reichen nicht, man braucht auch das entsprechende Werkzeug. Der Wert der vorbeugenden frühen Intervention ruht auf drei unverzichtbaren Stützpfeilern: Es dürfen nur die richtigen Personen diagnostiziert werden, es braucht eine wirksame Behandlung, und es darf kein Schaden entstehen. Das Psychoserisikosyndrom (PRS) schneidet in allen drei Punkten schlecht ab. Mit dieser Diagnose würden zahlreiche Teenager belastet, bei denen kein Psychoserisiko besteht; die darauf folgende Therapie wären atypische Neuroleptika, deren Wirksamkeit unbestätigt ist; und was das Schlimmste ist – bei diesen Arzneimitteln treten extrem gefährliche Komplikationen auf.

Befassen wir uns zuerst mit dem Problem der Fehldiagnostizierung. Selbst unter Aufsicht erfahrenster, in den anspruchsvollsten Kliniken tätiger Diagnostiker entwickelt nur eine von drei Personen, bei denen ein PRS diagnostiziert wurde, irgendwann eine Psychose. Mehr noch: Anders als erwartet, nimmt die korrekte Trefferquote sogar ab, je länger die Klinik sich mit dem Gebiet befasst. Das bedeutet keineswegs, dass die Gutachter dümmer würden, im Gegenteil: Ungenauer wird die Diagnose deshalb, weil die Klinik im Lauf der Zeit und mit wachsendem Renommee zunehmend heterogene Einweisungen erhält – der Heuhaufen türmt sich immer höher, und die Nadel des einen Individuums, bei dem tatsächlich ein Psychoserisiko besteht, ist immer schwieriger zu finden.

 In der realen Welt wird das Verhältnis zwischen Treffern und Fehlschlägen geradezu lachhaft: In zehn Fällen geht die Diagnose neun Mal daneben. Im psychiatrischen Alltag verfügen die Gutachter über weitaus weniger Erfahrung als die Spezialisten in den Forschungskliniken, und die »Patienten«, mit denen sie zu tun haben, sind der Normalität viel näher und folglich viel schwieriger zu identifizieren. Die Zahl der Fehldiagnosen könnte sogar noch steigen, sollte das Psychoserisikosyndrom je offiziell werden, was für die Pharmaindustrie der Startschuss für ihre nächste Kampagne wäre, nämlich Eltern und Kliniker zu verstärkter Wachsamkeit gegenüber den Seltsamkeiten der Pubertät aufzufordern.37, 38, 39, 40, 41

Jugendliche, bei denen kein erhöhtes Psychoserisiko besteht, würden dann häufig vorbeugend mit Arzneimitteln behandelt, zu deren Nebenwirkungen ein erhöhtes Adipositas- und Diabetesrisiko mit all den gefürchteten Gesundheitsrisiken zählt. Zumal noch lang nicht erwiesen ist, ob Neuroleptika zur Vorbeugung gegen psychotische Schübe überhaupt wirksam sind!

Es kommt noch schlimmer. Den Bezeichnungen »Psychoserisikosyndrom« und »attenuiertes Psychosesyndrom« haften eine obskure Bedrohung und ein unleugbares Stigma an. Ohne Not trägt die falsch diagnostizierte Person das Kreuz überflüssiger Sorgen, reduzierter Ambitionen im Leben und erwartbarer Schwierigkeiten auf dem Arbeitsmarkt, im Versicherungswesen, bei der Partnersuche – bei einem ohnehin sehr unausgewogenen Nutzen-Risiko-Verhältnis senkt sich die Waagschale der Risiken damit noch mehr.

Fassen wir zusammen: Für die meisten Jugendlichen, bei denen ein Psychoserisikosyndrom diagnostiziert wird, besteht kein reales Psychoserisiko; die vorbeugende Therapie therapiert nichts, zieht aber Übergewicht nach sich und verkürzt die Lebenserwartung; die Diagnose als solche ist eine zusätzliche Belastung: ein Rezept für individuelle Tragödien und ein Desaster im Gesundheitswesen.

Angst und depressive Störung, gemischt: Jeder wird zum Patienten

Ein weiterer Vorschlag wäre zum Liebling der diagnostischen Inflation herangewachsen und für die Pharmaindustrie das größte Geschenk ihrer Geschichte gewesen. Die Kriterien waren derart leicht zu erfüllen, dass früher oder später praktisch jeder als Patient infrage käme: Die Diagnose »Angst und depressive Störung, gemischt« ist der womöglich unverblümteste Versuch, den vorübergehenden Zustand nicht spezifischer Traurigkeit und Besorgnis, in den praktisch jeder mehr oder minder häufig gerät und der unvermeidbarer Bestandteil des Alltags ist, zu pathologisieren. Eine normale Reaktion auf negative Ereignisse – Verlust des Arbeitsplatzes, Scheidung, Krankheit, finanzielle Schwierigkeiten … – wäre in eine psychische Störung umgewandelt worden. Selbstverständlich ist die »Angst und depressive Störung, gemischt« eine instabile Diagnose mit geringer Vorhersagekraft. Bei einer Kontrolle ein Jahr später werden die meisten betroffenen Personen entweder über ihre Symptome hinweg und nicht weiter diagnosebedürftig sein, oder aber es wurde bis dahin eine andere, stabilere Diagnose gestellt. Aufmerksames Abwarten ist eine bessere Strategie als eine voreilige und im Grunde bedeutungslose Diagnose.

 Das Einzige, was sich an »Angst und depressiver Störung, gemischt« zuverlässig vorhersagen lässt, ist das gewaltige Marketingpotenzial. Die zwangsläufigen Probleme des Alltags als psychische Störung verkaufen zu können, wäre für die Pharmaindustrie eine echte Goldmine gewesen, die perfekte Kombination aus riesigem Marktanteil und hoher Placeboreaktion. Über Nacht wäre aus dem Angst-Depressions-Mix die häufigste psychische Störung geworden – und er hätte den Absatz von Antidepressiva, die in den USA bereits von 11 Prozent der Bevölkerung konsumiert werden, ordentlich angekurbelt. In diesem Fall aber setzte sich knapp die Vernunft durch.42, 43

Hebephilie löst eine Verfassungskrise aus

»Hebephilie« ist ein extravaganter, pseudomedizinischer Begriff, der in den Fünfzigerjahren als Parallele zur Pädophilie erfunden wurde. Pädophil ist, wer von präpubertären Kindern sexuell erregt wird; »hebephil« hingegen sei derjenige, dessen bevorzugtes Objekt der Begierde pubertierende Jugendliche sind.

Als klinische Entität hat sich die Hebephilie nicht durchgesetzt, und sie regte auch fast keine Forschungsarbeiten an. Aber in Gerichtsverhandlungen über sexuelle Gewalttaten wird sie gern als Pseudodiagnose eingesetzt, um Zwangseinweisungen zur Sicherungsverwahrung zu rechtfertigen. Das unschlagbare Argument der öffentlichen Sicherheit stellt aber einen Missbrauch der Psychiatrie und eine Missachtung der wertvollen rechtsstaatlichen Garantien gegen eine Doppelbestrafung dar. Bei der Redaktion des DSM-5 wurde die Aufnahme der Hebephilie als Diagnose erwogen, aber angesichts der nahezu einhelligen Proteste seitens der Fachleute für Forensik und sexuelle Störungen wieder fallen gelassen. Befürworter der Hebephilie waren nur die wenigen Wissenschaftler, die sie erforschen, sowie die etwas größere Gruppe der Gutachter von Sexualstraftätern, die damit teilweise oder ganz ihren Lebensunterhalt bestreiten.

Sex mit minderjährigen, pubertierenden Jugendlichen ist ein abscheuliches Verbrechen, das Gefängnisstrafen verdient, keine psychische Erkrankung, die stationär behandlungsbedürftig wäre. Wer sich zu erblühenden Teenagern sexuell hingezogen fühlt, ist kein Fall für die Psychiatrie: Diese Neigung ist so verbreitet, dass sie, wie in zahlreichen Studien nachgewiesen wurde, in das Spektrum des normalen männlichen Verlangens gehört. Je nach Zeit und Ort war und ist das Mindestalter, ab dem sexuelle Aktivität geduldet wird, sehr unterschiedlich; häufig gilt die Geschlechtsreife als die natürliche Trennlinie, aber noch vor hundert Jahren begann das heiratsfähige Alter in den USA mit dreizehn Jahren; in weiten Teilen der Welt gilt man auch heute bereits in sehr jungen Jahren als sexualmündig, und in unseren westlichen Gesellschaften ist es noch nicht lange her, dass die Altersgrenze angehoben wurde.

Dass die männliche Natur junge Mädchen sexuell anziehend findet, ist evolutionär bedingt. Als der Mensch noch wesentlich kürzer lebte, war es durchaus sinnvoll, dass er seine Gene zu streuen suchte, sobald er dazu in der Lage, also geschlechtsreif war. Wer hingegen geduldig in den Kulissen wartete, lief Gefahr, leer auszugehen. Eigentlich erschreckend, wenn man bedenkt, dass das Durchschnittsalter, in dem die Leute heutzutage heiraten, vor nicht allzu langer Zeit das durchschnittliche Sterbealter war.

In Reaktion auf die gestiegene Lebenserwartung und die gesunkene Säuglingssterblichkeit haben sich die optimalen Paarungsstrategien radikal gewandelt. Wenn man gute Aussichten hat, siebzig zu werden, dann bringt es nichts, schon als sehr junger Mensch mit der Fortpflanzung zu beginnen. Es ist ja noch viel Zeit; Sex und Kindererziehung gewinnen mit wachsender Reife. Dementsprechend wurde das gesetzliche Schutzalter heraufgesetzt, um Jugendliche vor einer sexuellen Aktivität zu bewahren, die angesichts der in unserer Gesellschaft herrschenden Bedingungen und Erwartungen unterhalb einer bestimmten Altersgrenze als verfrüht gilt.

Das bedeutet nicht, dass sich auch der Körper entsprechend umgestellt hätte. Damit sich an den Grundtrieben des Menschen etwas ändert, braucht es einen Zeitrahmen von mehreren zehn- bis hunderttausend Jahren; Gesetzesänderungen hingegen können von einem Tag auf den anderen erfolgen. Wir stellen fest verwurzelte Triebe nicht einfach ab, nur weil sie nicht länger als angemessen gelten. Die Werbeindustrie ist sich der Anziehungskraft, die junge Mädchen auf viele Männer auch heute noch ausüben, natürlich bewusst und nutzt dieses Interesse zynisch aus. Die Behauptung, es sei Zeichen einer psychischen Störung, wenn ein Mann sich von aufreizenden Teenagern sexuell angeregt fühlt, widerspricht jeglicher Lebenserfahrung, dem gesunden Menschenverstand und den Erkenntnissen der Forschung. Die eben erst geschlechtsreif gewordene Jugend zu begehren ist weder Verbrechen noch psychische Störung. Dieses Verlangen aber in die Tat umzusetzen ist in unserer Gesellschaft ein schweres Verbrechen, das mit langen Haftstrafen geahndet wird.

Gerechtfertigt wäre die Diagnose »Hebephilie« einzig und allein bei den seltenen Individuen, die in obsessiver, ausschließlicher, zwanghafter Weise auf sehr junge Teenager fixiert sind. Aber diese eine mögliche Begründung ist der Vielzahl stichhaltiger Argumente gegen die Aufnahme dieser Diagnose ins DSM-5 niemals gewachsen. Die Hebephilie (falls sie überhaupt existiert) ist nicht erforscht – wir haben keine Ahnung, wie wir sie diagnostizieren sollen und ob es irgendeine wirksame Therapie dagegen gibt. Es besteht auch kein offensichtlicher klinischer Behandlungsbedarf, denn es gibt ja keine Armee Hilfe suchender potenzieller Täter, die gewillt wären, sich behandeln zu lassen, und von der Therapie, falls es denn eine gäbe, auch profitierten. Und der leichtfertige Gebrauch solcher und anderer »psychischer Störungen« vor Gericht ist bereits ein ernst zu nehmendes Problem. Wahre Hebephile würden allenfalls einen winzigen Bruchteil der Straftäter ausmachen, die wegen Vergewaltigung Minderjähriger vor Gericht stehen. Die Erfahrung lehrt uns jedoch, dass sich Gutachter dadurch keineswegs abhalten ließen, die Diagnose großzügig und unbekümmert als Schmiermittel für psychiatrische Zwangseinweisungen zu benutzen.

 Kein Mitleid mit Kinderschändern. Aber unsere Rechtsstaatlichkeit verliert an Stabilität, wenn wir Verstöße gegen die Grundrechte zulassen, selbst bei jenen, die uns zutiefst zuwider sind. Wenn Sex mit Jugendlichen heute eine psychische Störung darstellte, wäre leicht vorstellbar, dass in einer vielleicht weniger aufgeklärten Phase der Zukunft erneut behauptet wird, Homosexualität sei eine Krankheit, oder dass die Psychiatrie instrumentalisiert wird, um politisch Andersdenkende oder religiöse Minderheiten zum Schweigen zu bringen.44, 45, 46

Hypersexualität – »Ich bin krank, ich kann nicht anders«

Auch diese Diagnose wurde zur Aufnahme ins DSM-5 vorgeschlagen, zum Glück aber ebenfalls verworfen. Zum Unglück ist »Sexsucht« in den Medien und im Bewusstsein der Öffentlichkeit nach wie vor sehr lebendig. Die am leichtesten identifizierbaren Prototypen für exzessive Sexualität finden sich unter Berufssportlern, Rockmusikern, Hollywoodstars und Politikern. Die Diagnose gälte für ehemalige Regierungschefs der USA und Italiens ebenso wie für mächtige Wirtschaftsbosse und Spitzenpolitiker; ob sie Mickey oder Wilt, Magic oder Tiger, Silvio oder JFK heißen – oder auch Don Giovanni –, das Drehbuch ist immer das gleiche: Der Protagonist (nur selten ist es eine Protagonistin) kriegt einfach nicht genug. Das Basketballgenie Wilt Chamberlain zum Beispiel prahlte, er habe mit zwanzigtausend Frauen geschlafen; ein Reporter rechnete nach und sagte, das wären dann wohl durchschnittlich drei am Tag. Wilt grinste, strich sich übers Kinn und sagte: »Tja, das dürfte hinkommen.«

Es gibt keinen Konsens darüber, was normales Sexualverhalten ist, und das macht es eben so schwierig zu definieren, was unter »exzessiv« zu verstehen ist. Individuelle Neigungen und kulturelle Maßstäbe spielen dabei eine große Rolle: Was in New York und Amsterdam völlig normal ist, dürfte in Topeka, Kansas, oder Mekka verpönt sein. Was im heutigen New York akzeptabel ist, galt im selben New York hundert Jahre früher als abartig. Und was bei professionellen Athleten normal ist, könnte für den Normalsterblichen physisch unmöglich sein. Die Variationsbreite ist enorm, einen eindeutigen Standard gibt es nicht. Viel hängt wohl auch von den Gelegenheiten ab.

Sexuelles Übermaß ist häufig unangebracht, oft auch töricht, ist aber nur selten Indiz einer psychischen Störung. Menschen, vor allem Männer, gehen so oft fremd, dass dieses Verhalten schon fast als normativ gelten kann und gewiss nicht als Krankheit. Sex ist eben deshalb ein solcher Genuss, weil das Überleben unserer DNA absolut darauf angewiesen ist. Die Evolution hat unser Gehirn so gepolt, dass wir alles unternehmen, um unsere Gene an die nächste Generation weiterzugeben. Vor dem geringen Widerstand gegen Versuchungen zählen moralische Erwägungen und Rücksichtnahmen auf Liebe, Treue und langfristige Konsequenzen oft wenig.

Im Zahlenspiel der Evolution haben Menschen mit hohem Sexualtrieb oft mehr Kinder. Nachgiebigkeit gegenüber sexuellen Verlockungen hat also einen hohen Überlebensvorteil für unsere DNA – deshalb ist unsere Widerstandskraft so gering. Das mag bedauerlich sein, aber so funktioniert nun mal die natürliche Auslese – es gehört zum normalen Leben und ist keine psychische Störung. Die Gene von Dschingis Khan haben den evolutionären Jackpot gewonnen, sie leben in Millionen heutiger Nachkommen weiter. Die sexuell Sanftmütigen mögen selig sein, aber das Erdreich werden sie nicht besitzen.

Die Pathologisierung sexuellen Fehlverhaltens ist auch deshalb ein schwerer Fehler, weil sie den Schuldigen von seiner persönlichen Verantwortung befreit und einen unangebrachten psychiatrischen Vorwand für jede Art von Hedonismus liefert.47

Von der diagnostischen Inflation zur diagnostischen Hyperinflation

So unklug es ist, das Geldvolumen zu erhöhen, wenn ohnehin eine monetäre Inflation wütet, so unklug ist es, neue Diagnosen zu prägen, wenn bereits ein diagnostisches Überangebot herrscht. Das DSM-5 hat nicht begriffen, wie nötig Zurückhaltung ist; stattdessen wird es eine weitere Lawine unseliger Modekrankheiten lostreten – dabei haben wir schon zu viele.48 Es hat die Schleusentore für noch großzügigere Diagnostik und zunehmend unangemessene Therapien noch weiter geöffnet. In einer vernünftigen Welt hätte das DSM-5 genau die entgegengesetzte Richtung eingeschlagen und sich bemüht, die diagnostische Inflation einzudämmen und Therapien auf Situationen zu beschränken, in denen sie wirklich notwendig sind. Der Schaden, den das DSM-5 anrichtet, lässt sich nicht so leicht wiedergutmachen. Vielleicht liegt der einzige Trost darin, dass der Streit um die neue Ausgabe das DSM-5 in weiten Kreisen in Misskredit gebracht und die Öffentlichkeit für das Unheil infolge der diagnostischen Inflation sensibilisiert hat. Viele Kliniker werden das DSM-5 durchschauen und nicht als biblische Autorität ansehen; vielleicht sind sie dann vorsichtiger mit der Diagnostizierung und Verschreibung. Und viele potenzielle Patienten sind nun alarmiert und werden nicht ohne Weiteres Diagnosen akzeptieren, mit denen sie nichts anfangen können.
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EINDÄMMUNG DER DIAGNOSTISCHEN INFLATION

Für jedes komplexe Problem

gibt es immer eine einfache Antwort,

die klar ist, einleuchtend und falsch.

 H. L. Mencken

   

Die diagnostische Inflation hat zahlreiche, komplexe, miteinander verwobene Ursachen; um sie zu bekämpfen, wird es zahlreiche, komplexe, miteinander verwobene Lösungsansätze brauchen – und das Ergebnis ist äußerst zweifelhaft.

Was getan werden muss, liegt klar auf der Hand, aber Intelligenz allein reicht nicht, es braucht auch die nötige Muskelkraft. Die politischen und finanziellen Muskeln drängen nahezu einmütig in Richtung Abnormität; ihre Antagonisten, die für die Normalität kämpfen, sind viel zu schwach, um ein echtes Gegengewicht darzustellen. Aber Hoffnungen sind nicht immer vergebens, und es kommt doch gelegentlich vor, dass die Sanftmütigen das Erdreich besitzen, vor allem wenn sie das Recht auf ihrer Seite haben. In der Politik und im Gesundheitswesen können ungeahnte Wunder geschehen, die niemand je für möglich gehalten hätte. Gegen jede Wahrscheinlichkeit hat Amerika einen schwarzen Präsidenten, in vielen Ländern der westlichen Welt (und etlichen US-Bundesstaaten) sind gleichgeschlechtliche Ehen erlaubt, Rauchen wird nicht mehr als Zurschaustellung souveräner Lässigkeit bewundert, sondern gilt als schädliches Laster. Wer sagt, dass wir nicht auch die Bestie diagnostische Inflation zähmen und die Welt vor der grassierenden Seuche allgegenwärtiger psychiatrischer Krankheit retten können?

So geht es.

Wir kämpfen gegen die falschen Drogen

Seit vierzig Jahren führen wir einen Krieg gegen Drogenkartelle, den wir auf keinen Fall gewinnen können.1 Eben erst begonnen hat ein anderer Krieg, unser Krieg gegen den Missbrauch legaler Drogen, den wir auf keinen Fall verlieren dürfen.

Das Verbot illegaler Drogen hat sich als ähnliche Pleite erwiesen wie das Alkoholverbot in den USA in den Zwanzigerjahren.2 Ab und zu einen Drogenboss verhaften oder Heroin, Kokain, Amphetamine im Wert von Millionen beschlagnahmen ist für ein paar Schlagzeilen gut, aber den Nachschub stoppt es nicht. Die Preise bleiben ziemlich konstant und sind nie hoch genug, um den Markt zusammenbrechen zu lassen. Wenn einmal eine Lieferung ausfällt, wird die Lücke sofort aus anderen Quellen gefüllt. So beeindruckend der Verkaufswert der beschlagnahmten Drogen sein mag, es folgen stets unglaubliche Mengen nach. Selbst wenn Tonnen aus dem Verkehr gezogen werden, hat es keinen nennenswerten Einfluss auf das Konsumverhalten. Die ganze Verbotskampagne ist wie ein Kampf gegen die vielköpfige Hydra – für ein abgeschlagenes Haupt wachsen zwei neue nach.

Folgenlos bleiben auch die spektakulären Verhaftungen oder Todesfälle hochrangiger Drogenbosse, um die in den Medien immer viel Wirbel gemacht wird: Auf die Lieferbarkeit von Drogen hat es keine Auswirkungen, es löst aber eine vorwiegend negative Kaskade von Begleiterscheinungen aus, die eine Folge der unausbleiblichen, erbitterten Revierkämpfe sind. Das Resultat sind mehr Tote und mehr Korruption, nicht weniger Drogenkonsum. Der Drogenhandel ist extrem gut organisiert und ein durchrationalisiertes Geschäft – wie man es von jedem großen, ungeheuer profitablen, multinationalen Unternehmen erwarten kann. Er hält sich an ähnliche Geschäftsmodelle und Konzernstrukturen wie seine Konkurrenz, die legale Drogenindustrie. Der Erfolg von Unternehmen wie Pfizer, Lilly oder Jansen hängt ja nicht vom jeweiligen Geschäftsführer ab, sondern es sind die feststehenden Aufbau- und Ablauforganisationen, die Geschäftsentscheidungen treffen und für Kontinuität und stetig fließende Renditen sorgen – egal, wer jeweils der oberste Boss ist. Das illegale Drogengeschäft ist gewalttätiger (und eine Spur skrupelloser), aber seine administrativen Strukturen sind, was die langfristige Gewinnerzielung betrifft, nicht weniger effizient. Wird dem Kartell ein Kopf abgeschlagen, sind die Folgen für den Rest der Hydra nicht weiter tragisch, denn sie ist unverwüstlich, kreativ und kompetent, und nie fehlt es an zunehmend rabiaten Thronprätendenten.

Was die Drogenbekämpfung hauptsächlich bewirkt hat, ist die unvorstellbare Bereicherung der Drogenkartelle. Damit verfügen sie über die Möglichkeiten und die Motivation, um sich gegenseitig und der jeweiligen Regierung ein militärisches und politisches Wettrüsten zu liefern, Funktionäre mit Gold zu kaufen beziehungsweise mit Blei zu nötigen und Länder, die nicht mithalten können, zu destabilisieren, indem sie de facto einen permanenten Bürgerkrieg anzetteln.3 Das Experiment wurde mehrfach durchgeführt, das Ergebnis ist immer das gleiche, wir sollten es endlich akzeptieren. Der in den USA 1972 sogar offiziell erklärte War on Drugs, der »Krieg gegen Drogen«, wurde geführt und verloren, und er wird auch in Zukunft verloren werden.

Statt weiter aussichtslose Kriege zu führen, müssen wir uns der Einsicht beugen, dass der Missbrauch legaler Drogen inzwischen ein größeres Problem für das Gesundheitswesen ist als die illegalen Drogen. Dass allein in den USA 7 Prozent der Bevölkerung medikamentensüchtig sind und mehr Menschen an einer Medikamentenüberdosis sterben als an Drogen, ist nicht akzeptabel.4 Diese ganz legalen Drogen, wie sie von den Eli Lillys und Pfizers vertrieben werden, sind, wenn des Guten zu viel getan wird, gefährlicher als die von Dealern vertriebenen illegalen Produkte. Dieses bemerkenswerte Paradoxon hat die Politik bisher nicht zur Kenntnis genommen. Für den Krieg gegen illegale Drogen, der nicht zu gewinnen ist, geben wir ein Vermögen aus, aber gegen den Medikamentenmissbrauch machen wir keinen Finger krumm.5

Die gute Nachricht ist, dass die Bosse des legalen Drogenhandels im Unterschied zu ihren illegalen Kollegen juristisch durchaus angreifbar sind. Sie wären leicht zu zügeln, wenn wir den politischen Willen dazu hätten. Lilly, AstraZeneca, Jansen, Abbott, Purdue und all die anderen haben gegenüber den Sinaloa-, Tijuana- und Juarez-Kartellen den enormen Vorteil, dass sie innerhalb der Legalität operieren und gesetzlichen Schutz genießen. Sie können ihre Waren in Fernsehen, Internet und Presse öffentlich bewerben (d. h. »puschen«);6 sie können sie über Ärzte und Apotheken billig vertreiben, können Politiker über Lobbyismus und Parteispenden legal kaufen7 und müssen nicht fürchten, von der Polizei verhaftet oder von Konkurrenten ermordet zu werden. Aber dass sie innerhalb des Gesetzes stehen, ist zugleich ihre Schwachstelle. Denn Gesetze können sich ändern: Von einem Tag auf den anderen könnte es ein Gesetz geben, das ihre fragwürdigen Praktiken verbietet und ihren schlimmsten Verwüstungen ein Ende macht.

Die pharmainduzierte diagnostische Inflation zu beheben ist keine hohe Kunst und erfordert keine raffinierten Winkelzüge in der Gesetzgebung, der Rechtsprechung, der Überwachung. Was getan werden muss, liegt klar auf der Hand und ist ganz leicht umzusetzen. Aber der erste Schritt muss sein, dass Politiker zu den finanziellen Verlockungen der großen Pharmakonzerne einfach Nein sagen.

Zerschlagung der Marketingmaschine

Die Psychopharmakaindustrie gedieh und florierte dank aggressiver Streuung von Fehlinformationen. Finanzielle Mittel, politische Schlagkraft, Marketinggenie und Gier nach neuen Märkten und immer größeren Renditen besitzen die Pharmaunternehmen in nahezu unbegrenztem Ausmaß.8 Dies alles könnte sich im Handumdrehen ändern, wenn die Politik den Willen dazu hätte: Die folgenden Maßnahmen wären allesamt nicht schwer durchzusetzen und könnten den übermäßigen Konsum von Psychopharmaka eindämmen.

Tabelle 2: 14 Maßnahmen zur Zähmung von Pharmariesen

 
  	Weltweit keine direkte oder indirekte Werbung für verschreibungspflichtige Medikamente im Fernsehen, in Zeitschriften, im Internet.

  	Keine von Pharmaunternehmen bezahlten Vergnügungsreisen, Abendessen, Werbegeschenke, fortlaufenden medizinischen Fortbildungen für Ärzte und Medizinstudenten.9

  	Keine finanzielle Unterstützung für Berufsverbände.

  	Keine Besuche von Pharmareferenten in Arztpraxen.

  	Keine Verteilung kostenloser Ärztemuster.10

  	Keine zulassungsüberschreitenden Anwendungen.11

	Keine Vereinnahmung medizinischer Experten, die im Dienst der Industrie stehen.12

  	Keine Zuwendungen von Pharmaunternehmen an staatliche Organisationen.

   	Höhere zivil- und strafrechtliche Strafen für gesetzwidrige Handlungen, nicht nur gegen Unternehmen, sondern auch gegen deren Manager.13

  	Verkürzung der Patentlaufzeiten für Unternehmen, die gegen Gesetze verstoßen.

   	Keine finanzielle Unterstützung für Lobbyvereinigungen.14

  	Keine PR-Kampagnen (»Disease-Awareness-Kampagnen«) zur Vorbereitung der Markteinführung neuer Medikamente.15

  	Keine unbegrenzten und ungenannten Spenden an Parteien und/oder Politiker.

  	Dreijährige Karenzzeit für Politiker, Angestellte, Bürokraten u. a., die an der Festlegung oder Überwachung von Vorschriften für die Pharmaindustrie beteiligt waren und den Wechsel in ein Pharmaunternehmen in Erwägung ziehen.

 

Wir können nicht erwarten, dass die Pharmaunternehmen ein Einsehen haben und sich aus eigenem Antrieb reformieren. Solange die Renditen fließen und die Aktionäre zufrieden sind, besteht ja kein Grund, am Bestehenden irgendetwas zu ändern. Grundsätzlich verfolgt jedes Unternehmen den Zweck, so viel Geld wie möglich zu machen, und das Allgemeinwohl steht auf der Prioritätenliste der Pharmaunternehmen sehr weit unten, auch wenn immer wieder gern das Gegenteil behauptet wird. Die Öffentlichkeit muss vor den irreführenden Informationen und dem Preismonopol der Pharmabranche geschützt werden. Aber solange die Strafen für Verstöße nicht höher sind als die Gewinne – und für Manager keine Gefahr besteht, ins Gefängnis zu wandern –, reichen Gesetze allein nicht aus, um die Gier zu bremsen. Die Pharmabranche wird so viel und so lange Vermögen an sich raffen, bis sie durch externe Maßnahmen daran gehindert wird. Andere Länder sind auf diesem Gebiet schon weiter als die USA, was daran liegen mag, dass sich in den meisten anderen Demokratien Geld nicht so leicht in politische Macht umsetzen lässt. Unsere größte Hoffnung ist der wachsende Zorn der Öffentlichkeit über die halsabschneiderischen Praktiken der Pharmaindustrie, denn, wie Abraham Lincoln so schön sagte: »Man kann ein ganzes Volk eine Zeit lang hereinlegen, man kann Teile eines Volkes dauernd hereinlegen, aber das ganze Volk ununterbrochen hereinlegen kann man nicht.«

Verkaufskontrolle nach dem Vorbild von MasterCard

Diagnostische Inflation und Polymedikation gehen Hand in Hand und können eine tödliche Kombination sein. Wirklich bemerkenswert, dass gegen diese nahezu vollständig vermeidbare Todesursache bzw. Ursache von Behinderung und Arbeitsunfähigkeit so wenig getan wird – zumal es technisch ganz leicht zu bewerkstelligen wäre.

Immer wenn mit Ihrer Kreditkarte eine verdächtige Abbuchung getätigt wird, wird Ihre Karte sofort vorübergehend gesperrt, bis die Abbuchung von Ihnen bestätigt ist. Dieses mitunter ärgerlich effiziente System setzt ein, wenn Sie zum Beispiel Ihre Kreditkarte im Ausland benutzen wollen, ohne MasterCard zuvor darüber informiert zu haben. Warum richten wir nicht ein ähnlich effizientes und vorausschauendes, in Echtzeit arbeitendes Warnsystem ein, das uns hilft, die wuchernde Verschreibungs- und Verkaufspraxis bei psychotropen und schmerzlindernden Medikamenten zu kontrollieren? Wie kann es sein, dass wir technisch in der Lage sind, einen Betrug im Wert von 100 Dollar zu verhindern, aber darauf verzichten, mit derselben Technologie arzneimittelbedingte Todesfälle zu verhindern?

Der Handel mit illegalen Drogen ist, wie sich gezeigt hat, trotz entschiedener und kostspieliger staatlicher und polizeilicher Maßnahmen unmöglich zu kontrollieren. Im Vergleich dazu wäre die Kontrolle verschreibungspflichtiger Medikamente ein Kinderspiel, denn deren Vertrieb erfolgt über Apotheken, die digital vernetzt sein könnten. Es könnten Richtlinien erstellt werden, wie sich alle verdächtigen Transaktionen (z. B. zu viele verschiedene Medikamente auf einem Rezept oder zu hohe Dosierungen, zu häufige Rezepteinreichung und/oder Einreichung von Rezepten verschiedener Ärzte für ein und dasselbe Medikament) herausfiltern und Ärzte, die gewohnheitsmäßig zu viel verschreiben, identifizieren ließen. Sonderfälle müssten nachvollziehbar begründet werden (so wie gegenüber MasterCard der Grund der Abbuchung erklärt werden muss, die den Betrugsalarm ausgelöst hat); andernfalls würden tödliche Arzneimischungen und fahrlässige Ärzte aus dem Verkehr gezogen.

Mir fallen nur drei mögliche Gründe ein, die gegen dieses System sprechen, und keiner ist wasserdicht. Der erste ist die Kostenfrage – wer soll das bezahlen? Ganz einfach: Wir geben ein Vermögen aus, um den Import illegaler Drogen zu stoppen, der sich natürlich nicht stoppen lässt, denn unsere Grenzen können wir nun mal nicht hermetisch abriegeln. Aber unsere Apotheken, die als Vertriebsstelle für legale Drogen das Äquivalent der Landesgrenze sind, wären mit Computern, die niemals schlafen, ohne großen Aufwand zu überwachen. Die Kosten dafür wären mit einer winzigen Steuer auf die immensen Einnahmen der Pharmabranche gedeckt.

Zweiter Einwand: Wie sollen wir sämtliche Arzneimittelhersteller und Apotheken zum Mitmachen bewegen – sind Verschreibung und Vertrieb von Medikamenten nicht viel zu fragmentiert für eine zentrale Kontrolle? Keineswegs. Apothekenketten, wie sie in manchen Ländern erlaubt sind, und vor allem Versandapotheken könnten ohne Weiteres gezwungen werden, sich einem System zur Vorbeugung gegen Missbrauch verschreibungspflichtiger Medikamente zu fügen.

Der dritte Einwand ist der einzige, der sich weniger leicht entkräften lässt: Ist ein Warnsystem nicht eine potenzielle Big-Brother-Verletzung der Privatsphäre, das in falschen Händen seinerseits zu Missbrauch führen kann? Dieses Argument hätte mehr Gewicht, wenn das Problem des Missbrauchs verschreibungspflichtiger Medikamente nicht so gravierend wäre und die Privatsphäre aufgrund der von den Krankenkassen bereits praktizierten Dokumentation und Überwachung nicht ohnehin schon verletzt würde. Die Einführung eines effizienten, universalen Alarmsystems wäre ein großer Vorteil, der nur mit einem geringen zusätzlichen Risiko verbunden wäre.

Welche Auswirkungen hätte dies für die diagnostische Inflation? Erhebliche: Dieser Schwanz wedelt mit dem Hund. Sobald eine Diagnose mühelosen Zugang zu einem gewünschten Medikament verschafft, wird sie häufiger gestellt. Großzügig diagnostizierende und verschreibende Ärzte werden auf beiden Gebieten mehr Zurückhaltung üben, wenn sie wissen, dass sie elektronisch überwacht werden.

Dies ist die eine Schlacht im Krieg gegen Drogen, die wir gewinnen können und müssen.

Schlachtung schwarzer Schafe

Die amerikanische Arzneimittelbehörde FDA und die Europäische Arzneimittelagentur EMA bzw. die Europäische Kommission nehmen einige (allerdings nicht annähernd ausreichende) Mühen auf sich, um neue Medikamente vor der Zulassung zu prüfen und zu bewerten. Aber ist ein Arzneimittel erst einmal zugelassen, hat es mehr oder weniger für alle Zeiten freie Fahrt. Sofern ein Medikament nicht haarsträubende Nebenwirkungen hat oder tatsächlich Patienten umbringt, fällt es oft Jahrzehnte nicht weiter auf, denn in Ermangelung eines ausreichenden Budgets findet nach der Zulassung praktisch keine Kontrolle mehr statt, die alle nutzlosen und/ oder schädlichen zugelassenen Medikamente wieder vom Markt nähme.

Zum Beispiel Alprazolam (unter den Handelsnamen Xanax, Xanor, Tafil auf dem Markt). In den Achtzigerjahren als Wundermittel und Ersatz für Valium und Librium eingeführt, wird es von den Patienten geliebt und häufig von Hausärzten eingesetzt. Aber ein Wunder sind Xanax & Co. weniger als nützliches Medikament als vielmehr in puncto Rentabilität und Langlebigkeit. Die therapeutische Dosierung ist häufig so hoch bzw. so lang, dass Abhängigkeit entsteht und beim Absetzen nicht unerhebliche Entzugserscheinungen wie Angstzustände und Panikattacken auftreten, die schlimmer sind als die Beschwerden, die ursprünglich bekämpft werden sollten – in manchen Fällen schwer genug, um den Patienten lebenslang abhängig zu machen.16 Auch ist Alprazolam häufig zusammen mit anderen Medikamenten und/oder Alkohol an iatrogener Überdosierung mit Todesfolge beteiligt.17 In der ordnungsgemäßen medizinischen Praxis spielt es kaum eine Rolle. Im Kampf gegen den Missbrauch verschreibungspflichtiger Medikamente wäre Alprazolam eines der ersten Opfer, doch beim gegenwärtigen Stand der Dinge gibt es noch keine Möglichkeit, solche schwarzen Schafe, die mehr schaden als nützen, vom Markt zu nehmen.

Zähmung der Ärzte

Die allermeisten Ärzte bemühen sich, Medikamente verantwortungsbewusst zu verschreiben, aber die wenigen faulen Äpfel im Korb können viel Schaden anrichten. Für den Arzneimittelmarkt sind sie dasselbe, was der Straßendealer für den illegalen Drogenmarkt ist. Durch Kontrolle und Buchprüfung sind diese »Überflieger« leicht zu identifizieren: Patientengespräche dauern bei ihnen die kürzestmögliche Minutenzahl. Sie stellen in der beschränkten Zeit, die zur Verfügung steht, die meisten psychiatrischen Diagnosen – und häufig sind es immer wieder dieselben, für die dann auch dieselben Medikamente verschrieben werden. Sie stellen die meisten Rezepte über mehrere Medikamente pro Patient mit den im Schnitt höchsten Dosierungen aus, und es ist nicht selten, dass alle ihre Patienten denselben Arzneimittelcocktail einnehmen. Wahrscheinlich berechnen sie auch am meisten für eine Konsultation, haben aber Mühe, sich an den Namen und das jeweilige Krankheitsbild eines Patienten zu erinnern. Gewissenhaft nehmen sie an den Veranstaltungen der Pharmaunternehmen teil und halten dort manchmal auch Vorträge, in denen sie das neueste Wundermittel loben. Ihre Praxis wirkt wie ein Magnet auf Pharmareferenten, die alle mit den Sprechstundenhilfen dick befreundet sind und bei jedem Besuch ein Füllhorn an Werbegeschenken und Ärztemustern ausgießen. Wahrscheinlich fährt unser Überflieger auch noch das beste Auto und wohnt im besten Haus. Ab und zu stirbt ihm ein Patient an einer Überdosis der verschriebenen Medikamente (wobei vielleicht auch Alkohol nachgeholfen hat), aber der Arzt wurde nie zur Rechenschaft gezogen, er ist eine Stütze seines Standes und von den eigenen klinischen Fähigkeiten fest überzeugt.

Das primitivste computergestützte Überwachungssystem könnte solche Überflieger (beiderlei Geschlechts) rasch ausfindig machen und ihre Handlungsweise als Verstoß gegen die angemessene ärztliche Praxis brandmarken. Die elementarste Qualitätskontrolle zwänge sie, ihre Entscheidungen zu rechtfertigen, und die Maßregelung auch nur eines Ausreißers durch die ärztlichen Standesorganisationen diente als warnendes Beispiel für andere. Im Kampf gegen den Missbrauch verschreibungspflichtiger Medikamente ist diese Maßnahme unverzichtbar, denn Medikamentencocktails sind eine schädliche, oft tödliche Mischung – gegenwärtig wird so gut wie nichts dagegen unternommen.

Zähmung des DSM

Die lockeren DSM-Kriterien, die an der diagnostischen Inflation mit schuld sind, müssen dringend gestrafft werden. Leicht wird das nicht – das Problem ist ja über einen Zeitraum von dreißig Jahren entstanden; das DSM-5 hat es lediglich verschärft. Aber Fehler lassen sich mit der Zeit korrigieren, und jetzt ist der richtige Zeitpunkt, um damit anzufangen. Für viele bestehenden Diagnosen müssen wir die Schwellen anheben: Damit eine bestimmte Diagnose gestellt werden kann, müssen mehr Symptome und/oder deren Bestehen über einen längeren Zeitraum und/oder eine stärkere Beeinträchtigung gegeben sein. Und neue Diagnosen dürfen nur aus zwingenden Gründen ins DSM aufgenommen werden.

Ferner muss das DSM nach und nach von seiner Verantwortung entlastet werden: Entscheidungen, beispielsweise über eine besondere schulische Fördermaßnahme, dürfen nicht mehr allein aufgrund des Vorliegens beziehungsweise Fehlens einer psychiatrischen Diagnose getroffen werden. Autismus und Aufmerksamkeitsdefizit wurden nicht zu schulischen, sondern zu klinischen Zwecken definiert und taugen nicht als Kriterien für schulische Entscheidungen, zumal Lernbeeinträchtigungen bei gleicher Diagnose individuell sehr verschieden sein können. Ebenso sollten Entscheidungen über beispielsweise Erwerbsminderungsrenten vor allem vom Ausmaß der Beeinträchtigung abhängig gemacht werden, weniger vom Vorliegen einer psychiatrischen Diagnose. Und vor allem darf das DSM bei Gerichtsverfahren keine derart tragende Rolle mehr spielen.

Die psychiatrische Diagnose war einmal ein bescheidenes klinisches Hilfsmittel und hatte darüber hinaus wenig Einfluss. Seitdem sich aber der Geltungsbereich des DSM derart unverhältnismäßig ausgedehnt hat, entscheidet es häufig allein in allen möglichen Fragen, für die es oft gar nicht zuständig ist. Damit hat das diagnostische System mehr Gewicht bekommen, als ihm guttut – mit den bekannten Folgen Überdiagnostik und diagnostische Inflation.

Die psychiatrische Diagnose ist zu wichtig, um allein den Psychiatern überlassen zu werden

In den USA hatte das ganze letzte Jahrhundert hindurch die American Psychiatric Association ein Standesmonopol über die psychiatrische Diagnose, was nie so geplant war, sondern sich mehr oder weniger zufällig so ergab. Bis 1980 das DSM-III erschien, interessierte sich kaum jemand für das »diagnostische und statistische Manual«; seine Redaktion war eine Last, die sich die APA nur auflud, weil es zu unbedeutend war, als dass sich offiziellere Stellen seiner angenommen hätten. Seither hat sich die Lage radikal gewandelt – die psychiatrische Diagnose hat ungeheuer an Bedeutung gewonnen, während die Kompetenz der APA schrumpfte.

Das DSM-5 bringt nun das Fass zum Überlaufen und ist ein lauter Weckruf. Die Führungsorganisation APA hat bewiesen, dass sie zur Führung nicht in der Lage ist. Skrupellose Änderungen von Forschern, die nur ihre Lieblingstheorien anschieben wollten, wurden nicht ausreichend auf ihre Konsequenzen für die Realität geprüft; Experten auf allen möglichen Gebieten – klinische Betreuung, Epidemiologie, Gesundheitsökonomie, Forensik, Politik – wurden erst gar nicht gehört. Entscheidungen wurden vorwiegend von und für Psychiater getroffen – ungeachtet der Tatsache, dass diese nur 7 Prozent aller auf dem Gebiet psychischer Störungen Tätigen ausmachen und heutzutage nur einen Bruchteil der verkauften Psychopharmaka verschreiben. Die APA betrachtet das DSM-5 lediglich als Publikation und Einnahmequelle und ist sich ihrer Verantwortung gegenüber der Öffentlichkeit nicht bewusst.

Die Verrücktheiten des DSM-5 sind ein klarer Beweis dafür, dass die psychiatrische Diagnose der APA über den Kopf gewachsen ist. Diese ist aber für viele Aspekte des Lebens viel zu wichtig geworden, als dass wir sie einem kleinen Berufsverband mit beschränkten Fähigkeiten und ohne Rechenschaftspflicht gegenüber der Öffentlichkeit überlassen dürften. Psychiater werden immer einen wichtigen Bestandteil bilden, aber die APA darf nicht länger den Ton angeben: Mit ihrem Monopol auf die psychiatrische Diagnose muss es jetzt ein Ende haben.

Die nächste naheliegende Frage: Wer könnte das Feuer weitergeben, wenn sich die APA als Hüterin der Flamme disqualifiziert hat? Leider gibt es keine dafür infrage kommende Struktur – es kann ja nicht sein, dass einfach ein anderer Verband an ihre Stelle tritt und das Monopol auf die psychiatrische Diagnose übernimmt; abgesehen davon würden es die Psychologen genauso vermasseln, nur auf andere Weise. Das National Institute of Mental Health besitzt zwar Möglichkeiten, geistige Schlagkraft und moralische Autorität, aber Schwerpunkte und Fachkenntnisse seiner Mitarbeiter sind zunehmend und nahezu ausschließlich auf die Grundlagenforschung ausgerichtet; am Umgang mit praktischen klinischen Fragen hat das NIMH wenig Interesse und entsprechend wenig Erfahrung damit. Ein dort erstelltes DSM wäre die Traumliste jedes Forschers, aber ein Albtraum für Kliniker, Patienten und Politiker. Ein möglicher Kandidat wäre die WHO, aber deren Leistung bei der Erstellung eines eigenen Handbuchs psychischer Störungen war nicht gerade vertrauenerweckend. Andere Organisationen, die in die Bresche springen könnten, gibt es derzeit nicht.

Ich glaube, dass die psychiatrische Diagnose eine eigene, neue Ordnungs- und Aufsichtsstruktur braucht. Ein Vorbild wären die Arzneimittelzulassungsbehörden. Das ist nicht so absurd, wie es vielleicht scheint: Neue Diagnosen in der Psychiatrie sind potenziell weitaus gefährlicher als neue Arzneimittel, denn sie können zu massiver Übertherapie (mit allen möglichen Nebenwirkungen) führen, während neue Medikamente meist nichts weiter als Doppelgänger und Nachahmer vorhandener Substanzen sind. Neue Medikamente werden vor der Zulassung mit der gebotenen Sorgfalt geprüft, aber neue, potenziell gefährliche Diagnosen entlassen wir ohne vorherige gewissenhafte und unabhängige Überprüfung in die Welt. Änderungen am diagnostischen System müssen einen in jeder Hinsicht ebenso sorgfältigen und gründlichen Prüfungsprozess durchlaufen wie jedes neue Medikament.

Aber wer soll das übernehmen? Wahrscheinlich muss dafür eine neue Struktur innerhalb des Gesundheitsministeriums geschaffen werden, die auf breiter Basis interdisziplinär ist und die klinischen Berufe mit Experten aller mit der psychischen Gesundheit befassten Bereiche des staatlichen Gesundheitswesens, ferner der Gesundheitsökonomie, der Forensik und des Erziehungswesens kombiniert. Diese neue Struktur hätte das Personal, um evidenzbasierte Auswertungen und Analysen der wissenschaftlichen Literatur vorzunehmen oder, noch besser, die Aufgabe an unabhängige, externe Personen oder Gruppen zu delegieren, die kein persönliches Interesse an den Ergebnissen haben. Entscheidungen müssen aufgrund unvoreingenommener, expliziter Nutzen-Risiko-Analysen getroffen werden, die mögliche unbeabsichtigte Konsequenzen vorwegnehmen und auch etwaige Auswirkungen auf Kosten und Verteilung von Mitteln berücksichtigen. Auch Patienten sollten dem Prüfungsteam angehören. Alles muss zeitnah veröffentlicht werden und vollkommen transparent sein. Neue Diagnosen müssen fortlaufend überwacht werden, um sicherzustellen, dass sie nicht missbraucht werden und keine unbeabsichtigten negativen Konsequenzen haben.

Änderungen dürfen nur schrittweise erfolgen. Es hat keinen Sinn, in willkürlich festgelegten Abständen das gesamte diagnostische System auf den Kopf zu stellen, wie es bisher die Regel war. Jede Diagnose sollte in bestimmten Intervallen, sobald neue Forschungserkenntnisse vorliegen, einzeln geprüft werden; Änderungen nur um des Änderns willen dürfen nicht sein. Neuerungen müssen von soliden Erkenntnissen gestützt und durch Konsens angenommen werden. In unmittelbarer Zukunft werden eher Gesundheitsbehörden als die Gehirnforschung über Änderungen am diagnostischen System entscheiden. Die neurowissenschaftliche Revolution ist zwar viel reizvoller und intellektuell anregender, aber außer im Fall von Alzheimer weit davon entfernt, Laborergebnisse als Grundlage für diagnostische Entscheidungen zu liefern.

Stufendiagnostik: ein bombensicheres Mittel gegen die Inflation

Alle Kliniker, die im Bereich der psychischen Gesundheit arbeiten, und alle Allgemeinärzte müssen sich eine völlig andere Herangehensweise an die psychiatrische Diagnose aneignen. Gängige Praxis ist derzeit, dass der Arzt seine Diagnose beim ersten Termin stellt, und dies meist anhand sehr unvollständiger Informationen aus einem kurzen Gespräch mit dem Patienten, der in einer der schlimmsten Phasen seines Lebens steckt (und womöglich zuvor Drogen oder andere psychotrope Substanzen eingenommen hat, die das klinische Bild zusätzlich trüben). Beim zweiten Termin ist das Erscheinungsbild oft ganz anders als beim ersten. Erst beim fünften oder sechsten Termin hat sich die Situation meist so weit stabilisiert und geklärt, dass eine akkurate Diagnose vorstellbar ist. Darüber hinaus geht es vielen Patienten inzwischen von selbst besser. Der erste Termin ist der denkbar schlechteste Zeitpunkt für eine definitive Diagnose, und so sind die auf diese Weise gestellten Diagnosen auch oft falsch.

Warum also handeln Ärzte immer wieder derart überstürzt? Warum beobachten sie nicht, forschen nach Details, warten ab, wie es sich entwickelt? Einfache Antwort: Krankenkassen zahlen für das erste Gespräch oft nur, wenn dabei eine DSM-Diagnose herauskommt. Aber was die Kasse kurzfristig einspart, kann sich langfristig als verheerende Verschwendung erweisen – und natürlich als Risiko für den Patienten. Ist eine definitive Diagnose erst einmal gestellt, beginnt in der Regel eine Therapie – die in vielen Fällen überflüssig, schädlich und teuer ist. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient mit weniger schweren Symptomen innerhalb weniger Wochen wiederhergestellt ist, ohne eine Diagnose und Behandlung zu benötigen, beträgt immerhin 50 Prozent.

In vielen Ländern wird es bereits so gehandhabt, und das ist eine sehr gute Regel für die Krankenkassen: Beim ersten Abklärungsgespräch muss keine Diagnose gestellt werden, das spart Geld und beugt Irrtümern vor. Die zweitbeste Lösung: Kliniker halten sich bei der Diagnose zurück und begnügen sich mit dem Attribut »nicht näher bezeichnet«, das nicht so leicht mit Stigmatisierung und unnötiger Behandlung einhergeht und keine Präzision behauptet, die nicht sein kann.

Aus der Hüfte zu schießen, wie es die Krankenkassen heute fordern und die Pharmaindustrie fördert, ist das Gegenteil der Stufendiagnostik, die wie beschrieben in mehreren Schritten verläuft. Nur in akuten oder glasklaren Fällen darf bereits beim ersten Termin eine definitive Diagnose erfolgen. In allen anderen Fällen sollen die ersten Patientengespräche der Abklärung der Fakten, der Aufklärung und der abwartenden Beobachtung dienen; erst wenn der Staub sich gesetzt hat, wird eine Diagnose gestellt. Dies ist die direkteste und effizienteste Methode, um die diagnostische Inflation aufzuhalten.18

Tabelle 3: Stufendiagnostik

 
  	Schritt 1	Abklärung der Fakten

  	Schritt 2	Zurechtrücken der Perspektive: Probleme werden ernst genommen, aber als normale Reaktionen auf die unvermeidlichen Belastungen des Lebens positiv umformuliert

  	Schritt 3	Abwartendes Beobachten ohne definitive Diagnose, die in dieser Phase nicht möglich ist, und ohne aktive Behandlung

  	Schritt 4	Minimale Interventionen: Aufklärung, Literaturempfehlung, computerunterstützte Selbsttherapie

  	Schritt 5	Kurzes Therapiegespräch

  	Schritt 6	Definitive Diagnose und Behandlung

 

 Die Stufendiagnostik nutzt die unschätzbare heilende Wirkung der Kombination von Zeit, Unterstützung und Placebo. In nicht akuten Fällen sollten Erstdiagnose und -behandlung so zurückhaltend wie möglich sein, denn »nachlegen« kann man bei Bedarf immer. Kosteneffizient ist die Stufendiagnostik, weil sie die Situationen, in denen keine Behandlung erforderlich ist, herausfiltert und zwischen den einen, die von der psychiatrischen Diagnose profitieren, und den anderen, die allein gut – oder besser – zurechtkommen, klar unterscheidet. Sie ist eine Maßnahme, um die Normalität vor der Psychiatrie zu schützen und die Psychiatrie vor Überdiagnostik und Lächerlichkeit.

Weniger Getöse

Auf jede Aktion folgt eine Reaktion – die diagnostische Inflation und der Missbrauch verschreibungspflichtiger Medikamente sind derart aus dem Ruder gelaufen, dass es höchste Zeit für eine Kehrtwende ist. Drei Kräfte könnten sie gemeinsam herbeiführen: die Berufsverbände, die Verbraucherorganisationen und die Presse. Bislang wurde keine dieser Kräfte in nennenswerter Weise zur diagnostischen Deflation herangezogen, was zum Teil daran liegt, dass alle drei schlau und systematisch von der Pharmaindustrie vereinnahmt wurden. In einer gerechten und vernünftigen Welt stünden alle drei an vorderster Front und würden die Marketinganstrengungen der Pharmabranche nicht unterstützen, sondern bekämpfen. Bisher standen sie auf der falschen Seite, aber das könnte sich rasch ändern – sie bleiben die Hoffnung der Zukunft.

Die mittelalterlichen Zünfte entstanden in zweierlei Absicht: Schutz ihrer Mitglieder vor Preiskampf durch externe Konkurrenz und Wahrung der Qualität der hergestellten Waren beziehungsweise erbrachten Leistungen. Zünfte erhielten ein Monopol unter der Bedingung, dass sie weder das Monopol noch das Vertrauen der Öffentlichkeit missbrauchten. Die modernen Berufsverbände auf medizinischem und psychiatrischem Gebiet sind Ableger der Zünfte, aber dem in sie gesetzten Vertrauen werden sie nicht mehr gerecht. Sie scheinen nur den Schutz ihrer Mitglieder und ihres Apparates im Sinn zu haben, während ihnen die Qualität ihrer Leistungen und das Wohl der Allgemeinheit kaum noch am Herzen liegen. Angesichts des massiven Medikamentenkonsums sind alle betroffenen Verbände bemerkenswert passiv geblieben, auch gegen die in jüngster Zeit grassierenden Pseudoepidemien von ADHS, Autismus, bipolarer Störung wurden keine Proteste laut. Von Neutralität kann in solchen Fällen keine Rede sein: Diese Haltung ist nichts anderes als stillschweigendes Einverständnis mit schlechter Diagnostik und unangemessener Therapie.

Jeder Berufsverband, jede Standesorganisation sollte sich moralisch verpflichtet fühlen, eine offene und informierte öffentliche Debatte über die Gesundheitspolitik speziell im Bereich der Psychiatrie zu fördern. Der Zyniker würde nun sagen, dass ihre Eigeninteressen dagegensprechen – die dank diagnostischer Inflation stetig wachsende Patientenschar sichert einerseits Kundschaft und andererseits Zuwendungen der Pharmabranche. Das mag teilweise zutreffen, aber ich glaube, die Probleme sitzen tiefer und sind schwerer lösbar als ein simpler finanzieller Interessenskonflikt. Gewiss, die Berufsverbände sind eigennützig, aber schlimmer ist, dass sie leider nicht sehr klug vorgehen; das zeigt das Debakel des DSM-5. Die Agenden beherrschen oft engstirnige Verbandsdebatten und Personalfragen, und der eigene Tellerrand bildet den Horizont. Was das Patientenwohl und die politischen Konsequenzen aus der diagnostischen Inflation betrifft, sind die Verbände häufig erstaunlich uninformiert und auch nicht interessiert.

Kann sich das ändern? Ich glaube schon. Dass die engen Verbindungen zwischen Pharmaindustrie und ärztlichen Standesorganisationen aufgedeckt und angeprangert wurden, setzt die Verbände unter Druck, Beziehungen aufzulösen und sich wieder um mehr Unabhängigkeit zu bemühen. Wenn das DSM-5 etwas Gutes bewirkt hat, dann ist dies ein geschärftes Bewusstsein dafür, dass der Verband zuallererst der Allgemeinheit zu dienen hat und erst dann den eigenen Mitgliedern. Wer die Qualität vernachlässigt, wird sein Monopol verlieren. Die American Psychiatric Association wird, nachdem sie mit dem DSM-5 einen weiteren Beitrag zur diagnostischen Inflation geleistet hat, in Zukunft ein gebranntes Kind sein. Vielleicht gelangt sie zur Einsicht und gibt endlich zu, dass viel zu viel diagnostiziert und zu wahllos verschrieben wird. Das DSM-5 hätte weitaus schlimmer werden können, wäre die neue APA-Führungsspitze nicht noch im letzten Moment eingeschritten. Organisationen können sich durchaus ändern, wenn die eigenen Motivationen auf das öffentliche Interesse ausgerichtet sind.

Verbraucherorganisationen aller Art haben schon sehr viel Gutes bewirkt, so etwa für die Förderung der Psychiatrieforschung, die Verbesserung von Betreuungseinrichtungen, die Bekämpfung von Stigmatisierungen usw. Leider wurden sie auch loyale, wenngleich unwissende (und umso glaubwürdigere) Lobbyisten für den Standpunkt der Pharmaindustrie. Dies ist doppelt problematisch, denn von ihrer Natur her müssten sie über jeden Verdacht erhaben sein. Aber in den USA stammen ihre Budgets zu einem zu großen Teil von Pharmaunternehmen. In Europa ist die Lage immerhin besser: Dort machen sich in vielen Ländern Verbraucherschutzverbände gegen die exzessive Medikation stark.

Es besteht ein weiterer, subtilerer Interessenskonflikt: Organisationen streben danach, ihre Mitgliederzahl zu erhöhen – denn je größer die Vereinigung, desto größer sind ihr politisches Gewicht und ihre Finanzkraft. Und je mehr Personen von einer bestimmten Störung betroffen sind, desto geringer wird das ihr anhaftende Stigma. In den USA hat die Interessensvertretung der Autismuspatienten Wunder gewirkt, aber ein Nebeneffekt ist, dass auf rund die Hälfte der als Autisten geltenden Personen die Diagnose gar nicht zutrifft. Im Lauf der Zeit werden sich Verbraucherorganisationen allerdings der Gefahren einer Überdiagnostik bewusst werden und die Vorteile einer hohen Mitgliederzahl gegen das mit Fehldiagnosen langfristig verbundene Risiko abwägen.

Investigativer Journalismus ist womöglich der beste Schutz gegen den Pharmahype; allerdings ist er heutzutage nicht mehr selbstverständlich, sondern oft ein Luxus, den sich nicht alle Redaktionen leisten. Zu häufig werden einfach die Pressemitteilungen von Arzneimittelherstellern nachgebetet, und eine eingehendere Erforschung der wahren Sachverhalte, die ja immer komplexer sind, findet nicht statt. Sensationsstorys nähren die falsche Schlussfolgerung, dass neuere Erkenntnisse der Forschung den Eindruck bestätigen, alle psychischen Probleme seien Erkrankungen des Gehirns. Der Umstand, dass Pharmaunternehmen viel besser im Marketing und in der politischen Lobbyarbeit sind als in der wissenschaftlichen Forschung und sich dort auch viel stärker engagieren, fällt dabei leicht unter den Tisch. Tatsächlich hat die Pharmaindustrie schon länger nichts Neues mehr auf den Markt gebracht, und wenn hohe Geldstrafen wegen krimineller Aktivitäten verhängt werden, stehen solche Nachrichten gern auf den letzten Seiten oder gehen überhaupt unter.

Es besteht aber Anlass zur Hoffnung. Die Medien sind sich der Risiken der psychiatrischen Diagnostik heute durchaus bewusst, was unter anderem daran liegen mag, dass das DSM-5 so unerhört skrupellos und unsensibel bezüglich seiner Öffentlichkeitswirkung war. Die Berichterstattung über das DSM-5 war gut informiert, ausführlich, weltweit, ausdauernd und häufig vernichtend. Erstaunlich gleichgültig gegenüber jeder Kritik seitens externer Fachleute, nahm das DSM-5 am Ende viele seiner schlimmsten Vorschläge, die in der Presse zerrissen worden waren, wieder zurück. Auch die Pharmariesen mussten mehr Schläge einstecken, nachdem sich die Exzesse des DSM-5 zunehmend bei den anfälligsten Mitgliedern der Gesellschaft bemerkbar machten – den Kindern,19 den Senioren,20 den Armen, den aus dem Auslandseinsatz zurückkehrenden Soldaten. Auch dem Skandal ungehemmter Polymedikation und iatrogener Überdosierung wird endlich die Aufmerksamkeit zuteil, die er verdient.

Ich hoffe auf eine Medienberichterstattung, die sich den Kräften des Marktes entgegenstellt, statt ihnen nachzueilen, die medizinische und pharmazeutische Exzesse anprangert und ihre Stimme gegen die diagnostische Inflation und Übertherapierung erhebt.21

Können wir die diagnostische Blase zum Platzen bringen?

Kann sein, aber leicht wird es nicht. Eine monetäre Inflation ist einfach in Gang zu setzen und sehr schwer zu stoppen, und leider gilt dies auch für die diagnostische Inflation. Der Impuls, der sie ausgelöst hat und antreibt, scheint unaufhaltsam geworden zu sein, und das DSM-5 droht aus der Inflation eine Hyperinflation zu machen. Die Pharmaunternehmen werden ihren monopolistischen Würgegriff um einen lukrativen, aber angreifbaren Markt sicher nicht ohne Weiteres lockern. Die Politiker scheinen angesichts der Großzügigkeit der Pharmalobby paralysiert und noch lang nicht bereit, geeignete staatliche Kontrollmaßnahmen einzuführen. Ärzte verschreiben reflexhaft. Patienten nehmen Behauptungen leichtgläubig hin. Berufsverbände stimmen entweder schweigend zu oder blicken ratlos auf den massiven Arzneimittelkonsum. Verbraucherorganisationen wurden vereinnahmt.

Unser diagnostisches System muss vor sämtlichen kommerziellen und intellektuellen Interessenskonflikten – den Verlagserlösen der APA, dem Nettoprofit der Pharmaindustrie, den Handreichungen an Berufsverbände und Verbraucherorganisationen, der Bereitschaft der Ärzte, Zuwendungen von Pharmaunternehmen zu akzeptieren, der Anhänglichkeit der Experten gegenüber ihren Lieblingsprojekten – geschützt werden. Entweder müssen die Hausärzte von der Psychiatrie Abstand nehmen, oder sie brauchen eine entsprechende Fortbildung und genügend Zeit, um sie zu praktizieren.

Die Maßnahmen gegen die Inflation sind eigentlich ganz einfach und hätten sofort Erfolg, wenn wir nur gewillt wären, sie umzusetzen. Die eine positive Auswirkung des DSM-5 – dass inzwischen allgemein klar ist, wie wichtig eine genaue psychiatrische Diagnose ist und wie verheerend Fehldiagnosen sind – sollte der Beginn einer ausführlichen politischen Debatte über die notwendige Reform unseres Diagnostiksystems sein. Ein guter erster Schritt wäre es, einen besseren Herausgeber für das DSM zu finden. Als Nächstes müsste sich auch in den USA durchsetzen, was in der restlichen Welt selbstverständlich ist: keine Direktwerbung für Psychopharmaka! Die Politik wird sich des Themas erst annehmen, wenn die Öffentlichkeit es verlangt. Und die Öffentlichkeit wird erst aufmerksam, wenn die Medien die Aufmerksamkeit auf das Thema lenken. Das DSM-5 wäre weitaus schlimmer geworden, hätten die Medien nicht Druck gemacht und die APA zur Besinnung gebracht. Hoffen wir, dass nun auch auf die Pharmabranche genügend Druck ausgeübt wird und öffentliche Empörung politische Maßnahmen erzwingt. Bei der psychiatrischen Diagnose muss allein das Wohl des Patienten entscheiden, nicht das Wohl der Ärzte oder Berufsverbände, der Pharmaindustrie oder der Verbraucherorganisationen.

Machbar ist es. Werden wir es tun?
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DER KLUGE KONSUMENT

Erkenne dich selbst.

 Tempel des Apollon in Delphi

   

Was psychische Störungen angeht, leben wir in der besten und zugleich schlimmsten Zeit. Die beste Zeit ist es deshalb, weil wir so viele erfahrene Kliniker haben und weil so viele Therapien zur Verfügung stehen; die schlechteste, weil so viele Menschen behandelt werden, die es nicht brauchen, während andere, die tatsächlich krank sind, unbehandelt bleiben, und weil so viele unerfahrene Kliniker ungenaue Diagnosen stellen und unangemessene Therapien einleiten. Wir können uns nicht darauf verlassen, dass unser Gesundheitssystem automatisch funktioniert, denn es bietet eine verrückte Mischung aus guten und schlechten Optionen und ist alles andere als gut organisiert. Und es wird viel Zeit und Aufwand brauchen, um die diagnostische Inflation zu beenden; vielleicht kommt es gar nicht so weit.

Was fangen Sie nun an mit dieser Kombination aus Chance und Risiko? Ich würde sagen, der aufgeklärte Verbraucher fährt am besten. An eine etwaige Behandlung sollten Sie mit der gleichen Sorgfalt herangehen wie an den Kauf eines Autos oder Hauses oder an die Wahl der Freunde und Freundinnen oder eines Ehepartners. Die Entscheidung, eine Behandlung mit Psychopharmaka oder eine Psychotherapie zu beginnen, ist oft ein einschneidendes Erlebnis. Tun Sie es nicht beiläufig.

Und lassen Sie sich nicht davon abschrecken, dass Sie aktiv mitwirken müssen, damit Sie die richtige Behandlung bekommen. In allen anderen Bereichen Ihres Lebens sind Sie ja daran gewöhnt, als kluger Verbraucher zu agieren, der sich nicht übers Ohr hauen lässt; das Thema Therapie ist im Grunde nichts anderes. Auch in der Psychiatrie sind die Wahlmöglichkeiten enorm, wie auf allen Gebieten des modernen Lebens: Immer haben Sie die Qual der Wahl, egal, ob es um eine Kamera geht, um einen Fernseher, Haarshampoo oder irgendeine Sorte Frühstücksflocken aus den Regalmetern im Supermarkt. Das breite Spektrum der Optionen ist gut und schlecht zugleich – es bietet mehr Weizen, aber auch mehr Spreu. Nachfolgend finden Sie ein paar Tipps, wie Sie sich in dem Irrgarten von Behandlungs- (und Nichtbehandlungs-)möglichkeiten zurechtfinden können, um die für Sie beste Entscheidung zu treffen.

Zusammenarbeit mit dem Arzt, der Ärztin

Voraussetzung für die psychiatrische Diagnose ist die enge Zusammenarbeit zwischen Ihnen und Ihrem Arzt. Ohne Ihre Mithilfe kann er Sie nicht diagnostizieren, denn es gibt in der Psychiatrie keine objektiven Labortests. Folgendes können Sie tun, um das bestmögliche Ergebnis zu erzielen. Erstens: Seien Sie ehrlich zu sich und dem Arzt. Über psychiatrische Symptome reden zu müssen, ist nicht angenehm, vor allem gegenüber einem Fremden, aber nur wenn Sie völlig offen sind und bereit, Ihre peinlichsten Gedanken, Gefühle, Verhaltensweisen zur Sprache zu bringen, ist eine akkurate Diagnose möglich. So beschämend oder schockierend sie Ihnen vorkommen mögen, seien Sie versichert: Es ist alles menschlich, und der Arzt hat schon oft ähnliche (und noch viel seltsamere und beschämendere) Schilderungen gehört. Sie können sicher sein, dass Sie sich selbst kritischer gegenüberstehen als jeder Arzt.

Der Schlüssel zur psychiatrischen Diagnose ist also die Selbstauskunft, und dafür braucht es sorgfältige und beharrliche Selbstbeobachtung. Beginnen Sie mit einem Tagebuch, in dem Sie von Tag zu Tag die auftretenden Symptome festhalten. Vermerken Sie insbesondere die Art der Symptome, die Tageszeit, zu der sie einsetzen, die Schwere, die Dauer, das Ausmaß funktioneller Beeinträchtigung, etwaigen Stress und die äußeren Umstände im Leben, die Ihren Zustand bessern beziehungsweise verschlechtern. Bemühen Sie sich um eine möglichst vollständige Aufzeichnung aller früheren Gegebenheiten, die für Ihre gegenwärtige Diagnose eine Rolle spielen könnten. Besonders wichtig ist, dass Sie sich Kopien Ihrer psychiatrischen und medizinischen Akten besorgen; das darf keine Schwierigkeiten machen, Sie haben ein Anrecht darauf. Wappnen Sie sich mit Gelassenheit und Kraft – was darin steht, könnte erschütternd und/oder unzutreffend sein. Machen Sie sich klar, dass Sie das Recht haben, inkorrekte Darstellungen korrigieren zu lassen. Meist dauert es aber, sich diese Unterlagen zu beschaffen – planen Sie deshalb genügend Zeit im Voraus ein.

Wenn frühere Krankenakten sehr umfangreich sind, ist es hilfreich, eine Liste aller psychiatrischen Medikamente, die Sie je eingenommen haben, unter Angabe der Daten, Dosierungen, Indikationen, Reaktionen und Nebenwirkungen zu führen und stets auf neuestem Stand zu halten. Legen Sie noch zwei weitere Listen an: zum einen über alle sonstigen Medikamente, die Sie einnehmen oder eingenommen haben, und zum anderen eine chronologische Liste mit Namen, Telefonnummern, Mailadressen der Psychiater und/oder Psychotherapeuten, die Sie jemals aufgesucht haben, gegebenenfalls auch der Aufenthalte in psychiatrischen Kliniken. Es hilft Ihnen, den Überblick zu behalten, sorgt dafür, dass keine wichtigen Details verloren gehen, und spart wertvolle und teure Zeit, sodass Sie und Ihr Arzt sich nicht mit vergangenen Ereignissen aufhalten müssen, sondern sich ganz auf Ihre aktuelle Befindlichkeit konzentrieren können.

Weder Sie noch Ihr gegenwärtiger Arzt sollten die diagnostischen Einschätzungen und Behandlungspläne früherer Ärzte unwidersprochen übernehmen – sie könnten zum damaligen Zeitpunkt falsch gewesen oder durch seither eingetretene Ereignisse obsolet geworden sein. Aber allen Vorbehalten zum Trotz enthalten die früheren Unterlagen immer irgendein Material, das Licht auf die gegenwärtige Situation wirft. Für die Zeit, die Sie dafür aufwenden, Ihre Krankenakte zu erstellen und zu aktualisieren, werden Sie reich entlohnt.

Bringen Sie alles in Erfahrung, was sich über die Geschichte Ihrer Probleme, die passendsten DSM-Kriterienkataloge und die wahrscheinlichsten Differenzialdiagnosen herausfinden lässt. Es kann sein, dass ein Arzt sich angegriffen fühlt oder abwehrend reagiert, wenn er das Gefühl hat, Sie wüssten zu viel. Falls Sie ihm mit Ihrem Wissen nicht tatsächlich auf die Nerven gehen, ist dies vermutlich ein Hinweis darauf, dass Sie anderswo besser aufgehoben sind. Bedenken Sie, dass der beste Garant für eine erfolgreiche Behandlung eine gute Beziehung ist: Sympathie für den Arzt oder die Ärztin und das Gefühl, dass Sie und Ihre Probleme auf Verständnis stoßen, bedeuten zwar noch nicht, dass Sie auf direktem Weg ans Ziel gelangen, aber es ist ein sehr guter Start. Wenn Sie sich bei jemandem nicht wohlfühlen, suchen Sie weiter. Und bedenken Sie auch, dass Kommunikation keine Einbahnstraße ist – um das beste Ergebnis zu erzielen, müssen Sie wirklich mit ganzem Herzen bei der Sache sein. Unter einer psychiatrischen Störung zu leiden ist schwer, aber es muss nicht tragisch sein. Wer mit einer sachlichen, aufgeschlossenen, geschäftsmäßigen, kooperativen Einstellung an Diagnose und Behandlungsplan herangeht, hat in der Regel auch Erfolg.

Wie können Sie sicher sein, dass die Diagnose stimmt?

Am einfachsten und billigsten ist es vielleicht, wenn Sie die Diagnose selbst überprüfen. Früher habe ich empfohlen, zu diesem Zweck die DSM-Kriterien zurate zu ziehen, aber das DSM-5, bei dem zu befürchten ist, dass viele der angeführten Vorschläge Überdiagnostik zur Folge haben, will ich nicht empfehlen. Im Internet findet sich eine Fülle guter Informationen, aber natürlich zeigen auch viele Webseiten deutliche Anzeichen von diagnostischem Überschwang, der nicht selten den Einfluss von Pharmamarketing verrät. Es gibt auch objektivere Leitfäden zur psychiatrischen Diagnostik, für Kliniker wie für Patienten.

Am wichtigsten ist es, zu prüfen, ob Ihre Symptome genau zur Beschreibung der Störung passen, ob sie lange genug bestehen, um gewertet zu werden, ob sie eine erhebliche Beeinträchtigung oder Leiden verursachen und ob Sie das Gefühl haben, dass sie eher eine Reaktion auf einen bestimmten äußeren Anlass oder bereits Bestandteil Ihres Alltags geworden sind. Sie brauchen sich dazu nicht sofort eine Meinung zu bilden. Führen Sie ein Tagebuch, halten Sie den Verlauf fest, warten Sie ab, wie es sich entwickelt. Werden die Symptome in absehbarer Zeit von allein besser, ist die Sache klar. Bleiben sie aber bestehen oder werden schlimmer, müssen Sie sich Hilfe suchen.

Nehmen wir an, Ihr Arzt präsentiert Ihnen eine Diagnose, mit der Sie aufgrund Ihrer Recherchen nichts anfangen können. Er könnte sich irren, vor allem, wenn es eine spontane Diagnose nach einem kurzen Gespräch war. Oder Ihnen ist etwas entgangen, das ihm jedoch aufgefallen ist. Zögern Sie nicht, Ihren Arzt, Ihre Ärztin auf etwaige Unstimmigkeiten anzusprechen und um eine Begründung der Diagnose beziehungsweise der ihr zugrunde liegenden Kriterien zu bitten. Zwischen Psychiatern besteht häufig Uneinigkeit bezüglich einer Diagnose, und es lässt sich oft schwer sagen, wer recht hat. Meinungsverschiedenheiten treten gerade dann gern auf, wenn der Patient jung ist, die Symptome nicht klassisch sind oder das Problem sich am Rand der Normalität bewegt. Grenzfälle sind immer schwieriger zu diagnostizieren.

Wenn Sie zweifeln, holen Sie eine zweite Meinung ein – oder auch eine dritte und vierte. Fragen Sie Ihre Angehörigen nach deren Meinung. Zweitmeinungen sind gerade dann nützlich, wenn die erste Therapie nicht anschlägt und/oder wenn überhaupt Zweifel an der Diagnose bestehen. Meine Erfahrung ist, dass manche Kliniker bei fast allen Patienten, die zu ihnen kommen, dieselbe Diagnose stellen und dieselbe Therapie vorschlagen. Andere entwickeln nach der Teilnahme an einer Konferenz oder nach dem Besuch eines Pharmavertreters einen kurzfristigen Enthusiasmus für eine bestimmte Diagnose.

Zu viele Ärzte schwimmen im Strom der neuesten Modediagnose oder des neuesten »Wundermittels«, das auf den Markt geworfen wurde. Erwarten Sie stets von Ihrem Arzt, Ihrer Ärztin allgemeinverständliche Begründungen und Erklärungen für jede diagnostische Entscheidung und fragen Sie gegebenenfalls nach. Stoßen Sie auf Zurückhaltung oder Ärger bei Ihrem Gegenüber oder können Sie mit der Diagnose nichts anfangen, wäre vielleicht ein Arztwechsel angebracht.

Welcher Fachbereich diagnostiziert am besten?

Diese Frage wird mir häufig gestellt; auch in der folgenden Variante: Muss ich wegen einer Diagnose unbedingt einen Psychiater aufsuchen oder kann ich meinem Psychotherapeuten und/oder Hausarzt trauen?

Die Antwort ist komplex. Kein Fachbereich hat ein Monopol auf fantastische oder miserable Diagnostiker. Im Schnitt folgen Ausbildung und Qualifikation in der Diagnostik dieser Hierarchie: 1. Psychiater, 2. Psychologen, 3. Psychiatrieschwestern und -pfleger, 4. Sozialpädagogen, 5. psychologische Berater, 6. psychiatrische Ergotherapeuten. Aber man kann sich nicht aufs Diplom verlassen – unter den schlechtesten Diagnostikern, denen ich begegnet bin, waren viele Psychiater und unter den besten Diagnostikern etliche Psychiatrieschwestern und Sozialpädagogen. Die Variationsbreite innerhalb der Berufszweige ist ausgeprägter als zwischen verschiedenen Berufen – umso mehr ein Grund, kluge/r Konsument/in zu sein und aus eigenem Antrieb das Thema zu recherchieren, sodass Sie (und die Ihnen nahestehenden Menschen) tatsächlich eine gut informierte zweite Meinung liefern und den Prozess beobachten können.

Besonders schwierig ist es, die Allgemeinärzte in der Hierarchie der Diagnostiker unterzubringen. Manche sind absolut brillant in der psychiatrischen Diagnostik, den meisten jedoch fehlt das fachliche Wissen oder sie sind zu beschäftigt oder es ist ihnen schlicht egal. Das ist schon deshalb wichtig, weil Psychopharmaka tatsächlich häufig von Allgemeinärzten verschrieben werden.

Wenn Ihr Hausarzt Sie gut kennt und vor der Verschreibung einer Therapie ausführlich mit Ihnen gesprochen hat, kann er durchaus richtig liegen. Aber seien Sie immer argwöhnisch, wenn Ihnen nach einem siebenminütigen Arzttermin eine Diagnose und ein Therapieplan vorgelegt werden oder der Arzt Ihnen »für den Anfang« erst einmal kostenlose Ärztemuster anbietet. Umsonst ist gar nichts, und die Entscheidungen des Arztes könnten von überzeugenden Pharmareferenten beeinflusst sein, aber auch von seinem Wunsch, Sie so rasch und leicht wie möglich wieder loszuwerden.

Seien Sie sich bewusst, dass Hausärzte im Allgemeinen viel zu viele Medikamente verschreiben und besonders großzügig bei Angstlösern und Neuroleptika sind. Ich würde mir grundsätzlich eine zweite Meinung anhören, ehe ich solche Medikamente einnehme.

Und selbstverständlich rate ich Ihnen, unbedingt einen Psychiater, eine Psychiaterin aufzusuchen, wenn Ihre psychiatrischen Probleme schwer sind und/oder wenn Sie zusätzlich medizinische Beschwerden haben.

Ist eine psychiatrische Diagnose eine Familienangelegenheit?

Fast immer, ja, aber gelegentlich auch nicht. Dass wir blinde Flecken haben und unsere Sicht auf die Welt von Voreingenommenheiten gefärbt ist, liegt in der menschlichen Natur. Am stärksten jedoch wirken Voreingenommenheiten und blinde Flecken zweifellos beim Blick in den Spiegel. Bis hierher haben wir Sinn und Nutzen der Selbstdiagnose gelobt, wir müssen aber auch zugeben, dass sie ihre Grenzen hat und womöglich auch negative Konsequenzen.

Ungenaue oder falsche Selbstwahrnehmung ist typisch menschlich, aber im Fall psychischer Störungen kann sie tatsächlich zu einem Problem werden. Zum Beispiel ist eine schwer eingeschränkte Selbsterkenntnis ein Merkmal bestimmter psychiatrischer Erkrankungen wie Schizophrenie, Manien, Depressionen mit Wahnvorstellungen, Anorexie, Demenz und bei soziophoben und narzisstischen Persönlichkeitsstörungen. Aber bei vielen weniger schweren Leiden kann die Selbsterkenntnis auch auf subtilere Weise gestört sein – vielleicht sehen Sie als Letzter ein, dass Ihre Depression (oder Ihre Angststörung oder Ihr Suchtverhalten) eine signifikante Beeinträchtigung für Sie und Ihre Umgebung darstellt, und Sie sind der Letzte, der in der Lage ist, die nötige Hilfe zu suchen. Bedenken Sie, dass zwei Drittel der Personen mit schweren psychischen Störungen nicht die Therapie erhalten, die ihr Leben radikal verbessern könnte.

An dieser Stelle kommt die Familie ins Spiel. Menschen, die einem nahestehen, können ungemein hilfreich sein, wenn es darum geht, Informationslücken und mangelnde Einsicht beim Patienten zu überbrücken und den nötigen Druck auszuüben, ohne den vielleicht keine Hilfe gesucht wird. Häufig sind Angehörige genauere Beobachter der Symptome im Alltag und ihres Einflusses auf das Funktionieren der betroffenen Person und auf ihre Beziehungen. Aus diesem Grund habe ich auch immer versucht, bei der diagnostischen Begutachtung eines neuen Patienten die Angehörigen mit einzubeziehen – sofern er Angehörige in der Nähe hat und sie und er damit einverstanden sind. Wenn die räumliche Entfernung ein persönliches Gespräch schwierig macht, ist der Kontakt über Telefon oder Skype immer noch besser als gar nichts. Jeder Angehörige kann einzigartige Einblicke und Informationen beisteuern, die im Ganzen genommen eine viel genauere Diagnose ergeben als die Schlussfolgerungen einer einzigen Person. Zusätzlich ist es hilfreich, wenn sich alle in der Familie an der Beobachtung von Art, Verlauf und Schwere der Symptome beteiligen und wenn alle während der Therapie von derselben Wissensgrundlage ausgehen.

Ausnahmen von dieser Regel sind Situationen, in denen eine aktive Beteiligung von Angehörigen an der Diagnostik ihrerseits Probleme verursachen kann. Am schmerzlichsten zeigt sich dies dann, wenn innerhalb der Familie keine Liebe herrscht und die Angehörigen die Therapiebemühungen konterkarieren. Bei einer Familienfehde kann ein psychiatrisches Etikett als gefährliche Waffe benutzt werden; das gilt insbesondere dann, wenn die Auseinandersetzung sich unter anderem um Kindererziehung und Sorgerecht dreht. Ehe die Familie in die Diagnostik eines ihrer Mitglieder einbezogen werden kann, muss die Fehde beigelegt sein. Es kommt durchaus vor, dass die Therapie eines Familienmitglieds den Konflikt entschärft – zumal wenn der Zwist zumindest teilweise durch das psychiatrische Problem des Betroffenen ausgelöst wurde – und die Familie auf konstruktive Weise wieder zusammenfindet.

Eine zweite Ausnahme sind junge Erwachsene, die nach mehr Unabhängigkeit streben: Bei ihnen könnte es nötig sein, dass sie ihr Leben ohne Beteiligung der Familie in den Griff bekommen. Das ist allerdings eher selten: In den meisten Fällen ist die Familie entscheidender Bestandteil der sachgemäßen Diagnostik.

Wann sollte eine psychiatrische Diagnose neu bewertet werden?

Erste Eindrücke, im Leben wie in der psychiatrischen Diagnostik, sind nicht unbedingt zutreffend. Es gibt Fälle, in denen es besonders wichtig ist, die ursprüngliche psychiatrische Diagnose lediglich als erste Vermutung und nicht als feststehende Tatsache zu betrachten.

Am verbreitetsten ist, dass der Behandlungsplan, der speziell auf die betreffende Diagnose abgestimmt wurde, nach einem angemessenen Versuch (d. h. nach ausreichender Dosierung der Medikation über einen ausreichenden Zeitraum hinweg) nicht die gewünschten Ergebnisse zeitigt. Dass eine Therapie nicht anschlägt, kann natürlich auch bei einer völlig klaren und eindeutigen Diagnose und geeigneten Therapie vorkommen. Die erste Frage muss immer lauten: Haben Sie die Medikamente wie vorgeschrieben eingenommen/haben Sie Ihre psychotherapeutischen Hausaufgaben gemacht? Eine Behandlung darf nicht als gescheitert abgetan werden, ehe ihr eine faire Chance eingeräumt wurde. Selbst in solchen Fällen geht im Schnitt ein Drittel der Versuche schief. Das bedeutet, es könnte eine Alternativbehandlung angezeigt sein, die bei der jeweiligen Diagnose ebenfalls eingesetzt wird. Aber es müssen immer auch andere Möglichkeiten berücksichtigt werden – etwa dass die Therapie wegen Ungenauigkeit oder Unvollständigkeit der ursprünglichen Diagnose nicht optimal war. Suboptimale Diagnosen und Therapien müssen immer als mögliche Ursachen eines mangelhaften Behandlungserfolgs in Erwägung gezogen werden. Manchmal wirken eine neue Diagnostik und eine neue, besser passende Therapie Wunder.

Diagnostisches Versagen ist häufig auch dann der Fall, wenn Substanzmissbrauch (vor allem bei jüngeren Patienten) oder medizinische Probleme oder Nebenwirkungen der Medikamente (besonders bei älteren Patienten) das Leiden verursacht haben oder jedenfalls komplizieren. Ungenaue oder falsche Diagnosen können auch zahlreiche andere Ursachen haben – einen inkompetenten Diagnostiker zum Beispiel, einen nicht kooperativen Patienten, Zeitmangel bei der Begutachtung, eine situationsbedingt geringe diagnostische Stabilität. Wenn die Erstbehandlung keinen ausreichenden Erfolg zeitigt, ist es hilfreich, sich anzusehen, wie genau die Diagnosekriterien erfüllt wurden und ob bei der ersten Runde irgendetwas übersehen wurde. Das sollten Sie mit Ihrem Arzt besprechen, aber es ist immer auch gut, sich selbst ein Bild zu machen und/oder eine zweite (oder dritte) Meinung zu hören.

Diagnosen, die zu einem frühen Zeitpunkt, nicht lang nach Einsetzen der psychiatrischen Symptome, gestellt werden, sind seltener akkurat und stabil als diejenigen, die auf längerer, umfassender Beobachtung beruhen. Das gilt besonders für die Diagnostik bei Kindern, bei denen entwicklungsbedingt eine rasche Änderung oder Besserung eintreten kann, und bei Jugendlichen, bei denen auch Drogen, Druck durch die Peergroup, Probleme innerhalb der Familie und Schwierigkeiten beim Erwachsenwerden komplizierend hinzutreten können. Verbindliche Diagnosen können bei jungen Leuten nur gestellt werden, wenn ein klares, eindeutiges Erscheinungsbild vorliegt. Nicht immer können wir davon ausgehen, dass eine »Diagnose auf Lebenszeit« (z. B. bipolare Störung oder Autismus) tatsächlich ein Leben lang gilt, zumal wenn sie auf unvollständigen Informationen, kurzem Verlauf und in jungen Jahren auftretenden Symptomen beruht.

Der diagnostische Prozess ist kein Schnappschuss, sondern ein ganzer Film. Die Diagnostik darf kein statischer Prozess sein, der den ersten Eindruck einfriert und weiter nichts wahrnimmt. Eine Initialdiagnose ist das, was der Name sagt: ein Anfang; eine Hypothese, die später zusammengetragenen Erfahrungen standhalten muss. Das Beobachten der Symptome ist ein wichtiger Teil der Diagnostik, und deren Entwicklung zeigt sich nun mal erst im Lauf der Zeit. Beobachten Sie also offen und aufmerksam, welchen Verlauf die Symptome nehmen und was dies über die Diagnose aussagt.

Manche Erscheinungsbilder psychiatrischer Symptome scheinen wie aus dem Lehrbuch gegriffen: Es sind klassische Beispiele für die jeweilige Diagnose, die kein erfahrener Kliniker übersieht und die vermutlich auch der diagnostische Laie klar erkennt. Andere wiederum sind weniger offensichtlich, und es braucht beträchtliches klinisches Fachwissen, um ihnen auf die Spur zu kommen. Und wieder andere Erscheinungsbilder sind, zumindest zum gegebenen Zeitpunkt, derart verwirrend, dass niemand sie einordnen kann, auch nicht der begabteste und erfahrenste Diagnostiker. Je prototypischer die Symptome sich zeigen, desto mehr kann man sich auf die Diagnose und entsprechende Behandlung verlassen (allerdings niemals absolut); je verwischter das Erscheinungsbild, desto zaghafter ist die Diagnose, desto individualisierter muss der therapeutische Ansatz sein. Worin die Störung wirklich besteht, bringt oft erst die Zeit ans Licht.

Grundsätzlich gilt es, nach diagnostischer Klarheit zu streben, allerdings darf keine Diagnose über die vorliegenden Anhaltspunkte hinaus herbeigezwungen werden. Mitten im Prozess die Diagnose zu ändern kann verunsichernd sein, aber an einer unzutreffenden Diagnose festzuhalten ist noch viel schädlicher. Sie und Ihr Arzt oder Ihre Ärztin sollten keine Bedenken haben, immer wieder die Probe aufs Exempel zu machen, ob die Diagnose noch stimmt. Und wenn etwas unklar ist, sollten Sie keine übereilten und unzutreffenden Schlüsse ziehen, sondern sich mit Unklarheiten abfinden.

Die Risiken der Selbstdiagnostizierung

Auf dem Weg zum aufgeklärten Konsumenten lauern auch Fallgruben. Das offenkundigste Risiko ist, dass Sie am Ende zum schlecht aufgeklärten Konsumenten werden könnten; die Folge sind mögliche Überdiagnostizierung, Unterdiagnostizierung, Falschdiagnose. Skepsis bezüglich der Selbstdiagnose ist immer angebracht, und es wäre ratsam, sich zudem mit Angehörigen und einem Experten darüber auszutauschen.

Die häufigste Ursache einer Überdiagnostizierung ist die Annahme, man leide unter einer ausgewachsenen psychiatrischen Störung, wenn lediglich ein (oder einige) Symptom(e) aufgetreten ist (sind). Viele Menschen haben, dauerhaft oder zeitweilig, das eine oder andere Symptom – das ist ganz normal und keine psychiatrische Störung. Bevor Sie sich einreden, Sie seien psychisch krank, denken Sie bitte daran, dass das gesamte Spektrum der Symptome in ausreichend schwerer Form und über einen ausreichend langen Zeitraum auftreten muss.

Die häufigste Ursache einer Unterdiagnose wiederum ist mangelnde Information. Dieser Umstand lässt sich allerdings am leichtesten beheben – Sie brauchen nur gründlicher zu recherchieren und Ihre möglichen Diagnosen genauer zu prüfen. Größer ist die Hürde, wenn der Grund für eine mangelnde Diagnose in Scham, Leugnung oder einem ungewöhnlich stoischen oder auch pessimistischen Charakter zu suchen ist: Mit solchen Hürden werden Sie womöglich nicht allein fertig und brauchen Hilfe von Angehörigen und ärztlichen Experten.

Zu einer Fehldiagnose kommt es häufig dann, wenn der Anteil von Alkohol und Drogen am Zustandekommen von Symptomen unterschätzt wird. Vielleicht ist Ihnen der Zusammenhang entgangen oder Sie verdrängen ihn, weil Ihnen die Vorstellung, Ihren Konsum zurückfahren zu müssen, unangenehm ist.

Der Hintergrund einer Fehldiagnose kann auch sein, wenn Ihnen nicht bewusst ist, dass eine physische Krankheit (oder die Ihnen dagegen verschriebene Medikation) Ursache der psychiatrischen Symptome sein könnte. Als Laie durchschaut man solche Zusammenhänge nicht ohne Weiteres, weshalb es in solchen Situationen auf jeden Fall besser ist, ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Das folgende Risiko bei der Selbstdiagnose ist selten, aber potenziell gefährlich: Es kann sein, dass die Suche nach Information sozusagen einer emotionalen Hypochondrie Vorschub leistet. Bedenken Sie bitte, dass die einzelnen Symptome einer psychiatrischen Störung äußerst verbreitet sind und unausweichlich zum Alltag gehören: Gelegentliche Anwandlungen von Panik oder Depression haben wir alle, ebenso Konzentrationsdefizite oder Gedächtnislücken oder unersättlichen Hunger … und so weiter, die Liste der Symptome umfasst Dutzende. Aber in der übergroßen Mehrheit leiden wir deshalb nicht unter einer psychischen Störung. Wenn Sie den Eindruck haben, Sie seien von jeder hier aufgeführten Störung betroffen, so haben Sie wahrscheinlich keine einzige, sondern interpretieren zu viel.

Und schließlich kann Halbwissen sogar gefährlich sein. Es mag sein, dass Sie Vergnügen daran finden, nicht nur sich selbst ein Etikett anzuheften, sondern auch Angehörigen, Freunden, speziell Ihrem Chef, was wiederum zu unbedachten, ungerechten Äußerungen führen kann, zumal in Auseinandersetzungen. Mit Diagnosen um sich zu werfen kann andere kränken, und womöglich setzt dann ein Teufelskreis der Vergeltungsangriffe ein. Natürlich sind solche Fälle selten – in der großen Mehrzahl ist der Nutzen der Selbstdiagnose weitaus größer als die Gefahr.

Vorsicht vor Modediagnosen

Wenn auf einmal jeder Zweite von einer Diagnose betroffen ist oder darüber redet (sei es ADHS, bipolare Störung, posttraumatische Belastungsstörung oder Autismus), sollten Sie von maßloser Übertreibung ausgehen und nicht auf den fahrenden Zug aufspringen. Lassen Sie sich ebenso wenig von den Diagnosen Ihrer Freunde beeinflussen wie von Medienberichten über diagnostizierte Prominente oder neue Krankheiten, von denen angeblich über Nacht Heerscharen ahnungsloser Menschen befallen wurden. Diagnostische Moden kommen und gehen in regelmäßigen Abständen, hinterlassen aber viel Schaden auf ihrem Weg. Skepsis gegenüber der Diagnose des Tages ist immer angebracht.

Vorsicht vor Pharmawerbung

Die Pharmaindustrie wird ihr Bestes tun, um Sie in die Irre zu führen, das gehört zu ihrem Geschäft, schließlich will sie Geld verdienen, indem sie ihre Märkte ausweitet und neue Kunden gewinnt. Zwar werden gegen Pharmaunternehmen immer wieder Geldstrafen wegen irreführender Werbung verhängt, aber die Praxis ist so profitabel, dass sie nicht von ihr ablassen. Seien Sie besonders argwöhnisch gegenüber Pharmawerbung, die darauf abzielt, das diagnostische Netz zu erweitern, und dabei oft Personen einfängt, die keinerlei Medikation benötigen. Lassen Sie sich und Ihre Kinder nicht in die Falle locken. Begegnen Sie aggressiver Pharmawerbung mit der gleichen gesunden Skepsis, die Sie gegenüber aufdringlichen Gebrauchtwagenverkäufern an den Tag legen. Und glauben Sie nicht, dass ein Gespräch mit Ihrem Arzt Sie vor wirkungslosen Arzneimitteln schützt – der Arzt könnte ebenfalls vom langen Arm des Pharmamarketings erfasst worden sein. Seien Sie auf der Hut, wenn es in einer Arztpraxis von Pharma-Werbegeschenken wimmelt und Ärztemuster großzügig verteilt werden. Seien Sie skeptisch, aber nicht zynisch: Bei korrekter Anwendung können Medikamente überaus hilfreich sein, und manchmal heilen sie.

Das Internet ist die beste und schlechteste Informationsquelle für psychiatrische Diagnosen. Lassen Sie bei Recherchen Sorgfalt und Skepsis walten. Manche Webseiten sind offensichtlich Teil des Pharmamarketings, andere könnten auf weniger offensichtliche Weise beeinflusst sein. Vergewissern Sie sich lieber zwei- und dreimal, bevor Sie etwas glauben.

Natürliche Genesung

Zeit und die angeborene Resilienz des Menschen stehen fast immer auf Ihrer Seite. Milde, stressbedingte Symptome gehören wahrscheinlich zum Alltag und bessern sich von allein, durch die eine oder andere Lebensänderung oder durch Psychotherapie. Ich kann es nur wiederholen – ziehen Sie nicht den voreiligen Schluss, Sie seien krank, nur weil Sie unter Ängsten leiden oder traurig sind. Lassen Sie sich Zeit, vielleicht spielt sich ja alles von selbst ein; und tun Sie währenddessen das, wovon die meisten Menschen wissen, dass es gut für sie ist, aber sie tun es nicht … Nämlich: Bewegung, Bewegung, Bewegung an der frischen Luft – sie ist eine hervorragende Heilerin körperlicher wie seelischer Probleme. Sorgen Sie dafür, dass Sie genug schlafen, denn Schlafmangel ist eine Ursache psychiatrischer Symptome. Reduzieren Sie Ihren Konsum an Alkohol und anderen Substanzen oder verzichten Sie ganz darauf. Wenden Sie sich an Freunde und Angehörige. Suchen Sie spirituelle Hilfe. Finden Sie heraus, was Sie am liebsten tun, falls Sie es nicht ohnehin schon wissen, und reservieren Sie jeden Tag eine gewisse Zeitspanne dafür. Analysieren Sie, welche Probleme Ihnen zu schaffen machen, und entwickeln Sie Lösungen. Bauen Sie so viel Stress wie möglich ab. Dies alles mag Ihnen abgedroschen und auf banale Weise vernünftig vorkommen, aber banale und vernünftige Lösungen sind bei Problemen des Alltags das Beste.

Die natürliche Resilienz und einfache Lösungen reichen allerdings nicht, wenn Ihre Symptome schwer und/oder anhaltend sind. Echte psychische Störungen brauchen einen Spezialisten. Scheuen Sie sich nicht, professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen, aber verzichten Sie darauf, wenn Sie keine Hilfe brauchen.
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DAS SCHLIMMSTE UND DAS BESTE DER PSYCHIATRIE

Vor Schaden und Unrecht

werde ich die Kranken bewahren.

 Hippokrates

   

Eine zutreffende Diagnose kann ein Leben retten; eine falsche kann eines ruinieren. Für viele Menschen ist der Tag, an dem sie erstmals eine Diagnose erhalten, ein einschneidender, folgenschwerer Moment im Leben. Wurde sie richtig gestellt und beginnt damit eine wirkungsvolle Therapie, wird es ein großartiger Tag. Erfolgt die Diagnostizierung gleichgültig und ohne Anteilnahme, kann dies der Beginn eines endlosen Therapiealbtraums sein.

Nichts verdeutlicht die ungeheure Wucht einer Diagnose anschaulicher als die Lebensgeschichten von Menschen, die die Psychiatrie in ihrer schlimmsten und in ihrer besten Form kennengelernt haben. Zuerst hören wir die erschütternden Berichte von sieben unverwüstlichen Seelen, die eine unsäglich inkompetente Diagnostizierung erlebten und eine Behandlung über sich ergehen ließen, die einen verrückt machen kann. Ihre knapp erzählten Geschichten sind weitaus eindrucksvoller als ein Berg trockener Statistiken. Alle fanden aus dem psychiatrischen Labyrinth wieder heraus – allerdings nicht ohne Narben: Abgesehen von den vielen praktischen Problemen ist der Blick in einen diagnostischen Zerrspiegel, der einem eine völlig andere Person zeigt, als man ist und sein möchte, eine traumatisierende Erfahrung.

Die Ärzte in diesen traurigen Geschichten (mich eingeschlossen) setzten sich über das eherne Gesetz hinweg, das am Anfang und Ende jeder ärztlichen Praxis stehen muss: Ich werde dem Kranken nicht schaden. Die Erkenntnis, wie viele Leben durch schlecht ausgeübte Psychiatrie geschädigt, sogar schwer geschädigt wurden, ist schmerzlich. In ihrer schlimmsten Form führt die psychiatrische Diagnose zu psychiatrischer Behandlung der schlimmsten Form; die Kombination von beidem hat das Zeug zur Katastrophe. Die Opfer sind einerseits lebende Mahnmale für den ganzen Berufsstand und liefern andererseits Munition für die Antipsychiatriebewegung, die weltweit nicht wenige Anhänger zählt. Die Psychiatrie muss aus ihren Fehlern lernen und die oft wohlverdienten Angriffe ihrer Kritiker sehr ernst nehmen.

Aber meiner Ansicht nach ist der monolithische Widerstand gegen die Psychiatrie eine viel zu wahllos gefeuerte Breitseite. Tatsächlich scheint mir beides unmöglich – man kann ebenso wenig ein enthusiastisch unkritischer Anhänger der Psychiatrie sein wie ein leidenschaftlicher Bilderstürmer, der alle ihre Leistungen in Abrede stellt. In dieser extremen Einseitigkeit gehen beide Haltungen an der Wahrheit vorbei. Während meiner Laufbahn als Psychiater bin ich vielen Hundert Patienten begegnet, die zweifellos Opfer der Psychiatrie waren. Schon die ersten einschlägigen Erlebnisse vor dreißig Jahren veranlassten mich, einen Artikel mit dem hippokratischen Titel Keine Behandlung als die Behandlung der Wahl (No Treatment As The Prescription Of Choice) zu veröffentlichen.

Jeder verantwortungsbewusste Mensch muss schlecht ausgeübte und ihre Kompetenz überschreitende Psychiatrie kritisieren (und der Kritik anderer beipflichten). Aber bedenken Sie bitte, dass die im Folgenden dargestellten diagnostischen Fehler in keiner Weise repräsentativ für die Praxis der Psychiatrie sind. Die ausgewählten Fallbeispiele lesen Sie hier deshalb, weil sie den Extremfall diagnostischer Inkompetenz und aberwitziger Therapieentscheidungen veranschaulichen. Die Antipsychiatriebewegung, die »GAUs« dieser Sorte verallgemeinert, schießt allerdings weit übers Ziel hinaus, denn sie verdammt die gesamte Psychiatrie in Bausch und Bogen. Ihr Extremismus geht zulasten jener, die eine Behandlung wirklich benötigen und sehr davon profitieren können: Das nächste Kapitel zeigt, wie es sein kann, wenn es für den Patienten gut ausgeht – wie meistens.

Für jeden Patienten, dem die Begegnung mit der Psychiatrie geschadet hat, kann ich zehn anführen, deren Leben sich drastisch verbessert hat; in manchen Fällen wurde es wahrscheinlich gerettet. Neulich erlebte ich das seltsame Zusammentreffen zweier Mails, deren Absender mir unabhängig voneinander, aber zeitgleich die fast identische Frage stellten, wie ich es fertigbrächte, nach wie vor auf die Psychiatrie zu schwören, während ich manchen ihrer neueren Trends so kritisch gegenüberstünde und die schädlichen Auswirkungen des DSM-5 verurteilte. Das ließ und lässt sich leicht beantworten: Zum Glück hat unser Fachgebiet überaus wirksame Therapien anzubieten (zu denen ich das breite Spektrum der Psychotherapien ebenso zähle wie die medikamentösen Behandlungsformen), mit denen wir exzellente Ergebnisse erzielen – damit sind wir den meisten anderen Gebieten der Medizin überlegen. Eine Mehrzahl unserer Patienten erlebt dank unserer Intervention entscheidende Verbesserungen; eine substanzielle Minderheit wird wieder vollkommen gesund; manche kommen nicht vom Fleck; nur wenigen geht es schlechter. Als Psychiater heilen wir, wann immer wir können, und wenn wir nicht heilen können, begegnen wir unseren Patienten mit Mitgefühl, Verständnis und Trost. Wir können gut zuhören, nehmen Anteil an ihrem Schicksal und nutzen unsere Erfahrung und unsere Persönlichkeit, um andere auf ihrer Reise zu Heilung, Anpassung und Selbsthilfe zu begleiten.

Ordnungsgemäß praktiziert, ist die Psychiatrie eine immerwährende Freude und eine nützliche und überaus befriedigende Kunst. Schlecht ausgeübte Psychiatrie ist eine gefährliche Form der Quacksalberei. In die Irre gehen wir, wenn wir mehr versprechen, als wir halten können, wenn wir überdiagnostizieren und übertherapieren. Von den ungezählten Problemen des Lebens sind bei Weitem nicht alle psychiatrische Krankheiten, und nicht alle psychischen Störungen sind »chemisches Ungleichgewicht« oder lassen sich durch Tabletten beseitigen. Das Eingeständnis, dass wir die Ursachen psychischer Erkrankungen nach wie vor nicht kennen, ist keine Schande – die anderen Fachgebiete der Medizin haben es mit wesentlich weniger komplizierten Organen zu tun als dem Gehirn, aber auch bei den meisten körperlichen Krankheiten liegt die Ursache im Dunkeln. Obwohl wir allgemeine Richtlinien haben, die uns bei den Therapieentscheidungen eine wichtige Hilfe sind, ist jeder Mensch einzigartig, und deshalb muss jede Therapieform auch mit Versuch und Irrtum experimentieren, um den Bedürfnissen der jeweiligen Person gerecht zu werden. Wenn Patient und Psychiater zusammenarbeiten, scharf nachdenken und mit ganzem Herzen bei der Sache sind, dann kommt in der Regel auch etwas Gutes heraus.

Mindys Geschichte, oder: Schizophrenie, die Modediagnose der Sechzigerjahre

Hier sind zwei parallele Geschichten zu berichten. Geschichte 1: Ein rebellisches junges Mädchen im Gefühlschaos der Pubertät nimmt Drogen, wird irrtümlich als »schizophren« diagnostiziert und landet für zwei entsetzliche Jahre in der Klinik. Geschichte 2: Ein junger Arzt beteiligt sich an der Überdiagnostizierung und schädlichen Behandlung und kommt erst zur Besinnung, nachdem das Mädchen entlassen ist. Die Patientin ist Mindy Lewis. Nach ihrer Befreiung aus dem repressiven Behandlungssystem riss sie sich zusammen und wuchs zu einer wunderbaren Frau und großartigen Schriftstellerin heran. Der junge Arzt, der ihr das Leben schwer machte, war, wie ich gestehen muss, ich.

Bereits mit fünfzehn war Mindy mit ihrer langen blonden Lockenmähne, ihrem verschmitzten Lächeln, ihrem trotzigen Blick, und ihrem provokanten Auftreten eine eindrucksvolle Erscheinung. Insgeheim aber »war ich extrem verunsichert, gehemmt und selbstkritisch. Ich hielt mich für schlecht, für eine Versagerin, ein schwammiges Wesen ohne Identität und legte mir deshalb eine Fassade zu. Ich kam umso tollkühner und verwegener daher, je mehr ich innerlich das Gefühl hatte, ich existierte nicht.« Mindy war eine chronische Schulschwänzerin und saß stattdessen mit anderen Jugendlichen im Central Park, wo sie allerlei Drogen nahmen. Ihre Mutter konnte nicht begreifen, wie aus ihrem adretten, wohlerzogenen, pferdeschwänzigen kleinen Mädchen eine zottelige, Haschisch rauchende, rastlose Jugendliche hatte werden können, eine Fremde, die entweder schwieg oder fluchte und barfuß durch Greenwich Village lief. Der Krieg zwischen Mutter und Tochter eskalierte. »Meine Mutter war herrschsüchtig, hysterisch und narzisstisch. Sie stellte klar, dass es in ihrer Umgebung nur ein einziges erwachsenes weibliches Wesen geben konnte.«

Irgendwann wurde es wirklich gefährlich. »Wenn ich nach der Schule in eine leere Wohnung heimkam, trank ich mich durch die Hausbar oder inhalierte Reinigungsmittel. Ich wurde im Treppenhaus ohnmächtig, wo mir harte Burschen Barbiturate gaben und mir die Hände in die Unterhose steckten, um mich ›wiederzubeleben‹; noch Tage später wollte ich vor Scham im Erdboden versinken.« Das Haschischrauchen brachte sie noch mehr durcheinander: »Ich begann mit allen Sinnen zugleich zu denken: Ich konnte meine Gedanken sehen, hören, schmecken und fühlen. Sie waren nicht immer angenehm. Häufig klagten sie mich an: Du bist hässlich, dumm, feige, eine Memme, ein Baby, eine Lügnerin, kein richtiger Mensch.«

Mindy suchte einen Psychiater auf, aber ihre Gespräche führten nirgendwohin. »Am Ende schluckte ich eine Handvoll Aspirin, praktisch als Mutprobe.« Ihre Mutter ließ Mindy in die geschlossene Abteilung der berühmten psychiatrischen Klinik des Staates New York einweisen. Die Folge war eine Langzeittherapie aufgrund einer völlig falschen Diagnose. Zufällig war der Klinikleiter der namhafte Miterfinder des Begriffs »pseudoneurotische Schizophrenie«. Allein die Idee war hirnrissig: Die »innere Schizophrenie« wird »aufgedeckt« und identifiziert, obwohl keine typischen Symptome vorliegen, sondern der Patient einfach exzentrisch ist und der Arzt ein in den Methoden des Direktors geschulter »erfahrener Diagnostiker«. Die ganze Sache war faul, aber in den Sechzigerjahren war diese Diagnose weithin akzeptiert. Ich war ein junger, dummer Arzt, und ich glaubte sie.

Mindy durchlief das Horrorszenario, das sich damals Behandlung nannte, und ich gehörte zu der Gruppe, die sie durchführte. »Drei Mal täglich standen wir um Medikamente an, und ich erhielt Thorazine, das Standardmittel gegen Psychosen. Wenn ich die Tablette in der Wange zu verstecken versuchte, musste ich mir von der Schwester in den Mund schauen lassen und erhielt statt der Pille eine bittere Flüssigkeit. Die Wirkung blieb dieselbe: Das Zeug nagelte einen auf dem erstbesten Möbel fest, raubte einem sämtliche Lebensgeister, trocknete den Mund aus und füllte den Kopf mit Verzweiflung. Jedes Mal, wenn ich die Pille schluckte, wünschte ich den Ärzten dieselbe abtötende Wirkung an den Hals.« Das therapeutische Milieu war alles andere als therapeutisch: »Wenn man nicht von Haus aus depressiv war, wurde man es hier: Man konnte nichts tun als völlig abgestumpft und in Anstaltspyjamas auf der Station herumsitzen und Zigaretten rauchen, war immer im Haus eingesperrt und wurde fett von der stärkehaltigen Krankenhauskost und den Medikamenten. Um diese Eintönigkeit zu durchbrechen, liefen wir die Flure auf und ab, spielten Tischtennis, schmuggelten Drogen und trugen unsere Anstaltspyjamas zwecks gegenseitiger sexueller Erkundung halb offen.«

Während wir Ärzte uns einbildeten, wir »analysierten die Übertragung« und verhälfen den Patienten zu grandiosen Erkenntnissen und einer »korrigierenden emotionalen Erfahrung«, erlebte Mindy es anders. »Für die jungen Mädchen war jede Sitzung mit dem Psychiater eine Gelegenheit, die zum Flirten genutzt wurde. Ich ließ mein Pyjamaoberteil offen, parfümierte mich mit Patschuliöl und versuchte mich so abgedreht und interessant wie möglich aufzuführen. Krankheit war hier die Währung, die einem Aufmerksamkeit eintrug. Alles, was ich sagte oder tat, galt als Symptom; jede flüchtige Stimmung gab Anlass zur Sorge. Ich war die Darstellerin und Regisseurin meines privaten Dramas; gleichzeitig versuchte ich, den Teil von mir zu finden, von dem ich wusste, dass er okay war, aber mein gesundes Ich war eine ferne Erinnerung. Vielleicht hatten die Ärzte doch recht, und mit mir stimmte etwas grundsätzlich nicht.«

Gerettet wurde Mindy von Mrs. Gould, der wunderbaren Englischlehrerin, die den Schulunterricht leitete und eine der wenigen vernünftigen Personen in der geschlossenen Abteilung war. »Sie sah mich nicht als Patientin, sondern als Menschen. Bei ihr entdeckten wir einen Lebenssinn in der gemeinsamen Beschäftigung mit Literatur. Aber was uns vor allem rettete, war ihr unbedingtes Engagement für uns, ihre ›großartigen Kinder‹, und ihr Glaube an unsere geistige Gesundheit und Intelligenz, unseren Geist. Zwar fiel sie den Ärzten niemals direkt in den Rücken, aber sie stand immer auf unserer Seite, während von der übrigen Belegschaft keinerlei Verständnis kam.«

Glück hatte Mindy mit ihrem zweiten Arzt, »der selber mit seiner Schüchternheit zu kämpfen hatte und mir mit viel Einfühlungsvermögen entgegenkam. Er hatte Verständnis für mein geringes Selbstwertgefühl, und wir begannen gemeinsam auf mehr Erleichterungen hinzuarbeiten. Als ich, wie nicht anders zu erwarten, einen Rückfall hatte und Ärger bekam, setzte sich Dr. R. sehr für mich ein, damit ich noch eine Chance bekäme. Sein Vertrauen half mir, und ich schaffte es, nach und nach meine Privilegien zurückzubekommen, und schließlich kam ich aus dem Krankenhaus frei.«

Mindy überwand spätere Rückschläge und baute sich ein glückliches, erfolgreiches Leben als Grafikdesignerin auf. Später entdeckte sie ihren schriftstellerischen Ehrgeiz und verfasste zwei Bücher, Life Inside: A Memoir (Washington Square Press 2003) und Dirt: The Quirks, Habits, and Passions of Keeping House (www.mindylewis.com). Heute gibt sie Kurse und veranstaltet Workshops in New York City. Sie ist keine Spur schizophren und war es nie. Durch sie habe ich zwei wichtige Lektionen gelernt. Zum einen hatte sie die seelische Größe, mir meine idiotische Kollaboration bei ihrer psychiatrischen Gefangenschaft zu verzeihen. Und zum anderen lehrte sie mich, nicht nur nach scheinbar Krankem zu suchen, sondern immer auch das zu sehen, was an einem Menschen grundsätzlich normal ist. Auf je unterschiedliche Weise haben wir es beide geschafft, über das Kuckucksnest zu fliegen.

Todds Geschichte: Die heutige Modediagnose Autismus

Mit fünfzehn Monaten war Todd ein fröhliches, umgängliches, in jeder Hinsicht normales Kind – nur dass es noch nicht sprach. Aus einer Überreaktion heraus schickte ihn seine Kinderärztin zu einer weiteren Untersuchung, was ein großer Fehler war. Die Tests ergaben eine »schwerwiegende« Verzögerung sowohl beim aktiven wie beim passiven Spracherwerb und brachten die Vermutung Autismus oder geistige Retardierung ins Gespräch. »Von einer Sekunde auf die andere sahen wir unseren Sohn nicht mehr als normales, fröhliches Kind, sondern hatten entsetzliche Angst um ihn.«

Mit zwei Jahren sprach er erste Wörter, bildete aber noch keine Zwei-Wort-Sätze. Autismus war die Modediagnose der Zeit, und die Kinderärztin überreagierte abermals und überwies Todd zu einer noch aufwendigeren »fachübergreifenden Begutachtung« in einem hoch spezialisierten Zentrum drei Autostunden entfernt. Zu erwähnen ist, dass Todd unterdessen Zwei-Wort-Sätze bildete, aber seine übervorsichtigen Eltern entschieden sich sicherheitshalber, dem ärztlichen Rat zu folgen und den Termin wahrzunehmen. Weiterer großer Fehler. Todd schlief nicht während der Fahrt, und seine Gereiztheit bei der Ankunft nahm zu, als ihm das Personal sein Lieblingsspielzeug wegnahm, »damit er nicht abgelenkt« wäre; weinend wurde er zu stundenlangen Tests mitgenommen. Er war nie im Kindergarten gewesen und war es nicht gewohnt, von seinen Eltern getrennt zu sein. Stunden später kam er müde, unglücklich und kaum ansprechbar zurück.

Die Testergebnisse waren verheerend. Nun hatte Tod schwerwiegende Verzögerungen auf allen Gebieten: im Sprachverständnis und in der Sprechfähigkeit, der Feinmotorik, der Kognition, der Adaption und sogar in der Grobmotorik (obwohl er sehr früh begonnen hatte zu krabbeln, zu laufen und zu klettern). Er hatte noch weniger Punkte erzielt als mit fünfzehn Monaten. Die Diagnose: klassischer Autismus. Die Prognose: düster. Todds Zustand könnte sich weiter verschlechtern, hieß es, er könnte sein mageres Sprachvermögen wieder einbüßen, nie eine normale Schule besuchen, womöglich niemals ein selbstständiges Leben führen. Der ärztliche Rat lautete, die Eltern sollten ihre Stellen aufgeben, um mit Todd in die Nähe eines Zentrums zu ziehen, wo er für 75 000 Dollar jährlich vierzig Stunden in der Woche eine Sonderbetreuung erhielte. Sie bekamen detaillierte Anweisungen für den Antrag auf Kostenübernahme durch den Staat.

»Ich war mir sicher, dass die Ergebnisse und die Diagnose nicht stimmten – sie beschrieben ein anderes Kind. Die Gutachter argumentierten, sie hätten langjährige Erfahrung, sie seien die Experten und wir die, die es einfach nicht wahrhaben wollten. Ich wies sie darauf hin, dass Todd zu Hause viel mehr könne, und bekam die Antwort, wer eine Fähigkeit beherrsche, könne sie in jeder Umgebung anwenden. Ich wollte natürlich Todd keine Hilfe verweigern, nur weil wir verdrängten, wie es angeblich um ihn stand, und nahm die Ergebnisse dann doch ernst – trotzdem konnte ich nichts mit ihnen anfangen, denn sie beschrieben meinen Sohn nicht.«

Todds Eltern sind Professoren; sie begannen sich kundig zu machen und erfuhren, dass Kinder in einer gemütlichen Umgebung und in entspanntem Zustand getestet werden sollten – nicht wenn sie reizbar, übernächtigt und von den Eltern getrennt sind. Ein paar Monate später wurde Todd in einem anderen Zentrum erneut getestet, und jetzt waren die Ergebnisse in allen Punkten normal, außer in seiner rezeptiven Sprachfähigkeit; dort waren sie grenzwertig. Woher der große Unterschied? Die neuen Tests waren viel weniger belastend für das Kind, weil die Mutter anwesend war und ihn beruhigte. Im Alter von drei Jahren erzielte Todd auf jedem Gebiet normale Ergebnisse. Mit fünf hatte er die Vorschule erfolgreich hinter sich gebracht und bestand den Eignungstest seines Schulbezirks mit dem Kommentar, es bestehe kein Grund zu der Annahme, er werde Schwierigkeiten in der Schule haben.

Wie kam es, dass die erste Expertengruppe sich dermaßen irrte? »Ich dachte immer, dass eine Therapie doch das Beste wäre, falls tatsächlich ein Problem bestand, aber es kann ziemlich schwierig sein, den Begutachtungsprozess von den Anforderungen für besondere Betreuung zu trennen. Die Gutachter, die meinen Sohn unter so erschwerten Bedingungen testeten, waren wirklich überzeugt, dass sie uns halfen und das Beste für ihn taten; sie wollten dafür sorgen, dass er das Maximum an Förderung bekäme, damit er sich so normal wie möglich entwickelte. Ich fände es besser, wenn diese spezielle Förderung von den Bedürfnissen des einzelnen Kindes abhinge statt von einem irreführenden Etikett und einer Reihe von Standardempfehlungen. Um das Beste für unseren Sohn zu tun, mussten wir bestimmte Programme auswählen und andere ablehnen.«

»Experten«, deren Expertentum darin bestand, beim geringsten Anzeichen einer sozialen oder sprachlichen Blockade Autismus zu identifizieren, hatten Todds Eltern zu Unrecht in Angst und Schrecken versetzt. Viel besseren Rat erhielten sie von einem anderen, vertrauenswürdigeren Experten, der weiß, dass die Entwicklung von Individuum zu Individuum unterschiedlich verläuft. »Das ist wie bei den Zähnen: Die längste Zeit war es völlig in Ordnung, nicht ganz perfekte Zähne zu haben, solang sie nur gesund waren; heutzutage müssen sie alle gerade und strahlend weiß sein.«

Die Diagnose Autismus hatte, obwohl sie bald wieder verworfen wurde, dennoch negative Folgen, die über die anfänglichen Ängste hinaus bestanden: »Es gibt immer noch Leute, die meinem Sohn mit Vorurteilen begegnen und vorsichtshalber nichts von ihm erwarten, die sich wundern, dass er überhaupt sprechen kann und in der Schule gut zurechtkommt. Manche akzeptieren die zweite Meinung einfach nicht und erteilen uns ständig Ratschläge, als stünde er vor gewaltigen Hürden, die es in Wirklichkeit gar nicht gibt, z. B. empfehlen sie uns bestimmte Therapien, besondere Ernährungsweisen, Spezialcamps, oder sie finden, wir sollten uns um staatliche Förderkurse bewerben, für die er gar nicht infrage kommt, Kommunikationshilfsmittel beschaffen, die unnötig sind, Therapien für nicht vorhandene Probleme der Sinnesorgane machen etc. Selbst Leute, die alles mitbekommen haben, was damals passiert ist, reden mit Todd, als wäre er nicht ganz in Ordnung, weil sie einfach nicht wahrhaben wollen, dass er völlig normal mit ihnen kommunizieren kann. Wieder andere wollen uns trösten und erzählen von irgendwelchen Wissenschaftlern oder Ingenieuren, die sie kennen, und sagen, Todd würde sicher auch so einer. Bei solchen Kommentaren frage ich mich, ob es wirklich notwendig ist, Leute, die ganz normal funktionieren und erfolgreich sind, mit Diagnosen zu behelligen.«

Susans Geschichte: Die Modediagnose bipolare Störung

Susan ist einunddreißig Jahre alt, glücklich verheiratet, Mutter zweier kleiner Söhne, eine Mittelschullehrerin, die gern wandert, Kanu und Ski fährt. Bis zu ihrem ersten Kind war sie völlig normal, und sie ist jetzt auch wieder völlig normal. »Ich wollte immer Kinder haben – eigene und adoptierte. Aber nie hätte ich mir vorgestellt, dass es mir derart schwerfällt, Mutter zu sein.« Eric, der erste Sohn, schrie sechs Monate lang ununterbrochen und ließ sich nicht trösten. Susan bemühte sich Tag und Nacht ihn zu beschwichtigen, aber nichts half. »Ich war total verunsichert, fühlte mich der Aufgabe nicht gewachsen – ich dachte, wie kann ich so viele Kinder haben wollen, wenn ich nicht mal in der Lage bin, dieses eine zu beruhigen? Ich war ganz und gar nicht die kompetente, souveräne Mutter, als die ich mich gesehen hatte.«

Der Kinderarzt riet ihr schließlich: »Lassen Sie ihn schreien.« Nach einer grauenhaften Woche trug die Methode Früchte, und Eric schlief nachts durch. Aber Susan fühlte sich nach wie vor erbärmlich und konnte nicht schlafen: »Ich weiß nicht, ob ich mich vorher für meinen Sohn zusammengenommen hatte oder ob das dauernde Wachbleiben meinen Schlafrhythmus gestört hatte, jedenfalls war ich völlig ausgebrannt, weil ich einfach nicht mehr schlafen konnte.« Sie hielt sich an sämtliche Regeln der Schlafhygiene – kein Koffein, bewusste Ernährung, viel Bewegung tagsüber, entspannende abendliche Routine – und dennoch war sie aus dem Tritt. Aus Sorge, es könnte eine postnatale Depression sein, ging Susan zu einem Allgemeinarzt, der ihr – innerhalb von fünf Wochen – Prozac, Xanax, Ambien und Lunesta verschrieb. Der Medikamentencocktail machte alles noch viel schlimmer. »Ich weiß noch, wie ich mich weinend von Eric verabschiedete – nicht weil ich mich umbringen wollte, sondern weil ich dachte, ich sterbe.«

Susan wollte nun zu einer Psychiaterin. »Am Ende der Sitzung sagte Dr. A. sehr lässig: ›Meiner Einschätzung nach sind Sie bipolar.‹ Ich war geschockt und fing zu weinen an. Dr. A. begründete ihre Diagnose folgendermaßen: Mit Antidepressiva wurde es schlimmer, ich konnte gar nicht mehr schlafen, in meiner Familie gab es gewisse Hinweise auf manisch-depressive Störungen. Sie verschrieb mir zwei atypische Neuroleptika: Abilify und Seroquel.«

Susans Angehörige und Freunde trauten ihren Ohren nicht, als sie die Diagnose hörten, die all ihren Erfahrungen widersprach – niemals hatten sie an Susan das geringste Anzeichen einer bipolaren Störung wahrgenommen. Susan las Bücher und studierte Webseiten. Auch sie erkannte sich in der Diagnose nicht wieder. »Sie passte überhaupt nicht zu mir, aber ich vertraute der Ärztin.«

Das hätte sie besser nicht getan. Die Ärztin meinte es sicher gut, aber sie lag völlig falsch – ihr Schuss aus der Hüfte war weit danebengegangen. Wie in den Sechzigerjahren »Schizophrenie« die Lieblingsdiagnose der Psychiatrie gewesen war, so ist in letzter Zeit die bipolare Störung als Modediagnose regelrecht explodiert, natürlich dank tatkräftiger, aber irreführender Pharmawerbung. Dr. A. war darauf hereingefallen und sah überall bipolare Störungen, wo keine waren. So funktionieren Moden. Sicher wäre Dr. A. vorsichtiger gewesen, hätte sie vorhergesehen, welchen anhaltenden Schaden ihre Diagnose anrichtete.

Das erste Opfer war Susans Selbstwertgefühl. »Dieser neue Aspekt meiner Identität machte mir schwer zu schaffen. Ich fühlte mich nicht mehr normal. Was für irre Dinge habe ich getan? Dass ich manisch-depressiv bin, muss den Leuten doch aufgefallen sein, nachdem Dr. A. nur ein paar Minuten gebraucht hatte, um darauf zu kommen. Ich fürchtete mich vor dem Tag, an dem mein Sohn es erfahren würde. Er hatte eine bessere Mama verdient, eine normale – eines Tages würde ihm klar werden, dass er auch nicht normal war.« Und wie sollte sie je wieder schwanger werden? Die Einnahme der Tabletten abzubrechen, hätte einen Rückfall in die »bipolare Störung« ausgelöst, und sie weiter zu nehmen, hätte dem Baby geschadet.

Zum Glück ging Dr. A. in Pension. Die neue Psychiaterin war äußerst skeptisch bezüglich dieser Diagnose und meinte dazu, für Dr. A. sei die gesamte Menschheit bipolar. Susan setzte nach und nach alle überflüssigen Medikamente ab, und eine gewaltige seelische Last war von ihr genommen. Bald wurde sie wieder schwanger und bekam einen zweiten Jungen, der ein sehr pflegeleichtes Kind war. Die postnatale Depression blieb aus.

Es sollte ein Happy End sein, ist aber keines. Die Diagnose »bipolare Störung« stirbt einfach nicht, sie steht in Susans Akten und spukt noch immer in ihrem Leben herum. Zuerst war es die Lebensversicherung, die sie zugunsten ihrer Kinder abschließen wollte, falls ihr etwas zustieße. Sie wurde von vier Versicherern abgelehnt und erfuhr, dass bipolar Gestörte als gefährlich gelten. Dann erfuhr sie, dass sie kein Kind adoptieren kann. Susan und ihr Mann wären ideale Kandidaten gewesen – sie führen eine liebevolle Ehe, sind beide gebildet, haben feste Jobs und ein eigenes Haus, sind hoch motiviert, stabil, mitfühlend und so weiter und so fort. »Obwohl wir so viele Pluspunkte vorzuweisen hatten, erfuhren wir, dass wir wegen meiner Diagnose niemals eine Chance hätten.«

Das Patientenrechtegesetz sieht vor, dass unzutreffende Diagnosen korrigiert werden müssen, doch das Krankenhaus hat sich bis dato geweigert, den diagnostischen Fehler zuzugeben, obwohl Stellungnahmen anderer Psychiater vorliegen, die klar bestätigen, dass Susan nicht unter einer bipolaren Störung leidet. Zumindest eine Wolke hat sich verzogen: »Als meine Psychiaterin sagte, ich sei die beste Mama für meine Kinder, war ich erst mal sprachlos. Natürlich habe ich meine Fehler, aber ich bin dankbar und stolz, dass ich die Mutter meiner zwei kleinen Wunder bin. Und ich lasse nicht locker, bis meine Akten korrigiert sind.«

Die Geschichte lehrt uns mehrerlei. Moden führen zu unbedachten Diagnosen. Kliniker sollten sich Moden widersetzen; auf keinen Fall dürfen sie sich ihnen anschließen. Falsche Diagnosen können dauerhaften Schaden anrichten, für den es kein natürliches Verfallsdatum gibt. Und Ärzte sollten Empfehlungen von Pharmavertretern niemals für bare Münze nehmen.

Liz’ Geschichte: Die Modediagnose bipolare Störung im Kindesalter und ADHS

Liz ist dreiundzwanzig, eine im Großen und Ganzen zufriedene Frau, die jetzt ein Leben im öffentlichen Dienst begonnen hat, gewürzt mit ausgiebigen Reisen und liebevollen Beziehungen. »Ich habe meine Höhen und Tiefen wie alle anderen auch, und ich glaube nicht, dass ich darum irgendwie verrückt bin. Aber bis ich das sagen und auch wirklich glauben konnte, hat es ewig gedauert.«

Liz war ein schwieriges Kind – hyperaktiv, zu Wutanfällen und Machtkämpfen neigend. Ein neuropsychologischer Test im Alter von fünf ergab einen hohen IQ – aber die Diskrepanz zwischen ihren verbalen und ihren sonstigen Leistungen wurde als Hinweis auf eine Aufmerksamkeitsdefizitstörung und eine Lernbehinderung gewertet. Ritalin verbesserte zwar ihre Handschrift, hatte aber beunruhigende Nebenwirkungen – einen ticartigen Husten, Zwangshandlungen und Depression.

»Mit sechs Jahren ging ich manchmal in die Küche und hielt mir ein Fleischmesser an die Kehle – nicht, um mich tatsächlich aufzuschlitzen, es war eher so, dass ich wissen wollte, was passieren würde, wenn ich es tat. Als ich das meiner Mutter gestand, ging sie mit mir zu Dr. Y., einem Experten für kindliche Verhaltensstörungen und bipolare Störungen an einer berühmten Uni.«

 Nach einem sehr kurzen Gespräch verschrieb Dr. Y. Zoloft. »Es begann ein bizarrer Teufelskreis, der mich heute noch wütend macht – unfassbar, dass ein Spitzenpsychiater einem Kind derart sinnlos traumatische Erfahrungen zumutet. Das Ritalin, mit dem die ADHS bekämpft werden sollte, verursachte eine Depression – deshalb verschrieben sie Zoloft, und das machte die ADHS schlimmer. Statt Zoloft abzusetzen oder was anderes zu versuchen, wurde die Ritalin-Dosis erhöht, und das verursachte noch schlimmere Depressionen, weshalb auch die Zoloft-Dosis gesteigert wurde.«

Dieser aberwitzige Versuch, Nebenwirkungen durch höher dosierte Medikation zu bekämpfen, führte dazu, dass Liz’ Verhalten zunehmend sprunghaft, unbändig, wild wurde. »Ich sprang aus dem Auto, wenn meine Mutter von der Zufahrt in die Straße einbog. Ich zerbrach ein Glas und wollte über die Scherben laufen. Das war nicht ich – nie hatte ich mich derart geistesgestört verhalten, weder vorher noch seitdem. Aber damals war ich erst sieben, und diese zwei Psychopharmaka in hoher Dosierung waren einfach zu viel für mich.«

Auf Dr. Y.s Rat hin wurde Liz von der Schule genommen und in eine Tagesbetreuung gegeben, die ein Albtraum war. Auf ihr medikamenteninduziertes Trotzverhalten reagierte man dort mit Bestrafung, was sie noch trotziger machte. »Meine lebhafteste Erinnerung ist, wie ich schreiend und um mich schlagend in einen kleinen weißen, abgesperrten Raum mit gepolsterten Wänden gezerrt wurde. Wenn ich mich vorher noch nicht verrückt gefühlt hatte, dann war’s jetzt definitiv so weit.«

Nach ein paar Tagen griffen zum Glück Liz’ Eltern ein, retteten sie aus der Tagesbetreuung, setzten die Medikamente ab und schickten sie wieder in die Schule. Ihr Verhalten besserte sich, aber die Kämpfe mit ihren Eltern um Hausaufgaben und Disziplin hielten an und wurden mit Beginn der Pubertät sogar schlimmer. Wieder wurde Dr. Y. konsultiert – sein landesweiter Ruhm überwog alle Zweifel, die seine frühere Intervention hätte wecken können. Die neue Diagnose lautete »bipolares Spektrum im Kindesalter«, eine von Dr. Y. und seinen Kollegen an jener berühmten Universität ausgeheckte und unters Volk gebrachte Erfindung. Neuroleptika könnten helfen, hieß es, und dem Mädchen wurde nicht eines, sondern gleich eine Zweierkombination verschrieben. Zum Glück brachten es die Eltern nicht über sich, ihr abermals Psychopharmaka zu geben, außerdem weigerte sich Liz, noch irgendwelche Medikamente einzunehmen.

»Zwar hatte ich nach wie vor ziemlich regelmäßig Krach mit meinen Eltern und den Lehrern, aber ich hatte auch ziemlich viele Freunde, und ich bekam gute Noten. Als ich in die Highschool kam, war ich ein launischer Teenager, der sich von der Welt unverstanden fühlte, ungefähr so wie die meisten in diesem Alter. Ich belegte Zusatzfächer und brach dann unter dem Berg Arbeit, den ich mir aufgehalst hatte, fast zusammen. Meine Schwierigkeiten in der Schule und der Druck, unter den ich mich selber setzte, machten mich ziemlich unglücklich. Nach endlosen Debatten überredete mich meine Mutter, Dr. Y. noch mal aufzusuchen.«

Es war ein weiterer unseliger Triumph unangebrachten Vertrauens über negative Erfahrungen. Innerhalb von Minuten empfahl Dr. Y. mit Begeisterung zwei neue Medikamente. »Ich hatte aber mit Psychopharmaka zu viel Schlimmes erlebt und nahm keine mehr. Nachdem ich die Highschool abgeschlossen hatte und von zu Hause auszog, musste ich nie wieder so kämpfen wie früher. Meine Probleme als Kind hätten nicht so schlimm sein müssen. Wenn nur nicht alles so strukturiert und starr hätte sein müssen – da passte ich einfach nicht hinein. Ich zweifle nicht, dass ich ADS habe, aber ich kann damit leben. Die seelischen Wunden, die mir Ärzte mit dem Versuch, meine wachsenden Probleme mit Medikamenten zu kurieren, zugefügt haben, werden vielleicht für immer bleiben. Als ich jung war und noch in der Entwicklung, gaben sie mir das Gefühl, nicht normal zu sein. Dass ich diese Erfahrungen überwand und ein erfülltes und ›normales‹ Leben führen kann – was immer das sein soll –, verdanke ich ironischerweise genau der Sturheit, die sie mir auszutreiben versuchten.«

Brooks’ Geschichte: Die Modediagnose schizoaffektive Störung

In der elften Klasse hatte Brooks eine sechsmonatige Phase der Schwermut. Der Hausarzt der Familie gelangte nach einem kurzen Gespräch zu der Diagnose »klinische Depression«, und es wurde mit einer Medikation begonnen. »Es traf mich wie eine Tonne Ziegelsteine. Ich entwickelte einen starken Hass auf mich und mein kümmerliches, fehlerhaftes Hirn.«

Acht Monate und zahlreiche misslungene Versuche mit Antidepressiva später geriet Brooks zusätzlich in eine manische Phase, die zumindest teilweise eine Folge der Medikamente gewesen sein dürfte. »Ich hatte das Gefühl, dass ich aus einem sehr speziellen Grund auf der Welt war und dass ich GROSSES vollbringen würde. Als die Diagnose ›schizoaffektive Störung‹ gestellt wurde, blickte ich überhaupt nicht mehr durch. Die Grenze zwischen Realität und Fiktion wurde ziemlich verschwommen.«

In seiner Krankenakte steht, Brooks habe wahnhafte Vorstellungen von einer Nachricht gehabt, die er entschlüsseln müsse, um den Planeten zu retten, und er müsse ein Buch über Heilung schreiben, das er allen Krankenhäusern der Stadt zukommen lassen werde. Die Wahnvorstellungen verebbten im Verlauf des nächsten Jahres, und die Ärzte einigten sich schließlich auf die akkuratere und viel weniger stigmatisierende Diagnose »bipolare Störung«. Aber der psychologische Effekt der wechselnden Etiketten und ständig neuen Therapien war eine einzige Quälerei. »Ich dachte, ich bin falsch, basta, und alle anderen sind richtig.«

Jahrelang hatte Brooks große Ängste, lähmende Furcht, Seelenqualen und das Gefühl, von Freunden und Familie abgekoppelt zu sein. Er fürchtete, die zahlreichen Medikamente hätten seinen Gehirnstoffwechsel dauerhaft in Unordnung und ihn auf eine schiefe Bahn gebracht, die immer steiler abwärts führte. Seine Dilemma zwang ihn zu der Entscheidung, sich entweder umzubringen oder rückhaltlos dagegen anzukämpfen.

»Auf dem Grund meines Herzens war ein unauslöschlicher Funke, der Nein sagte. Der sagte: Du bist dein eigener Herr und entscheidest selbst, was normal ist und was nicht. Ich weigerte mich, mein Leben sinnlos zu vertun.« Brooks begann sich eingehend mit der kognitiven Verhaltenstherapie zu beschäftigen und legte sich eigene, auf seine Bedürfnisse zugeschnittene Techniken zurecht, mit denen er seine emotionalen und kognitiven Zustände analysierte. Diese gruppierte er zu der »Linse«, wie er sie nannte. »Ich wusste, dass mit dem sprichwörtlichen Glas, das meine Sichtweisen, Überzeugungen, Seelenzustände formte, etwas ganz und gar nicht stimmte, und ich machte mich daran, das Glas zu korrigieren, damit ich wieder klar hindurchschauen und gesund werden konnte.«

Es funktionierte. Mithilfe der »Linse« und anderer Methoden brachte es Brooks während der letzten zwölf Jahre fertig, sich das Leben auszumalen, das er führen wollte, und gesund genug zu sein, um es umzusetzen. Er wurde Filmemacher, begann öffentlich über seine Erfahrungen zu sprechen und ließ viele Metaphern seiner Reise durch die Psychose in seinen ersten Film Kenneyville einfließen. Er nahm auch das Buch in Angriff, das er schon damals hatte schreiben wollen; es heißt Die Linse und nähert sich der Fertigstellung. »Natürlich hat das Leben Höhen und Tiefen. Aber aus dem Teufelskreis der Ängste, Paranoia, Trauer und Furcht, in dem ich früher gefangen war, bin ich ausgebrochen. Ich bin für alles in meinem Leben dankbar, auch für diese Reise. Sie hat mich stärker gemacht, und ich empfinde jetzt eine viel größere Zugehörigkeit zu mir und zu anderen.«

Bob und Sarah: Die Verwechslung von Trauer und Depression

Sarahs 33-jähriger Sohn Bob nahm sich mit einer Kombination aus Antidepressiva und Schlaftabletten das Leben. Die Tabletten hatte ihm ein Arzt, der Bob nur ein paar Mal und insgesamt nicht länger als dreißig Minuten gesprochen hatte, in einem Zeitraum von acht Monaten beiläufig verschrieben und ihre Einnahme nachlässig überwacht; kein einziges Mal hatte er seinen Patienten gefragt, wie sein Leben verlief. Bob hatte sich durch eine schmerzhafte, langwierige Scheidung und einen schwierigen Sorgerechtskampf gequält und darüber den Mut verloren. Er hätte dringend eine Psychotherapie, zumindest eine Beratung gebraucht, um mit dem seelischen Stress und seinen praktischen Problemen zurechtzukommen, aber die wurde ihm nie angeboten. Alles, was Bob bekam, waren nutzlose Pillen in verschiedenen Kombinationen und immer höheren Dosen – und die wurden schließlich das Mittel, mit dem er sein Leben beendete.

Sarah hatte gesehen, wie Bob immer mehr litt, und ahnte, dass es ein katastrophales Ende mit ihm nehmen könnte, aber ihre vielfältigen Versuche, ihm zu helfen, waren vergeblich. Nach seinem Tod war sie verständlicherweise am Boden zerstört. »Ich war wie betäubt, in einem tranceähnlichen Zustand, ich weinte ununterbrochen, konnte nicht schlafen, nicht essen, konnte mich nicht konzentrieren, nicht arbeiten. Wie schön mein Leben gewesen war, wurde mir erst klar, als ich gar kein Leben mehr hatte. Meine Familie konnte mir nicht helfen – mein Vater ist sehr katholisch und zog sich von mir zurück, meine Schwester fing wieder an zu trinken.«

Zwei Wochen lang brachte Sarah in tiefer, fassungsloser Trauer zu. Freunde rieten ihr, zu einem Arzt zu gehen: Das werde ihr helfen, den Schmerz loszuwerden, und sie wieder in Gang bringen. Sie befolgte den Rat. Nach einem kurzen Gespräch erklärte ihr der Arzt, sie sei klinisch depressiv, verschrieb ihr Lexapro und bestellte sie einen Monat später noch einmal zu sich. »Ich sagte, dass mein Sohn Lexapro genommen und sich damit umgebracht hatte, und dass ich überhaupt keine Medikamente nehmen wollte, nachdem ich gesehen hatte, wie schlecht sie ihm bekommen waren. Der Arzt tat meine Ängste und meinen Verlust einfach ab. Aber ich hätte jemanden gebraucht, der mich versteht und Verständnis für meinen Schmerz und meine Trauer hat, kein kaltes medizinisches Etikett.«

Sarah nahm die Tabletten zwei Wochen lang, und ihr Zustand verschlechterte sich; sie wurde auch noch erregt und fahrig und dachte daran, sich umzubringen, um ihr Leiden zu beenden und wieder mit Bob vereint zu sein. Der Arzt behauptete fälschlicherweise, ihre Todessehnsucht könne keine Nebenwirkung des Medikaments sein. »Er sagte, meine Selbstmordgedanken seien rein psychologisch und würden aufhören, wenn ich die Tabletten noch mindestens dreißig Tage nähme. Ich setzte sie sofort ab. Meine Selbstmordideen hörten auf, aber die Trauer und die Sehnsucht nach meinem Sohn blieben natürlich.«

Sarah musste selbst herausfinden, was sie brauchte, um weiterzuleben. »Ich ging in Therapie, ich meldete mich zu einer Trauergruppe an, und ich suchte Trost im Glauben und in der Kirche, ich machte Yoga und stürzte mich in körperliche Aktivität, in meine Arbeit und den Dienst an meiner Gemeinde. Ich habe einen Enkel – Bobs Sohn –, und ich bin überzeugt, dass nicht zuletzt Jason mir das Leben gerettet hat – einfach nur damit, dass er mich lieb hat und mich braucht. Ich lebe jeden Tag mit der Trauer um meinen Sohn, und daran wird sich für den Rest meines Lebens auch nichts mehr ändern, aber ich spüre endlich wieder, dass ich lebe, und jetzt, zwei Jahre später, kann ich auch wieder Freude empfinden und lachen.«

Myras Geschichte: Psychopharmaka machen alles noch schlimmer

Myra, eine Dokumentarfilmerin, wurde zu einem mehrtägigen Künstlerworkshop eingeladen, wo sie die Schriftstellerin Jane kennenlernte. Sie kamen miteinander ins Gespräch, Thema war Janes Zwangsstörung, und Myra fürchtete auf einmal, sie könnte dasselbe Problem haben. »Ich war wegen meiner Depression bei einer erfahrenen Psychotherapeutin in Behandlung und hatte nie Medikamente genommen. Aber bei Janes Schilderung horchte ich auf. Das war ja ich! Als Vierjährige hatte ich nur einschlafen können, wenn ich mich zu Musik in den Schlaf wiegte, und diese Angewohnheit hatte sich zu einer Art Zwang erweitert, der mich überfiel, wann immer ich den Abgabetermin für eine Arbeit, einen neuen Freund oder eine Aufgabe vor mir hatte, die mir Angst machte. Und dass ich die ganze Zeit über diesen bescheuerten Freund von mir nachdachte, kam mir sowieso zwanghaft vor. Ich war sicher, dass ich eine Zwangsstörung hatte.«

Myra vereinbarte einen Termin bei Janes Psychiater, der sich als Spezialist für Zwangsstörungen sah und zahlreiche seiner PatientInnen als zwangsgestört (fehl)diagnostizierte.

Bald begannen sich auch bei Myra die Diagnosen, Medikamente und Nebenwirkungen zu einem heillosen Durcheinander zu türmen.

Dr. Z. bestätigte überzeugt, Myra habe in der Tat eine Zwangsstörung und weise darüber hinaus womöglich auch Züge einer Borderline-Persönlichkeitsstörung auf. Er verschrieb ein Antidepressivum, das zwar ihre Depression linderte, aber sie auch nervös, reizbar und hyperaktiv machte. Um diese Nebenwirkungen auszugleichen, verschrieb Dr. Z. ein Neuroleptikum, das sie beruhigte, allerdings um den Preis, dass sie wie betäubt war; sie begann zu sabbern, sah Doppelbilder und kam sich vor wie ein Zombie.

»Diese ganzen Nebenwirkungen zählte ich dem Psychiater auf, und er nahm jedes Mal eine Änderung vor. Ritalin, um mich aufzuwecken. Seroquel als Schlafmittel. Die Geodon-Dosis reduzieren wir ein bisschen, oder wir erhöhen sie, denn mit einer Dosiserhöhung lassen sich paradoxerweise manchmal die Nebenwirkungen umgehen. Und nehmen wir vielleicht Abilify hinzu, oder Risperdal? Meistens kam was dazu, selten strich er was weg. Diese ganzen Medikamente – und seine sonderbaren Erklärungen – müsste ich für die nächsten paar Jahre nehmen, sagte er. In meinem Kopf drehte sich alles, ich konnte keinen klaren Gedanken mehr fassen und verlor allmählich den Überblick.« Als ihr Zustand sich verschlechterte, meinte Dr. Z., Myra habe eine Bipolar-II-Störung, und verschrieb ihr noch weitere Medikamente.

Myras Psychotherapeutin äußerte Zweifel. Sie sah keine Anzeichen für eine Zwangs-, Borderline-Persönlichkeits- oder Bipolar-II-Störung, und dass Dr. Z. sie kein einziges Mal wegen Myras Symptomen oder ihrem Hintergrund konsultierte, ja nicht einmal ihre Anrufe erwiderte, stimmte sie argwöhnisch. »Ich wusste, dass ich mich zwischen meiner Therapeutin und meinem Psychiater entscheiden musste«, sagte Myra. »Ich fühlte mich wie ein Kind geschiedener Eltern – hin- und hergerissen zwischen zwei widerstreitenden Auffassungen davon, was mit mir nicht stimmte. Während des Entzugs von Celexa, als meine Depression schlimmer wurde, hatte ich das Gefühl, ich müsste nach einem Rettungsanker greifen. Ich war hilflos ins Trudeln geraten, nachts schlief ich nicht, tags war ich nicht wach. Und meine Gedanken drehten sich immer wieder um die Fehler, die ich in meinem Leben gemacht hatte, und die vielen verpassten Gelegenheiten, mich anders zu entscheiden; in einer Endlosschleife liefen in meinem Kopf die Bilder aus der Vergangenheit und die schlechten Erinnerungen ab. Mir blieb doch gar nichts anderes übrig, als bei meinem Psychiater zu bleiben.«

Keine kluge Entscheidung, aber eine nachvollziehbare. Myra hoffte verzweifelt auf Erleichterung, und Dr. Z. hatte immer wieder neue Ideen – hier ein Beruhigungsmittel, dort ein Aufputschmittel. Es war der ständige Versuch, Nebenwirkungen durch Medikamente aufzuheben, die ihrerseits wieder Nebenwirkungen hatten. Zum Glück ging die Sache doch noch gut aus. Irgendwann ging Myra zu einem anderen Psychiater, der sie ihren zahlreichen Medikamenten nach und nach entwöhnte. Heute nimmt sie nur noch Lamictal und Wellbutrin in geringer Dosierung und verspürt keine Nebenwirkungen.

»Keine Ahnung, ob sie irgendwas bewirken, aber ich habe zu viel Angst vor dem, was passieren könnte, wenn ich die Medikamente absetze. Zum Glück hatte ich keine Selbstmordideen mehr, seitdem ich so viel weniger Medizin nehme, nur kurze depressive Phasen. Die kommen meistens in den Leerzeiten zwischen zwei Aufträgen, wie sie bei Film und Fernsehen normal sind. Aber nie mehr werde ich mich auf einen derart abartigen Medikamentencocktail setzen lassen, und seit Dr. Z. hat auch niemand die Diagnosen ›Zwangsstörung‹, ›Borderline-Persönlichkeitsstörung‹ oder ›bipolare Störung‹ bestätigt. Heute setze ich auf Bewegung, auf Freunde, Meditation, gesunde, vitaminreiche Ernährung, und ich würde gern wieder mit einer Psychotherapie anfangen, wenn ich das Geld dazu hätte und auch einen regelmäßigeren Stundenplan. Die Experten, die alles als krankhaft bezeichnen und die aberwitzigsten Medikamente verschreiben, finde ich besorgniserregend.«

Während der ganzen Zeit klammerte sich Myra an die Arbeit wie an ein Rettungsfloß, stand die Nebenwirkungen durch und hatte trotz allem viel beruflichen Erfolg. Sie bekam ein Stipendium für einen Dokumentarfilm, der für das Sundance-Filmfestival ausgewählt wurde. Inzwischen ist sie eine gefragte Regisseurin und bekommt in einer sehr konkurrenzorientierten Branche regelmäßig Aufträge. Und sie ist durch Schaden klug geworden.

Marias Geschichte: Übersehener Drogenmissbrauch

Maria hatte ungestüme Eltern und keine leichte Kindheit. »Mein Vater war ein Getriebener, er kam aus bescheidensten Verhältnissen, war unbeherrscht und hatte kein Verständnis für ›emotionale Frauen‹. Leider war meine Mutter eine sehr emotionale Frau und sehr fragil, zumal sie unter chronischen Depressionen litt.« Beide Eltern waren häufig abwesend, der Vater aus geschäftlichen Gründen, die Mutter aufgrund regelmäßiger Zusammenbrüche. Sein schwieriger Charakter und ihre Instabilität waren eine denkbar schlechte Kombination für eine Ehe. Als Maria acht war, ließen sie sich scheiden und trugen einen erbitterten Sorgerechtskampf aus – den der Vater kurzerhand dadurch entschied, dass er mit Maria ins Ausland ging. Während der nächsten zwanzig Jahre sah sie ihre Mutter nicht mehr. Ein Psychologe, der Maria für einen Sorgerechtsprozess begutachtete, beschrieb sie trotz aller widrigen Umstände als gut angepasst und liebevoll. Der Vater stellte eine Reihe von Kindermädchen ein, »die mich eigentlich aufzogen«.

Als Teenager begann Maria mit Drogen zu experimentieren: zuerst mit Marihuana, dann mit LSD und Amphetaminen. Sie wurde launischer und unberechenbarer, ihre schulischen Leistungen nahmen ab. »Bei den Drogen fand ich ein Gefühl von Heimat und einen Rückzug aus meiner angespannten häuslichen Situation.« Nach der Highschool zog sie aus, suchte sich einen Vollzeitjob und schrieb sich am Community College ein.

»Mit zwanzig bekam ich Schlafstörungen. Es wurde mir alles zu viel. Ich ging zu einer Allgemeinärztin, die nach einem fünfzehnminütigen Gespräch eine Depression diagnostizierte. Die Diagnose bestätigte mir, dass mit mir was nicht stimmte, aber es beruhigte mich, dass ich jetzt einen Namen dafür hatte – irgendwie war alles nicht meine Schuld.« Die Ärztin verschrieb so unbekümmert, wie sie diagnostizierte – sie bestellte Maria zu keinem Folgegespräch in die Praxis, sondern erneuerte einfach immer wieder das Rezept. »Am ersten Tag nahm ich ein halbes Paxil, das sich anfühlte wie Methamphetamin. Im Unterricht konnte ich die Beine nicht stillhalten und hatte den fast unkontrollierbaren Drang, aufzuspringen und so schnell zu rennen, wie ich konnte. Nachts fuhr ich schweißüberströmt aus dem Schlaf und hatte Todesangst. Auf der Suche nach einem ›Beruhigungsmittel‹ als Gegengift probierte ich zum ersten Mal Heroin, das in den Künstler- und Musikerkreisen, in denen ich verkehrte, gang und gäbe war. Aus gelegentlichem Konsum wurde bald tägliche Gewohnheit, und dazu nahm ich sämtliche verschreibungspflichtigen Medikamente, die ich in die Finger bekam: Xanax, Klonopin, Valium, Vicodin und Dilaudid.«

Maria ging zu einem Psychologen, der zu diagnostischen Zwecken eine Reihe von Tests mit ihr machte und zu dem Schluss kam, sie leide »unter ›chronischer Depression‹ und ›generalisierter Angststörung‹. Auch das war eine große Bestätigung. Es war nicht meine Schuld, dass ich so verkorkst war! Inwieweit mein Drogenkonsum oder auch die ungelösten (und sehr realen) Probleme meines Lebens mein Testergebnis beeinflusst haben könnten, hinterfragte ich nicht.« Sie wurde zu einem Psychopharmakologen überwiesen. »Unsere Gespräche dauerten ungefähr zehn Minuten. Er verschrieb mir immer mehr Medikamente. Als Drogenkonsumentin fand ich es super, dass ich einen Stoff, den ich zur Entspannung genommen hatte, jetzt auf Rezept bekam. Aber mit meinem Leben ging es bergab.«

Nur kam niemand auf die Idee, dass Marias Drogenkonsum das Grundproblem war, und niemand unternahm den Versuch, ihr herauszuhelfen. Stattdessen wurden der ohnehin sehr fragwürdigen Mischung immer neue Diagnosen und neue Tabletten hinzugefügt. Wenn sie auf ein Medikament nicht wie erwartet ansprach, wurde die Diagnose geändert und ein neues Medikament ausprobiert. Bald war sie bei einer bipolaren Störung angelangt und erhielt noch mehr Medikamente. »Ich nahm eine Mischung aus mehreren legalen und illegalen Drogen und wurde allmählich wirklich sehr depressiv. Morgens kam ich nicht aus dem Bett, ich hörte mit dem College auf, und zum ersten Mal seit meinem vierzehnten Lebensjahr war ich ohne Job. Ich ging nicht mehr ans Telefon, lebte im Halbdunkel, und aus dem Haus ging ich nur, um Drogen zu beschaffen; ansonsten saß ich vor der Glotze. Ich war total süchtig. Ich manipulierte den Psychopharmakologen, um Medikamente zu bekommen, vor allem Klonopin, das eine angenehme, unmittelbar entspannende Wirkung hatte. Wenn ich erwähnte, ich könne nicht schlafen, brachte ich ihn immer dazu, dass er mir weitere ›Spaßdrogen‹ verschrieb.«

Wer braucht einen Drogendealer, wenn man einen übereifrigen Arzt hat, der ein noch besserer Dealer ist? Maria war süchtig: »Ich dachte, wenn es mir mit Medikamenten derart schlecht geht, wie wird’s mir dann erst gehen, wenn ich sie absetze? Mein Leben wurde zunehmend chaotisch und unproduktiv. Ich hatte überhaupt keine Hoffnung mehr.«

Nichts half, und Marias Psychiater empfahl ihr schließlich die Einweisung in eine geschlossene psychiatrische Anstalt. Zu ihrem Vater sagte er, Marias Zustand sei erblich bedingt und permanent, seine Tochter werde zeit ihres Lebens intensive ärztliche Betreuung und Medikation brauchen, und er solle »loslassen«. Ein zweiter Psychiater, der zurate gezogen wurde, bestätigte die bisherigen Diagnosen und brachte es fertig, noch drei weitere hinzuzufügen: eine Zwangsstörung, eine Borderline- und eine passiv-aggressive Persönlichkeitsstörung. »Ich war vierundzwanzig, hatte mindestens acht Diagnosen, nahm täglich fünfzehn Tabletten und schien ein völlig hoffnungsloser Fall.«

Zum Glück weigerte sich Marias Vater, ein erfolgreicher Geschäftsmann, dessen tägliches Brot es ist, Lösungen für unlösbar scheinende Probleme zu finden, das Verdikt der Ärzte zu akzeptieren und brachte sie in einer auf Suchtkrankheiten spezialisierten therapeutischen Wohngemeinschaft unter. »Ich war supersicher, dass ich erstens sowieso nie von den Medikamenten loskäme und dass ich zweitens innerhalb von ein paar Monaten aus dieser WG wieder draußen wäre.«

Beide Annahmen erwiesen sich als falsch. Maria hörte mit den illegalen Drogen auf, setzte die Psychopharmaka nach und nach ab und blieb bei der Gruppe. Sie konnte kaum glauben, wie gut es ihr ging. »Nicht zu fassen, dass ich normal sein kann! Schwierige und frohe Phasen kommen und gehen, wie bei allen anderen auch. Ich habe gelernt, sie als Teil des Lebens hinzunehmen. Zwölf Jahre sind seither vergangen, ich bin jetzt siebenunddreißig und habe einen befriedigenden Beruf und einen wunderbaren Mann an meiner Seite. Oft frage ich mich, was passiert wäre, wenn mein Vater mich aufgegeben hätte, wenn er auf die Spezialisten gehört hätte. Wo wäre ich heute? Ich denke auch, was für ein ungeheures Glück ich hatte, dass mich die Kombination von Psychopharmaka und Drogen nicht umgebracht hat. Anders, als ich immer geglaubt hatte, vor allem anders, als die Psychiater immer behauptet hatten, war ich normal, sobald ich von den Drogen weg war – den illegalen und den legalen, die sie mir verschrieben hatten.«
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DAS SCHLECHTE MIT GUTEM AUFWIEGEN

Denn wo Liebe zum Menschen vorhanden ist,

da ist auch Liebe zur Heilkunst vorhanden.

Ein Arzt kann manchmal heilen,

oft lindern und immer trösten.

 Hippokrates

   

Als dringend benötigtes Gegengewicht zu gelegentlichen Missständen und individuellem Versagen will dieses Kapitel ein paar eigentlich unspektakuläre Beispiele für die Alltagserfolge der Psychiatrie anführen.

Robertas Geschichte: Ihre Tiere hielten sie am Leben, Medikamente heilten ihre Depression

Roberta ist eine 58-jährige Englischlehrerin an der Highschool, die sich lachend als »alte Jungfer, Schrulle und Hexe im jeweils besten Sinn« bezeichnet. Aber sie steht nicht allein im Leben. Sie hat viele gute Freunde, wohnt immer noch und gern in dem Haus, in dem sie aufgewachsen ist, und lebt mit ihren geliebten Tieren zusammen – einem Schwein, drei Hunden, vier Katzen, einem Leguan, acht Hühnern und zwölf Singvögeln. Ihren Vater verlor sie, als sie acht war, ihre Mutter starb vor drei Jahren nach langer Krankheit, die viel Pflege erforderte. Roberta hatte die Zumutungen des Lebens stets mit Eleganz und ansteckendem Humor gemeistert.

Ihre psychiatrischen Probleme kamen wie ein Blitz aus heiterem Himmel, als ihr Bruder den Schmuck ihrer Mutter und wertvolle Antiquitäten aus Familienbesitz verkaufte, um ein Boot zu erstehen – ohne vorher mit ihr zu reden, geschweige denn sie um Erlaubnis zu fragen, ohne Entschuldigung. Für die Beziehung zwischen Schwester und Bruder war es ein Schlag, den Roberta weder vergessen noch verzeihen konnte. Ihr Bruder war ihr bester Freund gewesen und der einzige Angehörige, den sie noch hatte. »Ich fühlte mich völlig allein – und begriff auf einmal, warum Dante den tiefsten Kreis seiner Hölle den Verrätern vorbehalten hat. Ich war wie vom Donner gerührt und trudelte abwärts in eine tiefe Depression.«

Roberta konnte nicht mehr aufhören zu weinen, sie konnte weder essen noch schlafen noch sich konzentrieren oder mit Freunden reden, geschweige denn lächeln. Morgens aufzustehen war ein Kampf, jeder Schultag eine nicht enden wollende Qual. Sie war aufgeregt und hatte eine »schreckliche Beklommenheit in der Magengrube«, die sie weder in ihren wachen Stunden noch in ihrem unruhigen Schlaf je verließ. »Je tiefer ich sank, desto mehr sehnte ich mich nach dem Tod. Eines Tages kroch ich in der Waschküche über den Boden und betete darum zu sterben. Not lehrt beten, sagt ein Sprichwort. Das mag wohl stimmen, aber ich betete nicht um Heilung, sondern um ein Ende.«

Roberta fand eine verständnisvolle Therapeutin, die korrekt eine Depression diagnostizierte. »Aber sie schien das Ausmaß meines Elends nicht zu begreifen. Ich brauchte jemanden, der gewillt war, nicht nur zu reden, sondern zu HANDELN, sofort!« Die Situation wurde alarmierend. »Inzwischen war ich wirklich bereit zum Selbstmord. Die Tage überstand ich nur, weil ich mir sagte, nach der Arbeit kann ich nach Hause gehen und mich mit einer Überdosis meiner diversen Herzmedikamente umbringen. Das stimmte mich irgendwie friedlich – das Wissen, dass ich das Elend jederzeit beenden konnte, wenn es nicht mehr anders ging. Das Einzige, was mich am Leben hielt, waren meine Tiere und der Gedanke, dass sie aufgeschmissen wären, wenn ich nicht mehr da wäre. Leben oder Tod war eine Frage, die ich jeden Tag neu entschied. Freunde scharten sich um mich und unterstützten mich ganz großartig. Dennoch ließ die Depression nicht nach, und das Gefühl der völligen Isolation wurde sogar noch schlimmer. Ich dachte, ich werde nie mehr gesund.«

Robertas Geschichte ging gut aus. Eine Freundin, die ebenfalls Depressionen hatte, überredete sie, zu einer Ärztin zu gehen. »Sie verschrieb mir ein Antidepressivum und sagte, es dauere ein paar Wochen, bis man etwas spüre, aber sie versicherte mir, dass es dann auf jeden Fall besser werde.« Acht Wochen, vier Arzttermine und drei Dosiserhöhungen später begann Roberta tatsächlich eine Besserung zu spüren, und bald hatte sie sich vollständig erholt. »Eines Tages machte ich während einer Schulkonferenz eine klugscheißerische Bemerkung zu einer befreundeten Kollegin neben mir, und sie sagte: ›Ah, du bist wieder da!‹ Das stimmte. Ich konnte wieder lachen und lächeln. Mein Appetit nach Essen und Leben kehrte zurück, und dieses beklommene Gefühl im Magen war weg. Ich konnte die Welt wieder objektiv betrachten und Zukunftspläne schmieden. Im Rückblick würde ich sagen, dass es die Kombination aus meinen Tieren, liebevollen Freunden und den Medikamenten war, die mich in die Normalität zurückgeholt hat. Ich habe mein Leben wieder und bin unendlich dankbar. Ich fürchte nur, dass diese Depression eines Tages aus irgendeinem Grund wiederkommen könnte. Ich will so was nie mehr erleben. Aber das nächste Mal weiß ich wenigstens, was ich tun muss.«

Bills Geschichte: Stimmungsschwankungen unter Kontrolle halten

Bill hat eine bipolare Störung und war dennoch fünfunddreißig Jahre lang erfolgreicher Stadtplaner. Mit neunundzwanzig war Bill ganz oben; er war Projektmanager und betreute ein umfassendes Stadterneuerungsvorhaben – total anstrengend, aber sein Traumjob, wie er sagte. Dann kam der jähe Absturz – die Finanzierung wurde radikal zurückgefahren, seine Stelle wurde gestrichen, und »meine hypomanischen Energien schlugen in Depression um«. Er wurde medikamentös und psychotherapeutisch behandelt, bekam einen neuen Job, und sechs Jahre lang ging alles gut, ohne dass er Medikamente brauchte.

Bills zweite Depression kam ohne äußeren Anlass und war viel gefährlicher. »Ich schleppte mich zur Arbeit, aber ich war lustlos, hoffnungslos, unkonzentriert und äußerst lebensmüde. Als schon eine stationäre Aufnahme ins Krankenhaus samt Elektroschocktherapie geplant war, fingen zum Glück die Antidepressiva zu wirken an, gerade noch rechtzeitig, und die Depression verzog sich. Dann flippte ich in der entgegengesetzten Richtung aus und hatte eine voll aufgeblühte manische Phase, meine Gedanken rasten, ich entwickelte großartige Pläne für zahllose unrealisierbare Projekte, hatte bizarre Ideen. Ich dachte, alle beobachten mich und melden mich der Polizei oder dem FBI. Und ich tat seltsame Dinge – zum Beispiel kaufte ich dreißig tonnenschwere Bildbände über das Universum und die Geschichte der Menschheit, ohne einen Gedanken daran zu verschwenden, dass ich sie weder nach Hause tragen noch jemals ganz lesen konnte, weil sie einfach viel zu gewaltig waren. Zum Glück wirkte Lithium, und ich war bald wieder im Lot.«

Während der nächsten fünfzehn Jahre blieb Bill stabil, bis er, seine Frau und sein Arzt sich einig waren, es einmal ohne Lithium zu probieren, denn einerseits war die Phase ohne Zwischenfälle wirklich lang gewesen und andererseits schien die Medizin seine Persönlichkeit zu dämpfen. Der Versuch scheiterte. »Innerhalb von drei Monaten war ich wieder hypomanisch und begriff, dass ich lebenslang Medikamente nehmen muss. Wir stellten auf einen anderen Stimmungsstabilisator um, der mir in den letzten siebzehn Jahren bestens bekommen ist. Anfällig werde ich wohl immer sein, aber die Medizin macht mich stabiler.«

Mit fünfundsechzig schied Bill als Stadtplaner aus dem Dienst, um einen neuen Beruf zu ergreifen. »Und jetzt bin ich Psychotherapeut in der Ausbildung und habe fünfzehn Patienten, von denen es den meisten in meiner Behandlung gut geht.«

Susans Geschichte: Umgang mit Panikstörung und Agoraphobie

Susan, 35-jährig, ist Betreuerin, ehrenamtliche Helferin, Schriftstellerin und, wie sie selbst sagt, Sammlerin von Uniabschlüssen. Mit zwanzig war sie eine Collegestudentin mit strahlender Zukunft, ein gesellschaftlicher Schmetterling mit sehr großem Freundeskreis. Aber auf einmal, aus dem Nichts heraus und ohne erkennbaren Grund, wurde ihr das Leben zur Hölle: Sie taumelte von einer Panikattacke in die nächste und stand unter dem dauernden Zwang, alles zu vermeiden, was eine Panik auslösen könnte.

»Der erste Anfall kam aus heiterem Himmel. Ich wollte mit Freunden ins Kino und hatte auf einmal sonderbare Vorstellungen, wie mir im Kino schlecht wurde oder wie ich vor aller Augen durchdrehte. Ich kriegte keine Luft, mein Herz raste, und mir wurde schrecklich schwindlig. Ich hatte keine Ahnung, was mit mir los war, und dachte entsetzt, ich werde verrückt.«

Die Attacken kamen immer häufiger und traten auf, wenn Susan ins Kino wollte, zum Essen, zu einer Party – zu irgendeinem gesellschaftlichen Ereignis oder Ort, an dem es, falls die Panik sie überfiele, nicht ohne Weiteres ein Entrinnen gäbe. »Allmählich wurde die Liste der Dinge, die ich vermied, immer länger, bis ich zur totalen Stubenhockerin geworden war und die Wohnung nur noch verließ, wenn es wirklich nicht anders ging, und auch dann nur mit einer Freundin. Ich wollte vor allem sterben.«

Nach acht Jahren, einundzwanzig Allgemeinärzten, Dutzenden verschiedener Medikamente und viel zu vielen MRTs und anderen Untersuchungen hatte Susan noch immer keine Antwort. Ärzte ohne psychiatrische Ausbildung übersehen Panikstörungen häufig, weil sie nicht wissen, dass die körperlichen Symptome durch Hyperventilation verursacht sind. Dies führt zu überflüssigen Untersuchungen und aggressiven Behandlungen eingebildeter körperlicher Leiden.

Am Ende ihres Lateins angelangt, suchte Susan schließlich einen Psychiater auf, Dr. S. Eine Stunde später kannte sie die Ursache ihrer körperlichen Symptome und konnte diese kontrollieren, indem sie bewusst und langsam atmete. Ihre Welt hellte sich auf, als Dr. S. ihr versicherte, es werde ihr auf jeden Fall bald besser gehen. Er hatte recht. Susan nutzte ihre Therapie, um ihre Ängste nach und nach zu besiegen und wieder zur Regisseurin ihres Lebens zu werden. »Jetzt gehe ich mit Freunden aus, bewege mich durch Einkaufszentren, gehe ins Kino, fahre mit öffentlichen Verkehrsmitteln und tue alles, was ich will, auch auf eigene Faust. Es geht immer besser, und ich setze mir jedes Jahr realistische Ziele. Die Agoraphobie flammt hin und wieder noch einmal auf, wenn ich unter großem Stress stehe, aber weil ich jetzt weiß, was passiert, sind solche Attacken kurz, und ich weiß auch, wie ich sie überstehe. Ich liebe mein Leben und möchte andere an meinen Erfahrungen teilhaben lassen, damit sie nicht unnötig lang leiden wie ich.«

Paul und Janet: Überwindung einer PTBS

Der Wagen schlitterte unkontrollierbar und krachte gegen einen Baum, der 15-jährige Max war sofort tot. Die Familientragödie ereignete sich auf einer schneeglatten Bergstraße während eines Skiurlaubs in der Schweiz. Max hatte vorn gesessen, weil ihm beim Autofahren oft schlecht wurde. Seine Eltern und seine Schwester Annie waren schwer verletzt, überlebten aber und waren innerhalb weniger Monate zumindest körperlich wiederhergestellt.

Aber seelisch kamen Paul und Janet nicht über den Unfall hinweg. Sie sprachen nie darüber. Max’ Zimmer blieb in demselben Chaos erhalten, in dem er es verlassen hatte, ein Altar seines Todes – kein Fetzen Papier kam weg, kein Schuh, keine Baseballmütze wurde aufgeräumt, seine letzte Hausaufgabe lag halb fertig auf dem Schreibtisch. Beide dachten ununterbrochen an ihn, und beide wagten nicht über ihn zu reden oder zu weinen oder den eigenen Schmerz offen zu äußern, um nur ja nicht den/die andere/n aufzuregen. »Wir waren beide wie scheintot. Wir führten pro forma unser Leben, aber wie betäubt und ohne Anteilnahme. Wir lebten uns auseinander und machten uns Vorwürfe, jeder sich und wir uns gegenseitig. Annie hatten wir beide nicht viel zu geben – unser Herz war gebrochen, unser Hirn in Aufruhr, der Tank leer.«

Beide Eltern gaben sich nach außen hin stoisch, während es innerlich brodelte – nachts vor Albträumen und tags vor dauernden Flashbacks von Max’ leblosem, zerfleischtem Körper. Aus Furcht, er könnte abermals die Kontrolle verlieren und einen zweiten Menschen umbringen, konnte Paul nicht mehr Auto fahren. Beide mieden Fahrten, wo es nur ging; andernfalls saßen sie in Todesangst im Auto. Noch ein Jahr nach dem Unfall zuckten sie beim Klang einer Hupe, dem Anflug eines Schleuderns, einer jähen Beschleunigung zusammen und erbleichten. Sie hatten Konzentrationsschwierigkeiten, waren appetitlos, schliefen schlecht; beide waren reizbar, lebten unter einer Wolke, gingen wie auf Eiern.

Annie war wortkarg und zurückgezogen und weinte in unregelmäßigen Abständen, aber sie war psychologisch weit weniger beschädigt als ihre Eltern. Ihr Bruder fehlte ihr und tat ihr grenzenlos leid, wie ihre Eltern ihr leidtaten, aber sie hatte keine Erinnerung an den Augenblick des Unfalls und war besser in der Lage, ihr früheres Leben mit Schule und Freundschaften wieder aufzunehmen. Paul und Janet hingegen sagten: »Unser Leben hörte auf, als Max starb. Es hätte uns treffen sollen, nicht ihn. Er hatte das ganze Leben noch vor sich. Für uns hat das Leben keinen Sinn mehr. Was für eine kriminell idiotische Idee, Skiurlaub zu machen und durch völlig unbekanntes Gelände zu fahren.«

Paul ist Kardiologe, Janet OP-Schwester. Es dauerte vier Monate, bis er körperlich und seelisch so weit war, dass er wieder arbeiten konnte; bei Janet waren es drei Monate. Die Arbeit war für beide eine Rettung und das Krankenhaus der einzige Ort, an dem sie halbwegs normal funktionierten. Aber Janet bekam Panikattacken, wenn sie mit Notfällen zu tun hatte, und musste sich auf chirurgische Routineeingriffe beschränken. Und Paul sah sich außerstande, Jugendliche zu operieren.

»Keiner von uns wollte psychiatrische Hilfe, aber wir wussten beide, dass wir sie brauchten. Unser Hausarzt bemühte sich nach Kräften, aber die Antidepressiva und Schlafmittel halfen nicht. Der Psychiater sagte, wir würden über die Trauer um Max niemals hinwegkommen, aber wir könnten und müssten einen Weg finden, um weiterzuleben und nach vorn zu schauen; wir seien es Annie, dem Andenken von Max und einander schuldig, die Therapie auf uns zu nehmen, und sei sie noch so schwer. Wir müssten uns dem Schmerz über den Verlust unseres Sohns stellen und ihn miteinander aushalten – keine Verdrängung von Gefühlen mehr, keine heimliche Trauer. Wir müssten alle unsere Erinnerungen an ihn austauschen, und am Ende müssten wir sein Zimmer ausräumen und damit seinen Tod akzeptieren.

Wir begriffen, dass wir Max in Erinnerung behalten konnten, ohne dass wir versuchten, die Uhr anzuhalten oder seinen Tod zu leugnen. Der Psychiater sagte, wir müssten uns auch dem Horror des Unfalls stellen und nicht länger wegschauen. Das hieß: darüber reden, die schrecklichen Fotos ansehen, wieder mit dem Autofahren anfangen. Die Therapie war eine schreckliche, qualvolle Erfahrung, aber sie gab uns – nein, nicht alles, aber einen großen Teil unseres früheren Ichs und unseres Lebens zurück, und sie machte uns so frei, dass wir einander wieder lieben und Annie Eltern sein konnten.«

Es gibt keine Medizin gegen Trauer, und die Arzneimittel gegen posttraumatische Belastungsstörungen sind nicht besonders wirksam; manchmal verursachen sie ihrerseits Probleme. Jeder hat seine Art zu trauern und mit katastrophalen Erfahrungen umzugehen. Für viele ist der langfristig beste Weg erst einmal der schmerzhafteste: Man muss sich erst den entsetzlichen Erinnerungen und den quälenden Gefühlen stellen, muss sich mit dem traumatischen Ereignis auseinandersetzen, ehe man es akzeptieren und verarbeiten kann, denn Verdrängung versperrt den Weg zum Seelenfrieden. Die Verarbeitung kann mithilfe von Angehörigen und Freunden erfolgen, aber wenn die Gefühle sehr tief eingekapselt sind, wird ein Therapeut hilfreich, manchmal unverzichtbar sein.

Peters Geschichte: der Familienfluch Melancholie und Selbstmord und seine Überwindung

Es sah so aus, als hätte Peter es geschafft, aus den familiären Mustern auszubrechen. Trotz der belastenden Vorgeschichte von Depressionen und Selbstmorden auf beiden Seiten der Familie war er vergnügt durch ein geborgenes Leben gesegelt, in dem ihm alles leicht von der Hand ging. Mit sechsundvierzig führte er ein großes Unternehmen, hatte eine wunderbare, glückliche Familie und war ein Stützpfeiler seiner Kirche und Gemeinde. Aber nach einem eigentlich banalen geschäftlichen Rückschlag ging es auf einmal mit ihm bergab.

»Keine Ahnung, warum, aber nach und nach verlor ich alles Zutrauen zu mir und meiner Fähigkeit, im Unternehmen und innerhalb der Familie die richtigen Entscheidungen zu treffen. Ich fing an, über sämtliche Fehler in meinem Leben nachzugrübeln, und hatte das Gefühl, dass ich jeden enttäuschte, in der Firma wie zu Hause. Ich machte aus jeder Mücke einen Elefanten und schlief nicht mehr, weil mein Hirn sich Katastrophenszenarien von künftigen Fehlschlägen ausmalte. Ich nahm sieben Kilo ab und war gleichzeitig aufgeregt und erstarrt.«

Peters Bruder, ein Arzt, riet ihm zu einem Gesundheits-Check und empfahl ihm darüber hinaus einen Psychiater. Mit dem Gesundheits-Check war Peter einverstanden, aber den Psychiater lehnte er ab. Er war ein unabhängiger und zurückhaltender Charakter, und weil er fürchtete, er sei im Begriff, der Krankheit zu erliegen, die in seiner Familie so viel Unheil angerichtet hatte, zog er nur den Kopf ein, um den Sturm zu überstehen, und hoffte, er könnte sich und seine Firma aus eigener Kraft aus dem Sumpf ziehen.

Die ärztlichen Untersuchungen waren alle ohne Befund, doch Peters Symptome wurden schlimmer. »Ich entwickelte eine komplett irrationale Einstellung zu Geld und war überzeugt, ich triebe mich und meine Firma in den Bankrott; weder meine Frau noch meine Buchhalterin, die mir immer wieder positive Bilanzen vorlegten, konnten mich vom Gegenteil überzeugen. Ich fürchtete eine Buchprüfung durch die Bundessteuerbehörde und sah mich bereits im Gefängnis, ich verlor alle Hoffnung und hegte Selbstmordgedanken – hätte ich die Energie und die Möglichkeit gehabt, so hätte ich mich wahrscheinlich umgebracht, weil es mich dermaßen quälte und weil ich nicht von der aberwitzigen Überzeugung loskam, ich hätte etwas Kriminelles getan und verdiente die gerechte Strafe dafür. Ich wollte meiner Familie keine Last sein und ihr die öffentliche Demütigung ersparen. Es war alles völlig irr, aber ich glaubte es.«

Die Familie setzte sich zusammen, und mit vereinten Kräften brachte sie Peter dazu, einen Psychiater aufzusuchen. Der hörte ihn an und sagte dann, Peters Selbstdiagnose Depression sei richtig; falsch sei hingegen seine düstere Prognose. Es werde eine Weile dauern, aber die Therapie werde ihm mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit helfen, sofern Peter seine Zweifel hintanstelle und sich mit ganzem Herzen und ganzer Hoffnung darauf einlasse. Der erste Schritt sei eine Medikation, zu der als Nächstes, sobald Peter dazu bereit sei, eine kognitive Therapie käme. Selbstmord als Lösung müsse ausgeschlossen werden – die Belastung für seine Familie sei zu groß, außerdem stünden die Chancen für eine vollständige Genesung zu gut.

»Was für eine Erleichterung. Persönlich kamen wir sehr gut miteinander aus, und zum ersten Mal seit Monaten schöpfte ich wieder Hoffnung. Es dauerte eine Zeit lang, bis ich mich aus der Depression herausgearbeitet hatte, aber so tief, wie ich gewesen war, sank ich nie mehr, und ich konnte meine schlimmsten Ängste als das sehen, was sie waren: Ängste, nicht Fakten. Das ist jetzt drei Jahre her, und ich hatte seither keinen Rückfall. Ich kann nicht mit hundertprozentiger Sicherheit ausschließen, dass mich nicht noch mal eine schwere Depression befällt, aber wenn es doch passiert, werde ich zumindest früher eingreifen und mir Hilfe holen können.«

Cleos Geschichte: Konzentration auf ADHS

Als Kind redete Cleo wie ein Wasserfall, sodass ihre Umgebung behauptete, sie habe ein Radio verschluckt, und sie war so stürmisch, dass sie sich oft blaue Flecken holte, weil sie stürzte oder gegen Wände rannte. In der Schule wippte sie mit dem Stuhl und hatte Mühe, der Lehrerin zu folgen, und dennoch war sie Klassenbeste.

Cleos Eltern waren beide Professoren libanesischer Herkunft, die nach Australien eingewandert waren, als Cleo ein Kleinkind war. Sie fühlten sich von ihrer Tochter überfordert; sie stellten ein Kindermädchen ein, dessen einzige Aufgabe es war, das Kind in die Schranken zu weisen, und beschlossen, keine weiteren Kinder zu bekommen. »Ich wurde nicht untersucht, weil meine Eltern aus einem kulturellen Vorurteil heraus psychische Krankheiten nicht akzeptierten, und die Schule war zufrieden, weil ich ja sehr gut war. Außerdem wussten sie dort nicht mal, wie eine normale Araberin ist, geschweige denn eine unnormale.«

Schlimmer wurde es allerdings, als Cleo fünfzehn war: Sie wurde depressiv, zweifelte an sich, fürchtete schulisches Versagen, fühlte sich von ihrer Familie abgeschnitten, war ohne Freunde, hatte Selbstmordgedanken. »Meine Eltern wiesen die Vorstellung einer psychischen Krankheit wieder weit von sich, und ich musste allein damit zurechtkommen. Dass ich so behütet aufwuchs, machte mich verletzlich, ich war nicht vorbereitet auf eine Welt, die so grausam schien. Allein der Anblick glücklicher Menschen ließ mich in Tränen ausbrechen, so sehr sehnte ich mich danach, wie sie zu sein.«

Trotz ihres inneren Aufruhrs schloss Cleo die Highschool ein halbes Jahr früher ab als geplant und begann mit dem College – sie wählte Psychologie als Hauptfach, weil sie hoffte, irgendwann besser zu verstehen, was mit ihr los war, und dann anderen helfen zu können. Aber mit siebzehn war sie dazu nicht bereit. »Schluss war’s mit meinen erstklassigen Noten! Auf einmal war alles viel schwieriger – zum ersten Mal in meinem Leben war ich eine mittelmäßige Studentin, ich ließ mich von jeder Kleinigkeit ablenken, und meine Gedanken sprangen von einem Thema zum nächsten. Zum Beispiel fing ich an, mitzuschreiben, dann fiel mir auf, dass der Dozent ein neues Dia eingelegt hatte, ich stockte mitten im Satz und wusste nicht mehr, was er eine Minute zuvor gesagt hatte. Ich schaffte es kaum, eine Seite fertig zu lesen, ehe ich wieder vergessen hatte, um was es überhaupt ging, und ich musste mir ein Lineal unter jede Zeile legen, weil ich ständig die Stelle verlor, an der ich war. Ständig kamen mir neue Gedanken, und ich sprang immer wieder auf, um irgendwas zu tun, bis mir wieder einfiel, dass ich ja lesen sollte. Ich konnte mich noch so sehr bemühen – die Noten, an die ich gewöhnt war, schaffte ich einfach nicht mehr. Ich fühlte mich als Versagerin.«

Cleo wurde zur Therapie überwiesen, mochte aber ihren Therapeuten nicht. »Ich fand den Mangel an Klarheit in meiner Diagnose und der Diskussion darüber völlig inakzeptabel und frustrierend. Ich verstand das Chaos nicht, das meine Störung verursachte, und war aber überzeugt, dass ich wissen müsste, was meine Krankheit ist, sonst könnte man sie nicht behandeln.«

Cleo holte sich eine zweite Meinung, und der neue Therapeut erklärte ihr, was ADHS ist und inwieweit die Störung ihr Leben beeinflusste. »Eine eindeutige Diagnose zu haben war eine enorme Erleichterung, ich hatte das Gefühl, endlich verstanden zu werden. Auch das Bewusstsein, dass ich nicht die Einzige war, der es so ging, und dass es nicht meine Schuld war, wenn bestimmte Eigenheiten an mir anderen Leuten auf die Nerven gingen, war geradezu eine Erlösung. Mein Therapeut half mir zu verstehen, was es heißt, ADHS zu haben, und machte mich mit vielen Strategien und Lerntechniken bekannt. Er lieh mir Bücher über ADHS und machte mich auf viele hilfreiche Webseiten aufmerksam. Ich begann zu recherchieren und machte mich mit meiner Krankheit vertraut, lernte meine Symptome besser kennen und mit ihnen umzugehen.«

Cleos Zustand verbesserte sich sehr, und sie schloss das College ab. Doch nach wie vor fiel es ihr schwer, sich zu konzentrieren, und sie begann Ritalin zu nehmen. »Das Resultat war umwerfend. Meine Aufmerksamkeitsspanne und Konzentration nahmen ungeheuer zu – auf einmal konnte ich drei Stunden lang am Computer sitzen und tippen, ohne unterbrechen zu müssen.« Cleo machte ihr Examen mit Bestnoten. »Nachdem ich zehn Jahre lang eine Diskrepanz zwischen meinen tatsächlichen Fähigkeiten und meinen Schul- bzw. Collegenoten erlebt hatte, hatte ich jetzt endlich das Gefühl, dass ich meinem Potenzial gerecht wurde. Ich fühlte mich wieder wie ich. Die Kombination aus Medikament und Psychotherapie war perfekt für mich. Dass ich die richtige Diagnose bekam, hat mir geholfen, meine Verzweiflung zu überwinden, Verantwortung zu übernehmen, mein Leben in den Griff zu bekommen.« Cleo ist heute Schulpsychologin und hilft anderen, ihr Potenzial auszuschöpfen.

Henrys Geschichte: Leben mit Schizophrenie

Als Kind war Henry schüchtern und introvertiert, und er wuchs zu einem sehr sonderbaren Teenager heran, der besessen von Spiritismus, Science-Fiction und allerlei Verschwörungstheorien war. Mit achtzehn hatte er die unerschütterliche Überzeugung gewonnen, er sei in der Lage, sich mit den Seelen seiner verstorbenen Vorfahren zu verständigen, weil er ihre Stimmen hörte, die ihm Befehle erteilten, und bestimmte Nachrichten entschlüsselte, die sie ihm über das Internet schickten. Er fühlte sich mit der besonderen Aufgabe betraut, die Vereinigten Staaten vor der Verwässerung ihres kaukasischen Genpools und der feindlichen Übernahme durch eine fremde Macht oder die Vereinten Nationen zu schützen. Henry war ängstlich und überwachsam, nie durfte er in seiner Aufmerksamkeit nachlassen. Seine Feinde hatten bereits zahlreiche staatliche Behörden übernommen und verfügten nun über die technischen Möglichkeiten, um seine Bewegungen zu überwachen, seine Gedanken zu verfolgen und seine Handlungen zu steuern.

Henry schlief tagsüber. Nachts las er Verschwörungsliteratur und durchsuchte das Internet nach Botschaften. Er hörte mit der Schule auf, zog sich zunehmend aus der realen Welt zurück und lebte in seinen Wahnvorstellungen und in mehr oder minder ständigem Kontakt mit seinen Stimmen. Seine Eltern teilten Henrys politische Einstellung im Großen und Ganzen, waren jedoch alarmiert über seine zunehmend extremen und bizarren Gedanken und Verhaltensweisen. Sie fühlten sich gelähmt. »Henry entglitt uns in eine andere Welt, zu der wir keinen Zugang hatten. Wenn wir mit ihm zu reden versuchten oder wollten, dass er irgendwas tat, wurde er wütend und schrie uns an. Er weigerte sich, zum Arzt zu gehen, und wir hatten ziemlich Angst vor ihm. Wir schafften unsere Waffen ab, weil wir fürchteten, er könnte gewalttätig werden.«

Die Krise kam, als Henrys Mutter sein Zimmer als Gesundheitsgefahr und potenziellen Brandherd betrachtete und es aufräumen wollte. Henry erblickte darin einen gegen ihn gerichteten Akt und war sicher, dass sie auf Befehl des Feindes handelte. Er drängte sie brutal aus dem Raum und bedrohte sie sogar mit einem Messer – aber dann bekam er entsetzliche Schuldgefühle. Er begann hemmungslos zu weinen und verkündete lauthals seine Absicht, sich umzubringen.

Ein Notarzt wurde gerufen, und Henry kam in ein psychiatrisches Krankenhaus. Die Diagnose lautete Schizophrenie, er wurde auf ein Neuroleptikum gesetzt. Das Medikament schlug an, und Henry beruhigte sich rasch. Aber die Rückkehr in die Wirklichkeit erwies sich als ein viel langsamerer Prozess, der fünf Jahre später noch nicht abgeschlossen ist. »Die Stimmen höre ich immer noch, vor allem wenn ich gestresst bin oder wenn ich nichts zu tun habe. Allerdings weiß ich jetzt meistens, dass sie nicht real sind. Es ist eine große Erleichterung, sich nicht die ganze Zeit beobachtet und kontrolliert zu fühlen, aber manchmal werde ich traurig, dass ich jetzt doch keine Mission habe, mein Land zu retten. Kein klares Lebensziel mehr zu haben ist niederschmetternd. Ich versuche andere Beschäftigungen und Aufgaben zu finden.«

Henry schaffte es, eine vertrauensvolle Beziehung zu seinem Psychiater aufzubauen. Die Therapie kombiniert eine medikamentöse Behandlung mit wöchentlicher Psychotherapie, die auf Realitätsprüfung und Sozialkompetenztraining ausgerichtet ist. Henry hat inzwischen die Highschool abgeschlossen, musste nur noch einmal kurz ins Krankenhaus und strengt sich sehr an, seine Therapie zum Erfolg zu führen und aus seinem Leben etwas zu machen. Aus seinem anhaltenden Interesse an Science-Fiction hat er eine Tugend gemacht: Er verdient jetzt Geld durch den Internethandel mit Fanartikeln und schließt Freundschaften auf Science-Fiction-Treffen. Seit Neuestem hat er eine Freundin, die ebenfalls Science-Fiction-Fan ist.

Brandys Geschichte: die Achterbahn der Borderline-Persönlichkeitsstörung

Brandy war eine emotionale, impulsive, selbstzerstörerische junge Frau, die ein turbulentes, unruhiges Leben führte. Sie hatte nicht die geringste Schwierigkeit, Beziehungen zu beginnen, brachte es aber nie fertig, sie zu beenden, ohne wütend und tief gekränkt zu sein. Diesem Muster blieb sie treu. Sie erwartete zu viel, stellte zu rasch zu viel Nähe her, bekam Angst vor Zurückweisung und legte ein zornig-manipulatives Verhalten an den Tag, das ihre schlimmsten Befürchtungen wahr werden ließ. »Wenn ich dann wieder allein dastand, konnte ich mich nicht beherrschen und machte großen Blödsinn. Sobald eine Beziehung zu Ende war, fühlte ich mich, als würde ich in einem schwarzen Loch entzweigerissen. Dann fing ich an, mich zu ritzen, das beruhigte mich – nichts hilft so gut gegen seelischen Schmerz wie körperlicher Schmerz.«

Fast ebenso chaotisch wie ihr Liebesleben waren Brandys Erfahrungen an Schule und Uni, ihr Familienleben und ihre sozialen Kontakte. Durchaus intelligent, brachte sie es dennoch nie fertig, eine einmal begonnene Aufgabe abzuschließen, und war immer eine Enttäuschung für sich und andere. Mit fünfundzwanzig war sie an vier verschiedenen Colleges gewesen und von jedem im Streit geschieden, für den Uniabschluss fehlten ihr immer noch dreißig Scheine. Sie hatte keinerlei Kontakt mit ihrer Familie, ausgenommen einer Schwester, und ihre Freundschaften dauerten in der Regel nur Monate, ehe sie mit einem Eklat endeten. Keine Therapie hatte ihr je auch nur im Geringsten geholfen, vielversprechende Anfänge hatten sich rasch im Sand verlaufen.

Ein Tiefpunkt war erreicht, als Brandy einen spontanen Selbstmordversuch unternahm und zehn Schlaftabletten schluckte. Sie blieb über Nacht im Krankenhaus und wurde dann in ein ambulantes Programm aufgenommen, das den Schwerpunkt auf die eigens für Borderline-Fälle entwickelte Dialektische Verhaltenstherapie (DBT) legte. »Von der ersten Minute an änderte sich meine Einstellung gegenüber der DBT. Die Leute verstanden und akzeptierten mich, aber sie erwarteten auch von mir, dass ich mich ändere und mehr Verantwortung für mich und mein Verhalten übernehme. Ich konnte sie nicht manipulieren oder täuschen, aber ich spürte, dass sie mich wirklich ernst nahmen und wussten, wie sie mir Hilfe zur Selbsthilfe geben konnten. Ich mag meine Therapeutin und wäre ihr gern ähnlicher.«

Brandy lernte konkrete Strategien, um ihre selbstzerstörerischen Verhaltensweisen in den Griff zu bekommen. So gewöhnte sie sich zum Beispiel an, Gummibänder gegen das Handgelenk schnalzen zu lassen, statt sich die Haut mit Rasierklingen aufzuschneiden. Sie übte es, Beziehungen langsam anzugehen, währenddessen geringere Erwartungen zu haben, sie weniger dramatisch zu beenden. Brandy schaffte es, das College abzuschließen, und arbeitet jetzt an ihrem Master in psychosozialem Counseling. »Ich gehe immer noch leicht in die Luft und kann ungeheuer empfindlich sein, aber ich lerne schnell, und ich glaube, ich bin fast so weit, dass ich meine Erfahrung nutzen kann, um anderen zu helfen.«

Adams Geschichte: Überwindung einer Zwangsstörung

Adam war der ewige Doktorand – sieben Jahre saß er schon an seiner Doktorarbeit und schien außerstande, sie jemals zu beenden. Jedes Mal, wenn sein Doktorvater fand, er sei jetzt so weit, die Arbeit einzureichen, begann sich Adam mit ihren, wie er fand, eklatanten Mängeln zu quälen und war überzeugt, dass er alles noch einmal neu strukturieren und umschreiben musste. Eine Nacht lang rotierte er mit panischen Vorstellungen von totalem Scheitern, bis er sich entschloss, die komplette Überarbeitung in Angriff zu nehmen. Er begann neues Material aufzunehmen, verwarf einzelne Kapitel und Fußnoten, verfasste neue Teile – und vor allem sorgte er dafür, dass die Arbeit garantiert niemals fertig würde und zur Begutachtung vorgelegt werden müsste.

»Mir war klar, dass es verrückt und kontraproduktiv war, meine Dissertation ständig umzuschreiben, aber es ging nicht anders – ich hatte keine Kontrolle darüber. Natürlich war es bescheuert, ständig alles umzuwerfen, aber es nicht zu tun, machte mich rasend. Und es ging ja nicht nur um die Dissertation. Ich brauchte jeden Tag eine Stunde, um mich anzuziehen, weil ich einem komplizierten Ritual folgte, das von Anfang bis Ende tadellos durchgeführt werden musste, und wenn ein Schritt falsch war, musste ich noch mal von vorn anfangen. Außerdem waren meine Tage mit dämlichen Ess- und Schlafritualen ausgefüllt, und ich musste sehr viel Zeit für Beten verwenden.«

Adams Rituale hatten in der Kindheit begonnen und sich im Lauf des Lebens allmählich gesteigert, bis sie fast seine gesamte Zeit in Anspruch nahmen. Bis dahin hatte er jede Therapie verweigert – aus Furcht, sie könnte ihn noch rasender machen, weil sie seinen Ritualen in die Quere kam. Aber irgendwann gab es kein Zurück mehr, weil sein Doktorvater gedroht hatte, er werde ihn, falls er den nächsten Abgabetermin wieder nicht wahrnehme, aus dem Promotionsverfahren ausschließen.

»Der Psychiater war ein guter Typ, er verstand, unter welchem Druck ich stand. Er erklärte mir, dass der einzige Weg, eine Zwangsstörung zu überwinden, darin besteht, die Angst nicht mehr durch Rituale zu neutralisieren, sondern sich ihr zu stellen. Im Fall meiner Dissertation war das relativ leicht, wenn auch beängstigend – ich musste bloß die letzte Fassung einreichen, ohne auch nur eine einzige Seite noch mal zu lesen. Er zeigte mir Techniken, wie ich mit der Angst fertig werde, und ich sprang ins kalte Wasser – ich hatte ja keine andere Wahl. Es waren grauenhafte Wochen, aber der Promotionsausschuss nahm die Dissertation bald an, und die Sache lief.«

Adams übrige Rituale erwiesen sich als hartnäckiger, denn sie waren fester Bestandteil seines Alltags und weniger destruktiv. Aber zwei Jahre Therapie und medikamentöse Behandlung haben ihn nach und nach wieder zum Herrn über seine Zeit gemacht. »Ich habe immer noch ein paar Lieblingsrituale, aber sie verschlingen nicht viel Zeit, und ich muss sagen, dass ich mich zum ersten Mal seit Jahren als freier Mensch fühle.«

Machen wir’s gut

Eine falsche psychiatrische Diagnose kann ein absolutes Desaster sein und zu aggressiven Therapien mit fürchterlichen Komplikationen und verheerenden Konsequenzen fürs Leben führen. Die schlimmsten Fehler werden unter anderem von Ärzten gemacht, die Ignoranz mit Arroganz paaren – sie wissen nicht, was sie tun, aber preschen voran, als wüssten sie es. Häufig lassen sie sich von Modediagnosen in die Irre führen und folgen blindlings ihrer Lieblingstheorie, statt von den Patienten zu lernen. Sie überdiagnostizieren, weil sie am Patienten nur die Krankheit sehen (oder sich einbilden) und das Gesunde außer Acht lassen. Zu Fehlern kommt es häufig auch dann, wenn von unqualifizierten, nicht dafür ausgebildeten, unerfahrenen Personen aufs Geratewohl Diagnosen gestellt werden. Die psychiatrische Diagnostik ist eine ernste Angelegenheit mit erheblichen, häufig lebenslangen Folgen. Sie verlangt Ausbildung, Erfahrung, Zeit, Empathie und (vor allem) Bescheidenheit.

Wird sie nach den Regeln der Kunst ausgeführt, kann die psychiatrische Diagnostik der Beginn einer erfolgreichen Behandlung sein, die das Leben zum Guten wendet. Die entscheidenden Zutaten dafür sind kein Geheimnis: Es braucht eine/n Kliniker/in mit entsprechender Ausbildung, ausreichender Erfahrung und Menschenkenntnis; einen Patienten, eine Patientin, der/die eine ehrliche und umfassende Beschreibung der Probleme und Beschwerden liefert; die Entstehung einer positiven therapeutischen Beziehung zwischen ihnen; und ausreichend Zeit, um der Vergangenheit auf den Grund zu gehen und zu erkennen, wie sich die Dinge in der Gegenwart entwickeln. Ist die Situation unklar, so muss die definitive Diagnose verschoben werden – Ungewissheit ist weitaus besser als falsche Sicherheit. Eine Diagnose muss immer sorgfältig und nach gründlicher Erwägung gestellt werden, sie muss fundiert sein, aber auch zugänglich für Änderungen, sobald sich neue Hinweise ergeben, die in eine andere Richtung deuten. Die oben porträtierten Personen, denen die Therapie geholfen hat, waren bis zu dem Augenblick der akkuraten Diagnose alle ratlos und durcheinander. Sie verstanden nicht, was mit ihnen los war, fühlten sich hilflos, ausgegrenzt, allein gelassen in der Gegenwart, hoffnungslos bezüglich der Zukunft. Dass die Störung, unter der sie litten, einen Namen bekam, lieferte ihnen eine Erklärung, stellte ihnen einen Helfer zur Seite und sie selbst in eine Gemeinschaft von Leidensgenossen, war der Beginn konkreten Handelns, gab ihnen ein Gefühl von Vorhersehbarkeit und Hoffnung für die Zukunft. Probleme, die bis dahin unlösbar aussahen, erschienen auf einmal überschaubar. Eine akkurate Diagnose (zusammen mit einer einfühlsamen und vernünftigen Aufklärung) ist eine große Erleichterung und ein einschneidender erster Schritt hin zur Genesung. Der Erfolg einer Therapie hängt ganz wesentlich von der Qualität der Beziehung ab, die zwischen Arzt und Patient entsteht. Natürlich ist eine gute Beziehung keine Garantie für rasche Heilung, und eine schlechte Beziehung schließt Heilung keineswegs aus, aber als Faustregel können wir sagen: Je besser die Beziehung, desto besser das Ergebnis. Und eine richtige Diagnose ist womöglich die beste Voraussetzung für eine solide therapeutische Beziehung.

 
 

 EPILOG

Gott muss eine maßlose Vorliebe für Käfer haben,

weil er so viele verschiedene Arten erschaffen hat.

 J. B. S. Haldane

   

Höchstwahrscheinlich werden die Käfer dereinst unseren Planeten erben. Sehen Sie sich einfach nur die Bilanz an – mehrere Hunderttausend äußerst diversifizierte Käferspezies gegenüber nur noch einer einzigen, zunehmend homogenisierten menschlichen Spezies. Der kluge Investor setzt auf die Käfer – und sonstige Insekten – als die Überlebenden unseres jungen Jahrtausends.

Die Natur hat billionen- und trillionenmal gewürfelt und dabei gelernt, dass größtmögliche Artenvielfalt sich langfristig am besten bewährt. Auf einem Morgen Regenwald leben Hunderte verschiedener Spezies mit äußerst unterschiedlichem Erbmaterial. Die ungezählten Bäume, die im Kampf um einen Sonnenplatz im Blätterdach aufwärts streben, erscheinen dem ungeübten Blick alle gleich. Viel weniger kompliziert wäre es gewesen, hätte sich der Wald auf eine einzige Spezies beschränkt, aber die Natur war immer wieder bereit, einen hohen Preis zu zahlen, um sich alle Optionen offenzuhalten. Man kann nie wissen, was des Weges kommt und welches genetische Potenzial am meisten benötigt wird, um die nächste Herausforderung der Umwelt zu bestehen.

Die Natur schaut weit voraus; der Mensch denkt sehr kurzfristig. Die Natur wählt Artenvielfalt; wir ziehen die Standardisierung vor. Wir homogenisieren unsere Landwirtschaft, und wir homogenisieren uns selbst.

Das warnende Beispiel des Regenwalds schlägt der Mensch in den Wind und knüpft sein Schicksal an eine wirklich schlechte Wette, die ihm die internationale Agrarindustrie vorgibt. Unser Nahrungsangebot, das einst so heterogen war, basiert heute auf einer weltumspannenden Monokultur genetisch homogener Pflanzen und Tiere. Nichts haben wir aus der Großen Hungersnot in Irland gelernt, sondern gehen achselzuckend über die doch ungezählte Male unter Beweis gestellte Macht der Natur hinweg, einen aggressiven Organismus hervorzubringen, der dann unsere Nahrung verspeist.

Und die internationalen Pharmariesen scheinen eine Parallelaktion geplant zu haben, um ihrerseits eine Monokultur zu erzeugen: eine menschliche Monokultur. Unterstützt von einer übereifrigen Psychiatrie, werden alle Unterschiede zwischen Menschen zu einem »chemischen Ungleichgewicht« eingeebnet, das mit einer praktischen Pille behandelt werden muss. Unterschiede als Krankheit zu verkaufen zählt zu den Geniestreichen des Marketings unserer Zeit – verkaufstechnisch betrachtet auf einer Stufe mit Apple und Facebook. Aber viel weniger nützlich, potenziell viel gefährlicher.

Ich habe einmal ein Konzeptkunstwerk gesehen, das eine schaurige Botschaft aus der Schönen neuen Welt verkündete. In akribischer Fleißarbeit hatte die Künstlerin sämtliche Wellenlängen eines Renaissancegemäldes mit seiner Fülle an Details und seiner brillanten Farbenpracht vermessen. Sie mischte die Farbe, die dem Mittelwert sämtlicher Wellenlängen entsprach, und stellte ein riesiges monochromatisches Bild daraus her: Die Farbe kann nicht anders beschrieben werden denn als Fäkalbraun. So leicht ist es, lebendige Unterschiede zu planieren, und wie trostlos das Ergebnis! Die großen Figuren aus Mythos, Literatur und Schauspiel haben Jahrhunderte und Jahrtausende überdauert, eben weil sie so bunt und vielfältig von der Mitte abweichen. Wollen wir tatsächlich Ödipus auf die Couch legen, Hamlet einem Schnellkurs in Verhaltenstherapie unterziehen, König Lear mit Neuroleptika abfüllen?

Ich glaube nicht. Die menschliche Vielfalt hat ihren Sinn, sonst hätte sie den erbarmungslosen Wettkampf der Evolution nicht überstanden. Unsere Vorfahren haben sich fortgepflanzt, weil der Stamm einer breiten Vielfalt von Talenten und Neigungen Heimat bot. Es gab Anführer, die vom eigenen Narzissmus berauscht waren, und Mitläufer, die zufrieden in ihren Fußstapfen folgten; Menschen, die paranoid genug waren, um verborgene Gefahren zu wittern, und zwanghaft genug, um die Sache zu erledigen; und extrovertiert genug, um Partner zu finden. Es war gut, einige Mitglieder zu haben, die Gefahren aus dem Weg gingen, und andere, die sie skrupellos ausnutzen konnten. Vielleicht waren die gesündesten Individuen jene, die alle diese Eigenschaften irgendwo nahe der goldenen Mitte ausbalancierten, aber die besten Chancen hatte die Gruppe, wenn sie Ausreißer zu ihren Mitgliedern zählte, die bereit waren, Herausforderungen anzunehmen, wann immer sie sich boten. Genau wie die vielen verschiedenen Insekten- und Baumarten im Regenwald.

Darwin kam rasch auf die Idee, dass die Arbeitsweise unseres Gehirns und die daraus resultierenden Verhaltensweisen des Menschen im selben Maß das Ergebnis natürlicher Auslese sind wie die Form unseres Körpers und die Funktion des Verdauungssystems. Um den Menschen zu verstehen, meinte er, sollten wir lieber Paviane studieren statt Bücher über Philosophie und Psychologie. Und er beobachtete Tag für Tag seine heranwachsenden und sich entwickelnden Kinder mit dem erfahrenen Auge eines ebenso brillanten wie akribischen Naturwissenschaftlers. Er erkannte, dass wir negativer Gefühle wie Trauer, Angst, Panik, Abscheu, Wut deshalb fähig sind, weil sie einen hohen Überlebenswert haben. Sie sind ein unvermeidlicher, existenzieller Teil des menschlichen Lebens: Wir müssen den Verlust geliebter Mitgeschöpfe betrauern, sonst könnten wir sie niemals ganz lieben. Wir müssen uns um die Folgen unseres Handelns Sorgen machen, sonst brächte uns dieses Handeln in Schwierigkeiten. Wir müssen unsere Umgebung ordnen, sonst versinken wir im Chaos. Nur an den äußeren Rändern, fernab der goldenen Mitte, lauert Krankheit. Die Mehrzahl unserer Handlungen hat einen guten Grund. Die Mehrzahl der Menschen ist normal.

Exzentrizität gefällt mir, wie mir die Exzentriker gefallen. Der Begriff kommt vom lateinischen ex centro, »außerhalb der Mitte«. In unseren Wortschatz ging er über die Astronomie ein: Dort bedeutet Exzentrizität die Abweichung der elliptischen Bahn eines Himmelskörpers. Heute beschreiben wir damit Menschen, die anders sind – und meist meinen wir es etwas abfällig; nicht oft genug schwingt die Bewunderung für das besondere Genie des Exzentrikers mit. Die Natur verabscheut Homogenität und liebt exzentrische Vielfalt. Wir sollten uns freuen, dass die meisten Menschen zumindest partiell ein bisschen exzentrisch sind, und uns akzeptieren, wie wir sind, samt all unseren Warzen und sonstigen Mängeln. Die Unterschiede zwischen Menschen sollten sich nie auf eine allumfassende, sorglos aus einem Psychiatriehandbuch zusammengestellte Liste von Diagnosen reduzieren lassen. Ein erfolgreicher Stamm braucht alle möglichen Typen, und eine breite Palette von Emotionen macht ein reiches Leben. Wir sollten Unterschiede nicht pathologisieren und wegzutherapieren versuchen, indem wir die modernen Äquivalente von Huxleys Droge Soma nehmen. Das grausamste Paradox psychiatrischer Behandlung ist, dass sie Menschen verweigert wird, die sie am meisten brauchen, während diejenigen, die sie bekommen, oft keine brauchen.

Wie stellen wir es also an, die Normalität zu retten, die Vielfalt zu erhalten, die knappen Mittel, die vorhanden sind, vernünftig zu verteilen? Einfach ist es nicht, aber gewiss nicht unmöglich. Unsere Profis sollten sich professionell verhalten und innerhalb der eigenen Kompetenzen bleiben. Psychiater sollten tun, was sie am besten können, nämlich Menschen behandeln, die reale psychiatrische Probleme haben, und ihre Disziplin nicht auf besorgte Gesunde ausweiten, die bestens ohne Medikamente zurechtkommen. Auch Hausärzte sollten sich an das halten, was sie am besten können, und nicht als Psychiater dilettieren. Pharmaunternehmen sollten sich nicht wie Drogenkartelle aufführen, indem sie ihre Erzeugnisse wahllos unters Volk werfen, wo sie mehr Schaden als Nutzen anrichten. Verbraucherorganisationen sollten sich für die Verbraucher starkmachen und keine Lobbyarbeit betreiben. Die Medien sollten übertriebene Behauptungen der Pharmaindustrie anprangern, nicht gedankenlos weitertragen.

Besteht eine realistische Chance, die diagnostische Inflation umzukehren, oder ist der Würfel bereits zugunsten einer endlosen Parade falscher Epidemien gefallen? Meine rationale Seite sagt mir, dass die diagnostische Inflation siegen und die Normalität untergehen wird. Wir Inflationsgegner sind zu wenige und zu schwach, wir sind unterfinanziert, desorganisiert und haben die Wahrscheinlichkeit gegen uns. Aber dann muss ich an die entmutigte Armee aus Heinrich V. denken – »Uns wen’ge, uns beglücktes Häuflein Brüder« –, die in der Schlacht von Azincourt ein fünfmal so starkes französisches Heer vor sich hat und dennoch das Unmögliche schafft: Trotz ihrer ungeheuren Überlegenheit werden die Gegner vernichtend geschlagen. Man gebe nie vorzeitig auf, auch wenn die Chancen noch so schlecht stehen. Ab und zu kommt es vor, dass ein mickriger David das Wunder vollbringt, und der unbesiegbar scheinende Goliath beißt ins Gras.

Und wir haben einen großen Vorteil auf unserer Seite: Unser Anliegen ist richtig, und manchmal setzt sich Recht tatsächlich gegen Macht durch. Hoffen wir also, dass die Vernunft am Ende siegt. Wer hätte gedacht, dass die Tabakindustrie, die einst ebenfalls unbesiegbar schien, so schnell von ihrem hohen Ross steigen musste? Auch der Pharmaindustrie kann dieser Sturz bevorstehen – dieser Kaiser trägt tatsächlich keine Kleider.

Bevölkerung und Politik könnten irgendwann erkennen, dass wir keine Haufen kranker Individuen sind, jedes mit einem Paket psychiatrischer Diagnosen beladen, und folglich insgesamt eine kranke Gesellschaft. Diesen Mythos haben eine überambitionierte Psychiatrie und eine gefräßige pharmazeutische Industrie in die Welt gesetzt. Die überwiegende Mehrheit von uns ist ziemlich normal und möchte gern normal bleiben.

Meine zwei Ziele, die Rettung der Normalität und die Rettung der Psychiatrie, sind in Wahrheit ein einziges. Die Normalität retten wir nur, indem wir die Psychiatrie retten, und die Psychiatrie retten wir nur, indem wir sie in ihre Schranken weisen. Das Vermächtnis des Hippokrates ist heute so wahr wie vor zweieinhalbtausend Jahren: Sei bescheiden, kenne deine Grenzen, richte keinen Schaden an.

Die Normalität ist jeden Rettungsversuch wert. So wie die Psychiatrie.
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 Fast alles, was ich über Psychiatrie weiß (und vieles, was ich vom Leben, von den Menschen, von mir verstehe), verdanke ich meinen Patienten und sechzehn weiteren Personen (keine Patienten von mir), die mich an bewegenden Erinnerungen teilhaben ließen und mir ihre manchmal schrecklichen, manchmal wunderbaren Erfahrungen mit psychiatrischen Diagnosen und Therapien beschrieben. Zu Dank verpflichtet bin ich auch den vielen Hundert Kollegen, die mir während meiner beruflichen Laufbahn auf vielfältigste Weise geholfen haben: Ich kann nicht alle namentlich aufzählen, aber ihr wisst, wer gemeint ist, und ihr wisst auch, dass ich euch für immer zutiefst dankbar bin. Einige muss ich dennoch eigens erwähnen. Nachdem ich von Natur aus ein selbstsüchtiger und hedonistischer Mensch bin, hätte ich mich ganz bestimmt nicht freiwillig auf die Herkulesaufgabe einer Psychiatriereform eingelassen – vor allem nicht zu diesem späten und ansonsten pflichtenfreien Zeitpunkt meines Lebens. Aber das beschämende Vorbild mehrerer Kollegen ließ mir keine andere Wahl. Bob Spitzer hat mich vor fünfunddreißig Jahren mit der Diagnostik, für deren Verbesserung er sich zeit seines Lebens mit Leib und Seele einsetzte, bekannt gemacht und auf den Geschmack gebracht. Barney Carrolls unermüdliche Anstrengung, die Psychiatrie auf höchstem Niveau zu halten, zwang mich aufzustehen, als ich sah, wie es mit dem Anspruch unserer Disziplin bergab ging. Er weiß zwar nichts davon, aber auch Paul McHugh hat mich mit seinen zahlreichen öffentlichen Stellungnahmen aufgerüttelt und aus dem beschaulichen Dasein in meinem Strandhaus gerissen. Und obwohl ich mit den extremen Ansichten des jüngst verstorbenen Tom Szasz ganz und gar nicht übereinstimmte, war er mir persönlich äußerst sympathisch, und es ist bewundernswert, wie er jederzeit bereit war, auch um den Preis persönlicher Opfer für seine Überzeugungen zu kämpfen. Ein besonderer Dank gilt dem bunt zusammengewürfelten Team meiner Netzfreunde (von denen ich viele nie persönlich kennengelernt habe), die mir halfen, das Chaos um das DSM-5 zu sortieren, und die Ideen zu diesem Buch beisteuerten – vor allem Suzy Chapman, Gary Greenberg, Melissa Raven, Mickey Nardo, Dayle Jones, Joanne Cacciatore, Donna Rockwell, Russell Friedman, Martin Whitely, Jon Jureidini und Jack Carney. Meine sonst so geräuschvollen Enkelkinder legten eine überraschende und ganz untypische Langmut an den Tag, während ich endlose Stunden mit dem Tippen und Überarbeiten dieses Buchs auf meinem geliebten BlackBerry – von ihnen genussvoll mein »böser Freund« genannt – beschäftigt war. Meine Agentin Carrie Kania verkaufte das Buch nicht nur – sie unterstützte mich auch bei der Konzeption und gab ihm Form. Meinem amerikanischen Lektor Peter Hubbard, meinen deutschen Lektoren Laurenz Bolliger und Tanja Rauch sowie meinem holländischen Lektor Michiel ten Raa danke ich für zahlreiche wichtige Anregungen. Und vor allen anderen danke ich meiner Frau Donna – einer großartigen Leserin, die mich zum besseren Autor gemacht hat.
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  VON GEERT KEIL

  

 Dieses Buch ist in weiten Teilen eine Streitschrift. Der Streitgegenstand ist das Ausmaß, in dem Ärzte ihren Patienten psychische Erkrankungen bescheinigen. Allen Frances sieht eine inflationäre Ausweitung am Werk und befürchtet für die Zukunft eine Hyperinflation. Sein Streitgegner sind vornehmlich die pharmazeutische Industrie und die Autoren der aktuellen Auflage der »Bibel der Psychiatrie«, des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5). Die Einflüsse beider Akteure seien durchaus unterschiedlich, aber ergänzten einander auf fatale Weise: Das aktuelle DSM-Handbuch weite die Diagnosemöglichkeiten gegenüber seinen Vorgängern aus, indem es die Schwellen für einige psychische Störungen herabsetzte und neue Störungen einführte, die nach Frances noch in den Bereich der Normalität fallen. Die Pharmaindustrie nutze diese Ausweitungen und alle definitorischen Unklarheiten zu ihren Gunsten aus: Großes Geld wird vor allem auf dem Massenmarkt verdient, also zielt das Marketing darauf ab, möglichst viele Menschen zu Patienten zu machen, die mit Psychopharmaka behandelt werden müssen. Die weiteren Akteure des Gesundheitssystems – Ärzte, Kliniken, Patienten, Apotheker, Verbände und andere Interessengruppen − spielen mit, weil sie von der Diagnoseinflation ökonomisch oder anderweitig profitieren oder weil sie nicht stark genug sind, Widerstand zu leisten. Eine unrühmliche Figur gibt nach Frances die Politik ab, die die rechtlichen Rahmenbedingungen nicht eng genug setzt.

So weit, so schlecht. Frances’ Klage klingt wohlvertraut, seine Streitschrift fällt in das Genre der harschen Pharma-, Medizin- und Psychiatriekritik, mit der sich der »medizinisch-industrielle Komplex« in den westlichen Demokratien seit Langem konfrontiert sieht. Aber langsam. Frances’ Buch weist gegenüber anderen Streitschriften eine Reihe von Besonderheiten auf, die man in dieser Kombination noch nicht gelesen hat.

– Zunächst: Die Kritik stammt von einem hochrenommierten Insider der Psychiatrie. Frances weiß, wovon er spricht. Unter seiner Federführung ist die 1994 veröffentlichte Vorgängerversion IV des DSM-Handbuchs entstanden, die nun durch das DSM-5 abgelöst wird. Die New York Times hat Frances seinerzeit »den einflussreichsten Psychiater Amerikas« genannt.

– Menschen, die in verantwortlicher Position tätig waren, finden im Alter häufig, dass ihre Nachfolger alles schlechter machen. Diese psychologisierende Erklärung verfängt aber hier nicht. Des Autors J’accuse mischt sich mit einem Mea culpa: Frances berichtet selbstkritisch von seiner eigenen Arbeit am DSM-IV und von seinen Fehldiagnosen als junger Psychiater.

– Er erklärt nicht alle Übel aus einer Wurzel. Auch wenn die Pharmaindustrie den größten Schaden anrichte, indem sie mit immensem Werbeaufwand Psychopharmaka in den Massenmarkt drücke, sei sie doch keine kriminelle Vereinigung. Sie verhalte sich so, wie profitorientierte Unternehmen es eben tun, um am Markt erfolgreich zu sein. Sie kann die diagnostische Inflation auch nicht aus eigener Kraft in Gang setzen, sondern ist auf einen entgegenkommenden Gesetzgeber und auf die Autoren der »Psychiatriebibel« angewiesen, nach der Ärzte ihre Diagnosen verschlüsseln müssen.

– Seine Inflationswarnung macht Frances nicht blind für gegenläufige Entwicklungen. Viele psychische Störungen, beispielsweise die Depression und die posttraumatische Belastungsstörung, würden in großem Ausmaß über- und unterdiagnostiziert. Die schwere Depression nennt er »eine der schrecklichsten Heimsuchungen der Menschheit«, ein Drittel der Betroffenen in den USA erhalte aber keinerlei Behandlung. Durch die Fehlallokation von Ressourcen würden die Mittel für die wirklich Behandlungsbedürftigen verknappt.

– Bei aller Schärfe seiner Kritik redet Frances keiner Alternativmedizin das Wort. Insbesondere ist er für die Sirenengesänge der Antipsychiatrie taub, also für die in den Sechziger- und Siebzigerjahren populäre radikal psychiatriekritische Bewegung, die psychische Krankheiten zu Mythen erklärte und alle Klinikpforten öffnen wollte. Pointiert wurde seinerzeit behauptet, dass die vermeintlich psychisch Kranken, insbesondere die Schizophrenen, die einzigen Gesunden in einer kranken Gesellschaft seien. Frances ist dagegen ein Anhänger der evidenzbasierten Medizin. In der besten aller Welten gäbe es sogar verlässliche biologische Tests für psychische Krankheiten und für deren Früherkennung. Dass bisher keine verfügbar sind, liege an der übergroßen Komplexität der menschlichen Psyche: Sie sei schwieriger zu erforschen als alles andere, mit dem man es in der Medizin zu tun hat. Gleichwohl setzt er auf den Fortschritt der Wissenschaft, der sich aber im geduldigen Dreischritt von Beschreibung, Klassifikation und Erklärung vollziehe. Die Psychiatrie brauche den langsamen Fortschritt der Normalwissenschaft, nicht die Ausrufung von Paradigmenwechseln.

– Wie sehr Frances das Schicksal seines Faches am Herzen liegt, zeigt sein souveräner Schnelldurchgang durch die Psychiatriegeschichte im zweiten Kapitel – mit vielen Helden und Schurken, mit einigen lustvoll vorgetragenen Vereinfachungen. Zu den Helden gehören neben Hippokrates und Galen die arabische Tradition und die europäische Aufklärung, zu den Schurken die Philosophen und Theologen des christlichen Mittelalters. Frances vermerkt mit grimmigem Sarkasmus, dass das ideologische Erklärungsmuster der Besessenheit durch den Teufel überaus erklärungskräftig war – und den psychisch Kranken mehrere dunkle Jahrhunderte bescherte. Der Koran wusste es besser, denn er vertrat eine säkulare, aufgeklärte Sicht von psychischer Krankheit.

– So ist Frances’ Ziel am Ende ein konstruktives. Er möchte mit der Normalität im selben Zug die Psychiatrie retten: Die Psychiatrie solle sich auf die Grenzen ihrer Kompetenz beschränken, bei der Überarbeitung des Diagnosekatalogs maximal konservativ und evidenzbasiert vorgehen, sich des hippokratischen Grundsatzes Primum non nocere erinnern und Distanz zur Pharmaindustrie wahren. Im siebten Kapitel entwirft Frances eine wissenschaftspolitische Agenda, die unter anderem den Vorschlag umfasst, die Verantwortung für das DSM der American Psychiatric Association zu entziehen und sie in die Hände eines unabhängigen Gremiums zu legen, das keine eigenen wirtschaftlichen Interessen verfolgt.1

USA und Deutschland

Frances hat sein Buch mit Blick auf die Vereinigten Staaten geschrieben. Das amerikanische Gesundheitssystem, das pro Kopf doppelt so viel Geld wie der Durchschnitt der anderen Industrieländer verbraucht, untersteht anderen politischen und rechtlichen Rahmenbedingungen als das deutsche. Die für die Diagnoseinflation wichtigste Besonderheit ist wohl diese: Die USA sind neben Neuseeland das einzige Land der Erde, in dem den Pharmaherstellern die Direktwerbung beim Verbraucher für rezeptpflichtige Arzneimittel erlaubt ist. Seit 1997 ist sogar die Fernsehwerbung freigegeben, sodass auch Bevölkerungsgruppen erreicht werden, die keine Printmedien nutzen. In den ersten drei Jahren nach der Freigabe stiegen die Umsätze für Psychopharmaka um das Zweieinhalbfache. Einer Studie aus dem Jahre 2006 zufolge führte jeder in die Werbung investierte Dollar zu einem zusätzlichen Umsatz von 2,20 Dollar. So ist es ökonomisch nachvollziehbar, dass die Werbeetats der Pharmaindustrie doppelt so hoch wie ihre Forschungsetats sind. Der effizienteste Weg, den Absatz zu steigern, ist die Ausweitung der Gruppe der Medikamentenverbraucher. »Die Hauptader des Psychopharmakamarktes«, so Frances, »bilden die besorgten Gesunden.« Der zweite Hauptadressat des Marketings sind die Hausärzte, also Mediziner ohne besondere psychiatrische Ausbildung, die in den USA 80 Prozent aller Psychopharmaka verschreiben.

Dabei ist den Unternehmen die Werbung für den »Off-label«-Gebrauch, also für eine zulassungsüberschreitende Anwendung, auch in den USA ausdrücklich verboten. Die großen Pharmahersteller nehmen aber immer wieder hohe Bußgelder in Kauf, zum Teil in Milliardenhöhe, um die Grenzen dieser gesetzlichen Regelung auszutesten (siehe die lange Liste auf S. 150 – 152). Offenbar lohnt es sich.

Frances beschreibt eindrücklich, wie durch die Verbraucherwerbung für Psychopharmaka eine fatale Spirale sich wechselseitig verstärkender Trends in Gang gesetzt wird. Viele psychische Störungen sind schon aus psychiatrischer Sicht schlecht zur Normalität hin abzugrenzen. Für medizinische Laien ist es noch schwieriger. Im DSM-Handbuch sind viele Störungen durch ein Bündel von Kriterien definiert, von denen eine bestimmte Mindestzahl erfüllt sein muss. Zudem geschieht die Abgrenzung zur Normalität oft anhand quantitativer Merkmale, nämlich anhand der Dauer und des Schweregrads der Symptome. Nicht jeder, der eine Zeit lang traurig ist, hat eine klinische Depression. Von diesen Feinheiten steht aber in den Werbeanzeigen nichts, die in der Regel mit »Fragen Sie Ihren Arzt!« enden. Wer hätte sich aufgrund einer suggestiven Schilderung unspezifischer Symptome und Befindlichkeitsstörungen noch nie gefragt, ob er nicht auch unter ihnen leidet? Wenn die Symptome dann noch mit einem medizinisch klingenden Etikett versehen und auf ein »chemisches Ungleichgewicht« im Hirn zurückgeführt werden, das sich medikamentös beseitigen lasse, muss man nicht besonders labil oder hypochondrisch veranlagt sein, um sich behandlungsbedürftig krank zu fühlen. Schließlich wird etwas versprochen, was sich ohnehin jeder wünscht: weniger Stimmungsschwankungen, höhere Belastbarkeit, weniger Ängste, bessere Leistungen in der Schule oder im Beruf. Mit der werbeinduzierten Selbstdiagnose geht der besorgte Gesunde zum Hausarzt, der ausgiebig von Pharmavertretern präpariert worden ist und seinerseits nur Leistungen abrechnen kann, wenn er eine nach DSM verschlüsselte Diagnose stellt (in Deutschland: nach der von der Weltgesundheitsorganisation herausgegebenen ICD-Klassifikation). Der Patient nimmt das verschriebene Psychopharmakon ein, fühlt sich aufgrund der Zuwendung und der Placebowirkung häufig besser − schließlich war er nicht ernsthaft psychisch krank – und führt die Besserung auf das Medikament zurück, das er dann dauerhaft einnimmt.

Um diese Spirale in Gang zu halten, muss das DSM freilich mitspielen. Besonders anfällig dafür, zu Modeepidemien zu werden, sind neu aufgenommene leichte Störungen, die sich definitorisch schwer von Normalzuständen abgrenzen lassen. Frances bedauert, bei der Verabschiedung des DSM-IV die Missbrauchsgefahr der Diagnosen »Aufmerksamkeitsdefizitstörung« und »bipolare Störung« unterschätzt zu haben, deren Zahl in den letzten fünfzehn Jahren insbesondere bei Kindern explosionsartig angestiegen ist. Aktuelle Zahlen aus Deutschland besagen, dass ein Fünftel aller im Jahr 2000 geborenen Jungen schon die Diagnose ADHS gestellt bekam.2 »Wenn man eine neue Diagnose anbietet, stürzen sich die Leute darauf«, sagt der Psychiater Asmus Finzen. Auch sind psychische Erkrankungen in Deutschland mittlerweile der häufigste Grund für Erwerbsminderungsrenten.

Den politischen Fehler, die Direktwerbung für Psychopharmaka beim Verbraucher freizugeben, wird in Europa hoffentlich so schnell niemand nachmachen. Allerdings hat die Pharma-Lobby auch auf EU-Ebene wiederholt versucht, eine Lockerung des Werbeverbots für verschreibungspflichtige Medikamente zu erreichen.

Eine zweite Besonderheit der amerikanischen Rechtslage betrifft die Begutachtung psychisch gestörter Straftäter vor Gericht. Frances kritisiert die starke Zunahme forensischer Begutachtungsverfahren bei Sexualstraftätern, obwohl doch die meisten dieser Täter psychisch gesund seien: »Vergewaltigung ist keine psychische Störung, sondern ein Verbrechen.« Frances’ Kritik an den hohen Kosten der Begutachtungsverfahren und der psychiatrischen Unterbringung der Täter ist für europäische Ohren irritierend. Darf ein faires Verfahren eine Kostenfrage sein? Man muss aber wissen, dass in den USA die forensischen Gutachter nicht wie in Deutschland vom Gericht beauftragt werden, sondern von den Prozessgegnern. Sie sind also von vornherein Partei und haben nicht das primäre Interesse, zur Wahrheitsfindung beizutragen.

Die gesundheitspolitische Grundkonstellation ist aber in den USA ähnlich wie in Deutschland: Die Zahl der Akteure, die am Wachstum des Medizinsektors interessiert sind, ist weitaus größer als die der Inflationsbekämpfer. Die Krankenkassen sollten eigentlich auf der anderen Seite der großen Interessenkoalition stehen, aber in der Praxis erweisen sich ihre Bemühungen oft als kontraproduktiv: Um unnötige Arztbesuche zu vermeiden, erstatten die Kassen auch in den USA ohne gestellte Diagnose keine ärztlichen Leistungen. Diese Regelung hat die Zahl der Arztbesuche nicht gesenkt, sondern dazu geführt, dass großzügiger diagnostiziert wird. Die Kassen täten nach Frances besser daran, die Ärzte auch für das Abwarten und für die Beratung besorgter Gesunder zu bezahlen.

Frances’ Kampagne gegen die DSM-Revision

An der Überarbeitung der »Psychiatriebibel« mitzuarbeiten ist für einen Psychiater eine hohe Ehre. Eine noch höhere ist es, eine neue Störung zu entdecken und ins DSM zu hieven − so wie es einem Biologen Reputation verschafft, eine neue Spezies zu entdecken, oder einem Astronomen, einen neuen Planeten zu entdecken. Leider sind die Grenzen zwischen Entdecken und Erfinden im ersten Fall fließender als in den beiden anderen. Allen Frances beschreibt eine weitere inflationsfördernde Triebkraft: Psychiatrische Experten, die engagiert ihr Forschungsgebiet bearbeiten, werden »mitunter zu wahren Gläubigen, die ihre Lieblingsdiagnosen mit echter Zuneigung hätscheln und sie wachsen und gedeihen sehen wollen« (S. 133). Nicht ein Mal habe er während seiner Arbeit am DSM-IV jemanden erlebt, der die Diagnosen seines eigenen Forschungsgebiets hätte reduzieren wollen. Auch von Wissenschaftlern ist es viel verlangt, ein Misstrauen gegen die eigene Eitelkeit und den Tunnelblick zu entwickeln.

Frances hat in den vergangenen Jahren eine regelrechte Medienkampagne gegen die Neufassung des DSM-Handbuchs geführt. In zahllosen Blogs und Zeitungsartikeln hat er mit Mitstreitern geplante Aufweichungen der diagnostischen Kriterien kritisiert und eigene Vorschläge gemacht. Dieser Feldzug hatte durchaus Erfolge. Das DSM-Autorenteam hat in letzter Minute einige besonders scharf kritisierte Schwellensenkungen und neue Diagnosen fallen gelassen. Andere Kämpfe gingen verloren. Zu ihnen gehört die Neufassung der Kriterien für die Depression (Major Depressive Disorder). Bisher galt, dass zwei Monate nach dem Verlust eines nahen Angehörigen keine Depression diagnostiziert werden sollte. Das DSM-5 wird diese Frist auf zwei Wochen verkürzen oder ganz streichen. Die Befürchtung der Kritiker ist, dass diese Änderung zu zahllosen Fehldiagnosen der normalen Verlusttrauer als krankhafter Störung führen wird. Die Verteidiger geben zu bedenken, dass das Diagnosehandbuch den Arzt ja nicht zu Diagnosen zwingt, sondern ihm lediglich auch in diesen Fällen die Verschreibung von Antidepressiva erlaubt. Erfahrene Psychiater hätten genügend Sachverstand, um die Trauer über einen Verlust von der behandlungsbedürftigen Depression zu unterscheiden. Gegen dieses Argument wendet Frances ein, dass der überwiegende Teil der Psychopharmaka nicht von Psychiatern, sondern von Allgemeinmedizinern verschrieben werde, die im Durchschnitt sieben Minuten Zeit für ein Patientengespräch aufwenden. Außerdem sende die Neuregelung das fatale Signal aus, dass tiefe Trauer um den Verlust eines Angehörigen nicht normal sei und möglichst schnell überwunden werden müsse.

Allgemein sieht Frances in der diagnostischen Inflation einen Ausdruck des Trends, soziale Probleme, Umweltfaktoren und Fährnisse des Lebens zu psychiatrischen Störungen umzudeuten. Ein gutes Beispiel ist die angebliche »Völlerei-Störung« (Binge Eating Disorder), die die wahren Ursachen der amerikanischen Fettleibigkeitsepidemie verschleiere und Aufmerksamkeit von der notwendigen öffentlichen Gesundheitspolitik abziehe.

Das Problem der unscharfen Grenzen

Man muss nicht alle Einschätzungen von Frances teilen, um das schwierige Grundsatzproblem anzuerkennen, das dem Streit über die diagnostische Inflation zugrunde liegt. Unkontrovers ist, dass psychisch Kranken eine Behandlung angeboten werden sollte, Gesunden nicht. Das Problem ist eines der Abgrenzung: Wo verläuft die Grenze zwischen »krank« und »gesund« und wie stellt oder legt man sie fest? Das Abgrenzungsproblem ist theoretisch so schwierig, weil es zwischen Gesundheit und Krankheit kontinuierliche Übergänge gibt. Besonders deutlich ist das bei fortschreitenden Krankheiten wie beispielsweise der Altersdemenz: Rita Hayworth, Ronald Reagan und Inge Meysel waren nicht zeitlebens dement, am Ende ihres Lebens waren sie es. Da sie sich die Krankheit nicht über Nacht zugezogen haben, hat es Vor- und Zwischenstufen gegeben, die sich der sauberen psychiatrischen Klassifikation entziehen.

Das Beispiel lässt sich verallgemeinern: Neben klar positiven und klar negativen Fällen von »Gesundheit« und »Krankheit« gibt es eine Grauzone in der Mitte. Diese Struktur ist aus der philosophischen Diskussion über das sogenannte »Haufenparadox« bekannt. Das Problem, an dem schon Generationen von Philosophen sich die Zähne ausgebissen haben, besteht darin, dass man durch ein scheinbar einwandfreies Schlussverfahren »beweisen« kann, dass ein Haufen aus einem einzigen Sandkorn bestehen kann oder dass ein Kahlköpfiger volles Haar hat. Das Sorites-Argument besagt, dass durch die wiederholte Anwendung der Regel »Wenn n Körner ein Haufen sind, sind auch n-1 Körner ein Haufen« darauf geschlossen werden kann, dass auch ein einziges Korn ein Haufen sei. Die Prämisse ist wahr, wenn n groß genug gewählt wird, die Konklusion ist unwahr, also ist etwas schiefgelaufen. Aber was? Wenn die Wegnahme eines einzigen Sandkorns niemals einen Haufen zu einem Nichthaufen machen kann, scheint die absurde Konklusion unvermeidbar.

Nun gilt aber der Sorites-Schluss allgemein als Fehlschluss. Umstritten ist, worin genau der Fehler besteht. Er muss etwas mit der semantischen Vagheit des Ausdrucks »Haufen« zu tun haben, also mit seiner Randbereichsunschärfe. Im technischen Sinne »vage« nennt man sprachliche Ausdrücke, die Grenzfälle in ihrem Anwendungsbereich zulassen, also Fälle, auf die der Ausdruck weder klarerweise zutrifft noch klarerweise nicht zutrifft. Das Problem der Vagheit ist, anders als die philosophischen Standardbeispiele »Haufen« und »kahlköpfig« vermuten lassen, kein bloß akademisches, das man getrost professionellen Haarspaltern überlassen könnte. Es ist in vielen Fällen ein drängendes praktisches Problem. Man sieht das am »Argument der schiefen Ebene« (slippery slope argument), das beispielsweise in medizinethischen Debatten gegen geplante Veränderungen eines Status quo ins Feld geführt wird. Ein einschlägiger Fall ist der Schwangerschaftsabbruch: Selbst wenn Konsens darüber besteht, dass ein Abbruch am ersten Tag nach der Befruchtung keine moralisch inakzeptable Spätabtreibung ist, muss irgendwie der Sorites-Schluss verhindert werden, dass dann ein Abbruch am zweiten Tag ebenfalls keine Spätabtreibung ist, ebenso wenig eine am dritten, am vierten usw.

Zahllose Ausdrücke der natürlichen Sprache sind vage. Es liegt auf der Hand, dass »gesund« und »krank« dazu zählen. Also kann man auch mit ihnen Sorites-Schlüsse konstruieren und »beweisen«, dass ein Todkranker gesund sei, da er sich ja von einem unzweifelhaft Gesunden nur durch eine Reihe verschwindend kleiner Zwischenschritte unterscheide. Die Sorites-Anfälligkeit vager Ausdrücke ist nicht nur in der Sprachphilosophie, sondern auch in der medizinischen Klassifikationslehre ein gravierendes und theoretisch ungelöstes Problem. Es betrifft zum einen die Abgrenzung zwischen »gesund« und »krank«, zum anderen die Klassifikation einzelner Krankheiten, auch somatischer. Wenn zum Beispiel beim metabolischen Syndrom die Normwerte für Blutdruck, Glukose, Insulinresistenz oder Taillenumfang nur um wenige Prozent verändert werden, was schon wiederholt geschehen ist, so zählen durch einen Federstrich Millionen Patienten als behandlungsbedürftig krank, die es vorher nicht waren – und umgekehrt.

Im Falle der psychischen Störungen kommt nun erschwerend hinzu, dass Definitionen und Diagnosen sich in der Regel nicht auf biologische Tests stützen können. Frances meint sogar, dass die Psychiatrie über keinerlei brauchbare Definition von »psychische Störung« verfüge. Wenn Wissenschaftler anderes behaupteten oder mehr Exaktheit suggerierten, als tatsächlich vorhanden ist, seien sie intellektuell unredlich. In einem Interview hat Frances die Behauptung, »psychische Störung« ließe sich definieren, schon einmal deftig als »bullshit« bezeichnet.

Was also tun? Wenn von einer Definition nichts weiter abhängt als der Erfolg der sprachlichen Verständigung, können Sprecher sich konventionell auf einen Wortgebrauch einigen. Solche Konventionen sind typischerweise kontextgebunden: Unter einem »Haufen« mögen Arbeiter auf der Baustelle eine Ansammlung verstehen, die man schneller mit einer Schaufel als mit einem Besen von A nach B transportiert. Wenn dagegen hohe Güter auf dem Spiel stehen, erwartet die Gesellschaft von ihren Experten − Medizinern, Juristen, Philosophen, Mitgliedern von Ethikkommissionen – keine Ad-hoc-Abgrenzung und keinen hemdsärmeligen Pragmatismus, sondern sachlich begründete Entscheidungen mit nachvollziehbaren Entscheidungsgrundlagen. Die Debatte über Gesundheit und Krankheit ähnelt in dieser Hinsicht den Debatten über den Zeitpunkt des Lebensbeginns und des Lebensendes. In beiden Fällen ist die Materie schwierig und ein übergreifender, auf biologische Tatsachen gestützter Konsens nicht in Sicht, doch faktisch werden folgenreiche Abgrenzungsentscheidungen ständig getroffen, politisch implementiert und rechtlich kodifiziert.

Die Unterscheidung zwischen »gesund« und »krank« ist nicht deshalb so bedeutsam, weil sie in der Wissenschaft unentbehrlich wäre, sondern weil die Gesellschaft so viele Entscheidungen von großer Tragweite daran geknüpft hat. Wo die Grenze jeweils gezogen wird, hat erhebliche gesellschaftliche und rechtliche Konsequenzen: Wann kann ein Arbeitnehmer sich arbeitsunfähig schreiben lassen? In welchen Fällen zahlt die Krankenversicherung? Wer kann eine Lebensversicherung abschließen? Wem wird die Verbeamtung verweigert? Welche psychischen Beeinträchtigungen machen einen Straftäter schuldunfähig? Wer kann ohne seine Zustimmung in die Psychiatrie eingewiesen werden? Unser gesamter gesellschaftlicher Umgang mit einem Menschen ändert sich, sobald wir ihn als krank ansehen. Auch unsere moralischen Bewertungen wandeln sich grundlegend, wenn wir den Konsum einer Droge als Sucht oder die Scheu vor Sozialkontakten als eine Phobie einstufen, also als pathologisches Verhalten.

Ein drastisches Beispiel für die Konsequenzen der Grenzziehung im Kontinuum zwischen »normal« und »psychisch krank« ist der Umgang einiger amerikanischer Bundesstaaten mit der Hinrichtung von geistig behinderten Straftätern. Der Oberste Gerichtshof der Vereinigten Staaten entschied im Jahre 2002, dass die Verhängung der Todesstrafe gegen geistig behinderte Menschen gegen die Verfassung verstößt, überließ es aber den einzelnen Bundesstaaten, »geistige Behinderung« zu definieren. Einige Staaten stufen nun einen Täter genau dann als geistig behindert ein, wenn er einen Intelligenzquotienten von weniger als 70 besitzt. Hier wird eine wissenschaftlich höchst fragwürdige Grenzziehung buchstäblich zu einer Frage von Leben und Tod. Die Konsequenzen dieser Regelung für den erbitterten Streit in solchen Verfahren vor amerikanischen Gerichten sind jedem Zeitungsleser vertraut.

Ein vergleichbares europäisches Beispiel ist die jüngste Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts zur nachträglichen Sicherungsverwahrung von rückfallgefährdeten Gewalt- und Sexualstraftätern: Nach Verbüßen ihrer Strafe dürfen Täter nur dann weiterhin in geschlossenen Einrichtungen untergebracht werden, wenn ihnen eine psychische Krankheit bescheinigt wird. Eine noch so große Gefahr für die Allgemeinheit genügt nicht, weil dies nach einem Urteil des Europäischen Gerichtshofs von 2009 der Menschenrechtskonvention widerspräche. Forensische Psychiater werden durch diese Rechtsprechung unter einen beträchtlichen Druck gesetzt, ihre Diagnosen und Prognosen nicht allein auf medizinischen Sachverstand zu stützen.3 Wie sollen sie einen Täter beurteilen, den sie für stark rückfallgefährdet halten, ohne dass er psychisch krank wäre? Wenn der forensische Psychiater aufgrund einer nicht medizinisch begründbaren Diagnose die Unterbringung empfiehlt, so lässt er sich missbrauchen, um der Justiz die Abwägung zwischen dem Sicherheitsbedürfnis der Bevölkerung und den Menschenrechten des Täters zu ersparen. Das Recht hat für diese Abwägung keine Instrumente und muss ihre Notwendigkeit deshalb leugnen. Aber darf man diesen Konflikt auf dem Rücken der Psychiatrie austragen?

Die Beispiele zeigen, dass die Unterscheidung zwischen »gesund« und »psychisch krank« trotz ihrer wissenschaftlichen Fragwürdigkeit in vielen Fällen folgenschwer ist. Die Medizin ähnelt dem Recht insofern, als medizinische Diagnosen und richterliche Entscheidungen, so schwierig sie oft zu treffen sind, fortan Wirkungen entfalten, die für diese Schwierigkeiten unsensibel sind. Mögen die Grenzen des zu beurteilenden Sachverhalts noch so fließend gewesen sein, die Folgen unterliegen einer harten Entweder-oder-Logik. Was im Recht allerdings in der Natur der Sache liegt – entweder Verurteilung oder Freispruch, tertium non datur −, ist in der Medizin allenfalls ein gesundheitspolitischer Systemzwang: Ärzte können gegenüber den Krankenkassen nur Leistungen abrechnen, wenn sie auch eine Diagnose gestellt haben.

Bei vielen Erkrankungen gibt es durchaus ein Mehr oder Weniger und auch ein fein abgestuftes Arsenal von therapeutischen Möglichkeiten. Dass es um Grenzziehungen in einem Kontinuum geht, zeigen insbesondere die vielen psychischen Störungen, die in den Diagnosehandbüchern anhand von Dauer, Anzahl und Schweregrad der Symptome klassifiziert sind. Bei quantitativen Bestimmungen ist das Willkürmoment mit Händen zu greifen: Warum müssen für die Depression (MDD) nach DSM-IV fünf von neun Kriterien erfüllt sein und nicht vier oder sechs? Die mindestens fünf Symptome müssen »fast täglich« bestanden und »mindestens zwei Wochen« angedauert haben. Zusätzlich werden sechs Schweregrade der Depression unterschieden. All dies sind konventionelle quantitative Festsetzungen, die man auch anders hätte vornehmen können.

Vom Problem der fließenden Übergänge zwischen »normal« und »psychisch gestört« sind nun alle gleichermaßen betroffen: diejenigen, die für eine Erweiterung des DSM-Katalogs eintreten, und deren Kritiker. Die einen möchten die Zahl der falsch negativen Diagnosen verringern, die anderen die der falsch positiven. Dabei leugnet niemand, dass es klare Fälle gibt. Die Herausforderung ist vielmehr, bei den unklaren Fällen im Grenzbereich zur Normalität den schwierigen Mittelweg zwischen Über- und Unterdiagnose zu finden. Wenn Frances nun zugibt, dass weder die Inflationstreiber noch die Verteidiger der Normalität definieren können, was als »psychische Störung« und was als »normal« zählt, woher weiß er dann, dass eine Grenze, die niemand angeben kann, zur Inflationsseite hin überschritten ist?

Die Antwort lautet, dass Frances’ Kritik an der Diagnoseinflation sich nicht auf die notorische Vagheit diagnostischer Kategorien stützt. Im Theoretischen herrscht vielmehr ein Patt zwischen Inflationisten und Deflationisten. Frances’ Einschätzung, dass bis in die Siebzigerjahre zu zurückhaltend diagnostiziert worden sei, das Pendel aber mittlerweile weit zur anderen Seite hin ausgeschlagen sei, stützt sich auf andere Daten: auf Statistiken über den absurd steilen Anstieg neu aufgenommener Diagnosen, auf seine langjährigen Erfahrungen als klinischer Psychiater und Psychotherapeut, die in den Fallgeschichten des Schlusskapitels verarbeitet sind, auf historische und internationale Vergleiche sowie auf anthropologische Annahmen über die Selbstheilungskräfte und die Widerstandsfähigkeit (»Resilienz«) der menschlichen Natur, die unseren Vorfahren das Überleben sicherte.

Wissenschaftspolitik und Wissenschaftsethos

Allen Frances’ vielleicht zentrales Argument ist aber kein psychiatrisches, sondern ein politisches. Er argumentiert, dass die Beurteilung von Grenzfällen nicht in einem Vakuum stattfinde, da die Hersteller von Psychopharmaka ein Interesse daran haben, »die Zielgruppen durch kreatives Marketing zu erweitern, um den wahrscheinlich Gesunden einzureden, sie seien zumindest geringfügig erkrankt« (S. 58). Das Geschäftsmodell der Pharmaindustrie bestehe darin, Unklarheiten und Interpretationsspielräume auszubeuten, um die unscharfe Grenze zwischen Normalität und Behandlungsbedürftigkeit möglichst weit zu ihren Gunsten zu verschieben.

Die Frage ist, ob die psychiatrische Wissenschaft überhaupt in der Lage ist, dieser Tendenz mit eigenen Mitteln entgegenzutreten. Frances tritt in diesem Buch in mindestens drei Rollen auf: als Wissenschaftler, als praktizierender Arzt und als Homo politicus. Der erhitzten Debatte wäre gedient, wenn man diesen Rollen und den möglichen Konflikten zwischen ihnen größere Aufmerksamkeit schenkte. Das wissenschaftliche Ethos eines Experten, der verantwortlich an der »Psychiaterbibel« DSM mitarbeitet, fällt nicht automatisch mit dem ärztlichen Ethos des klinischen Psychiaters zusammen, der zuerst um das Wohl seiner Patienten besorgt ist, und erst recht nicht mit den gesundheitspolitischen Interessen eines engagierten Staatsbürgers.

Ein gutes Beispiel für den möglichen Konflikt des wissenschaftlichen mit dem ärztlichen Ethos ist der Umgang mit der indikationsüberschreitenden Anwendung von Psychopharmaka. Streng genommen muss und darf einen Wissenschaftler bei der Abfassung des DSM nicht interessieren, ob und inwiefern die neu aufgenommenen Diagnosen von interessierter Seite missbraucht werden können. Er kann mit seinen Mitteln ohnehin nicht verhindern, dass gesetzeswidrig für den »Off-label«-Gebrauch geworben wird und dass Gesunden Medikamente verschrieben werden. Er kann aber den Missbrauch möglichst erschweren, und genau das sollte er nach Frances tun. Als Arzt und Staatsbürger hat Frances ein großes Interesse an den klinischen, sozialen und politischen Konsequenzen wissenschaftlicher Grenzziehungen. Den Autoren des neuen DSM-Handbuchs wirft er vor, für diese Folgen blind zu sein.

Frances fordert also von seinen Fachkollegen, dass sie strategisch agieren. Anstatt ihre Hände in Unschuld zu waschen, sollten sie die voraussehbaren Kosten und Risiken ihrer Entscheidungen in die redaktionelle Arbeit einbeziehen. Dies bedeute konkret, nur aus zwingenden Gründen neue Diagnosen aufzunehmen und dabei möglichst wenige Grauzonen und Schlupflöcher zu lassen, denn es gelte: »Sobald sich irgendwo eine Lücke zeigt, die Aussicht auf Gewinn bietet, wird sich rasch jemand finden, der mit dem Lastwagen hineinfährt« (S. 249). So seien die neuen Kriterien für die als Vorstufe von Alzheimer gehandelte »milde neurokognitive Störung« (MNCD) zwar recht sorgfältig formuliert, aber Frances geht ohnehin davon aus, »dass die Details dieses Kriterienkatalogs in der allgemeinen Praxis ignoriert werden und die Diagnose sehr großzügig angewandt wird […], um auch den allmählichen mentalen Verfall, der normaler Bestandteil des Alterns ist, zu pathologisieren« (S. 258). Deshalb dürfe man der Gegenseite nicht einmal den kleinen Finger reichen.

Frances’ Plädoyer für das Schließen von Schlupflöchern wirft eine schwierige wissenschaftsethische Frage auf, die auch andere Fälle gesellschaftlich relevanter Forschung betrifft, beispielsweise die Klimaforschung: Sollten Wissenschaftler ihre Erkenntnisse mit Rücksicht darauf formulieren, welche erwartbaren Wirkungen diese in der freien Wildbahn entfalten werden? Liegt es in ihrer Verantwortung als Wissenschaftler, dem möglichen Missbrauch durch politisch oder ökonomisch interessierte Akteure einen Riegel vorzuschieben? Soll ein Klimaforscher einen neu entdeckten Unsicherheitsfaktor, der quantitativ für den errechneten globalen Erwärmungstrend vernachlässigbar ist, öffentlich kommunizieren, wo er doch nur zu gut weiß, dass die von der Fossilenergielobby bezahlten »Klimaskeptiker« sich darauf stürzen werden, um ihr trübes Süppchen zu kochen?

Wohlgemerkt: Frances plädiert nicht für einen taktischen Umgang mit der Wahrheit, denn bezüglich unentscheidbarer Grenzfälle gibt es ja keine. Wofür er plädiert, ist ein taktischer Umgang mit den taktischen Manövern der Gegenseite: Wo die Profiteure der diagnostischen Inflation die unscharfe Grenze zwischen »normal« und »gestört« auf die gewinnbringende Seite der Grauzone verschieben, reklamiert Frances die Grauzone für die Normalität. Für die diagnostischen Handbücher bedeutet dies, bei der Festlegung der Kriterien Sicherheitspuffer gegen Missbrauch einzubauen und bei der Aufnahme neuer Störungen möglichst restriktiv zu verfahren: If in doubt, leave it out.

Aus Sicht des Homo politicus spricht viel für einen vorausschauenden, taktischen Umgang mit den Unschärfen der Wissenschaft. Es spricht aber auch Gewichtiges dagegen. Die Wissenschaft setzt dabei etwas aufs Spiel, das leicht verloren und schwer wiederzugewinnen ist: ihre Integrität und ihre Reputation als unparteiliche Instanz. Diese Reputation ist gerade in der politischen Arena ein Alleinstellungsmerkmal. Wie wertvoll sie war, merkt man erst, wenn sie verloren ist. Ein bedrückendes Beispiel ist der öffentliche Diskurs über die Klimaforschung in den Vereinigten Staaten. Es ist dort in der von agonalem Interessenstreit geprägten politischen Arena gelungen, die um die Erderwärmung besorgten Klimaforscher als eine Lobbygruppe unter anderen erscheinen zu lassen. Für die Wissenschaft – wie auch für das Rechtssystem − ist der worst case, in den Parteienstreit um Macht und ökonomische Interessen hineingezogen zu werden. Vielleicht sieht man diesen Verlust von »Alteuropa« aus etwas deutlicher. In einer politischen Kultur, die den Wert einer unparteilichen und unkorrupten Instanz, die parteiübergreifenden Respekt genießt, nicht mehr schätzen kann, bleibt nur das Recht des Stärkeren.

Insgesamt scheint mehr dagegen als dafür zu sprechen, dass die Wissenschaft sich aus staatsbürgerlicher Verantwortung selbst politisiert. Auf lange Sicht hat sie durch taktische Raffinessen mehr zu verlieren als zu gewinnen. Vielleicht ist Frances das insgeheim auch klar. Seine Blogger-Kampagne richtete sich an die DSM-5-Autoren und an die Scientific community, doch seine im siebten Kapitel entworfene Agenda zur »Eindämmung der diagnostischen Inflation« ist in erster Linie an andere Akteure adressiert: an die Gesundheitspolitik, an die Krankenversicherungen, an die Medien und an die Bürger, kranke wie gesunde. Frances liegt die Rettung der Normalität und die der Psychiatrie am Herzen, aber er hat keine großen Illusionen darüber, wie viel die psychiatrische Wissenschaft aus eigener Kraft dazu beitragen kann.
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Nachwort von Geert Keil

    1  Die APA hat sich hoch verschuldet und vertreibt das DSM-5 nun als Monopolist zum exorbitanten Preis von 199 Dollar. Dass ein Großteil der DSM-Autoren Verbindungen zur Pharmaindustrie besitzt, wurde schon bei der Vorgängerversion DSM-IV kritisiert.

    2  Barmer GEK Arztreport 2013. Schwerpunkt: ADHS. Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse, Bd. 18, Siegburg 2013.

    3  Vgl. Hans-Ludwig Kröber, »›Psychische Störung‹ als Begründung für staatliche Eingriffe in Grundrechte des Individuums«, Forensische Psychiatrie, Psychologie, Kriminologie 5 (2011), 234 – 243.

 

  

     *  Die unterschiedliche Schreibweise ist so gewollt: Mit dem DSM-5 wird die Schreibweise mit arabischer Ziffer eingeführt.

   **  Zulassungsüberschreitende Anwendung

 ***  Aber von dieser Vermutung – nämlich dass sie eine halluzinogene Wirkung hätten – ist man schon länger wieder abgekommen; Birkenporlinge sind eine entzündungshemmende Medizin, dienten gewissermaßen als frühes Antibiotikum.
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