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26. September 2009 in Veitshéchheim.

Mit freundlicher Genehmigung des Referenten.

Vorbemerkung

Herzlichen Dank fir die Einladung hierher. Als Frau Straub mich gefragt hat, ob ich zu die-
sem Thema auf einer Angehérigenveranstaltung reden wolle, habe ich mich erst riesig
gefreut, weil das der Titel eines meiner Bucher ist. ,Warum werden unsere Patienten eigent-
lich wieder gesund?“ und hinterher habe ich dann etwas Bauchweh gekriegt. Kann man
diese provokante Frage, die eigentlich an meine Berufskollegen gerichtet war, in einem
solchen Kreis Uberhaupt stellen, und kann man versuchen, sie sozusagen positiv zu
beantworten? Wir haben dann etwas rumgebastelt an dem Titel. Heutzutage per E-Mail geht
so was ja ganz einfach. Und dabei ist dann dieser gedrechselte Titel rausgekommen, der bei
ihnen im Programm steht. Eigentlich hatten heute die letzten Exemplare dieses Buches das
danach vergriffen ist, hier verkauft werden sollen. Das hétte mich sehr gefreut. Aber leider ist
das Paket mit all den Biichern nicht angekommen. Da bin ich sehr traurig dartber, auch weil
mein neues Buch, welches ein ganz anderes Thema hat, namlich Uber das "Sterben der
anderen”, Uber die Patientenverfiigung, mit dabei gewesen ware. Soviel zur Einleitung.

Ich sagte schon, der Titel ,Warum werden unsere Patienten eigentlich gesund” sollte meine
Kollegen provozieren, sollte auf eine Lebensliige der Medizin abzielen, dass né&mlich wir
Mediziner die Kranken, die zu uns kommen, behandeln, und dann werden sie wieder gesund
- oder auch nicht. Das ,oder auch nicht“ fehlt bei uns in der Ausbildung. Das war vor 50
Jahren so, als ich das Medizinstudium angefangen habe, und das ist heute weitgehend auch
noch so. Und ich habe dann mal versucht, diese Frage ,Warum werden Menschen gesund”
aufzudroseln und zu differenzieren, und damit will ich mich jetzt im ersten Teil meines
Referats beschéftigen, bevor ich auf psychische Krankheiten, insbesondere auf Psychosen
aus dem schizophrenen Formenkreis und die Probleme, die damit verbunden sind,
besonders und intensiv eingehe.

... wegen unserer Behandlung

Die naturliche Antwort beziehungsweise die Antwort, die man dann immer erhélt, wenn man
in Medizinerkreisen fragt ,warum werden unsere Patienten wieder gesund“: natirlich wegen
der Behandlung, die wir ihnen geben, wegen der Therapie, die wir ihnen verordnen. Das ist
bei wenigen Krankheiten tatséchlich auch so. Es gibt nur wenige Krankheiten, wirklich sehr
wenige, die wir ursachlich behandeln kdnnen. Am klarsten ist das beim Einsatz von Antibio-
tika bei der bakteriellen Entziindung. Eitert es irgendwo, so ist irgendwo etwas entziindet.
Wir verschreiben das richtige Antibiotikum und dann ist die Infektion nach ein paar Tagen zu
Ende. Bei Viren ist das schon schwieriger. Da haben wir nur sehr wenige Einflussmdglich-
keiten, und jenseits der direkten ursachlichen Behandlung mit Antibiotika sieht es in der Inne-
ren Medizin schon schwierig aus. Herzkrankheiten, Nierenkrankheiten kann man nicht
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ursachlich behandeln. In der Chirurgie ist es noch ein bisschen anders. Ein Bein, das gebro-
chen ist, wird vergipst oder verschraubt oder was immer man heute macht. Damit verbessern
wir den Heilungsprozess. Ein entziindetes Organ oder ein erkranktes Organ kann man
herausnehmen, und wenn man Glick hat, wird man dann wieder gesund. Da ist schon so
eine Einschrénkung.

Von allein

Aber der Hauptgrund, weshalb Menschen wieder gesund werden, ist: die meisten Menschen
die im Alltag erkranken, die meisten von uns, die so ihre intermittierenden Erkrankungen
haben, die werden ja gesund, aber, und das tut den Medizinern weh, die werden von allein
wieder gesund. Der eigene Kérper hat viele Regenerationsmdglichkeiten. Das Gehirn, das
uns ja am meisten beschéftigt, ist das komplexeste Organ, welches wir Menschen haben,
und das Gehirn hat auch ein Selbstheilungspotenzial. Das hat, ich habe das friher gelernt,
10 Milliarden Zellen. Heute nennt man irgendwo Zahlen zwischen 100 Milliarden und 1 Bil-
lion, und z&hlen wir auch Verknupfungen der Nervenzellen untereinander dazu, dann kom-
men wir auf 10 Billionen. Dass das nicht reibungslos funktionieren kann, das weil} jeder
Computerspezialist. Aber das Gehirn hat zusatzlich die Moglichkeit, neue Bahnen zu
schalten. Wir wissen das genau, zum Beispiel aus der Regeneration bei
Schlaganfallkranken, wo, auch wenn die entsprechende Korperseite geschadigt ist,
Menschen dann doch wieder lernen, zu sprechen oft nicht vollstandig, muss man dazu
sagen, Aber wir sehen, wie grof3 der Gestaltungsraum ist. Vieles spricht dafiir, dass bei
Depressionen und bei schizophrenen Erkrankungen &hnliches lauft, dass da neue Bahnen
geschaltet und gestaltet werden vom Gehirn selber und dadurch Funktionsfahigkeit
wiederhergestellt wird. Dadurch ist wahrscheinlich der episodische Verlauf bei den
Depressionen zu erklaren: das Gehirn schaltet Umwege und dann geht's wieder. Und auch
bei schizophrenen Psychosen haben wir ja ganz unterschiedliche Verlaufe: neben
episodischen Verlaufen kommt es immer wieder zu einer vollstindigen Wiederherstellung,
und das ist auch auf Selbstheilungskrafte des Gehirns zuriickzufiihren.

Exkurs

Und hier kann ich einen kleinen Exkurs einschieben: die Hoffnung, die die Grundlagenfor-
schung hat, nicht die, die die Pharmaindustrie im Augenblick hat, aber die die Grundlagen-
forschung hat im Hinblick auf wirklich wirksame Medikamente zur Behandlung von schweren
Depressionen und schizophrenen Psychosen, die beruht darauf, dass man hofft, neue Wege
zu finden. Im Tierversuch gibt es erste Ansatze. In den schonen Bildern, die es heutzutage
gibt bei der funktionellen Bilddarstellung mit Hilfe der Computertomographie und anderer
Verfahren, sind Teile des Gehirns weniger aktiv oder stumm. Die Vorstellung ist, dass da die
Verbindung zwischen den Nervenzellen nicht mehr so richtig funktioniert. Die Hoffnung, die
in der Grundlagenforschung im Augenblick mit Macht bearbeitet wird, ist die, dass man
Wege findet jenseits des Eingriffs von Medikamenten an den Synapsen, an den
Ubergangsstellen zwischen den Zellen, dass man ,direkt ins Gehirn eingreifen“ kann.

Wir wissen alle, dass sich die Schizophrenie nicht in den Synapsen abspielt, die spielt sich in
den Zellen ab, wenn wir ein biochemisches Aquivalent suchen. Und da miissen wir Wege
finden, einzugreifen. Im Tierversuch lauft das bislang positiv dahingehend, dass es gelungen
ist, Stammzellen, also undifferenzierte Zellen, im Gehirn zu aktivieren, aus denen neue
Nervenzellen werden. Wenn das auch bei Menschen gelénge, dann waren wir ein ganzes
Stiick weiter. Aber das sind noch ungelegte Eier, und das werden wir alle wahrscheinlich alle
nicht mehr erleben. Unsere Kinder hoffentlich vielleicht. Das ist wirklich etwas, was noch weit
weg ist. Exkurs Ende.
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Von allein Il

Zuruck zur Behauptung dass viele Menschen von alleine wieder gesund werden kdnnen. Die
meisten Krankheiten, die sich im Alltag abspielen, beispielsweise Erkaltungskrankheiten die
haben wir alle zwei oder dreimal im Jahr, die klingen von allein wieder ab. Man sagt bei einer
Erkaltung, mit Arzt dauert sie 14 Tage und ohne Arzt zwei Wochen.

Das hat natirlich auch eine 6konomische Seite. Die meisten Arztbesuche erfolgen wegen
Erkrankungen, die von alleine wieder weggehen und wo auch vorherzusehen ist, dass sie
von alleine wieder weggehen. Und es ist die Frage, ob es wirklich sinnvoll ist, so viel Vitamin
C, von dem wir wissen, dass es nicht wirkt, zu nehmen, damit das ,alleine wieder gesund
werden” vielleicht doch noch besser funktioniert. Klar, man kann Aspirin gegen Fieber und
Schmerzen nehmen, wenn man schlapp ist. Aber wir miissen wissen, wir haben es in einem
ganzen Bereich mit Erkrankungen zu tun, die von allein wieder weggehen. Das sind nicht die
schwersten, aber es sind die meisten. Und dann gibt es eben die bittere dritte Mdglichkeit,
dass die Patienten gar nicht mehr gesund werden.

Sie werden nicht gesund

Das ist in der Psychiatrie vielleicht am deutlichsten, weil so viele Erkrankungen, schon seit
es die Psychiatrie gibt, einen chronischen Verlauf haben. Aber es gibt davon auch eine
andere Seite: in den anderen Fachern ist zumindest primér die Chronizitéat nicht so sichtbar
geworden. Es gibt eine berlihmte medizinsoziologische Untersuchung von einem Englander
in den funfziger Jahren. Der hat nachuntersucht auf inneren Abteilungen, im Vergleich zu
psychiatrischen Abteilungen, wie der Ausgang der Erkrankung war, und er kam zu
folgendem Ergebnis: in der Psychiatrie waren nach drei Jahren ein Viertel der Patienten in
Kliniken, 25 % waren schwer krank, 25 % waren erkrankt zuhause und 25 % waren richtig
gut geheilt. In der Inneren Medizin sah die Sache ganz anders aus, da waren namlich 50 %
tot und die anderen teilten sich etwa ahnlich auf wie in der Psychiatrie.

Als ich das ganz am Anfang meines Studiums gelesen habe, hatte ich pl6tzlich eine andere
Sichtweise auf mein eigenes Fach: ,die Anderen kénnen’s auch nicht besser!” Ich weil3 nicht,
ob das eine gute Grundlage ist fiir die eigene Arbeit, aber es ist immerhin etwas, was einen
gegen Stigmatisierung immun macht. Es ist ja nicht so, dass friher nur Patienten stigmati-
siert wurden, sondern da wurde man auch selber gefragt: ,Du hast doch eigentlich einen
ganz guten Studienabschluss gemacht, was willst Du denn mit die Deppen?“ Wie das heute
ist, weild ich nicht ganz genau

Also: ,Sie werden gar nicht wieder gesund ist* leider eine bittere Moglichkeit, im Grunde aber
eine logische Geschichte. Am Ende unseres Lebens werden wir alle krank, und am Ende
unseres Lebens werden wir alle sterben, und wir sterben an Krankheiten. Es geht letzten
Endes also darum, mit therapeutischen MaRnahmen und mit vernunftiger Lebensfuhrung die
Gesundheit so lange zu erhalten wie moglich, sie zu fordern und zu pflegen. Es kann nicht
darum gehen, ewige Gesundheit anzustreben.

Trotz unserer Therapie

Die vierte Variante, die mdgen meine Kollegen am wenigsten: Patienten werden trotz
Therapie wieder gesund. Ich will ihnen dazu einige Beispiele nennen, die einleuchten. Sie
wissen, dass in friheren Zeiten Menschen zur Ader gelassen wurden, und das Uberstand
man nur, wenn man sehr robust war, und wenn man krank war, tberstand man das noch
schlechter. Man hat dann so anderthalb Liter abgezapft bei einer Kur. Es gibt aber auch
Methoden, die in moderneren Zeiten praktiziert wurden. Vielleicht sind sie selber noch als
Jugendliche Opfer von unndtigen Mandeloperationen geworden. Heute wird das nur noch
ausnahmsweise und aus guten Grinden gemacht. In den sechziger und siebziger Jahren
wurde bei Angina Pectoris, also bei HerzkranzgefalR3erkrankungen, der nervus vagus, also
der Nerv, der die vegetativen Funktionen steuert, chirurgisch in einer aufwandigen Operation
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durchtrennt. Das hat die Leute noch kréanker gemacht, nicht etwa gesutinder, die haben blof3
die Schmerzen nicht mehr so gespirt. Die haufigsten unsinnigen Operationen und
schadlichen Operationen sind bei Frauen gemacht worden durch Geb&rmutterentfernung
und "Gebarmutterhaltungskorrekturen"”. Dies ist eines der schlimmen Kapitel der Medizin in
der Vergangenheit gewesen. Und solche Verfahren gibt es bestimmt auch heute noch, bloR3
wir wissen es noch nicht so genau.

Wir wissen alle, dass bei vielen medizinischen Verfahren, die propagiert werden, eben auch
handfeste Interessen dahinter stehen. Das kann gar nicht anders sein: Das Gesundheitswe-
sen ist ein Markt von einer halben Billion Euro im Jahr hier bei uns im Land, auf der ganzen
Welt ist es noch viel viel mehr, und da gibt es nicht nur unterschiedliche wissenschaftliche
und unterschiedliche &rztliche Interessen, sondern vor allen Dingen ganz handfeste
O0konomische Interessen. Das kann man moralisch betrachten, soll man vielleicht auch, aber
vor allen Dingen soll man wissen, dass es so ist. Und niemand, der einem einen Gefallen tut,
der Geld involviert, hat kein Eigeninteresse. Deshalb kann man, wenn man das weil3, auch
einmal eine Forderung annehmen - aber nur dann.

Wegen unserer Behandlung, aber nicht wegen der Wirkfaktoren, an die wir "glauben™

Ich bin jetzt bei einem weiteren Punkt, und der ist fir mich einer der interessantesten gewe-
sen, als ich daruber nachgedacht habe: die Patienten werden wegen unserer Therapie
wieder gesund, aber nicht wegen der Wirkfaktoren von denen wir meinen, dass sie wirken.
Das klingt ein bisschen kompliziert, aber ich darf das ausfiihren: also, wir behandeln Leute,
die werden wieder gesund und sie denken, es ist die Substanz X, die daflr verantwortlich
war, es ist aber nicht X, sondern es ist Y. Von Y wissen wir aber gar nicht, dass wir das
verabreichten.

Naturlich Uberlagert sich das ganz héaufig auch damit, dass Patienten von allein wieder
gesund werden. Wir geben bestimmte Medikamente, zum Beispiel solche, die keine Wirk-
substanz enthalten, Placebobehandlung ist so etwas; man gibt absichtlich Medikamente, in
denen nichts drin ist, um zum Beispiel Schlaf zu férdern und Ahnliches. Das ist heute so
nicht erlaubt: man muss die Leute aufklaren daruber, dass das Medikament, das man ihnen
gibt, nichts enthalt. Das Komische ist, es wirkt oft trotzdem. Das ist eine interessante Frage
der Psychologie. Auch bei Homoéopathie und bei bestimmten Alternativverfahren kann man
sich ahnliche Fragen stellen, aber dann wiirde ich mich hier in ein Wespennest setzen.

Aber was uns unmittelbar betrifft, ist die Psychotherapie. Es gibt eine Reihe von grof3en psy-
chotherapeutischen Schulen: die psychoanalytische Schule und andere psychotherapeuti-
sche Verfahren. Es gibt die systemische Therapie, die Gesprachstherapie, die Verhaltens-
therapie u.v.a.m. Bei der systemischen Therapie weil3 man es genau und bei der
psychoanalytischen inzwischen auch, dass die grof3en Theoriengebaude, die das theoretisch
begriinden, also das, was Freud in 20 schdon geschriebenen und sehr eingadngigen Banden
beschrieben hat, und das, was die vielen systemischen Theoretiker auch in sehr
Uberzeugenden Biichern geschrieben haben, wissenschaftstheoretisch falsch ist, aber sie
begrinden nicht, warum die Methoden, die sie einsetzen, eigentlich funktionieren. Das weil}
man, dass solche psychotherapeutischen Verfahren funktionieren. Verhaltenstherapie ist
eine Ausnahme auf dem Gebiet, denn diese fulRt auf lerntheoretischen Uberlegungen, und
nach heutigen Vorstellungen stimmen diese. Aber das, was bei den anderen Verfahren
einschliellich der psychoanalytischen Psychotherapie das Entscheidende ist, was wirkt, sind
die so genannten unspezifischen Faktoren, die Zuwendung des Arztes bzw. Therapeuten
zum Patienten. Die suggestive Kraft, also die Uberzeugung der Argumente, die der Arzt
bringt, kann Uberreden sein, kann Suggestion sein, kann in der hochsten Form Hypnose
sein. Und das funktioniert. Der Aufbau einer funktionierenden, von Sympathie getragenen
Beziehung ist das wesentliche. Das ist inzwischen grundlich untersucht, und das sind die
Wirkfaktoren bei der Psychotherapie.

Diese modernen Theorien sagen aber auch, das wirkt in den ersten sechs Sitzungen am
besten und danach wird es schwierig. Danach erhalt man nur noch etwas aufrecht, danach
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funktioniert nur noch Lernen und Uben. Das funktioniert, aber es zeigt auch, dass auch Psy-
chotherapie, wenn sie nicht als stiitzend eingesetzt wird und Menschen Uber Jahre begleitet,
ihre Grenzen hat. Es kénnte sinnvoll sein, zu liberlegen, was beispielsweise bei chronischen
Erkrankungen notwendig und sinnvoll ist und dass bei neurotischen Entwicklungen bei-
spielsweise die Langzeitpsychotherapie sinnlos ist, eigentlich nur Zeit in Anspruch nimmt und
therapeutische Ressourcen bindet. So kdnnte man wegkommen von der Langzeitpsychothe-
rapie bei bestimmten Kranken, die bei diesen nichts mehr bringt, zur kontinuierlichen psy-
chotherapeutischen Unterstiitzung von Psychosekranken. Dadurch wirde auch viel Zeit frei.
Wir haben in Deutschland nicht zu wenig Psychotherapeuten, sondern diese verteilen ihre
Zeit falsch.

Als ich in Deutschland war, das ist jetzt schon 20 Jahre her, war ich beim Innenministerium
fur Beamte fur den Einsatz von Psychotherapieverfahren an der Begutachtung beteiligt. Psy-
chotherapien wurden Uberwiegend fir neurotisch depressive zwischen 35 und 45 Jahre alte
Lehrerinnen genehmigt. Das ist auf die Spitze getrieben, aber wenn ich mich dafir ausge-
sprochen hatte, bei einem Menschen mit einer manisch depressiven Erkrankung oder einer
schizophrenen Erkrankung eine Psychotherapie zu machen, dann hiel3 es von den Obergut-
achtern: das ist vom Verfahren nicht vorgesehen - Psychotherapie bei denen schadet nur.
Ich hoffe, dass diese Vorstellung inzwischen vorbei ist, aber davon steckt noch ganz ganz
viel in den Arzten drin, zumindest in der Generation der lber 50 jahrigen. Und das durfte
auch einer der Griinde sein, warum die Ressourcen nicht so verteilt sind, dass die Kranksten
die beste Behandlung bekommen.

Sie sind gar nicht krank

Und dann gibt es eine weitere Gruppe, die sind gar nicht krank. Das ist eine schwierige Kiste
und das beschéftigt mich so, dass sich mein neuestes Buch damit auseinandersetzt. Wie
wissen wir eigentlich, was gesund ist und was nicht gesund ist? Es ist so, dass nicht jeder,
den etwas plagt, und der damit zum Arzt geht, auch wirklich krank ist. Ist ein Lebensproblem
beispielsweise eine Krankheit? Wenn man darlber bedrickt ist, dass man in einer Situation
lebt, die man nicht I6sen kann, ist das eine Krankheit? Dass man dann Beratung braucht,
das will ich gar nicht infrage stellen. Im Gegenteill Aber es ist die Frage: tun wir uns einen
Gefallen, wenn wir alles Leid als Krankheit bezeichnen?

Die Weltgesundheitsorganisation sagt in ihrer Definition von 1953: Gesundheit ist ein voll-
kommenes kdrperliches psychisches und soziales Wohlbefinden (also nicht allein die Abwe-
senheit von Krankheit). Diese Definition von Gesundheit hilft uns nicht zur Abgrenzung von
Krankheit. Wir missen Wege finden, das voneinander abzugrenzen, weil ndmlich gerade im
Bereich der psychischen Gesundheit und der psychischen Krankheit die Ubergange zwi-
schen Gesundheit und Krankheit flieBend sind. Auch die gro3ten Cracks, die sich an der
Definition von Gesundheit versucht haben, sagen: Ja, das kénnen wir bei schweren Erkran-
kungen machen, denn dass diese Patienten nicht gesund sind, kdnnen wir sehen. Bei leich-
teren Storungen ist das schon schwieriger. Wir kbénnen auch schwere Erkrankungen definie-
ren. Die Geschichte ist nicht dadurch leichter geworden, dass die amerikanische psychiatri-
sche Gesellschaft und die Weltgesundheitsorganisation in ihrem neuen Diagnose- und Klas-
sifikationssystem nicht mehr von Krankheiten reden, sondern von ,Stérungen®. Aber: was ist
.gestort*? Eine Schizophrenie ist eine Stérung. Aber es ist dann doch wieder eine Krankheit,
weil sie ndmlich vom Arzt behandelt wird. Das stammt aus der Reichsversicherungsordnung
von 1900: ,Krank ist, wer arztlicher Hilfe bedarf‘. Jemand mit einer schizophrenen Stérung
bedarf selbstverstandlich &rztlicher Hilfe. Das ist eine Unsicherheit in Begriffen, es ist aber
auch eine Unsicherheit in den Zustanden, in denen Menschen sich befinden.

Einer meiner Lehrer aus London hat mal gesagt: wir unterscheiden zwischen ,mental ill-
ness”, und zwar der schweren Form von psychischer Krankheit, und der leichten Form. Die
Patienten mit der schweren Form — und das ist auch ein bisschen wackelig - sind im Kran-
kenhaus, die mit der leichten Form sind drauf3en. Und dann gibt's noch Leute, die sind nicht
.,mentally ill, sondern die haben ,mental ill health”, die sind also von schlechter psychischer
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Gesundheit. Und das verteilt sich so: ein Prozent ist schwer krank, 3 % sind krank und 30 %
sind ,of mental ill health“. 30% ist viel und es lohnt sich, diese letzte Gruppierung genauer
anzuschauen. Diese Zahl taucht namlich in verschiedenen epidemiologischen Erhebungen
immer wieder auf: 20-30 % sind ,,of mental ill health”.

Wir reden heute von Befindlichkeitsstérungen, von Stérungen in der Befindlichkeit, und die
grof3e Frage ist: wer von denen braucht medizinische Hilfe oder psychologische Hilfe? Das
sind diejenigen, denen die Hausérzte nicht nur gut zureden, denen sie beispielsweise Tran-
quilizer verordnen; das sind diejenigen, die immer wieder kommen; und man weil3 Gber diese
Gruppe eigentlich verhaltnismaRig wenig. Wenn ich nun behaupte, die sind nicht krank, dann
ist das relativ. Aber wenn Sie sich einmal umschauen in einer Gruppe von Menschen, die als
.,mental ill health* definiert sind, dann ist dabei nur eine Minderheit, die sagt, ich méchte
Behandlung oder ich mdchte Beratung. Letzten Endes héngt also die Frage der Behand-
lungsbediuirftigkeit dieser Gruppierung von Menschen davon ab, wie sie selber damit umge-
hen konnen, ob sie das Leiden, das vorhanden ist, aushalten, oder ob sie das nicht aushal-
ten, und da koénnen sich manchmal abstruse Situationen ergeben: dass namlich der Arzt
oder Psychologe, der einen Patienten behandelt selber viel depressiver ist als der Patient.
Ich bringe es auf die Spitze, aber das ist letzten Endes die Situation.

Mit der Medizinalisierung der Gesellschaft und der Abkehr von der von der Familienmedizin
des ausgehenden 18. Jahrhunderts - das meistverkaufte Buch tUberhaupt im deutschspra-
chigen Bereich neben der Bibel war dasjenige mit dem Titel: ,Die Frau als Hausarzt®. Damals
wurde eben vieles innerhalb der Grof3familie geregelt, und immer mehr Funktionen, die
durch natirliche Selbsthilfe innerhalb des Familien- und Bekanntenverbandes geregelt wur-
den, sind heute von Spezialisten Ubernommen worden. Sie konnen sich die Konsequenzen,
die das hat, vorstellen, auch Kostenkonsequenzen. Das ist nicht mein Thema heute, aber
das Selbsthilfepotenzial, das wir alle haben, nimmt dadurch ab. Und dieses Selbsthilfepoten-
zial ist eigentlich unsere wichtigste Ressource, um von allein wieder gesund zu werden, auch
um Krankheiten zu bewaéltigen, kérperliche Erkrankungen zu bewadltigen und psychische Sto-
rungen zu bewaltigen und gegebenenfalls, wenn wir chronisch krank sind, auch mit Behinde-
rungen fertig zu werden. Dieser Aspekt wurde sicher in den letzten 20 Jahren wieder ent-
deckt, aber meines Erachtens noch langst nicht ausreichend wahrgenommen.

Jetzt habe ich Sie auf der allgemeinen Basis Uberflutet mit den verschiedenen Moglichkeiten,
wieder gesund zu werden oder nicht wieder gesund zu werden. Ich wende mich jetzt unse-
rem engeren Bereich, den schweren psychischen Erkrankungen, zu.

Schwere psychische Krankheiten

Sie sind ja diejenigen, die direkt oder indirekt von schwerer psychischer Erkrankung betrof-
fen sind; und ich bin mir nicht klar, inwieweit sie auch verfolgen, was sich innerhalb der
Szene der Therapien und der Therapeuten so abspielt. Da gibt es immer wieder
unterschiedliche Stromungen und unterschiedliche Moden. Vor 50 Jahren war die
Schizophrenie eine Krankheit, die war unheilbar. Und dann brach parallel zur Einfihrung von
Medikamenten, aber nicht deswegen, ein therapeutischer Optimismus und eine Euphorie
aus: ,Es gibt keine Erkrankung, die nicht heilbar ist, in der Psychiatrie“. Und die chronische
Schizophrenie konnten wir plotzlich mit Medikamenten behandeln, die waren damals noch
neu, und wir waren begeistert davon. Wir haben geglaubt, die psychischen Erkrankungen
konnen wir damit ausheilen; und von antipsychiatrischen Strémungen haben wir gelernt, die
chronische Schizophrenie sei ein Kunstprodukt. Auch Luc Chiompi hat das vehement noch
bis in die spaten Siebzigerjahre hinein verkiindet. Ich kann mich noch an eine Diskussion mit
ihm erinnern, wo er Uberzeugt ausrief: ,Wir mussen der chronischen Schizophrenie die
Maske vom Gesicht ziehen; dann kommt darunter der gesunde Mensch zum Vorschein®.
Dieser Optimismus hat sich in dieser Form leider nicht bewahrheitet.
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Bleulers Drittel-Regel

Aber wir kdnnen eine ganze Menge leisten, und man muss rickblickend sagen, das wusste
auch schon Eugen Bleuler, als er diese Krankheit vor 100 Jahren 1911 beschrieben hat. Da
hat er diese berihmte Faustregel formuliert, die Drittelregel: ein Drittel der Menschen, die an
schizophrenen Erkrankungen erkranken, werden von allein wieder gesund. Wichtig ist, die
werden von allein wieder gesund, egal, ob wir sie behandeln oder nicht. Wenn wir sie
behandeln, ob das dann schneller geht, ist eine andere Frage.

Ein weiteres Drittel hat einen verhaltnisméafig positiven Verlauf, und ein drittes Drittel sind die
Patienten, die einen unginstigen Krankheitsverlauf haben. Diese Regel ist tGber die letzten
100 Jahre immer wieder bestétigt worden. Und die Frage, ob die Mediziner und die Gesell-
schaft optimistisch oder nicht optimistisch waren, hing davon ab, auf welches Drittel sie den
Blickwinkel gerichtet haben. Es gibt auch heute Leute, die voller Begeisterung sagen: wir
kénnen alles! Ein bisschen wirde ich hier schon warnen. Da gibt es Verfahren, die heiRen
.Need Adapted Treatment”, da geht angeblich alles ganz toll. Laing konnte das angeblich
auch in seiner Wohngemeinschaft Kingsley Hall. Als ich ihn einmal getroffen und gefragt
habe, was denn fir Menschen denn da drin sind, da sagte er, da sind Menschen drin, welche
andere Leute schizophren nennen, aber es gibt ja keine Schizophrenie. Also, diese Leute
haben ihren Blickwinkel auf diese eine Gruppe gerichtet, und das ist auch wichtig dass man
den Blickwinkel darauf richtet, weil das den eigenen Optimismus dabei beflliigeln kann, die
anderen zwei Gruppen zu behandeln, wenn man Therapeut ist. Das kann einen auch als
Angehdorigen befligeln, selbst wenn man in der eigenen Familie eine vollig andere Situation
hat. Aber man weif3 dann, es ist eine Krankheit, die kann ausheilen, die kann sich bessern
mit Unterstitzung, und man kann selber dazu beitragen. Das sind die Faktoren, die wichtig
sind.

Leider, muss man sagen, verschwinden diese Patienten, dieses eine Drittel, aus unserem
Blickfeld als Therapeuten. Wir sehen sie nicht, oder wir sehen sie einmal. Wahrscheinlich ist
dieses eine Drittel gar kein Drittel sondern viel viel groR3er. Es gibt viele Menschen, bei denen
man, wenn man die Lebensgeschichte erhebt, schizophrene Episoden, die nicht schwerwie-
gend sind, herausexplorieren kdnnte. Das ist eine beachtliche Gruppe. Aber einige Men-
schen, auch wenn die gute Episoden hatten, sind Leute, die sich nicht zeigen, anders als
Leute, die Depressionen gehabt haben. Letztere verkaufen ihre Blicher mit Selbsterfahrung
daruber. Sie tauchen auf und sagen: der Herr Professor Finzen hat mich wieder gesund
gemacht.

Ja, das ist toll, wenn man solche Leute hat, wenn man eine solche Lobby hat, aber im
Bereich der schizophrenen Psychosen sagt niemand: ich habe eine Schizophrenie gehabt
und jetzt arbeite ich — besser keine Fluggesellschaft nennen - als Pilot. Ein Gedanke, der —
bei allem Respekt - ein gewisses Unbehagen ausldst. Wir haben einen Diabetiker unter uns,
der wahrscheinlich auch nicht jede Berufstatigkeit austiben kann. Es gibt viele Krankheiten,
die fihren zu gewissen Einschréankungen, aber sie sind nicht stigmatisiert oder nicht so stig-
matisiert. Ein wichtiger Pfeiler der Behandlung, das wissen wir alle, ist die Bek&mpfung des
Stigmas, zumindest die Erh6hung des Selbstbewusstseins beim Kranken und bei den Mitbe-
troffenen. Man muss sich dieser Krankheit nicht schamen.

Also, das ist ein Drittel, das aus dem Blickfeld gerat, und weil es aus dem Blickfeld gerét,
dampft es den Optimismus bei den anderen Gruppen. Ich will jetzt von der anderen Seite
herangehen: es hat Zeiten gegeben, wo die Unheilbarkeit im Vordergrund des Blickwinkels
gestanden hat und wo massiver Pessimismus da gewesen ist, wo in der alten Anstaltspsy-
chiatrie dann auch nichts mehr gemacht wurde, auch in den friihen Heimen, die da etabliert
wurden. Das war eine Kapitulation vor der Krankheit, ist es zum Teil wahrscheinlich auch
heute noch.

Aber es gibt auch eine andere Form des Umgangs, die dort, wo es schwerwiegende Verlaufe
gibt, die einen unrealistischen Optimismus férdern. Wir konnen nicht alles. Und ich habe den
Eindruck, dass mit der Recovery-Bewegung, die im Augenblick in der DGSP so gepflegt
wird, und auch neue Euphorie hervorgebracht hat, es schwierig geworden ist, zu sagen:
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»<Aber hor mal, es gibt Kranke, bei denen kénnen wir nicht das tun, oder das erreichen, was
Ihr Recovery, also Wiederherstellung, nennt, und wir missen uns auf die "Unheilbaren”
konzentrieren und flr diese erreichten was mdglich ist!“, wobei der Begriff ,Unheilbar* auch
wiederum stigmatisiert ist.

Und das ist nichts Neues, das das hat eine alte Tradition in der abendlandischen Medizin.
Im so genannten Eid des Hippokrates, der gar nicht von ihm ist, gibt es eine Formulierung,
die immer wieder vergessen worden ist, namlich, dass man als Arzt sich um die Kranken
kiimmert und ihre Leiden lindert, aber dass man die Finger von jenem Kranken lasst, "der
von der Krankheit vollstdndig Uberwaltigt ist". In der klassischen Medizingeschichte nennt
man das die ,Scheu vor der Unheilbarkeit”. In der griechischen Medizin hat das gute Griinde
gehabt, genauso wie es in der griechischen Medizin gute Griinde hatte, die Prognosekunst
zu férdern, denn die griechischen Arzte hatten Gliick, wenn sie nur aus der Stadt vertrieben
wurden, wenn ihnen ein Patient starb, dessen Behandlung sie tlbernommen hatten. Deshalb
mussten sie vorher sagen kdnnen, wie die Krankheit verlauft. Urséchlich konnten sie
sowieso nicht therapieren.

Ich lasse das mal so stehen und nahere mich dem Problem der schweren psychischen
Erkrankungen an auf dem Weg Uber das zweite Drittel, namlich den Kranken, die relativ
glunstige Prognosen haben, wenn man sie behandelt, und versuche dann, abzuklopfen, was
man denn erreichen kann, wenn jemand schwer krank ist.

Bessere Prognose in "einfachen" Gesellschaften

Zu diesem zweiten Drittel muss ich auch wieder einen Schlenker machen, namlich, dass
man in den letzten 50 Jahren herausgefunden hat, dass die Prognose von schizophrenen
Erkrankungen trotz mangelhafter medizinischer Grundausstattung in den afrikanischen Lan-
dern und in Sudamerika aul3erhalb der groRen Stadte eine sehr viel glnstigere ist als bei
uns, und das ohne Medikamente und ohne &rztliche Behandlung. Und da stellt sich die
Frage: warum ist das so? Wir kdnnen eine sehr viel bessere medizinische Behandlung bie-
ten als in diesen Landern. Wir haben auch die Moglichkeiten, mittels Medikamenten Sym-
ptome weg zu driicken. Wir haben die Moglichkeiten, Kranke zu rehabilitieren bis zu einem
gewissen Mal3, wir hatten auch die Mdglichkeiten, sie psychotherapeutisch zu betreuen.
Aber was wir nicht kénnen, und das zeigen auch die grof3en Langzeituntersuchungen dazu,
ist, far einen Dbetrachtlichen Teil dieser Menschen eine vollstindige soziale
Wiedereingliederung zu erreichen. Und das konnen die Afrikaner. Und da mussen wir uns
dann fragen: Ja, wie definieren wir denn vollstandige Wiederherstellung? Und wir kommen
zu dem Ergebnis, dass der entscheidende Punkt ist, dass die Menschen, die &aufRerlich
vollstandig wiederhergestellt sind, vielleicht noch gewisse Einschrankungen durch die
abgelaufene Krankheit haben, zwar sich sozial ganz gut integrieren kbnnen, dass sie fur sich
selber sorgen konnen, dass sie Vvielleicht Schwierigkeiten im Bereich von
zwischenmenschlicher Beziehung und Partnerschaft haben, aber dass sie keinen Platz in
der Berufswelt finden. Und das ist in einfachen Gesellschaften nicht das Problem.

Arbeit als Gesundheitsmassstab

Wir haben unsere Gesellschaft so entwickelt, dass viele Menschen, die die vielleicht nicht so
leistungsféahig sind, aber keine psychische Krankheit oder psychische Stérung haben, nicht
mehr Arbeit und Brot finden in dieser Arbeitsgesellschaft. Wir haben uns so differenziert und
so auf Leistung getrimmt, dass ganz viele Menschen herausfallen, und dass Menschen, die
verletzlich sind aufgrund einer abgelaufenen Erkrankung, gar keine Arbeit mehr finden. Wir
definieren, da missen wir uns dartber klar sein, Gesundheit zu einem betrachtlichen Teil
Uber Arbeitsfahigkeit. Das ist nichts Neues. Freud hat die Definition kreiert, und auch von
Erich Fromm ist sie gepflegt worden: ,Gesund ist, wenn jemand arbeiten kann*.

Diese Definition ist zweifelhaft, aber sie ist in den Vorstellungen von ganz vielen Menschen
drin, und wenn ich nicht arbeiten kann, bin ich auch nicht gesund. Wir missen uns fragen, ob
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wir das so akzeptieren wollen. Wir versuchen, psychisch Kranke, wenn es ihnen
einigermalen gut geht, auf Teufel komm raus wieder arbeitsfahig zu machen. Und wenn wir
das dann erreicht haben, dann finden wir keine Arbeit fir ihn. Dann wird er nicht psychotisch,
aber er wird depressiv, und wir gewinnen dadurch nichts. Die Frage, die ich mir immer
wieder gestellt habe, ist die, ob es reicht, uns nur auf die allgemeine Stigmatisierung zu
konzentrieren, sondern ob wir nicht irgendwie auch unsere Einstellung zur
Arbeitsgesellschaft und zu dem Ziel der Arbeitsintegration von psychisch Kranken verandern
mussen. Wenn die Gesellschaft das nicht will, und wenn sie die Gesundheitsdefinition so
sieht, dass nur Arbeitsfahigkeit als Gesundheit akzeptiert wird, dann haben wir ein Problem.
Und dieses Problem wird man auf dem Weg Uber medizinische MalRnahmen und Uber
rehabilitative Malinahmen, die dazu gehdren, nicht [6sen kénnen. Und dass man dann einen
zweiten Arbeitsmarkt schafft mit Behindertenwerkstatten und ahnlichem, das kann nicht die
Ldsung sein. Da gelten oft die Regeln der Arbeitsgesellschaft selber und nicht aufgelockerte,
gesundheitsfordernde Regein.

Das ist etwas, was ich hier nur anreien kann, was ich Ihnen als Problem darstellen kann,
was ich aber nicht I6sen kann. Was aber ein Problem ist, das mdglicherweise fir Sie in den
Familien dann doch klar ist, ist die Forderung, die Sie im Kopf haben, die die Betroffenen im
Kopf haben, die die ganze Umgebung im Kopf hat, der Betroffene, der Erkrankte, dem es
wieder besser geht: wenn er doch endlich wieder in den Arbeitsprozess eingegliedert wére.

Ein Beispiel

Ich habe vor kurzem versucht, eine Familie zu beraten in der Schweiz, wo jemand eine Psy-
chose hinter sich hatte, seit 10 Jahren relativ stabil war und sich des Lebens freute, in einer
eigenen Wohnung wohnte und sich kleine Beschéaftigungen suchte, und wo die Familie, die
Schlimmes erlebt hatte, sehr froh war, dass das das so ging. Aber der Bruder, der im Aus-
land lebte, setzte die Familie ungeheuer unter Druck: man misste doch jetzt etwas tun, der
muss doch unbedingt wieder in Arbeit. Der ist 40 Jahre alt, hat sein Studium abgeschlossen,
aber seit 15 Jahren nichts gemacht, der muss doch wieder! Der Bruder hatte eine sehr wich-
tige Position bei einer Bank in Holland und meinte, das muss doch unbedingt was werden,
der wird doch nicht ausreichend behandelt. Ich habe mir das genau angeguckt, ich hatte
einen der besten Leute in der Schweiz, der den Betroffenen die letzten 10 Jahre kontinuier-
lich betreut hatte. Der kriegte die Medikamente, die ich selber auch verabreichen wirde, bei-
spielsweise in meiner eigenen Familie. Sein Zustand war so, dass ich sagte, das ist optimal -
was wollt ihr denn mehr? Wenn ihr den jetzt unter Druck setzt, der ist ja zufrieden mit seinem
Schicksal, dann wird er wieder krank. Und der Bruder sagt: ,Nein, der muss!“ Diesen Konflikt
habe ich nicht I6sen kdnnen. Die Eltern lebten mit schlechtem Gewissen gegeniber dem
einen Sohn und hatten ein schlechtes Gewissen gegeniber dem anderen Sohn gehabt,
wenn sie ihn unter Druck gesetzt hatten. Der Bruder war sehr unzufrieden, hat sich tierisch
aufgeregt Uber die miserable Psychiatrie in der Schweiz und wollte den kranken Bruder nach
England transferieren zur Behandlung. Das ist eine Situation gewesen, Uber die nachzuden-
ken es lohnt.

Gesundheitsideale kbnnen schaden

Wenn man an einer schweren Krankheit leidet, und dieser Zustand einigermaf3en stabil ist,
insbesondere, nachdem eine lange Phase von psychotischen Episoden, Krankenhausauf-
enthalten und ahnlichem vorangegangen ist, wenn man subjektiv Freude am Leben hat,
wenn das Beziehungsgeflecht einigermalRen funktioniert vielleicht nur in einem kleinen
Bereich, aber dort funktioniert, wenn das einzige, was aussteht, Arbeitsfahigkeit ist, tberfor-
dert man da nicht mdglicherweise die Moglichkeiten? Wenn man das aufdroselt, richtet man
nicht dadurch, dass man ein Gesundheitsideal hat, das in diesem Fall an Arbeitsfahigkeit
orientiert ist, Schaden an, den man vermeiden kdnnte, wenn man in den Lebenszielen einen
bescheideneren Anspruch entwickeln wiirde?

Moéhrmann 10/09 9



Wahrscheinlich ist es Ihnen allen so gegangen, als Ihr Kind, lhre Schwester, lhr Bruder krank
geworden ist, dass sie da die Vorstellungen, die Sie im Hinblick auf die Zukunft hatten von
diesem Kind, revidieren mussten, dass sie die irgendwie zuriickschrauben mussten, dass
Ihnen das sehr, sehr schwer gefallen ist. Das gehdrt mit zu den schwierigsten Dingen. Wir
haben, wenn ein Kind aufwéchst, Vorstellungen davon, was einmal aus ihm werden soll. Es
muss nicht immer diese altbekannte ganz normale Vorstellung sein: ,Er soll es mal besser
haben als ich“. Aber er soll es gut haben. Er soll einen Beruf lernen, eine Ausbildung
machen, eine Arbeit finden. Diese Hoffnungen oder viele davon, missen Sie sich, wenn
diese chronische Erkrankung hereingebrochen ist, abschminken, Sie missen sich auf eine
neue Situation einstellen.

Bei einer korperlichen Behinderung ist das ganz offenbar leichter. Die Medizinsoziologie hat
das naturlich untersucht, und es wiirde niemand auf die Idee kommen, jemand nach einer
Beinamputation mit Aufgaben belasten zu wollen, fir die man zwei funktionierende Beine
braucht. Gerade im Bereich des Psychischen ist das ja alles nicht fassbar. Die psychische
Verletzlichkeit ist nicht messbar, ist schon gar nicht sichtbar. Die Einschrénkung der Willens-
kraft ist nicht sichtbar, und auch das, was Sie erleben, ist nicht messbar, auch viele andere
Dinge nicht, die sich nicht als unmittelbar sichtbare psychiatrische Symptome niederschla-
gen. Das sind ja gar nicht diese Symptome, Halluzinationen und so weiter, die die wirklichen
Krankheitssymptome sind, die die Behinderung dann ausmachen, sondern es sind die ,Kklei-
neren* Veranderungen, die Einschrankung der Willensfahigkeit, die Verletzlichkeit gegeniber
AuReren Situationen, die Verminderung der Antriebskraft und Ahnliches mehr. Das sind alles
Dinge, die wir nicht mit Medikamenten behandeln konnen.

Relative Kriterien

Also das, wo ich hier drum rum rede die ganze Zeit, ist folgendes: wir miissen, wenn wir mit
chronischer psychischer Krankheit zu tun haben, uns eigene Kriterien dafiir schaffen, was
wir an Maf3stéaben fir Gesundheit oder relative Gesundheit fir uns erarbeiten und erhalten
wollen. Wenn wir das nicht tun, dann wird es uns sehr schwer, die Situation, in der wir alle
zusammen sind, auszuhalten, und wir machen es auch den betroffenen Angehdrigen
schwer, noch schwerer, es auszuhalten. Das hat eigentlich gar nichts mit Medizin zu tun,
sondern letzten Endes mit psychologischen und sozialen Uberlegungen und schlicht gesun-
dem Menschenverstand. Aber es héangt damit zusammen, und das ist so schwer, dass
Gesundheit anders definiert ist. Es gibt nicht so etwas wie relative Gesundheit, mit der man
sich zufrieden geben kann, und unsere Gesellschaft in der wir leben, macht es Menschen
schwer, ein gesundes Leben in Behinderung zu flhren.

Als wir anfingen in der Klinik, da wurden Patienten entlassen, wenn sie Arbeit hatten. Das,
denkt man heute, ist fantastisch, das kann ja gar nicht so sein. Aber das war so die Zeit vor
der ersten Olkrise. Es wurden Arbeitskrafte gesucht, und wenn die Leute etwas schwacher
waren bei der Arbeit, dann wurde das hingenommen und unterstitzt. Das ist alles vollig
undenkbar geworden. Obwohl die Méglichkeiten damals medizinisch schlechter waren, war
die Prognose unserer Patienten damals wesentlich besser. Und das wiederum heil3t, die
Hoffnungen, die wir auf die Medizin haben kénnen, sind begrenzt, und die Hoffnungen die
wir haben kdénnen, die Gesellschaft zu veréndern, die sind illusorisch. Das weil3 man auch
von 68. Ein bisschen haben wir es schon geschafft. Ich traue mich zum Beispiel heute, ohne
Krawatte hier aufzutreten. Aber wenn man die Gesellschaft nicht verandern kann, dann muss
man doch nicht an dieser Gesellschaft verzweifeln. Es wird nicht morgen (nach der
Bundestagswahl, Anm. des Bearbeiters) alles ganz anders, es bleibt so &hnlich, wie es war.
Aber es ist &hnlich wie bei der Stigmatisierung. Ich habe nie etwas von den grof3en
Entstigmatisierungskampagnen gehalten, sondern davon, mit Angehoérigen zu arbeiten und
ihnen zu helfen, ein anderes Selbstbild zu entwickeln, sich zu sich selber zu sagen: ich kann
meine Situation bewéltigen, und alles, was mit dem Finger auf mich zeigt, und sagt, also das
muss ja irgendwo mit der Situation in der Familie zusammenhangen, und schlechte
Erziehung usw. ist alles Quatsch! Dieses Selbstbild muss man verandern. Es gibt inzwischen
das Wort ,Selbststigmatisierung®. Das ist Unsinn, man wird stigmatisiert von anderen, aber
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man hat das Problem, dass man die Vorurteile, die die anderen haben, vorher selber gehabt
hat, als man noch von der Krankheit nicht geschlagen war. Und sich davon zu befreien, ist
das Schwierige. Daran muss man arbeiten. Man muss mit den Betroffenen direkt arbeiten,
denn das ist eine zweite Krankheit. Um die erste Krankheit moglichst gut zu bewaltigen,
muss man eben auch an der zweiten arbeiten und auch den Angehdrigen dabei helfen und
den Kranken selber, in ihrem Umfeld daflr zu sorgen, dass mehr Verstandnis da ist. Thomas
Bock, Hamburg, nennt das die ,Entstigmatisierungskampagne von unten*.

Bemerkungen zum Schluss

Jetzt mdchte ich versuchen, doch noch ein wenig Systematik reinzubringen in die letzten 10
Minuten. Ja, warum werden unsere Patienten wieder gesund? Oder auch nicht wieder
gesund? Sie werden gesund, weil ihre Krankheit einen gunstigeren Verlauf hat als bei
denjenigen, die nicht wieder gesund werden. Das ist die bittere Wahrheit! Und die werden
von alleine wieder gesund. Das ist dieses eine Drittel. Die Krankheit uf3ert sich bei jedem
Menschen anders. Und wir kdnnen nicht sagen, dass diejenigen, die von allein wieder
gesund werden, besser behandelt worden sind als die Anderen. Aber: ich zitiere noch einmal
Eugen Bleuler: ,Die Schizophreniebehandlung ist die dankbarste fur den Arzt“. Das ist eine
Krankheit, wo man sehr viel tun kann, nicht nur der Arzt, sondern auch die
Krankenschwester, Ergotherapeuten, Sozialarbeiter, natirlich auch Angehdrige. Die
letzteren vielleicht am meisten.

Es geht darum, die Moglichkeiten und die Ressourcen der Medizin sich genau anzugucken
und sie dann auch vernunftig einzusetzen, wenn eine Krankheit nicht von allein weggeht.
Wenn die Krankheit von allein weggeht, dann soll man sie auch nicht behandeln, weil man
die Krafte fur die anderen Kranken, die nicht von allein gesund werden, braucht. Und wir
haben zur Verfiigung, ich geh das noch mal durch, was mir in den Kopf kommt, als erstes
die Medikamentenberatung. Es gibt ein sehr schones Heft von der ,Kerbe®, der Mitarbeiter-
zeitschrift des diakonischen Werkes, zur Pharmakotherapie, wo auch Frau Straub und ich als
Autoren beteiligt waren. Frau Straub hat ihren Artikel Uberschrieben: ,Die Angehérigen sitzen
zwischen allen Stiihlen®. Und so ist das auch.

Christian Muller bei dem ich vor 30 Jahren kurz Gastprofessor gewesen bin in Lausanne, hat
Uber die Zeit vor der Medikamentenbehandlung gesagt: ,Das war die Hélle!“. Das ist unser
Mal3stab. Wir kdnnen mit den Medikamenten eine ganze Menge erreichen. Aber: egal, wel-
che es sind, die alten oder die neuen, ihre Reichweite ist begrenzt. Und das wird sich nicht
andern, es sei denn, wir finden einen ganz neuen Weg. Wir kdnnen Symptome damit behan-
deln, wir kénnen die Selbstheilungskréfte in den Patienten starken, indem wir ihnen die
Angst nehmen vor den Halluzinationen oder die Verfolgungsangst, aber was wir nicht kén-
nen, ist die Krankheit ausheilen. Und die Wirkung der Medikamente, das ist vor 50 Jahren so
gewesen, als sie eingefuhrt wurden, und das ist heute noch so, sagen ihnen die Experten,
die Reichweite der Medikamente betrifft 70-80 %. Das heildt, es bleibt immer eine Gruppe
von Kranken, bei denen die Medikamentenwirkung entweder nicht vorhanden ist oder nicht
ausreicht. Und wer ihnen heute etwas anderes verspricht, der ligt! Es ist bitter, dass es so
ist. Das letzte Mal dass ich begeistert war, war bei der Einfihrung der neuen Medikamente in
den neunziger Jahren; da habe ich gedacht, jetzt sind die meisten Probleme gel6st. Inzwi-
schen weil} ich, dass das neurophysiologisch, neurobiologisch gar nicht mdglich ist mit den
Medikamenten, die wir jetzt haben, und wir missen uns darauf einstellen. Medikamente
allein helfen ein gro3es Stlick weiter bei den meisten Patienten, aber sie helfen nicht ausrei-
chend. Sie helfen vor allen Dingen nicht bei den so genannten Negativsymptomen wie Ver-
minderung von Antrieb, bei Geflihlssymptomen wie unangemessenes Verhalten in
bestimmten sozialen Situationen, und bei einigem anderem mehr, was so im Alltag sehr st6-
rend ist. Und da kommen dann die Verfahren herein, die wir zweitens soziotherapeutisch und
drittens psychotherapeutisch nennen. Da gehort das Psychoedukative herein, da gehort
auch herein, dass Kranke lernen uber ihre Krankheit. Da gehort eine stuitzende und lehrende
psychotherapeutische Begleitung herein, welche die meisten Krankenh&auser nicht anbieten.
Es gehdren rehabilitative MaRnahmen herein, nicht bei Allen, aber bei Vielen. Es gehort eine
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strukturierte Beschaftigung herein, aber keineswegs ein Achtstundentag. Vier Stunden am
Tag aktive Beschéftigung reicht vollig aus. Diese Mdéglichkeiten gehdren in strukturierter
Weise zusammengepackt.

Es gehdrt auch dazu, dass Patienten erfahren, was sie selber verletzlich macht in bestimm-
ten sozialen Situationen. Die Férderung von Selbstheilungspotenzial und eben Psychoedu-
kation. Psychoedukation ist ubrigens ein Wort, das man im Hinblick auf Angehdrige nicht
verwenden sollte. Besser ware ,psychoinformative Arbeit“. Wesentlich ist die Information von
den Menschen, die mit den Kranken zusammenarbeiten, das sind ja nicht nur Mitter, Vater
und Geschwister, das sind auch Freunde und manchmal auch Arbeitskollegen, im Hinblick
darauf, wo und wie man Ricksicht nehmen muss, sowie Versuche, soziale Kontakte zu ver-
mitteln.

Das alles reicht nicht. Aber wir wissen, dass die Medikamentenbehandlung eben begrenzt
ist, und dass wir uns nicht darauf versteifen sollen, immer noch ein Verfahren, noch ein
Verfahren, noch ein medikamentdses Verfahren zu finden. Wir missen sehen, dass das
Grenzen hat. Und wir missen uns auf diese Grenzen einstellen, wenn wir nicht auf die
Dauer Schaden anrichten wollen, und missen dann versuchen, die anderen Moglichkeiten
individuell an den einzelnen Kranken anzupassen. Dann haben wir Chancen.
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