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Historischer Riickblick

Psychiatrie als Wissenschaft von der
Entdeckung und Behandlung des
krankhaft verinderten Seelenlebens
entstand zu Beginn des 19. Jahrhun-
derts (14). Das wissenschaftliche Arbei-
ten begann mit dem systematischen Be-
obachten, Sammeln und Beschreiben.
Wiihrend in anderen medizinischen Er-
kenntnisbereichen immer mehr klini-
sche Erscheinungen auf somatische Ur-
sachen zurlickgefiihrt werden konnten,
schien dies in der Psychiatrie zum gro8-
ten Teil nicht moglich zu sein, und so
kam Griesinger im Jahre 1845 (5) zu ei-
nem Einteilungsprinzip nach der »Art
und Weise der psychischen Anomalie«.
Dieser systematischen Nosologie folg-
ten weitere Einteilungsprinzipien, wo-
bei das nosologische System von Krae-
pelin aus dem Jahre 1909 in den wesent-
lichen Ziigen unverdndert blieb (14).

Uber das Diagnostizieren,
1. Teil

Diagnostizieren heilt, einen Krank-
heitszustand einer Krankheitseinheit
zuzuordnen. Dem praktisch titigen
Aurzt ist das Allgemeine, die Krankheits-
einheit bekannt und gegeben, und sei-
ne Aufgabe ist es, das Besondere, den
vorliegenden Krankheitszustand, zu be-
stimmen.

Wenn die Vernunft ein Vermigen ist, das
Besondere aus dem Allgemeinen abzuleiten,
so ist entweder das Allgemeine schon an sich
gewill und gegeben, und alsdenn erfordert es
nur Urteilskraft zur Subsumption, und das Be-
sondere wird dadurch notwendig bestimmt,
Dieses will ich den apodiktischen Gebrauch
der Vernunft nennen. Oder das Allgemeine
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wird nur problematisch angenommen, und ist
eine blofe Idee, das Besondere ist gewif,
aber die Allgemeinheit der Regel zu dieser
Folge ist noch ein Problem; so werden mehre-
re besondere Fille, die insgesamt gewif} sind,
an der Regel versucht, ob sie daraus flicBen,
und in diesem Falle, wenn es den Anschein
hat, daf alle Il anzugebende besondere Fille
daraus abfolgen, wird auf die Allgemeinheit
der Regel, aus dieser aber nachher auf alle
Fille, die auch an sich nicht gegeben sind, ge-
schlossen, Diesen will ich den hypothetischen
Gebrauch der Vernunft nennen. (Zit, 1, I,
Kant Bd. IV, Seite 567)

Es gibt Krankheitszustinde, bei de-
nen das Allgemeine, das allen derarti-
gen Krankheitszusténden Gemeinsa-
me, seit jeher bekannt, »an sich gewif3
und gegeben« ist, und wo damit die
Subsumption des Besonderen unter das
Allgemeine »notwendig bestimmt« ist.
Zum Beispiel ist das, was unter voll-
standiger Amputation eines Fingerglie-

des verstanden wird, seit jeher bekannt
und damit ein besonderer Verletzungs-
fall dieser Einheit zwingend gewil zu-
zuordnen oder nicht zuzuordnen.

Im Gegensatz dazu gibt es Krank-
heitszustéinde, bei denen das Allgemei-
ne dieser Zustinde erst im Lauf der
Zeit entdeckt wurde, Zum Beispiel wird
der Krankheitszustand, welcher als
Herzinfarkt bezeichnet wird, erst dia-
gnostiziert seit der Zusammenhang der
klinischen Trias »klinischer Befund,
EKG-Befund, Enzymbefund« mit den
organpathomorphologischen Befunden
bekannt ist.

Bei Krankheitszustéinden, bei denen
das Allgemeine zuerst nur »problema-
tisch« angenommen und die Allgemein-
heit dieser »Regel« (Annahme) erst im
Laufe der Zeit durch Erfahrung nach-
gewiesen werden konnte, ist bei der Zu-
weisung einer solchen Diagnose nur der
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hypothetische Gebrauch der Vernunft
angebracht. Betrachtet man alle Krank-
heiten, die unter diese Rubrik fallen, so
lassen sich zwei diagnostische Situatio-
nen unterscheiden: Der Erkenntnis-
gang fiihrt zu einer diagnostischen Ein-
schitzung, die im weiteren durch den
Nachweis von gewissen, vorzeigbaren
bzw. indirekt vorzeigbaren Merkmalen
verifiziert oder falsifiziert werden kann,
oder aber der Erkenntnisgang fiihrt zu
einer diagnostischen Einschitzung, die
nicht in diesem Sinne tiberpriift werden
kann.

So kann z. B. die diagnostische Ein-
schitzung: »Verdacht auf Herzinfarkt«
durch vorzeigbare EKG-Aufzeichnun-
gen, gewisse Enzymwerte usl. verifiziert
bzw. falsifiziert werden, Im Gegensatz
dazu konnen z B. die diagnostischen
Einschidtzungen: Migrine, Spannungs-
kopfschmerz, ..., endogene Depres-
sion, reaktive Depression, ....., Angst-
syndrom nach DSM 111, Angstneurose,
Panikattacke, psychovegetatives Syn-
drom, usw. nicht durch den Nachweis
von gewissen, direkt oder indirekt vor-
zeigbaren Merkmalen verifiziert oder
falsifiziert werden, bzw. kdnnen diese
Diagnosen auch nicht jeweils gegen-
liber ihren Differentialdiagnosen allge-
meingiiltig bzw. objektiv abgegrenzt
werden.

Zum subjektiven Erkennen

Wo Menschen zusammentreffen,
nehmen sie einander sinnlich wahr, affi-
zieren einander, denken iiber einander
nach, und jeder macht sich ein Bild vom
andern. In der psychiatrischen Unter-
suchung unterscheidet sich der Unter-
sucher vom Untersuchten dadurch, daB
der erstere durch seinen Bildungsgang
Fachkenntnisse (Verstindnis {tir Fach-
begriffe, Krankheitsbilder, klinische
Erfahrung) erworben hat. Der Unter-
sucher nimmt sinnlich wahr, kommt
damit zu Begriffen, stellt z. B. fest, dafl
der Untersuchte bewuBtseinsklar, orien-
tiert ist, usf. und gelangt damit zu sei-
nem Bild vom Untersuchten, bzw. dem
Bild, das er sich von dessen Krankheits-
zustand gemacht hat. Dicse vor dem
geistigen Auge entstehenden Bilder
werden im folgenden auch als Ideen be-
zeichnet,

Zum objektiven Erkennen

Wie kommt es, daf} einzelne Unter-
sucher, von denen jeder zu seinem Bild,
zu seiner subjektiven Erkenntnis ge-
langt, in einem diagnostischen Urteil
Ubereinstimmen, bzw. welches sind die
Voraussetzungen, daB ein allgemein
giiltiges Urteil zu erwarten ist?

Empirische Urteile, so fern sie objektive
Giilligkeit haben, sind Erfahrungsurteile; die
aber, so nur subjektiv giiltig sind, nenne ich
blofie Wahrnehmungsurteile. Die letztern be-
diirfen keines reinen Verstandesbegriffs, son-
dern nur der logischen Verkniipfung der
Wahrnehmungen in einem denkenden Sub-
jekt. Dic erstern aber erfordern jederzeit,
tber die Vorstellungen der sinnlichen An-
schauung, noch besondere im Verstande ur-
spriinglich erzeugte Begriffe, welche es eben
machen, daf} das Erfahrungsurteil objektiv
gliltig ist.

Alle unsere Urteile sind zuerst bloBe
Wahrnehmungsurteile: sie gelten blofl vor
uns, d. i. vor unser Subjekt, und nur hinten
nach geben wir ihnen eine neue Beziehung,
nimlich auf ein Objekt, und wollen, dah es
auch vor uns jederzeit und eben so vor jeder-
mannn giiltig sein solle; denn wenn ein Urteil
mit einem Gegenstande {ibereinstimmt, so
missen alle Urteile tiber denselben Gegen-
stand auch untersinander iibereinstimmen,
und so bedeutet die objektive Giltigkeit
des Erfahrungsurteils nichts anderes, als die
noiwendige Allgemeingiiltigkeit desselben.
Aber auch umgekehrt, wenn wir Ursache fin-
den, ein Urlteil vor notwendig aligemeingiiltig
zu halten (welches niemals auf der Wahrneh-
mung, sondern dem reinen Verstandesbegrif-
fe beruht, unter dem die Wahrnehmung sub-
sumiert ist), so milgsen wir es auch vor objek-
tiv halten, d. 1. daf} es nicht blofl eine Bezie-
hung der Wahrnehmung auf ein Subjekt, son-
dern eine Beschaffenheit des Gegenstandes
ausdriicke; denn ¢s witre kein Grund, warum
anderer Urteile notwendig mit dem meinigen
{ibereinstimmen militen, wenn es nicht die
Einheit des Gegenstandes wire, auf den sie
sich alle beziehen, mit dem sie iibereinstim-
men, und daher auch alle unter einander zu-
sammenstimmen missen. (Zit. 2, I. Kant Bd.
V, Seite 163)

Kant zeigt damit auf, daB die Uber-
eipstimmung der Meinungen verschie-
dener Untersucher, die Ubereinstim-
mung der subjektiven Urteile iiber ei-
nen Erkenntnisgegenstand, nur zu er-
warten ist, wenn sich ein Urteil auf eine
»Beschaffenheit« eines Gegenstandes,
bzw. die Einheit des Gegenstandes
griindet. Dies ist der Grund filr das
Streben, z. B, bei Patienten mit schizo-

Tab. 1 Merkmale, die Krankheitszustdnde
charakterisieran

z. B. bei Lungentuberkulose
Leistungsriickgang
kérperliche Schwiche

Husten

Schwitzen

grhdhte Temperatur

erhdhte Blutsenkung
Thorax-Réntgenbefund
Tine-Test

Tuberkelbazillen im Sputum

z. B. bei einem depressiven Syndrom

Schlafstorung

innere Unruhe

Lustlosigkeit

Gefahl der Sinnlosigkeit
Antriebslosigkeit
Konzentrationsunvermégen
Morgenpessimum
Verarmungsideen
Appetitverlust

phrenem Krankheitsbild »Beschaffen-
heiten«, besondere morphologische Be-
funde, besondere Laborbefunde, also
vorzeigbare bzw. indirekt vorzeigbare
Merkmale, ausfindig zu machen, um da-
mit zu einer »Regel«, somit zu einer
Einheit und damit der Moglichkeit der
objektiven Bestimmung des einzelnen
Falles zu gelangen.

Uber das Diagnostizieren,
2. Teil

Symptome und Befunde charakteri-
sieren Krankheitszustinde bzw. Krank-
heitsverldufe. Symptome und Befunde
gind Merkmale, durch die wir Krank-
heiten erkennen. Krankheitszustinde
werden z. B. durch die folgenden Merk-
male charakterisiert (Tab. 1).

Betrachtet man die Merkmale, die
Krankheitszustinde charakterisieren,
so kénnen zweierlei Merkmale unter-
schieden werden: solche, die dem Un-
tersucher als »Gegenstinde schlecht-
hing, als vorzeigbare, bzw. indirekt vor-
zeigbare Gegenstiinde gegeben sind
und solche, die ihm nur als »Gegenstén-
de in der Idee«, als Gegenstiinde in
seiner Vorstellung gegeben sind.

Es ist ein grofler Unterschied, ob etwas
meiner Vernunft, als ein Gegenstand
schlechthin, oder nur als ein Gegenstand in
der Idee gegeben wird, In dem ersteren Falle
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gehen meine Begritfe dahin, den Gegenstand
zu bestimmen: im zweiten ist es wirklich nur
ein Schema. dem direkt kein Gegenstand,
auch nicht einmal hypothetisch zugegeben
wird. sondern welches nur dazu dient, um an-
dere Gegenstinde, vermittelst der Beziehung
auf diese [dee. nach ihrer systematischen
Einheit, mithin indirekt uns vorzustellen.
{Zit. 3. [. Kant Bd. IV_ Seite 583)

Ist uns ein Erkenntisgegenstand als
»Gegenstand schlechthine, als vorzeig-
barer (oder indirekt vorzeigbarer) Ge-
genstand gegeben. so kann dieser, auch
wenn er vorerst noch gar nicht deutlich
erkennbar {identifizierbar) ist, in der
Regel durch weitere, vorzeigbare
Merkmale (»Beschaffenheiten«) objek-
tiv bestimmt werden. Gelangen zum
Beispiel verschiedene Arzte im Laufe
ihrer Untersuchung zum mikroskopi-
schen Nachweis von bestimmt geform-
ten Partikeln, welche nur durch gewisse
Farben anfdrbar sind, ein gewisses
Wachstumsverhalten zeigen etc. und
sind diese Merkmale hinreichend deut-
lich ausgeprigt, so daBl die Untersucher
beziiglich dieser Merkmale {iberein-
stimmen, so stimmen sie auch im Schluf
tiberein, daB es sich bei den Partikel
z. B. um Tuberkelbazillen handelt, bzw.
sie stimmen im weiteren auch {iberein,
daf} der vorliegende Krankheitszustand
der Krankheitseinheit Tuberkulose zu-
zuordnen ist,

Ist uns im Gegensatz dazu ein Er-
kenntisgegenstand nur als »Gegenstand
in der Idee« gegeben, so griindet sich
auch dessen Erkennen auf empirische
Wahrnehmungen. Eine solche Erkennt-
nis ist jedoch nur subjektiv giiltig, denn
sie grindet sich nicht auf eine tatséich-
lich gegebene Einheit, sondern nur auf
eine, wie Kant sagt: »problematisch
zum Grunde« gelegte Einheit.

Dieser »Gegenstand in der Ideex,
das BewubBtsein, daB eine solche Ein-
heit gegeben ist, entsteht im Erkennen-
den, wenn er »andere Gegenstéinde ver-
mittelst der Beziehung auf diese Idee«
auffaBt.

Wenn ein Untersucher z. B. zum
Schluf3 gelangt ist, daB ein Patient de-
pressiv ist, so hat er durch Mimik, Ge-
stik, verbale Mitteilungen usf. unter Be-
zug auf seine Vorstellung »depressive,
also unter Bezug auf sein Schema
(durch logische Verkniipfung »der
Wahrnehmungen in einem denkenden
Subjekt«) geschlossen, daB dieses

Merkmal gegeben sei. Desgleichen,
wenn ein Patient mitteilt, dal3 er jetzt
depressiv sei, so hat er durch »logische
Verkniipfung« alte Gedéchtnisinhalte
mit neuen verglichen (13) und unter
Bezug auf seine Vorstellung von »de-
pressiv« geschlossen, dall er jetzt eben
depressiv sei. Der Begriff »depressiv«
stellt also fiir einen Menschen eine pro-
jektierte, systematische Einheit dar, un-
ter der er kraft seines Denkvermdgens
»andere Gegenstidnde« durch die Bezie-
hung auf diese Idee auffassen kann.

Die Vernunft kann aber diese systemati-
sche Einheit nicht anders denken, als daf} sie
ihrer [dee zugleich einen Gegenstand gibt,
der aber durch keine Erfahrung gegeben wer-
den kann; denn Erfahrung gibt niemals ein
Beispiel vollkommener systematischer Ein-
heit. Dieses Vernunftwesen (ens rationis ra-
tiocinatae) ist nun zwar eine blofe Idee, und
wird also nicht schlechthin und an sich selbst
als etwas Wirkliches angenommen, sondern
nur problematisch zum Grunde gelegt (weil
wir es durch keine Verstandesbegriffe errei-
chen kdnnen), um alle Verkniipfung der Din-
ge der Sinnenwelt so anzusehen, als ob sie in
diesem Vernunftwesen ihren Grund hitten,
lediglich aber in der Absicht, um darauf die
systematische Einheit zu griinden, die der Ver-
nunft unentbehrlich, der empirischen Verstan-
deserkenntnis aber auf alle Weise beférderlich
und ihr gleichwoh! niemals hinderlich sein
kann. (Zit. 4, I. Kant, Bd. IV, Seite 590)

Kant nennt solche Ideen »bloBe
Ideen«. Psychologische und psychiatri-
sche Erkenntnisgegenstinde sind zum
grofien Teil »bloBe Ideen«.

So ist zum Beispiel auch das, was wir
unter dem Begriff »Intelligenz« auffas-
sen, eine systematische Einheit, »die
man an sich nicht als gegeben, sondern
nur als Problem ansehen muf«, ein
Schema, welches uns dient, empirische
Erscheinungen (Handlungen, Reaktio-
nen ust.), als ob sie von diesem Schema
verursacht wiren, unter diesem Schema
indirekt uns vorzustellen.

Wie man sich leicht tiberzeugt, sind
die Begriffe: ingstlich, parathym, ...,
Demenz, ..., Schizophrenie, schizo-
phrene Stérung, endogene Depression,
reaktive Depression, Major depression,
.., Neurose, Komplex, .., Psychose,
Konstitution, Persdnlichkeit, ust, lauter
solche Schemata, von I. Kant auch regu-
lative Begriffe genannt, die dazu dienen
»andere Gegenstinde vermittelst der
Beziehung auf diese Idee, nach ihrer
systematischen Einheit, mithin indirekt
uns vorzustellen.«

Damit deutet sich an;
® Warum Erkenntnisgegenstinde, die

Erkennenden nur als »Gegenstiinde

in der Idee« gepeben sind, nicht eip.

heitlich erkannt werden,

® warum es vorkommt, daf3 z. B. ver
schiedene Untersucher, selbst wenp
sie sich derselben Konvention bedie-
nen, ein und denselben Krankheits-
zustand unterschiedlich auffassen,

® warum es vorkommt, daf sogar ein
und dersclbe Sachverhalt (z. B. eine

Videoaufzeichnung), von demselben

Untersucher zu verschiedenen Zei-

ten ~ wenn dieser eventuell anders

gestimmt ist, anderes wahrnimmt,
anders assoziierl - anders aufgefaft
und anders beurleilt wird.

Um auch in der Psychiatrie zu ein-
heitlichen Erkenntnissen zu gelangen,
sind vor einiger Zeit operationalisierte
Kategorien eingefithrt worden (15).
Damit ist eine Vereinheitlichung der
Sichtweisen moglich, allerdings kénnen
auch damit, wie aus dem folgenden
deutlich wird, keine allgemein giiltigen
Erkenntnisse gewonnen werden. Wie
im folgenden gezeigt werden kann,
macht es einen grofBen Unterschied aus,
ob sich eine Erkenntnis auf »Gegen-
stinde schlechthin« oder nur auf »Ge-
genstdnde in der Idee« griindet. Ins-
besondere kann aufgezeigt werden,
welche Konsequenzen sich daraus fiir
die psychiatrische und psychologische
Wissenschaft ergeben.

Zur Entstehung der Nosologie
in der Psychiatrie

W. Griesinger (5) hatte als Leiter ei-
ner psychiatrischen Anstalt eine grofie
Anzahl von psychisch auffilligen Men-
schen vor sich und entwickelte anhand
dieses Krankengutes eine umfassende
psychiatrische Nosologie. Welche Lei-
stung damit vollbracht wurde, kann
man sich heute nur mehr schwer
vorstelien, da wir Gberall, wo wir heute
psychiatrisch auffassen, schon die ver-
schicdensten nosologischen Einheiten,
gleichsam geistige Schablonen, vor Au-
gen haben und uns vorstellen miissen,
daB es damals noch keine systematisch
definierten Einheiten gegeben hat, die
es ermdglichten, jeden vorkommenden,
psychisch auffélligen Zustand schwer-
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punktmifig einer Einheit innerhalb ei-
ner Nosologie zuzuordnen.

Griesinger bemerkte Dbei seinen
Kranken verschiedene »Symptomen-
complexe«, konnte dazu jedoch keine
korperlichen Ursachen ausfindig ma-
chen, und kam so zu einem Einteilungs-
prinzip »nach der Art und Weise der
psychischen Anomalie«. Unter Ab-
straktion schlof er von mehreren dhnli-
chen, konkreten Fiillen auf eine »pro-
jektierte Einheit« und umgekehrt, mit
Hilfe der »projektierten Einheiten«
bestimmte er die weiteren konkreten
Fille (Abb. 1). So gelangte Griesin-
ger zu seinen Hauptgruppen psychische
Depressionszustinde, psychische Exal-
tationszustinde und psychische Schwié-
chezusténde.

Eine Eintheilung der psychischen Krank-
heiten nach ihrem Wesen, d. h. nach den ihnen
zu Grunde liegenden analomischen Verinde-
rungen des Gehirns ist derzeil nicht mdglich
(§ 6); sondern, wic die ganze Classe der Gei-
steskrankheiten nur eine symptomatologisch
gebildete ist, so lassen sich als ihre verschiede-
nen Arten zunéchst nur verschiedene Sym-
ptomencomplexe, verschiedene Formen des
Irreseins angeben. Statt des anatomischen
Eintheilungsprincips miissen wir das functio-
nelle, physiologische festhalten, und dieses
wird hier, da die Storungen des Vorstellens
und Strebens die hauptsiichlichsten und auf-
fallendsten sind, zum psychologischen. Nach
der Art und Weise der psychischen Anomalie
ist also das Irresein einzutheilen; withrend es
nun aber die Aufgabe des clinischen Unter-
richts ist, diec Mannigfaltigkeit der psychischen
Storungen in den concreten Erkrankungsfil-
len hervorzuheben und zu analysiren, muss
sich die Nosologie mit der Aufstellung we-
niger Hauptgruppen psychischer Stérungen,
weniger psychisch-anomaler Grundzustinde
begniigen, die sich aus der Uebereinstimmung
sehr vieler Fille in gewissen charakteristi-
schen Merkmalen ergeben und auf die sich
daher alle Manniglaltigkeit des cinzelnen Er-
krankens zuriickfihren lisst. Diese Grund-
zustiinde und ihre dussere Erscheinung haben
wir hauptsiichlich hier zu schildern, und wenn
dabei dic Varictiiten und die Uebergiinge der
einzelnen Formen in cinander freilich wohl
beachtet werden miissen, so kann dies doch
niemals in erschoplendem Detail geschehen,
(Zit. 5. W. Griesinger, Seite 211)

Griesinger war sich folgender Tat-
sachen bewuft:
® dafl die nosologischen Einheiten den

individuellen Fillen nur »in gewis-

sen charakteristischen Merkmalen«
gerecht werden,

® daB »Varietiten und Uberginge der
einzelnen Formen ineinander [rei-

Abb. 1 Erstellung
der Nosologie T
{oben), diagnosti-

scher Gebrauch der konkreter Fall

N\, i
.

"projektierte Einheiten"

Nosologie {unten)

lich wohl beachtet werden milssenc,
® daB die Nosologie sich mit der » Auf-

stellung weniger Hauptgruppen psy-

chischer Stérungen, weniger psy-
chisch-anomaler  Grundzustinde«
begniigen muf.

Wiihrend in anderen medizinischen
Féchern bei vielen Krankheitserschei-
nungen mehr und mehr korperliche
Ur-Sachen ausfindig gemacht werden
konnten - die jeweils ein Allgemeines
aller Krankheitsformen einer Einheit
darstellen -, blichen bei den meisten
psychiatrischen Krankheitszustinden,
die allenfalls vermuteten korperlichen
Ursachen, von wenigen Ausnahmen ab-
gesehen (z. B. progressive Paralyse),
weiterhin unbekannt.

ﬁber psychologische Ideen

Ideen leiten uns in unserem Denken
und Handeln. Ideen leiten uns an, bei
der Entdeckung von Merkmalen nach
weiteren Merkmalen zu suchen und
fithren uns damit in manchen Fillen
zur Entdeckung von »Gegensténden
schlechthing, zum Beispiel zum Nach-
weis von Tuberkelbazillen im Sputum.
Auch in jenen Fillen, wo die Ent-
deckung von Merkmalen und Merkmal-
zusammenhéngen nicht zur  Ent-
deckung von »Gegenstédnden schlecht-
hine, sondern nur zur Entdeckung von
»Gegenstinden in der [dee« fithrt, kon-
nen diese blofien Ideen von grofiem,
praktischem Nutzen sein. So war Grie-
singer durch dic von ihm entdeckten
»Symptomencomplexe« in der Lage,
sein Krankengut schwerpunktméBig in
drei Gruppen zu unterteilen. Damit war
die Voraussetzung geschaflen, diese Pa-
tientengruppen gesondert zu studieren

und systematisch zu beobachten, wel-
che Malnahmen bei welcher Patienten-
gruppe niitzlich sind.

Ausgehend von dieser Aufteilung
des Krankengutes sind weitere Diffe-
renzierungen méglich geworden. Krae-
pelin kam unter Verwertung der Er-
kenntnisse von Griesinger und Kahl-
baum zur Krankheitseinheit Dementia
praecox; E. Bleuler (1) unter Verwertung
der ihm bekannten Ideen zur Gruppe
der Schizophrenien. S. Freud (4) postu-
lierte, basierend auf biographischen
Merkmalen, ein Krankheitskonzept.
Dieses war wiederum den Forschern
C. G. Jung (10) und A. Adler Aus-
gangspunkt ihrer Theorien usf Aus
den jeweiligen Konzepten ergaben sich
neue therapeutische Vorgangsweisen,
und unter Beriicksichtigung weiterer
Erfahrungen entstanden und entstehen
auch heute neuve und modifizierte Kon-
zepte und Therapiemal3nahmen.

Selbst die Entdeckung der Psycho-
pharmaka war erst nach der Differen-
zierung des psychiatrischen Kranken-
gutes nach »der Art und Weise der psy-
chischen Anomalie« mdglich. Erst
nachdem schizophren psychotische Pa-
tienten unterschieden waren von anders
psychotisch Erkrankten, war es mdg-
lich, systematisch zu erkennen, welches
Mittel bei diesen »neuroleptisch« und
welches Mittel bei depressiven Patien-
ten »antidepressive wirkt usf. So gese-
hen sind dies alles Folgen dieser
»bloBen« Ideen.

Aus einer solchen psychologischen Idee
kann nun nichts andres als Varteil entsprin-
gen, wenn man sich nur hiitet, sie filr etwas
mehr als blofe Idee, d. i bloB relativistisch
auf den systematischen Vernunftsgebrauch in
Ansehung der Erscheinungen unserer Seele,
gelten zu lassen, Denn da mengen sich keine
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empirische Gesetze korperlicher Erscheinun-
gen. die ganz von underer Artsind, in die Er-
kldrungen dessen, was blofd fur den inneren
Sinn gehdret; da werden keine windige Hypo-
thesen. von Erzeugung. Zerstérung und Pu-
lingenesic der Seclen ete. zugelassen: also
wird” die Betrachtung dieses Gegenstandes
des inneren Sinnes ganz rein und unvermengt
mit ungleichartigen Eigenschaften angestel-
let, tberdem die Vernunftuntersuchung
darauf gerichtet. die Erkldrungsgriinde in
diesemn Subjekte, so weit es moglich ist, auf
ein einziges Prinzip hinaus zu 1l fithren; wel-
ches alles durch ein solches Schema, als ob es
ein wirkliches Wesen wire, am besten, ja so
gar einzig und allein, bewirkt. Die psycholo-
gische Idee kann auch nichts andres als das
Schema eines regulativen Begriffs bedeuten.
(Zi1. 6, I. Kant, Bd. I'V, Seite 592)

Uber den Nutzen der psychologi-
schen Ideen schreibt I. Kant, daB3 dar-
aus nichts anderes als Vorteil entsprin-
gen kann, »wenn man sich nur hiitet, sie
fiir etwas mehr als blofle Ideen« gelten
zu lassen. Es geschieht im Umgang mit
diesen Ideen allerdings ganz unver-
merkt, da diese Restriktion nicht be-
achtet wird. Wir versuchen am Beispiel
»Schizophrenie« aufzuzeigen, daB die
Beachtung dieser Restriktion in der
psychiatrischen Praxis und Forschung
nicht tiblich ist, und zeigen im weiteren
die Folgen auf, welche mit der Nichtbe-
achtung dieser Restriktion verbunden
sind.

Der Sohn von Eugen Bleuler, Man-
fred Bleuler, schreibt im »Lehrbuch der
Psychiatrie« (1):

Aus diesen Griinden erwies sich die ur-
spriingliche Bezeichnung »Dementia prae-
cox« als unhaltbar, E. Bleuler hat sie 1911
durch diejenige der Schizophrenie (= Spal-
tungsirresein) ersetzt, weil ihm die elemen-
tarsten Stérungen in einer mangelhaften Ein-
heit, in einer Zersplitterung und Aufspaltung
des Denkens, Fiihlens und Wollens und des
subjektiven Geflihls der Persénlichkeit zu lie-
gen schienen. Er wollte auch die Ausdriicke
»Verblddung« und »Demenz« nicht mehr in
die Krankenbezeichnung einbeziehen, denn
sie paBten flir diese Kranken selbst in den
schwersten Féllen nicht ganz. Es schien ihm
nicht, daB man aus den Gemeinsambkeiten der
Symptomatologie und des Verlaufes schon
auf eine Krankheitseinheit schlieBen diirfte;
deshalb sprach er nicht von einer Krankheit
Schizophrenie, sondern von einer Gruppe
von Schizophrenien,

Zum Begriffe der »Schizophrenien« gehdren
heute vor allem die folgenden Kennzeichen:

1. Schizophrenien sind Psychosen in dem
Sinne, wie der Begriff auf S. 116 f. umschrie-

ben ist. Es ist falsch (und hat hiufig fiir den
Kranken schwerwiegende Folgen), psychische
Verinderungen als Schizophrenien anzuspre-
chen. die nie Grad und Charakter einer Psy-
chose, einer Geisteskrankheit, angenommen
haben. (Zit. 7, E. und M. Bleuler, S. 391)

Wenn man den Gedanken von Bleu-
ler im obigen Text folgt, so ist feststell-
bar, daf er im 1. Absatz von einer (bzw.
mehreren) hypothetisch angenomme-
nen Krankheit(en) spicht, dann aber
im 2. Absatz von einer (bzw. mehre-
ren), durch Kennzeichen bestimmten
und gegebenen Einheit (bzw. Einhei-
ten). Was ist hier geschehen? Wie
kam Eugen Bleuler von der hypotheti-
schen Annahme einer Krankheitsein-
heit (bzw. Krankheitseinheiten) zur
GewiBheit der Existenz einer solchen
Einheit (bzw. Einheiten). E. Bleuler
hat, so wie W. Griesinger, miteinander
auftretende Symptome (Symptomen-
komplexe) beobachtet und angenom-
men, daB jeder Symptomenkomplex
klinisches Bild einer Krankheitseinheit
ist. Er gab der postulierten Einheit
(bzw. den Einheiten) den Namen Schi-
zophrenie (bzw. Gruppe der Schizo-
phrenien). Damit hatte E. Bleuler sich
einen »Gegenstand in der Idee«, einen
Begriff geschaffen, mit dessen Hilfe er
einzelne Erscheinungen (Merkmale)
als zu dieser Einheit gehorig, d. h. syste-
matisch auffassen konnte.

Nachdem E. Bleuler sich durch wei-
tere Erfahrungen in seiner Annahme
bestitigt sah, hat er irgendwann die po-
stulierte Einheit (bzw. Einheiten) als
zwar #tiologsch noch nicht geklirt, je-
doch als gegebene Einheit (bzw. Ein-
heiten) angesehen, die durch gewisse
Kennzeichen (Merkmale) allgemein
gliltig bestimmt werden kann (bzw. be-
stimmt werden kdnnen).

Damit ist E. Bleuler der Fehler un-
terlaufen, den I. Kant den konstitutiven
Gebrauch einer Idee nennt.

Der hypothetische Gebrauch der Ver-
nunft aus zum Grunde gelegten Ideen, als
problematischer Begriffe, ist eigentlich nicht
konstitutiv, néimlich nicht so beschaffen, daB
dadurch, wenn man nach alter Strenge urtei-
len will, die Wahrheit der allgemeinen Regel,
die als Hypothese angenommen worden, fol-
ge; denn wie will man alle mogliche Folgen
wissen, die, indem sie aus demselben ange-
nommenenen Grundsatze folgen, seine All-
gemeinheit beweisen? Sondern er ist nur re-
gulativ, um dadurch, so weit als es méglich ist,
Einheit in die besonderen Erkenntnisse zu

bringen, und die Regel dadurch der Allge-
meinheit zu nihern.

Der hypothetische Vernunftsgebrauch
geht also aul dic systematische Einheit der
Verstandeserkenntnisse, diese aber ist der
Probierstein der Wahrheit der Regeln. Um-
gekehrt ist die syslematische Einheit (als
blofie Idee) lediglich nur projekiierte Eip-
heit, die man an sich nicht als gegeben, son-
dern nur als Problem ansehen muB; welche
aber dazu dient, zu dem Mannigfaltigen und
besonderen Verstandesgebrauche ¢in Pring-
pium zu finden, und dicsen dadurch auch
iber dic Fille, dic nicht gegeben sind, zu
leiten und zusammenhéingend zu machen,
(Zit. 8, [ Kant, Bd. 1V, Scite 567)

Im Umgang mil etwas zuerst Ange-
nommenen geschicht es sehr leicht,
wenn wir die Annahme durch weitere
Erfahrung mehr und mehr gestiitzt
finden und wir nicht weiterhin an den
hypothetischen Ursprung dieses FEr-
kenntnisgegenstandes denken, daB wir
irgendwann ganz unbemerkt dieses
Angenommene durch ein bestimmt
Gegebenes ersetzen, Damit errichten
wir, wie I. Kant sagt, ein »apodiktisches
Vernunftprinzip«, d.h., es findet ein
Wechsel vom hypothetischen Vernunft-
gebrauch in apodiktischem Gebrauch
der Vernunft statt (als Beispiel dazu
vergleichen Sie bitte Absatz 1 mit
Absatz 2 des Bleulerzitates, der interes-
sierte Leser siehe dazu auch [. Kant,
Bd. VI, Seite 569 f).

Dieser Wechsel des Vernunftsge-
brauchs ist folgenreich. Welche Konse-
quenzen sich daraus fiir die psychiatri-
sche Praxis und Forschung ergeben,
wird in den weiteren Kapiteln ausfihr-
lich dargestellt. Unter anderem kann
gezeigt werden, dall der konstitutive
Gebrauch dieser Ideen in der Praxis
und Forschung sténdig zu Fragen und
Widerspriichen fiihrt, welche nicht be-
antworlet bzw. nicht peklidrt werden
kénnen, Wie sich ebenfalls zeigen 146t,
hat der konstitulive Gebrauch der
Ideen die Entwickiung der Psychiatrie
und Psychologie schwerwicgend beein-
fluft.

Nebenbei bemerkt, kann man mit
Hilfe der vorangegangenen Uberlegun-
gen auch versichen, warum unsere Vor-
fahren in der Zeit, als die Geistes-
storungen noch nicht als Krankheiten
angesehen wurden, bei Auftreten einer
»Verriicktheil« zuerst den Verdacht ei-
ner ddmonischen Beeinflussung hatten,
womit sie sich cine Erkldrung, einen
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»Gegenstand in der Idee« schufen, und
dann, als weitere Erfahrungen ihre An-
nahme zu bestitigen schienen, nach
Wechsel des Vernunftgebrauchs, plotz-
lich von der ddmonischen Besessenheit
{iberzeugt waren.

(| Gehen wir aber von dieser Restriktion
der Idee auf den blof} regulativen Gebrauch
ab, so wird die Vernunft auf so mancherlei
Weise irre gefiihrt, indem sie alsdenn den Bo-
den der Erfahrung, der doch die Merkzeichen
ihres Ganges enthalten muf3, verldf3t, und sich
iber denselben zu dem Unbegreillichen und
Unerforschlichen hinwagt, iiber dessen Hohe
sie notwendig schwindlicht wird, weil sie sich
aus dem Standpunkte desselben von allem
mit der Erfahrung stimmigen Gebrauch génz-
lich abgeschnitten sicht.

Der erste Fehler, der daraus entspringt, daB
man die Idee nicht bloB regulativ, sondern
(welches der Natur einer Idee zuwider ist)
konstitutiv braucht, ist die [aule Vernunft
(ignava ratio). Man kann jeden Grundsatz so
nennen, welcher macht, daf§ man seine Natur-
unterstichung, wo es auch sei, fiir Il schlechthin
vollendet ansieht, und die Vernunft sich also
zur Ruhe begibt, als oh sie ihr Geschéfte voilig
ausgerichtet habe. Daher selbst die psychologi-
sche Idee, wenn sie als ein konstitutives Prinzip
fiir die Erklirung der Erscheinungen unserer
Seele, und hernach gar, zur Erweiterung
unserer Erkenntnis dieses Subjekts, noch iiber
alle Erfahrung hinaus (ihren Zustand nach
dem Tode) gebraucht wird, es der Ver-
nunft zwar sehr bequem macht, aber auch
allen Naturgebrauch derselben nach der
Leitung der Erfahrungen ganz verdirbt und
zu Grunde richtet. (Zit.9, L Kant, Bd. IV,
Seite 596)

Um die Mannigfaltigkeit der psych-
iatrischen Erscheinungen iiberhaupt
denkend auffassen zu kénnen, ist es
zwar notwendig, daf3 Begriffe und noso-
logische Einheiten »nach der Art und
Weise der psychischen Anomalie« defi-
niert werden. Der mit diesen Begriffen
Arbeitende sollte sich aber des Ur-
sprungs dieser Kategorien bewuft blei-
ben, d. h, er sollte nicht auBer acht
lassen, daB diecse Einheiten zwar auf
Erfahrung gegriindet, letztlich aber in
ihrer Definition dogmatischen Ur-
sprunges sind (dogma — gr. Meinung).
Wird diese Tatsache auBer acht gelas-
sen und werden die mit Hilfe dieser
dogmatisch definierten Kategorien ge-
wonnenen Erkenntnisse gleich angese-
hen wie Erkenntisse, welche sich auf
allgemeingiiltige Prémissen, also z. B.
»Gegenstinde schlechthin« griinden, so
fithrt dieser Irrtum zu Feststellungen
und Handlungen, die nicht gerechtfer-

tigt sind und demgemiB einer genauen
Priiffung auch nicht standhalten.

Uber das Diagnostizieren,
3. Teil

Krankheitszustdnde werden durch
Merkmale charakterisiert. Diagnosti-
sche Zuordnungen griinden sich auf
Merkmale. Wie vorangehend aufge-
zeigt, sind dem Erkennenden gewisse
Merkmale (direkt oder indirekt) als
»Gegenstande schlechthin und andere
nur als »Gegenstinde in der Idee« ge-
geben. Wie ebenfalls dargestellt wurde,
griindet sich die Erkenntnis von gewis-
sen Krankheiten auf »Gegenstinde
schlechthin« und die anderer auf »Ge-
genstinde in der Ideex«.

Diese Unterschiede fiihren zu fol-
gendem: Werden bei einem Krank-
heitsgeschehen spezifische vorzeigbare
(oder indirekt vorzeigbare) Merkmale
entdeckt, die als die charakteristischen
Merkmale einer Einheit bekannt sind,
so gelangen verschiedene Untersucher,
auch wenn sie vor Nachweis dieser
Merkmale noch unterschiedliche Ver-
dachtsdiagnosen  vertreten  haben,
bedingt durch die Erkenntnis dieser
»Gegenstdnde schlechthing, zu einer
einheitlichen bzw. allgemein gliltigen
Erkenntnis. Diese Erkenntnis ist fiir
jeden Sachkundigen, sofern die Merk-
male hinreichend deutlich ausgeprigt
sind, zwingend, Im Gegensatz dazu ge-
langen Erkennende, so sich ihre Er-
kenntnis auf »Gegenstidnde in der Idee«
griindet, nicht notwendig zu einer ein-
heitlichen Erkenntnis.

An einem Beispiel kann demon-
striert werden, wie weit der Erkenntis-
gang, der zu einer somatischen Diagno-
se fihrt, dem, der zu einer funktionel-
len Diagnose [iihrt, entspricht bzw.
worin die Unterschiede liegen.

Somatische Diagnose -
Funktionelle Diagnose,
eine Gegeniiberstellung

Gegeben der Fall: Mehrere Arzte
héren die Klagen eines Patienten tber
zeitweise auftretende Bauchschmerzen.
Bereits durch diese Information gelan-
gen die einzelnen Arzte zu ersten mehr
oder weniger konkreten Vorstellungen

tiber den Krankheitszustand. Ist die
Schilderung des Patienten typisch, so
gelangen in der Regel alle Arzte zu der-
selben Verdachtsdiagnose. Ist die Schil-
derung nicht so typisch, so gelangen in
der Regel nicht alle Arzte zu derselben
Verdachtsdiagnose. In diesem Erkennt-
nisstadium wird anerkanaterweise nicht
erwartet, daB einer dieser Arzte vor
Objektivierung (vor Priifung der Ver-
dachtsdiagnose durch den Nachweis
von gewissen Tatsachen) eine Diagnose
mit GewiBheit stellt. Dementsprechend
ist in diesem Erkenntisstadium auch
nicht zu erwarten, dafl ein Arzt seine
anders denkenden Kollegen durch Ar-
gumente zu liberzeugen vermag. Ergibt
der weitere Untersuchungsgang gewis-
se Merkmale (physikalische Befunde,
Laborbefunde,  Sonographiebefunde
etc.), also objektive Merkmale, die als
die charakteristischen Merkmale einer
Einheit bekannt sind, so werden in der
Regel die Arzte, welche schon zuvor die
diesen Merkmalen entsprechende Ver-
dachtsdiagnose vertreten haben, diese
dadurch bestitigen konnen, wihrend
die anderen Arzte, die zuerst eine ande-
re Verdachtsdiagnose in ihrer Vorstel-
lung hatten, sich nun ebenfalls dieser
Erkenntnis anschlieBen, da sie sich auf-
grund ihrer Sachkenntis und der nun
vorliegenden Tatsachen zur Subsump-
tion unter diese Einheit veranlaft sehen.

Konnen bei einem Krankheitsge-
schehen keine krankheitsspezifischen,
vorzeigbaren Merkmale nachgewiesen
werden, sondern griindet sich die Dia-
gnose auf Merkmale, welche dem Un-
tersucher nur als »Gegensténde in der
Idee« gegeben sind, so gelangen auch in
diesem Falle die einzelnen Untersucher
durch die sie leitenden Ideen zu diagno-
stischen Einschatzungen. In einem
solchen Fall konnen die Untersucher
jedoch ihre Erkenntnis nicht im vorer-
wihnten Sinne (an der Erfahrung) pri-
fen, sondern ein jeder Untersucher
kann seine subjektive Erkenntis nur der
subjektiven Erkenntnis eines anderen
Untersuchers gegentiberstellen, bazw.
kann der eine Untersucher dem ande-
ren durch Mittetlung seines Gedanken-
ganges erlautern, durch welche Wahr-
nehmungen er sich zur Feststellung wel-
cher Merkmale veranlafit gesehen hat.
Es ist also in diesem Falle kein Untersu-
cher in der Lage, die Existenz oder
Nichtexistenz eines Merkmales zwin-
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gend nachzuweisen (vorzuzeigen), son-
dern er kann durch seine Erlduterungen
allenfalls bewirken. daf} auch andere
Untersucher die Erscheinungen unter
einer bestimmten Vorstellung (Idee)
auffassen. Dies meint offensichtlich
Scharfetter (16). wenn er schreibt: »Das
Autoritdts-Subordinationsverhiltnis
Lehrer-Schiiler fordert die Suggestions-
wirkung auf den Untergebenen, auch zu
sehen, was der Meister sah, und es
gleich zu benennen.«

Ein Untersucher gelangt also, je
nachdem mit welchen geistigen Scha-
blonen er an einen Patienten herantritt,
zu unterschiedlichen Vorstellungen.
Jedoch nur in dem Falle, wo Vorstellun-
gen durch vorzeigbare Tatsachen
(Merkmale) an der Erfahrung gepriift
werden konnen, ist zu erwarten, daB
verschieden Erkennende zu einer ein-
heitlichen, zwingenden und damit allge-
meinen Erkenntnis gelangen. In den
Fillen, in denen der diagnostische
SchluB sich auf Merkmale griindet, wel-
che nur »Gegenstand in der Idee« sind,
ist je nach leitender Idee eine unter-
schiedliche diagnostische Zuordnung
zu erwarten. Dies ist der Grund, warum
z. B. ein Krankheitsgeschehen je nach
Auffassungsweise des psychiatrischen
Untersuchers als Herzneurose oder Pa-
nikattacke oder Angstneurose oder un-
ter einer anderen Idee aufgefaBt wird,
wogegen Internisten, die gelernt haben,
in anderen Krankheitskategorien zu
denken, dasselbe Krankheitsgeschehen
z.B. unter der Diagnose funktionelle
Herzkrankheit bei vegetativer Dystonie
oder Dyskardie etc. erfassen (2, 3).

Versucht ein Untersucher, wenn er
feststellt, daf} ein anderer Untersucher
zu einer anderen, psychopathologi-
schen, psychodynamischen, bzw. zu ei-
ner anderen funktionellen Diagnose
gelangt, dessen Standpunkt einzuneh-
men, so wird er vielleicht nicht dessen
Meinung teilen, dal dessen Ansicht die
treffendste ist. Er wird in der Regel je-
doch einsehen kénnen, sofern ihm die
leitenden Ideen des anderen bekannt
sind, daf auch eine andere Sichtweise
eine mogliche und sinnvolle Auffas-
sungsweise ist.

Konsequenzen aus den unter-
schiedlichen Erkenntnisgrund-
lagen fiir die psychiatrische
(psychologische) Praxis und
Wissenschaft

Mit Hilfe der vorangegangenen
Uberlegungen kann die Frage, ob eine
psychiatrische Konvention die »richti-
ge« ist, beantwortet werden. Vor Un-
tersuchung dieser Frage versuchen wir
nochmals zu vergegenwirtigen, wie
Krankheitseinheiten von Forschern
entdeckt werden. So wie z B. Eugen
Bleuler bei verschiedenen Patienten
miteinander auftretende Symptome be-
obachtet hat, so haben auch andere
Forscher, ganz unabhéngig davon, ob
spiter dazugehorige organische Merk-
male (welche sich spiter als die soge-
nannten Ursachen erweisen sollten)
entdeckt wurden oder nicht, aus dem
beobachteten Merkmalkomplex ge-
schlossen, dal dieser die klinische Fr-
scheinung einer Einheit ist bzw. ge-
schlossen, daB gewissen klinischen Er-
scheinungen bestimmbare Ursachen
zugrunde liegen,

Die Idee der Einheit gewinnt der kli-
nische Forscher aus der Anschauung
mehrerer dhnlicher Fille, womit fiir ihn
ein Typus (typisches Krankheitsbild)
entsteht.

Ist das »Besondere« durch »Gegen-
stinde schlechthin« charakterisierbar,
s0 kann der Forscher, nachdem er eine
hinreichende Anzahl von objektiv be-
stimmbaren Merkmalen gefunden hat
(so daf} diese Einheit auch gegeniiber
anderen, bereits bekannten Einheiten
unterschieden werden kann), tatsich-
lich seine Annahme priifen, indem er
bei weiteren Fillen diese Merkmale
nachweist, womit er einerseits die Fille
als solche bestimmt und durch jeden
weiteren, so bestimmten Fall seine An-
nahme (Regel) bestitigt. Damit wird
die urspriingliche Annahme zu einer
Theorie, mit welcher auch andere For-
scher aufgrund der von ihnen gefunde-
nen Tatsachen tibereinstimmen. Das
heifit, diese Theorie wird zu einer allge-
mein anerkannten.

Ist das »Besondere« nur durch »Ge-
genstéinde in der Idee« charakterisier-
bar, so hat auch der mit diesen Fillen
befalite Forscher konkrete Krankheits-

T ——
zustdnde (Verliufe) vor Augen, die ihy
gleichsam als die typischen Fille cipey
Einheit erscheinen. Er kann jedoch,
da die Merkmale ihm nur in seiner Vor-
stellung gegeben sind, diese seine Ap-
nahme nicht im vorerwihnten Sinpe
priifen, sondern nur in seiner Vorste.
lung vergleichen, ob er bei der Untergy-
chung weiterer Patienten zu gleichen
Merkmalen inseiner Vorstellung (Idee)
und damit zur Subsumption unter die
von ihm hypothetisch angenommene
Einheit gelangl. Erscheint ¢inem ande-
ren Forscher cin anders  deflinierter
Typus (cine anders operationalisierte
Kategorie) als dic klinische Erschei-
nung einer Einheit, so wird auch dieser
Forscher feststellen, daBl er weitere
Patienten, dic er in bezug auf dicses
Schema untersucht, diesem mehr oder
weniger zuordnen kann. Es wird jedoch
weder dieser, noch der vorerwihnte
Forscher in der Lage sein aufzuzeigen
(da er keine Merkmale vorzeigen
kann), dafl seine Auffassungsweise,
seine Kategorie, sein Schema, seine
Theorie die richtige ist, bzw. aufzeigen
kénnen, daB eine andere Auffassungs-
weise eine falsche ist. Dogmatisch defi-
nierte Konvention steht gegen dogma-
tisch definierte Konvention.

Dies ist der Grund, warum die psych-
latrische Wissenschaft auf psychopa-
thologischem und psychodynamischem
Wege kein allgemein giiltiges Wissen
hervorbringen kann. Damit ist auch
verstehbar, warum Kendell (12) diese
Situation als »ein Babel von verl#Bli-
chen, aber miteinander konkurrieren-
den diagnostischen Definitionen« cha-
rakterisiert, worauf Helmchen (6) wie-
der hinweist,

»Gegenstiinde schlechthine kdnnen,
wie I. Kant sagt, »numeriert« und so-
mit auch allgemein giiltig gezihlt wer-
den, Daher konnen medizinische Er-
kenntnisse, welche sich auf »Gegen-
stinde schlechthine griinden, soweit
diese deutlich erkennbar sind, indirekt
durch dicse vorzeigharen Merkmale ob-
jektiv bestimmt und allgemein gltig
gezdhll werden, Daraus kdnnen weitere
statistische  Erkenntnisse  abgeleitet
werden, welche zu Wahrscheinlich-
keitsaussagen verhelfen,

»Gegenstinde in der Idee« kdnnen,
wie I. Kant sagt, nicht »numeriert« wer-
den, sondern sie konnen von einem
»denkenden  Subjekt« gegeneinander
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»ponderiert« werden. Aut diesem We-
ge kdnnen subjektiv gewisse Erkenni-
nisse gewonnen werden, bzw. es kann
auf diesem Wege ein psychiatrischer
Untersucher Krankheitszustinde mit
dem BewuBtsein subjektiver GewiBheit
zu operationalisierten Kategorien zu-
ordnen. Werden die auf dieser Basis
gewonnenen Erkenntnisse jecoch im
weiteren gezihlt (»numeriert«) und
verrechnet, so ergibt sich daraus »kein
Verhiltnis zur Gewilheit, sondern nur
einer Scheinbarkeit zu anderen«. Wird
dieser Sachverhalt tiberschen und wer-
den diagnostische Erkenntnisse, welche
sich auf »Gegenstinde in der Idee«
griinden, gleich angeschen wie Er-
kenntnisse, welche sich aul »Gegen-
stinde schlechthin« griinden und wie
solche gezdhlt und verrechnet, so
kann dies z. B. auch bei Vergleich von
Studien, welche sich auf dasselbe Pa-
tientengut beziehen, zu Widerspriichen
fiihren, welche vor ciniger Zeit Anlafl
gaben, diese wissenschaftlichen Arbei-
ten als Sisyphusarbeiten (8) zu be-
zeichnen.

Studien, welche sich auf »Gegenstén-
de schlechthin« griinden, kénnen, auch
wenn sie nach verschiedenen Konven-
tionen zustandegekommen sind, in eine
Relation zueinander gebracht werden,
da sie sich auf einen »objektiven Grund
des Fiirwahrhaltens«, einen gemeinsa-
men »Mafstab« bezichen.

Studien, welche sich auf »Gegenstin-
de in der Idee« griinden, konnen nicht
in eine Relation zueinander gebrachl
werden, da ihnen ein gemeinsamer
»Mafstab« fehlt. »Ein solcher MaBstab
fallt aber bei der bloBen Scheinbarkeit
weg; da ich hier dic unzureichenden
Griinde nicht mit den zurcichenden,
sondern nur mit den Griinden des Ge-
genteils vergleiche. «

»Die Scheinbarkeit ist blofl Grofie
der Uberredung, die Wahrscheinlich-
keit ist eine Anndherung zur Ge-
wiBheit«, Im Hinblick auf das Vorher-
sagenkonnen zukiinftiger Ereignisse
sind somil bei Krankheitszustinden,
deren Erkenntnis sich auf »Gegenstin-
de schlechthin« griindet, Wahrschein-
lichkeitsaussagen moglich. Bei Krank-
heitszustinden, deren Erkenntnis sich
auf »Gegenstédnde in der Idee« griindet,
sind jedoch nur Aussagen im Sinne von
einer Scheinbarkeit gegentiber anderen
mdglich. (Der interessierte Leser findet

das Kapitel: »Uber Wahrscheinlichkeit,
Unterschied der Wahrscheinlichkeit
von der Scheinbarkeit«, I. Kant, Bd. IV,
Seite 512 ff, woraus die obigen Zitate
stammen.)

Aus diesem Sachverhalt ergeben sich
Forderungen fiir die psychiatrische Pra-
xis und Wissenschaft: Da psychopatho-
logisch und psychodynamisch begriin-
dete Diagnosen in Abhéngigkeit von
dogmatisch festgesetzten Kategorien
zustandekommen, damit also nicht all-
gemein giiltig sind, muf korrekterweise
gemeinsam mit der Diagnose diese
Konvention angefiihrt werden.

Zum Beispiel »Schizophrenie nach
E. Bleuler«: Eine solche Diagnose be-
deutet, daB der Patient ein Zustands-
bild, bzw. eine Abflolge von Zustands-
bildern, d.h. einen Verlauf zeigt, wel-
cher nach den Kriterien von E. Bleuler
als Schizophrenie zu bezeichnen ist.
Oder: »schizophrene Stérung nach
DSM-III« bedeutet, daB der Patient ein
Zustandsbild (einen Verlauf) zeigt, wel-
ches nach den Kategorien des DSM-I11
(3) als schizophrene Storung zu be-
zeichnen ist. Wird der Hinweis auf die
jeweilige Konvention unterlassen, so
wird damit der falsche Eindruck er-
weckt, als ob unabhingig von einer
Konvention, also allgemeingiiltig fest-
gestellt werden kann, ob z. B. ein Pa-
tient eine »Schizophrenie« oder »schi-
zophrene Stdrung« hat oder nicht hat.
Dies ist jedoch, wie dargestellt wurde,
nicht méglich. Durch eine solche Kenn-
zeichnung der Diagnose wird auch
darauf hingewiesen, dall eine allge-
meingiiltige Aussage nicht mdglich ist,
bzw., da} eine solche Diagnose einen
moglichen Aspekt neben anderen
moglichen zur Darstellung bringt, Ent-
sprechend muf auch gemeinsam mit
einem psychologischen  Testergebnis
clas verwendete Schema angeftihrt wer-
den, da z B. ein festgestellter Intelli-
genzquotient nur in bezug auf das
zugrundeliegende Schema und das Kol-
lektiv, durch welches die Richtwerte
bestimmt wurden, eine zutreffende
Aussage macht, Es ist somit die Relati-
vierung der psychiatrischen (psycholo-
gischen) Erkenntnisse zu fordern, wie
dies K. Jaspers (9) wiederholt verlangt
hat.

Der Beniitzer ciner psychiatrischen
Konvention kann sich Erfahrungen, die
unter Anwendung ciner Konvention

gemacht wurden, zunutze machen, in-
dem er dort, wo ¢ine klare Zuordnung
zu einer Kategorie mdglich ist, weitere
Mallnahmen mit der Bestimmtheit
trifft, wie sie durch gemeine (nicht
allgemeine} Erfahrungen fir diese Ka-
tegoric gerechtfertigt werden. Er sollte
sich dessen jedoch bewuft sein, dal3 die-
se Erfahrungen nur zu relativen Emp-
fehlungen verhelfen, zu Empfehlungen,
neben denen auch andere relative Emp-
fehlungen zu beriicksichtigen sind. Dies
ist von Bedeutung fiir die Praxis. Wenn
z. B. Psychiater einen Patienten unter
der Diagnose Panikattacke, andere
Psychiater denselben Patienten unter der
Diagnose Angstneurose und schlieB3lich
Internisten denselben Patienten unter
der Diagnose funktionelle Herzbe-
schwerden bei vegetativer Dystonie
diagnostizieren, so ergeben sich aus den
jeweiligen diagnostischen Zuordnun-
gen zum Teil unterschiedliche Thera-
pieempfehlungen. Nun kann aber der
Therapeut nicht nach einem objektiven
Mafstab entscheiden, welche Therapie-
empfehlung die beste ist, sondern muB
sich »mit der Scheinbarkeit, einem blof
subjektiv und praktisch hinreichenden
Fuirwahrhalten begniigen« (L. Kant, Bd.
VI; Seite 512).

Damit wird deutlich, warum die von
Helmchen (7) getroffene Feststellung
»Die herrschende psychiatrische Noso-
logie liefert nur einen Rahmen fiir The-
rapieschwerpunkte« zutreffend ist und
- soweit psychiatrische Diagnosen sich
auf psychopathologische und psychody-
namische Merkmale griinden — auch in
Zukunft ihre Giiltigkeit haben wird.

Wo in der Medizin diagnostische Er-
kenntnisse sich auf »Gegenstinde
schlechthin« griinden, damit allgemein
giiltig bestimmt werden koénnen, ist
nach Vergleich der Resultate, die nach
verschiedenen Therapiemethoden ge-
wonnen wurden, eine allgemein anzuer-
kennende, momentan beste Therapie-
empfehlung zu erwarten, Im Gegensatz
dazu ist dort, wo diagnostische Er-
kenntnisse sich auf »Gegenstéinde in
der Idee« griinden, keine allgemein an-
zuerkennende, momentan beste Thera-
pieemplehlung zu erwarten, sondern ist
eine Entscheidung zwischen unter-
schiedlichen  Therapicempfehlungen
nur in einem »denkenden Subjekt«
maoglich, welches die einzelnen Aspekte
(Ideen) einander gegeniiberstellt, diese
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gegeneinander im Hinblick auf deren
Wesentlichkeit »ponderiert«. um sich
sodann tiir die eine. die andere oder ¢i-
ne entsprechend kombinierte Vor-
gangsweise zu entschetden.

SchluBbemerkung

Mit Hilfe der Gedanken von 1. Kant
ist aufzeigbar, worin das psychiatrische
(psychologische)} Erkennen sich vom
Erkennen in der somatischen Medizin
unterscheidet. Es liegt in der Natur der
Sache begriindet. daBl die meisten
psychiatrischen und psychologischen
Erkenntnisse nur durch dogmatisch de-
finierte Kategorien gewonnen werden
kénnen. Daraus ergibt sich, dall die
damit gewonnenen Erkenntnisse nicht
allgemein giiltig sind. Es ist somit vor-
herzusehen, daB die berechtigte Kritik
an psychiatrischen und psychologischen
Erkenntnissen erst verstummen wird
und daff der Streit der Schulen und
Richtungen erst ein Ende haben wird
und dafl so manche psychiatrische und
psychologische wissenschafiliche Sisy-
phusarbeit erst unterbleiben wird,
wenn die Erkenntnisgrenzen, die uns in
diesem Erkenntnisbereich gesteckt
sind, anerkannt und beriicksichtigt
werden.

So enthilt die reine Vernunft, die uns an-
fangs nichis Geringeres, als Erweiterung der
Kenntnisse iiber alle Grenzen der Erfahrung,
zu versprechen schiene, wenn wir sie recht
verstehen, nichts als regulative Prinzipien,
die zwar groBerc Einheit gebieten, als der
empirische  Verstandesgebrauch  erreichen
kann, aber eben dadurch, daB sic das Ziel
der Anngherung desselben so weit hinaus
riicken, die Zusammenstimmung desselben
mit sich selbst durch systematische Einheit
zum hochsten Grade bringen, wenn man sie
aber miBversteht, und sie fiir konstitutive
Prinzipien transzendenter Erkenntnisse hiilt,
durch einen glinzenden, aber triglichen
Schein, Uberredung und eingebildetes Wis-
sen, hiermit aber ewige Widerspriiche und
Streitigkeiten hervorbringen. (Zit. 10, L
Kant, Bd. IV, Seite 604)
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