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Zusammenfassung

Die Hauptforderung an Diagnose- bzw. Kilassifikations-
systeme ist deren klinische Relevanz fiir die Behand-
lungsplanung. Herkémmliche Klassifikationssysteme wie
ICD-10 und DSM-IV kénnen dieser Forderung nur in
geringem Ausmale gerecht werden. Eine mdgliche Al-
ternative stellen so genannte dimensionale Diagnosean-
sétze dar. Eine dimensionale Diagnostik wie sie hier
vorgestellt werden soll, muss immer phdnomen-, patho-
genese-, prozess- und verstehens-orientiert sein. Die
Suchterkrankung wird dabei als ein multidimensionaler
Prozess aufgefasst, in dem verschiedene kérperliche,
psychische und soziale Faktoren als prédisponierende,
krankheitsauslésende bzw. krankheitserhaltende Momen-
te wirksam werden. Effektive Behandlungsstrategien
miissen demnach auf einer umfassenden Erfassung aller
pathogenetischen und pathoplastischen Konstellationen
basieren. Dabei kommt nicht nur den Symptomen selbst
(also der Natur der Erkrankung) sondern auch deren
Bedeutung, sowie der Bedeutung der Erkrankungen
selbst (also den um sie rankenden Erzdhlungen) eine
zentrale Rolle zu. In einer solchen mehrdimensionalen
Diagnostik steht dann nicht mehr das Kankheitskonstrukt
im Zentrum des Interesses sondern Mensch mit all sei-
nen Defizienzen und Ressourcen. In einer Human-based
Medicine wird somit, in Erweiterung der Evidence-based
Medicine, die sich vornehmlich mit Teilfunktionsstérun-
gen eines fragmentierten Patienten beschéftigt, wieder
der ganze Mensch mit all seinen Méglichkeiten und Un-
méglichkeiten zum Mal3 aller Dinge.

Schliisselwoérter

Diagnostik und Therapie von Suchterkrankungen, Ab-
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ne und postmoderne Psychiatrie

1. Einleitung

Die gestellte Aufgabe, die Fragen nach dem Warum und
Wozu unseres therapeutischen Handelns umfassend zu
beantworten, Gbersteigt in ihrer Komplexitat in jedem Fall
weit die Méglichkeiten einer Antrittsvorlesung, und es ist
daher vonnéten, vor dem eigentlichen Beginn der Aus-
fuhrungen einige Beschrdnkungen anzubringen. Eine
erste Eingrenzung der Thematik findet sich schon im
Untertitel. Die Ausfihrungen werden demnach im We-
sentlichen auf unsere heutigen Krankheitskonzepte, also
auf jene Annahmen und Voraussetzungen Bezug neh-
men, die unser tagliches medizinisches Handeln bestim-
men. All den ethischen und moralischen Problemkreisen,
mit denen man sich bei Beschaftigung mit Zielsetzungen
unseres therapeutischen Handelns und deren Grundla-
gen ganz unmittelbar konfrontiert sieht, kann hier leider
nicht der Raum gegeben werden, der gerade in Zeiten
wie diesen nétig wéare. Der im Rahmen eines Selbstrefle-
xionsprozesses unvermeidbare (und auch gar nicht ver-
mieden werden sollende) ethische Diskurs wird daher in
hohem Male bruchstiickhaft bleiben missen.

Auch all die mannigfachen gesellschaftspolitischen, 6ko-
nomischen und kulturellen Aspekte der Therapie von
Suchtpatienten kénnen hier nicht ausfiihrlich behandelt
werden. Eine sorgféltige Untersuchung derselben wére
nicht nur hoéchst reizvoll, sondern gerade heute auch
héchst notwendig. Die 6konomische Perspektive unseres
therapeutischen Handelns wurde ja gerade in den letzten
Jahren im wahrsten Sinne des Wortes zum brennenden
Thema. Trotzdem muss sie im Folgenden weitgehend
unbeachtet bleiben. Daraus kann und soll aber keines-
wegs der Schluss gezogen werden, dass 6konomischen
Uberlegungen in der Suchtherapie ein nur geringer Stel-
lenwert beizumessen wére. Im Gegenteil: Die heute in
der sogenannten westlichen Welt gefiihrte Gesundheits-
diskussion ist sogar hauptséchlich von wirtschaftlichen
Kritken und Polemiken geprégt. Inhaltliche Betrach-
tungsweisen bleiben dabei leider auf der Strecke. Diese
Diskrepanz mag auch eine der Erkldrungen fiir das so
weit verbreitete (aber keineswegs der beobachtbaren
Realitat entsprechende) Zerrbild eines kranken Gesund-
heitswesens liefern. Im vorliegenden Beitrag soll daher
gleichsam als Gegengewicht solch einseitiger 6kono-
misch-polemischer Diskussionsfiihrungen vielmehr auf
inhaltliche Probleme unseres medizinischen Handelns,
also auf diagnostische und therapeutische Grundsatzfra-
gen im engeren Sinne eingegangen werden.

Warum wird dann ein solches Unterfangen bei so vielen
Einschrankungen tberhaupt im Rahmen einer Antrittsvor-
lesung in Angriff genommen: Zum einen, weil sich damit
ohne Zweifel die Mdglichkeit eroffnet, diejenigen Zielrich-
tungen vorzustellen und zu diskutieren, wohin sich unse-
re Arbeit am und mit dem Patienten im Anton Proksch
Institut in den kommenden Jahren entwickeln kann und
soll; und zum anderen in der Hoffnung, dass die an-
schlieBend présentierten Skizzen zu den Hintergrinden
unseres therapeutischen Handelns vom einen oder ande-
ren wohlwollend aufgenommen und fruchtbringend wei-
terentwickelt werden, um damit unser oberstes Ziel zu
erreichen: Den uns zur Behandlung anvertrauten Men-
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schen auf ihren Wegen aus ihrem Kranksein effektiver
helfend beizustehen.

Zentrales Anliegen des Beitrages ist es also, im Rahmen
eines Diskurses Problemzonen unseres Handelns mit
kranken Menschen in der taglichen Praxis zu reflektieren.
Roland Barthes (Barthes 1988) definierte in seinen
Fragmenten einer Sprache der Liebe den philosophi-
schen Diskurs als eine Bewegung des Hin- und Herlau-
fens, des Kommens und Gehens. So sollen auch hier mit
analytischen Hin- und Herbewegungen im vorgegebenen
Spannungsfeld die philosophischen Grundlagen unserer
Krankheits- und Behandlungskonzepte reflektiert werden,
um damit eine Basis fUr Problemlésungsansitze zu
schaffen, die ihrerseits dann wieder die Entwicklung
wirksamerer Behandlungsstrategien ermdglichen. Dabei
wird immer darauf zu achten sein, sich nicht im Rahmen
theoretischer Abhandlungen und Diskussionen zu verlie-
ren, sondern den Bezug auf das tagliche diagnostische
und therapeutische Handeln in einer modernen Suchtkli-
nik wie dem Anton Proksch Institut Wien Kalksburg im
Auge zu behalten. Es wird also auch vor allem darauf
einzugehen sein, welche Bedeutungen und Auswirkun-
gen die angestellten Uberlegungen zur Diagnostik im
allgemeinen und hinsichtlich der Suchtdiagnostik im
besonderen auf unser tagliches Handeln im Umgang mit
den unsere Hilfe suchenden Suchtkranken haben.

2. Theoretische Psychopathologie —
Philosophie der Psychiatrie (,,Philosophy of a
Science®)

Als Hilfsmittel bei Skizzenerstellung und Diskurs sollen
vor allem rezente Arbeiten, Erkenntnisse und Modellent-
wicklungen auf dem Gebiet der theoretischen Psychopa-
thologie dienen. In den letzten Jahren hat sich aus der
internationalen Forschungsgemeinschaft der Psychopa-
thologen eine Gruppe zusammengefunden, die es sich
zur Aufgabe machte, die Grundlagen der Psychopatholo-
gie, der psychiatrischen Krankheitslehre, zu untersuchen.
Um dieser Gruppe von Wissenschaftlern, einen gemein-
samen Platz zum Erfahrungsaustausch zu ermdéglichen,
wurden in den letzten Jahren in nationalen bzw. internati-
onalen Vereinigungen eine Reihe von Plattformen ge-
schaffen, wie z.B. die Section for Philosophy and Psy-
chiatry der Association of European Psychiatrists (AEP)
oder die Section for Philosophy and Humanities der
World Psychiatric Association (WPA). Als Osterreicher
kénnen wir stolz darauf sein, dass wir seit 2002 auch in
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie (OGPP) (iber eine Sektion Philosophie
und Psychiatrie verfiigen, die im tbrigen mit den vorge-
nannten Vereinigungen und auch mit dem neu gegriinde-
ten International Network for Philosophy and Psychiatry
in enger Verbindung und Kooperation steht.

Ahnlich wie in der Physik zwischen experimenteller und
theoretischer Physik unterschieden wird, erschien es nun
auch im Bereich der Psychopathologie als zielfihrend,
neben einer schon lange bestehenden klinischen Psy-
chopathologie eine theoretische Psychopathologie als

Forschungsrichtung neu zu etablieren. Dabei bleibt zu
hoffen, dass die damit geférderte theoretische Grundla-
genforschung fiir das gesamte Gebiet der Psychopatho-
logie und Psychiatrie dhnlich erfolgreich wird, wie dies die
theoretische Physik fur die Entwicklungen in der Physik
und Technik insgesamt war und ist: Denken wir nur an
die bahnbrechenden theoretischen Arbeiten zur Quan-
tenphysik — um nur ein Beispiel fur die Praxisrelevanz der
wissenschaftlichen Arbeiten auf dem Gebiet der theoreti-
schen Physik zu nennen. Ob solch hochgesteckte Ziele
erreicht werden kénnen, wird die Zukunft zu beantworten
haben. In jedem Fall aber erscheint es sinnvoll und not-
wendig, sich mit den erkenntnistheoretischen, histori-
schen, gesellschaftlichen und ethischen Grundlagen
unseres therapeutischen Handelns auseinander zu set-
zen. Damit wird die Mdglichkeit fur die Entwicklung vi-
ablerer Krankheits- und Behandlungsmodelle eréffnet,
die ihrerseits dann eine Steigerung der Effektivitat unse-
rer therapeutischen MafRnahmen erwarten lassen.

Wenn also im Folgenden von philosophischen Uberle-
gungen, Diskursen oder einfach von Philosophie in der
Psychiatrie gesprochen wird, dann heif3t das nicht, dass
hier grundlegende Probleme der Philosophie, wie die der
Epistemologie, Ethik bzw. Asthetik diskutiert werden
sollen. Die nachfolgenden Erérterungen werden sich
vielmehr nur auf die Aufgaben einer philosophischen
Teildisziplin beschrénken, die im anglo-amerikanischen
Sprachraum als ,Philosophy of a Science® bekannt wur-
de. Zu den Hauptaufgaben einer solchen Philosophie
eines bestimmten Fach- bzw. Forschungsgebietes, wie
z.B. einer Philosophie der Geschichtswissenschaften,
Rechtswissenschaften, etc. oder wie in unserem Fall der
medizinischen Wissenschaften und hier im besonderen
der Psychiatrie — gehért es, die Konzepte, die unser
Denken strukturieren, zu untersuchen, um damit die
Grundlagen und Voraussetzungen fir unser medizini-
sches Handeln freizulegen. Auf diese Weise wird der
philosophische Diskurs zum selbstreflexiven Prozess,
,die Praxis erlangt auf diese Weise Selbstbewusstsein®
(Blackburn 1996). Es geht also in der theoretischen Psy-
chopathologie (,philosophy of psychiatry“) ganz wesent-
lich um die Erforschung und Reflexion der Grundlagen
unserer Diagnostik und unseres therapeutischen Han-
delns. Dabei ist die Frage von hdchster Wichtigkeit, mit
welchen grundlegenden Verédnderungen der Diagnostik
wir welche Verbesserungen in der Behandlung erreichen
kénnen.

Jede Form der Selbstreflexion kann aber immer nur eine
vorlaufige sein und sie muss daher zwangslaufig unvoll-
stdndig bleiben. So werden auch die nachfolgenden
Ausfuhrungen im Wesentlichen Vorlaufiges bleiben;
Vorlaufiges im Sinne des (noch) Unvollstdndigen, aber
auch im Sinne des der Zukunft (und zukiinftigen Entwick-
lungen) Vorauslaufenden, Vorauseilenden. Mit anderen
Worten: Es sollen in diesem Beitrag nicht nur die Grund-
lagen unseres diagnostischen und therapeutischen Han-
delns im Allgemeinen aufgezeigt werden, sondern vor
allem auch die Basis unseres zukinftigen Handelns im
Anton Proksch Institut geortet und erértert werden. Es gilt
also Spuren zu finden und zu legen. Spuren, die uns,
Therapeuten wie auch Patienten im Anton Proksch Insti-
tut, als Wegbereiter in eine von uns gemeinsam zu schaf-
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fende bessere Zukunft dienen. Manche werden uns zu
einer zielfihrenderen Suchtdiagnostik bzw. -behandlung
im Speziellen fihren, einige kdnnen aber auch Uber die
Suchtbehandlung hinausreichend Giltigkeit als Wegwei-
ser fur andere Gebiete der Psychiatrie bzw. mdglicher-
weise sogar fir die (post)moderne Medizin im allgemei-
nen erlangen.

3. Suchterkrankungen in der Modernen und
Post-Modernen Geisteswelt

Jedes wissenschaftliche Konzept, jede wissenschaftliche
Hypothese spiegelt in jedem Fall auch den ihr zugrunde
liegenden ,Zeitgeist® wider. Auch unser therapeutisches
Handeln ist immer (ob wir es wollen oder nicht, ob be-
wusst oder nicht bewusst) eingebettet in den jeweiligen
Zeitgeist. Im Rahmen eines selbstreflexiven Prozesses
unserer Behandlungsformen ist demnach vorerst der
Frage nachzugehen, welche Form(en) des Zeitgeistes,
welche philosophischen Anschauung(en), welche weltan-
schaulichen Prdmissen unsere heutige Diagnostik und
Therapie bestimmen. In welcher ideengeschichtlichen
Epoche leben wir? Beim Versuch diese Fragen zu be-
antworten stellt sich gleich zu Beginn ein nahezu un-
Uberwindliches Problem: Bei genauerer Betrachtung des
Gegenwartigen zeigt sich ndmlich, dass wir es hier nicht
mit einer Epoche im eigentlichen Sinn zu tun haben.

Historische Epochen sind, wie das griechische Wort sagt,
Einklammerungen von Zeiten. Im vorliegenden Fall feh-
len aber ganz wesentliche Einklammerungen. Einer Ge-
genwart kann man zwar in der Regel aufgrund des Endes
vorgangiger Epochen einen Anfang, einen Ursprung,
nicht aber ein hinreichend definiertes Ende zuordnen.
Dartber hinaus befinden wir uns heute ideengeschicht-
lich in einem Ubergangsbereich: Jenem zwischen dem
Zeitalter der Moderne und dem der Post-Moderne. Auch
wenn unter philosophischem Blickwinkel schon in der
zweiten Halfte des vorigen Jahrhunderts das Denken der
Postmoderne das der Moderne abl6ste, finden sich in der
kontemporéren psychiatrischen Forschung immer noch
mannigfach Relikte modernen Denkens. Auch das Kli-
nisch praktische Handeln ist, wie noch aufzuzeigen sein
wird, nach wie vor weitgehend von positivistischem, also
von modernem und (noch) nicht von postmodernem
Gedankengut gepragt.

Die von uns erlebte und gelebte Gegenwart kann daher
nicht einfach nur als Beginn einer neuen Epoche, etwa
der ,Postmoderne” charakterisiert werden. Sédhe man die
Moderne als Epoche an, wirde sie zu einem abge-
schlossenen Ganzen werden — und das obwohl das
Projekt Moderne noch keineswegs beendet ist. Die Ziel-
vorstellungen der Moderne sind bei weitem noch nicht
erfullt; auch das Scheitern der Moderne ist noch nicht
besiegelt. Es gilt hier ein endgultiges Urteil Uber den
Abschluss des Projekts der Moderne, an dem viele von
uns gegenwartig ja auch noch teilnehmen, abzuwarten.
,Erst nach Abschluss der entsprechenden Gegenwart
kann (also) diese Moderne zu einer Epoche werden®
(Stekeler-Weithofer 2004). Aber auch das andere Projekt,
das auf die Moderne folgende, kann noch nicht als Epo-

che bezeichnet werden. Es hat zwar schon begonnen,
aber auch hier ist ein Ende noch keineswegs absehbar;
auch hier fehlt also eine wichtige Einklammerung. Natur-
lich sind wir nicht in der Lage, die Gegenwart aus dem
Blickwinkel einer abgeschlossenen Zukunft zu betrach-
ten. Ohne einen solchen Abschluss aber, ist ein verbind-
liches Urteil noch weit verfriiht, um nicht zu sagen: Ei-
gentlich unméglich.

Dartiber hinaus setzt die Bestimmung einer Geistesepo-
che zumindest ein gewisses Mal} an Konsens Uber cha-
rakteristische und typische Entwicklungen bzw. Ideen
voraus, durch welche sie vom Zeitgeist einer anderen
Epoche unterschieden werden kann. Wie im spéateren
noch aufzuzeigen sein wird, bereitet uns aber gerade
deswegen eine lickenlose Grenzziehung zwischen dem
Projekt der Moderne und dem der Postmoderne grofRRe
Schwierigkeiten. Bei der Postmoderne handelt es sich
namlich nicht um ein einziges bereits feststehendes
Ideengebdude, sondern um ein Konglomerat von ver-
schiedenen Gedankenstrémen mit nur einigen wenigen
Gemeinsamkeiten. Es erscheint daher schon allein des-
halb nicht legitim, von einer ,Epoche der Postmoderne*
zu sprechen. Vielmehr sollte von postmodernen Stro-
mungen bzw. Entwicklungen die Rede sein, um damit die
deutlich erkennbaren Unterschiede zu den Denkweisen
der Zeit davor, des Zeitgeistes der Moderne deutlich zu
machen (Musalek 2005). Wenn im Folgenden also die
Postmoderne als solche benannt wird, dann eben immer
nur mit dem Blick auf die verschiedenen heutigen Ent-
wicklungen und Denkansétze, die sich von modernen
Denkweisen abheben, ohne deren epochale Wertigkeit
abschlieRend zu beurteilen.

All diesen epochalen Verwirrungen und Verirrungen
hinsichtlich unserer vom ,Phdnomen der Gleichzeitigkeit
des Ungleichzeitigen“ (P.Stekeler-Weithofer 2004) ge-
prégten Gegenwart zum Trotz wird eine artifizielle Tren-
nung der Konstrukte ,Zeitalter der Moderne“ und ,Zeital-
ter der Postmoderne® aus praktischen Griinden aber
doch sinnvoll. Zum einen kdnnen auf diese Weise ganz
wesentliche — und vor allem auch fiir die klinische Praxis
der Suchtdiagnostik und -behandlung relevante Unter-
schiede zwischen den beiden Geisteswelten aufgezeigt
werden — zum anderen erdffnet eine Unterscheidung
moderner und postmoderner Diagnose- und Behand-
lungsstrategien im Suchtbereich die Méglichkeit zu einem
ebenso notwendigen wie langst falligen Paradigmen-
wechsel. Um die Grundlagen unserer bisherigen diagnos-
tischen und therapeutischen Handlungsweisen zu erfas-
sen und neue zu entwickeln, wird es daher nétig sein,
vorerst die Grundsatze der Moderne und deren Folgen
auf medizinisches Handeln zu skizzieren, um sie dann
den Hauptannahmen der Post-Moderne und deren Aus-
wirkungen auf die klinische Praxis im Suchtbereich ge-
genuberzustellen. Mit Hilfe eines Diskurses von Suchter-
krankungsmodellen im Zeitalter der Moderne und der
Post-Moderne sollen dann nachfolgend auch die Auswir-
kungen eines auf diese Weise mdglichen Paradigmen-
wechsels auf unser zukiinftiges diagnostisches und the-
rapeutisches Handeln im Anton Proksch Institut erértert
werden.
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3.1 Suchterkrankungen in der Moderne

Die moderne Psychiatrie und damit auch die derzeitig
gliltige Lehre von den Suchterkrankungen ist genauso
wie die moderne Medizin im allgemeinen noch immer
ganz wesentlich durch die Maximen des Positivismus
gepragt. Das trifft ganz besonders fur den Bereich der
sogenannten biologischen Psychiatrie mit ihren For-
schungsmodellen zu. Aber auch in der psychologischen
und soziologischen Forschung geht es vorzugsweise um
das Auffinden des eigentlich Wahren, von letzter Wahr-
heit. Dieses Auffinden des Wahren wird dann als ein
Entdecken des in der Natur Verborgenen angesehen,
womit bereits die Grundfeste des Positivismus umrissen
ist. In positivistischer Perspektive ist Realitat das, was mit
der Empfindung und Wahrnehmung korrespondiert. Die
das Reale bezeichnenden Begriffe haben nur eine einzig
richtige Bedeutung, die sich am Beispiel der Erfahrung
demonstrieren lasst, d.h. Begriffe haben nur dann eine
Bedeutung, wenn sie in Bewusstseinstatsachen, also in
dem was wir Ublicherweise als Natur bezeichnen bzw. in
dessen assoziativer Verknlpfung ihr letztes Fundament
haben (Braun/Radermacher 1978).

Im Positivismus wird also eine direkte Beziehung zwi-
schen der Wirklichkeit und dem Beobachteten postuliert;
der Mensch wird als prinzipiell dazu féhig angesehen, die
Natur in ihrem Wesen zu erkennen. Die Aufgabe des
Forschers ist es demnach, der Natur die ihr zugrundelie-
genden Wahrheiten abzuringen. Dabei gilt es die Natur-
gesetze, verstanden als von der Natur uns vorgegebenen
Gesetze, die uns und unsere Welt beherrschen, zu ,ent-
decken®. Es gilt im Rahmen von Forschungsvorhaben
den Schleier der uns umgebenden Natur zu lGften, der
uns diese Wahrheiten noch verbirgt. Besonders deutlich
und markant werden die Grundsatze der Modernen von
Vertretern des so genannten logischen Empirismus vor-
gestellt. Der logische Empirismus (auch Neopositivismus
oder logischer Positivismus genannt und als Wiener
Schule weltberihmt geworden) zeichnet sich vor allem
durch seine scharfe Kritik der Metaphysik aus; ,es wird
(mit ihm) ein Sinnkriterium eingefihrt, mit dessen Hilfe
sinnvolle Satze von blofRen Scheinsdtzen unterschieden
werden koénnen. Dieses Sinnkriterium fir empirische
Aussagen besagt, dass nur solche Aussagen sinnvoll
sind, die direkt oder indirekt empirisch verifiziert werden
kénnen. Sonst sind nur analytische Satze (z.B. Satze der
Mathematik) sinnvoll.“ (Ulfig 1999).

Die Verifikation wird damit zum zentralen Anliegen des
Forschers. Das Verifizieren (lat. verificare: die Wahrheit
nachweisen) von Gegebenheiten und Sachverhalten
bzw. von Sinnzusammenhéngen ist nach Ubereinstim-
mender Meinung von positivistisch orientierten Naturfor-
schern nur auf der Basis nachprifbarer Beobachtungen
bzw. Experimente mdglich. Eine besondere Rolle neh-
men dabei in Zahlen ausgedriickte bzw. in Zahlenwerten
ausdriickbare und damit einer statistischen Berechnung
zugéngliche Studienergebnisse ein. Mit ihrer Hilfe ver-
sucht man der allgegenwartigen Subjektivitdt Herr zu
werden, um damit der ebenfalls zentralen Forderung im
Positivismus nach Objektivitdt (im Sinne einer nicht mehr
durch das Subjektive kontaminierten Wahrheitsschau)
gerecht werden zu kdénnen. Mittels mathematisch-
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statischer Methoden vermeint man dann Wahrheiten aus
der Natur herauslésen zu kénnen. Alle anderen wissen-
schaftlichen Aussagen werden entweder auf das Niveau
Lhur vorlaufiger Annahmen® zurlickgestellt oder uber-
haupt als letztlich ,haltlose Behauptungen® desavouiert.
Manche Forscher gehen auf dem neo-positivistischen
Pfad sogar soweit, dass sie den Realitdtsgehalt von
Gegebenheiten, wenn er nicht mittels statischer Untersu-
chungen verifiziert werden kann, Uberhaupt negieren,
womit unweigerlich eine extreme Einschrénkung der
,wahren Welt" auf eine messbare und damit eine in Zah-
lenwerten ausgedriickte Welt erfolgt.

Der Mensch in seiner ganzen Komplexitat und Schénheit,
als faszinierendes und fasziniertes, letztlich aber auch
unerklarbares Seiendes wird damit aus der wissenschaft-
lichen Forschung, die nur mehr eine ,naturwissenschaftli-
che" ist, ausgeschlossen. Der Mensch wird zum messba-
ren, in Zahlenwerten ausdriickbaren und ausgedrickten
Ding reduziert; der Schlissel zur Kenntnis dieses Dinges
findet sich in statistischen Methoden. ,Signifikante Er-
gebnisse” 6ffnen das Tor der Erkenntnis. Damit wurde
auch ein neues positivistisches Sinnkriterium in den Wis-
senschaftsbetrieb eingefuhrt, das alsbald dann auch als
Allmachtskriterium der Wissenschaft, zur eigentlichen
Bestimmung von Wissenschaftlichkeit diente und dient:
Die statische Signifikanz. Der Mensch findet sich so in
der Welt der Modernen auf ,ein extrovertiertes, rationales
Sein, ...“ reduziert ,... das durch Naturgesetze gesteuert
ist ... (und) im Kontext von biologischen Determinanten
operiert® (Alexander 1995), die mittels mathematisch-
statistischer Methoden erkennbar gemacht werden kén-
nen.

In der modernen Medizinforschung ist es also nicht der
Mensch in seiner Gesamtheit, der im Vordergrund des
Forschungsinteresses steht, sondern nur mehr einzelne
Teile von ihm bzw. Gberhaupt nur mehr einzelne Mecha-
nismen, die vermeintlich den Menschen mit ausmachen
sollen. Smith (1993) bezeichnete das Jahr 1913 als Was-
serscheide dieser Entwicklung: Es war das Jahr ,indem
Watson sein behavioristisches Manifest verotffentlichte,
Freud und Jung ihre letzten Briefe wechselten und Henry
Ford sein FlieBbandprojekt startete, in dem der Mensch
nur mehr als Teil einer Maschine funktionierte* (Meares
2004). Nicht mehr der Mensch selbst stand damit im
Mittelpunkt der Gesellschaft, sondern seine Teilleistun-
gen und Funktionsmdglichkeiten. Diese Entwicklung geht
soweit, dass man sich heute nicht des Eindruckes erweh-
ren kann, dass der Mensch und sein psychisches Funkti-
onieren nur mehr auf Vorgange in winzigsten Teileinhei-
ten des Gehirns, namlich an den Synapsen bzw. im sy-
naptischen Spalt reduziert wird. In diesem Zusammen-
hang muss die Warnung ausgesprochen werden, dass
eine Psychiatrie, die einen solchen Weg konsequent
geht, Gefahr lauft nicht nur Patienten als Menschen zu
verlieren, sondern ,selbst im synaptischen Spalt zu ver-
schwinden.” (Kapfhammer 2002).

Eine sich ausschlie3lich mit Teilbereichen des menschili-
chen Lebens auseinandersetzende, fraktionierte und
fraktionierende Medizin gibt den Menschen in seiner
Gesamtheit auf und produziert einen fraktionierten Pati-
enten. An die Stelle des Faszinosums Mensch rlickte die
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Faszination der Zahl. Nicht der Mensch ist, wie schon
von Prothagoras erkannt, mehr das Mal aller Dinge
(Russel 1946/1990), sondern die Zahl. Sie wird jeder
Kontamination mit Subjektivitdt entledigt zum Schlissel
der eigentlichen Erkenntnis der Natur, zum Schlissel, der
das Tor zur (letzten) Wahrheit &ffnet. Fir viele positivisti-
sche Forscher scheint das Buch der Natur in mathemati-
scher Sprache geschrieben zu sein. Man braucht daher
die Natur nur auf diese Weise, namlich mittels Zahlen-
werten zu lesen, um zum Eigentlichen der uns erschei-
nenden Natur zu kommen und gleichzeitig eine besonde-
re Befriedigung unseres allgegenwartigen Sicherheitsbe-
diirfnisses zu erreichen. Schon Johannes Kepler soll auf
den letztgenannten Umstand mit dem Satz: ,Die Mathe-
matik allein befriedigt den Geist durch ihre auRerordentli-
che Gewissheit” verwiesen haben (Musalek 2006).

Die positivistische Zahlenglaubigkeit, die heute ,wie ein
Damon in alle Anwendungen des Lebens gefahren ist"
wird allerdings, wie Robert Musil (1978) in seinem ,Mann
ohne Eigenschaften* so treffend feststellt, mit einem sehr
hohen Preis bezahlt, ndmlich mit dem unserer Seele, ja
mehr noch: Mit dem ganzen Wesen Mensch — und damit
mit uns selbst. Musil schreibt tber die Lehre von den
Zahlen und Zahlenkombinationen, also Uber die Mathe-
matik: ,Vielleicht glauben nicht alle Menschen an die
Geschichte vom Teufel, dem man seine Seele verkaufen
kann; aber alle Leute, die etwas von der Seele verstehen
missen, ... bezeugen es, dass sie von der Mathematik
ruiniert worden sei und dass die Mathematik die Quelle
eines bodsen Verstandes bilde, der den Menschen zwar
zum Herrn der Erde, aber zum Sklaven der Maschine
mache. Die innere Diirre, die ungeheuerliche Mischung
von Schérfe im Einzelnen und Gleichglltigkeit im Gan-
zen, das ungeheure Verlassensein des Menschen in
einer Wiiste von Einzelheiten, seine Unruhe, Bosheit,
Herzensgleichglltigkeit ohnegleichen, Geldsucht, Kalte
und Gewalttatigkeit, wie sie unsere Zeit kennzeichnen,
sollen nach diesen Berichten einzig uns allein die Folge
der Verluste sein, die ein logisch scharfes Denken der
Seele zufugt”.

Auch unsere Suchtkranken leben in einer solchen Welt
der Bosheit, Herzensgleichgliltigkeit, Gewalttatigkeit und
Kalte. Auch sie missen die innere Dirre und das unge-
heure Verlassensein bis hin zur Aussichtslosigkeit in
einer von mathematischen Konstrukten regierten Welt
ertragen, in der sich der Mensch solange zum Sklaven
seiner eigenen Abstraktionen macht bis er gar nicht mehr
in ihr vorkommt. Auch in der modernen Medizin ist es
namlich nicht mehr der Patient selbst, sondern es sind
seine Krankheiten und deren Entstehungsbedingungen,
die ihnen zugrundeliegenden biologischen, psychischen
und sozialen Prozesse, die zum Brennpunkt wissen-
schaftlicher Forschung werden. Die ,gewd&hnliche Erleb-
niswelt* des Einzelnen bleibt aus der Forschung weitge-
hend ausgeschlossen ,um Platz fir Héheres und Reine-
res“ zu schaffen (Meares 2004). Die unvermeidbare
Folge war und ist eine Entwertung des einzelnen Men-
schen und damit einhergehend auch eine Entmenschung
der Psychiatrie im Allgemeinen.

Diese Entmenschung beschrankt sich aber keineswegs
nur auf die Forschung, sie findet sich ebenso in der The-

rapie: Nicht Suchtkranke sondern Suchtkrankheiten wer-
den in einer dem Positivismus verpflichteten modernen
Medizin behandelt. Besonders deutlich wird diese Ent-
wicklung in der psychiatrischen Diagnostik sichtbar. Im
noch stark an der Theorie der Psychoanalyse orientierten
DSM-II, dem Vorgénger der heute alles beherrschenden
Diagnosesysteme DSM-IV (1994) bzw. ICD-10 (1993),
flossen noch persénliche Entwicklungen des Einzelnen,
also gleichsam Reste des betroffenen Menschen in die
Diagnose ein. In der heutigen modernen Diagnostik geht
es hingegen ausschlieBlich um Krankheitskonstrukte,
also um vorgeformte Kategorien, um Merkmalskataloge
und dazugehorige Algorithmen. Letztere dienen der Ver-
knipfung einzelner Krankheitsmerkmale mit der Zielset-
zung einer korrekten und reliablen Zuordnung zu erste-
rem, namlich zu einer dem Krankheitsbild entsprechen-
den Krankheitskategorie.

Ganz dem positivistischen Denken verbunden werden
diese einem ,De-Historisierungsprozess” (Musalek 2005)
anheim gefallenen Krankheitskategorien dann als natur-
gegebene Krankheitseinheiten angesehen und dienen so
als Ausgangspunkt fur mannigfache Forschungsvorha-
ben: So versucht man z.B. seit mehreren Jahrzehnten die
genetische(n) Ursache(n) fur ,die Schizophrenie“ (auch
eine solche als naturgegeben gewahnte, aber doch nur
von Menschenhand geschaffene Krankheitskategorie) zu
finden. Ein Unterfangen, dem schon allein aus theoreti-
schen Uberlegungen (woher soll unser genetisches Ma-
terial etwas von in mehr oder weniger demokratischen
Prozessen produzierten Krankheitskonstrukten wissen,
um diese dann verursachen zu kénnen ?!) wenig Aus-
sicht auf Erfolg beschert sein wird.

Die Klassifikationssysteme DSM-IV und ICD-10, die im
Rahmen eines diagnostischen Globalisierungsprozesses
weltweite Verbreitung fanden und so auch die Grundlage
fur die international anerkannte, moderne Suchtdiagnos-
tik bilden, weisen zudem eine ganze Reihe von Unge-
reimtheiten auf: Zum einen zeigt sich hier ,... eine Ten-
denz, drei Klassen von Begriffen zu vermischen — Gehirn,
Geist, Verhalten ... oft werfen sie (die Psychiater) aus
allen drei Klassen in ein einziges taxonomisches System
zusammen. Man fiihre sich nur einmal die Standardno-
menklatur der American Psychiatric Association (DSM-III
— Anm. d. Verfassers) vor Augen, die den Geisteskrank-
heiten so diverse Phdnomene wie progressive Paralyse,
reaktive Depression und Homosexualitdt zurechnet.”
(Szasz 1978). Zum anderen wird in den vorzugsweise auf
psychopathologische = Phanomene  zurtickgreifenden
Diagnosealgorithmen nur wenig dem Umstand Rechnung
getragen, dass psychopathologische Ph&nomene nicht
per se, also schon allein aus ihrer Phdnomenologie als
pathologisch anzusehen sind. Wie bereits Krafft-Ebing
(1878) schon vor weit mehr als 100 Jahren feststellte,
kann jedes psychopathologische Ph&nomen auch als
normal-psychologisches in Erscheinung treten. Erst
durch eine bestimmte Intensitdt, Dauer und vor allem
einen bestimmten Kontext seines Auftretens erhalt das
normal-psychologische Ph&nomen seine pathologische
Wertigkeit.

Das gilt natirlich auch fur diejenigen Phdnomene, die in
ihrer Kombination die Diagnosekategorien Suchtkrankheit
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(in den ICD-10 ,F1x.2: Abh&ngigkeitssyndrom*“ genannt)
ausmachen. Wer hat nicht schon einmal einen starken
Wunsch oder vielleicht sogar eine Art inneren Zwang
erlebt, ein Genussmittel zu konsumieren, dessen Ein-
nahme zu einem psychischen Wohlbefinden fihrt (siehe
Kriterium 1 der Klasse F1x.2)? Wer hat nicht schon For-
men des Kontrollverlustes hinsichtlich des Beginns, der
Beendigung und der Menge des Konsums von Genuss-
mitteln erlebt: Man nimmt sich z.B. vor, an einem be-
stimmten Tag keine Schokolade oder ein sonstiges Ge-
nussmittel zu sich zu nehmen, um doch wieder ,rickfal-
lig“ zu werden (siehe Kriterium 2 der Klasse F1x.2)? Wer
hat noch nicht erlebt, dass zunehmend héhere Dosen
eines Genussmittels erforderlich werden, um gleiche
Effekte zu erreichen (siehe Kriterium 4 der Klasse
F1x.2)? Wer hat nicht schon zugunsten des Genussmit-
telkonsums auf andere Vergnigen oder Interessen ver-
zichtet bzw. diese vernachlassigt; wer nicht schon ein
Genussmittel weiterhin zu sich genommen, obwohl ihm
ein daraus entstehender Schaden, sei er korperlicher,
psychischer bzw. sozialer Natur, erwachsen kann (siehe
Kriterien 5 u. 6 der Klasse F1x.2)?

Einzig und allein das k&rperliche Entzugssyndrom (siehe
Kriterium 3 der Klasse F1x.2) bleibt Nicht-Suchtkranken
weitgehend fremd. Allerdings zeigt sich auch hier, wenn
man diese Symptomkonstellation auf phanomenologi-
scher Ebene betrachtet, dass es sich bei den Einzelpha-
nomenen selbst wieder um ubiquitdr vorkommende nor-
mal-psychologische bzw. normale korperliche Phdnome-
ne handelt, wie z.B. die fir das Alkoholentzugssyndrom
typische Unruhe- und Spannungszustédnde, das Zittern,
die Ubelkeit, die Angstzusténde, Schlafunterbrechungen,
insgesamt verkirzter Schlaf, etc. Wieder erst durch den
bestimmten Kontext ihres Auftretens, durch Dauer und
Intensitdt erhalten diese psychischen und kérperlichen
Zustande pathologische Wertigkeit: Namlich, nur dann,
wenn sie bei Dosisreduktion bzw. Nicht-Einnahme eines
Suchtmittels in Erscheinung treten, sind sie als Suchtkri-
terien zu bewerten.

Natirlich macht es keinen Sinn all die genannten Phé-
nomene schon als Slichte bzw. Abhangigkeitsstérungen
zu bewerten. Eine solche Ausweitung des Suchtbegriffes
auf alle Formen des Kontrollverlustes und psychischer
Abhangigkeiten birgt vielmehr die Gefahr einer begriffli-
che Verwésserung in sich, die leicht dazu fihren kann,
dass die furchtbaren Leiden von Suchtkranken nicht
mehr als Krankheit ernst genommen werden, sondern
nur mehr als Willensschwéache bzw. Charakterschwéche,
der man mit ,Sich-Zusammenrei3en wirkungsvoll entge-
gentreten kdnne, aufgefasst werden. Der Suchtpatient ist
dann nicht einmal mehr psychisch Kranker, womit ihm
zusétzlich zu den durch seine schwere psychische Er-
krankung bedingten Leiden auch noch die prinzipielle
Maoglichkeit zu deren Linderung, namlich sein Recht auf
Behandlung und Pflege verwehrt wird.

Das zentrale Problem jedweder kategorialer Diagnostik
liegt in dem Umstand, dass die Natur die von uns kreier-
ten Krankheitseinteilungen nicht kennt. Unsere Krank-
heitskategorien wurden nicht von Gott in die Welt gesetzt
und kénnen daher auch niemals perfekt sein. Es handelt
sich dabei auch nicht um ,uns von der Natur gegebene®
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Fakten, sondern sie sind einfaches Werk von uns Men-
schen. ,Die Natur (kennt namlich) keine Formen und
Begriffe, also auch keine Gattungen ..., sondern nur ein
fur uns Unzugéngliches und Undefinierbares” (Nietzsche
1882/1988). Wir sind es, die die Begriffe, Definitionen
und Kategorien schaffen, in die wir dann die uns umge-
bende Natur ordnen.

Nicht die Natur sondern der Mensch war es, der die
Klassifikationskriterien der Suchterkrankungen schuf.
Mehr noch: Bei den ICD-10 Diagnosekriterien handelt es
sich nicht einmal um Resultate empirisch-psycho-
pathologischer Forschungsarbeiten, sondern schlicht um
Resultate von Abstimmungen, die in Expertengremien
erzielt wurden — also letztlich um historisch-demo-
kratische Konstrukte. Oberstes Ziel war es bei der Schaf-
fung der Globaldiagnosesysteme ICD-10 und DSM-IV
eine mdglichst gute Vergleichbarkeit hinsichtlich der
einzelnen diagnostischen Zuordnungen in verschiedenen
Institutionen, Landern, ja Kontinenten zu erreichen. Es
wurde also alles getan um die Reliabilitdt der Diagnosen
zu erhdhen: Als wirksamstes Mittel erwies sich dabei die
Entwicklung von Diagnosealgorithmen. Es zeigte sich
namlich, dass eine geringe Reliabilitdt der Einzelphano-
mene (vor allem wenn es sich nicht um vom Patienten
berichtete, sondern um vom Diagnostiker beobachtete
Phanomene handelt) durch bestimmte Verknipfungsre-
geln (z.B. mit der Anweisung, dass 3 von 6 Merkmalen
zur diagnostischen Zuordnung in eine bestimmte Diagno-
seklasse nétig seien) signifikant erhéht werden kann.

Mit einer solchen Vorgansweise kann die Reliabilitat
erhéht werden, allerdings in der Regel auf Kosten der
Validitat und vor allem auch der Relevanz der Diagnostik.
Es ist demnach auch gar nicht verwunderlich, dass auf
diese Weise konstruierte Diagnosekategorien nur inho-
mogene Gruppen abbilden kénnen. Unsere Grenz-
ziehungen nicht kennend, kann sich die Natur auch nicht
an unsere diagnostischen Demarkationen halten und es
missen daher die Klassen kategorialer Klassifikations-
systeme in ihren Uberlappungen verschwommen be-
grenzt bleiben. Damit sind die Uberschneidungen zwi-
schen den Zuordnungen zu einzelnen Kategorien (heute
oft wenig exakt ,Komorbiditaten“ genannt) nicht mehr nur
die Ausnahme, sondern werden zum Regelfall.

Das fir die gesamte kategoriale psychiatrische Diagnos-
tik Gesagte gilt naturlich auch fir die heute gangigen
Diagnosekriterien fiir Abhangigkeitserkrankungen. Auch
hier wird leider nur eine héchst inhomogene Gruppe
abgebildet. Die einzelnen Kriterien, wie Toleranzentwick-
lung, Abstinenzsyndrom, Kontrollverlust, psychische
Abhéangigkeit und Craving stellen zwar sehr typische
Merkmale der Suchtkrankheit dar. Die Verknipfungsre-
geln (Algorithmen) zur Diagnose des Abhangigkeitssyn-
droms flihren aber dazu, dass doch sehr unterschiedliche
Patienten mit ein und derselben Diagnose versehen
werden. So finden sich z.B. in der Diagnosekategorie
ICD-10 Abhangigkeitssyndrom (F1x.2) sowohl Patienten
mit einem kérperlichen Entzugssyndrom wie auch Patien-
ten, die noch nie an kérperlichen Erscheinungen bei
Reduktion bzw. Absetzten des Alkohols litten. Ohne
Zweifel brauchen aber Patienten mit korperlicher Ent-
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zugssymptomatik eine andere (medikamentdse) Behand-
lung als diejenigen ohne eine solche.

Gleiches gilt auch fir das Alkoholverlangen. Naturlich
macht es einen grof3en Unterschied — sowohl hinsichtlich
medikamentdser Behandlung wie auch psychotherapeu-
tischer MalRnahmen — ob nun ein Patient ein unertragli-
ches Verlangen nach der Substanz (,Craving“) aufweist
oder nicht. Beide Patientengruppen kénnen sich aber in
derselben Diagnosekategorie = Abhangigkeitssyndrom
finden. Ein Einsatz einer Anti-Craving-Substanz ist je-
doch bei Suchtkranken, die gar kein Craving aufweisen,
als nicht zielfhrend anzusehen. Schon diese wenigen
Beispiele machen bereits deutlich, dass eine solche
kategoriale Globaldiagnostik der Abhangigkeitserkran-
kungen in der klinischen Praxis ohne wesentliche thera-
peutische Relevanz bleiben muss.

Diese hdchst unbefriedigende Situation meinte man in
den Achtziger-Jahren des vorigen Jahrhunderts durch die
Schaffung von Subgruppen der herkdmmlichen Diagno-
seklassen (oft auch , Typologien® genannt) in den Griff zu
bekommen. In nur wenig mehr als einem Jahrzehnt wur-
den mehr als 50 solcher Typologien im Bereich der
Suchtdiagnostik entwickelt (Musalek 2004). Man glaubte,
auf diese Weise die Therapierelevanz von kinstlichen
Diagnosekategorien erhéhen zu kénnen. Aber auch hier
war man mit dem gleichen Problem konfrontiert: die Na-
tur weil naturlich auch nichts von den von Menschen-
hand geschaffenen Subkategorien. Auch hier trat daher
die schon diskutierte Uberschneidungsproblematik zuta-
ge, die eine behandlungsrelevante Zuteilung unmdglich
macht. Die Uberwiegende Mehrzahl der Patienten sind
nicht nur einer einzigen Gruppe zuzuordnen und erschei-
nen somit als so genannte ,Mischtypen® (vgl. Abb. 1).

Abb. 1: Mischtypen

Typ 1

\
] ||IIIII||||||||||||||||||||I|II|||||...__
AinN

Typ 3

Besonders brisant wird das Problem der Subgruppen vor
allem aber auch dadurch, dass zwischen diesen durch-
aus signifikante Unterschiede festgestellt werden konnten
und demnach der Eindruck entstand, dass es sich bei
einzelnen Typologien doch um gute Abgrenzungsmdog-
lichkeiten handelte, die im klinischen Betrieb hilfreich sein
kénnten. Ob die Unterschiede zwischen den einzelnen

Typen mittels statistischer Methoden als signifikant zu
bezeichnen sind, hdngt ganz wesentlich von der Anzahl
der Individuen, die nur einem Typus zuzuordnen sind —
also von der Gréf3e jener Flache, die in Abb.1 als gestri-
chelt ausgewiesen wird, ab (vgl. Abb. 1). Mit VergréRe-
rung der Flache, also mit Zunahme der Anzahl der reinen
Zuordnungen z.B. durch Erhéhung der Probandenzahl in
einer Kohortenstudie (vgl. die VergréRerung der gestri-
chelten Flache in Abb. 2), kann somit auch die Chance,
ein signifikantes Ergebnis zu erzielen, erhéht werden.
Gleichzeitig entsteht dabei auch der trigerische Ein-
druck, dass es sich bei dem signifikanten Ergebnis um
ein besonders relevantes handelt, da es ja an einer ho-
hen Anzahl von Untersuchten erzielt wurde.

Abb. 2: VergréBerung der Fldche durch VergréBle-
rung der Stichprobe und dadurch Zunahme
der absoluten Anzahl reiner Zuordnungen

Die Relevanz solcher Ergebnisse ist aber fir die klinische
Praxis, wie z.B. im Rahmen der Behandlungsplanung auf
individueller Ebene, enttduschend gering. Da die meisten
der Patenten eben nicht als “reine Typen®, sondern als
mehr oder weniger ausgepragte ,Mischtypen® in Erschei-
nung treten, lassen die mit mathematisch-statischen
Mitteln in Kohortenstudien erzielten Signifikanzen auch
keine verbindlichen Ergebnisse fir den einzelnen Patien-
ten zu. FUr ihn haben wir aber einen zielfihrenden Be-
handlungsplan zu erstellen. Es ist immer der einzelne
Patent fur den wir den Behandlungsplan zu erstellen
haben. Signifikante Ergebnisse an grolen Kohorten mit
entsprechend groRer Uberschneidungsproblematik sind
dabei nicht nur von geringer (oder gar fehlender) Rele-
vanz, sie kdnnen sogar den Blick auf das fur die Behand-
lung des Einzelnen Wesentliche verstellen.

Manche versuchten dieser Problematik mit Hilfe mathe-
matischer Algorithmen zu entkommen. Aber auch dieser
Versuch kunstlicher Trennungen muss als mehr irrefiih-
rend als hilfreich bewertet werden. Eine solche Zuord-
nung in Typen mittels Algorithmen (vgl. Abb. 3) kann z.B.
auf die Weise erfolgen, dass wenn jemand Zeichen des
Typ 1 aufweist, er nicht mehr dem Typ 2, 3 oder 4 zuge-
rechnet werden kann, selbst dann nicht, wenn er Merk-
male eines oder mehrerer dieser Typen aufweist. Dem
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Selektionsmechanismus folgend werden dann dem Typ 2
alle jene zugeordnet, die Zeichen des Typ 2, aber keine
des Typ 1 aufweisen, Merkmale des Typ 3 bzw. 4 verhin-
dern eine solche Zuordnung nicht; denn ein Typ 3 ist nur
dann zu diagnostizieren, wenn keine Zeichen von Typ 1
und keine Merkmale des Typ 2 vorhanden sind, usw.).
Da mit einer solchen Vorgehensweise nur die Vortau-
schung einer Pseudoexaktheit nicht jedoch eine exakte
Einordnung des einzelnen Kranken in eine bestimmte
therapierelevante Untergruppe der Suchtkrankheit er-
reicht wird, musste auch dieser Versuch der klinischen
Praxis scheitern.

Abb. 3: Hierarchische Zuordnung in Typen mittels

Algorithmen
Typ 1
Typ4-—
=
Typ 3

Genauso wie bei der Globaldiagnostik, und vielleicht
sogar noch akzentuierter, stellt sich bei einer Subgrup-
pendiagnostik bzw. bei Typologien das Problem, dass wir
diese nicht — wie von einer positivistisch orientierten
modernen Medizin postuliert — der Natur abringen; sie
also nicht Abbild des uns in der Natur Gegebenen sind,
sondern die Natur ganz offensichtlich mit unseren Unter-
einteilungen, wenn Uberhaupt etwas, dann nur sehr we-
nig, gemein hat. Das Projekt der Typologien (und damit
auch das gesamte Projekt der modernen, sich an positi-
vistischen Maximen orientierenden kategorialen Diagnos-
tik) scheiterte somit letztlich an dem Umstand, dass wir
die wahre Natur und ihre Ordnungsprinzipien nicht er-
kennen kénnen, sondern dass das, was wir die wahren
bzw. eigentlichen Ordnungen der Natur nennen, nur von
Menschenhand geformte Einteilungen der uns gegeni-
berstehenden Phdnomene sind — oder wie es Wittgen-
stein so treffend ausdriickte: ,Man glaubt (zwar), wieder
und wieder der Natur nachzufahren, und fahrt doch nur
der Form entlang, durch die wir sie betrachten.” (Wittgen-
stein 1958).

Naturerkenntnis im Sinne des Erfassens des Wahren,
des uns eigentlich Gegebenen (Donatum) bleibt uns also
verwehrt. Wir kdnnen nur Modelle entwickeln, die uns
einen besseren Umgang mit dem uns Gegebenen, dem
uns Geschenkten, dem uns Gegenlberstehenden, mit
den uns umgebenden Gegenstédnden erméglichen. Die-
ses von uns daraus Modellierte wird in einer positivistisch
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orientierten Medizin so gern als ,Faktum® (in der Bedeu-
tung des Donatum) ausgegeben, ganz darauf verges-
send, dass der Terminus ,Faktum/Fakten® nicht die Sum-
me des uns Gegebenen bezeichnet, sondern nur fir die
Mehrzahl des von uns Gemachten steht — vergessen wir
dabei nicht die Herkunft des Wortes Faktum: faktum lat.
gemacht; Partizip Perfekt von machen. Das heil’t aber
auch, dass psychische Krankheiten im Allgemeinen und
Suchterkrankungen im Besonderen, die wir ja so gern als
naturgegeben ausweisen, nichts anderes sind, als von
uns geschaffene Modelle, also Konstrukte, die wir in die
Welt setzen.

,Les médecins inventent des maladies qui n‘existent pas

. mais ils guérissent les maladies qu'ils inventent* Mit
diesem Satz aus seinem Biihnenstiick ,Les Rhinocéros®
trifft Eugéne lonesco pointiert das Herzstiick einer sich
auf positivistische Grundlagen aufbauenden, modernen
kategorialen Diagnostik. Die Mediziner erfinden in ihren
Diagnosesystemen Erkrankungen um Erkrankungen, die
allesamt in der Natur als solche nicht existieren. Nach
einiger Zeit (die fur einen nachhaltig wirksamen De-
Historisierungsprozess vonndten ist — siehe auch: Musa-
lek 2005) wird dann auf den menschlichen Schaffenspro-
zess vergessen. Das menschliche Konstrukt wird zur
Naturgegebenheit, zum Donatum, und damit zum Aus-
gangspunkt einer medizinischen Forschung, die im Sinne
einer positivistischen Wahrheitsfindung darauf abzielt
mittels (natur-)wissenschaftlicher Methoden die ,eigentli-
chen Ursachen“ der Krankheit zu finden, obwohl fiir die
Erforschung der von Menschenhand geschaffenen
Krankheitskonstrukte natirlich historisch-hermeneutische
bzw. soziologisch-politische Analysen wesentlich ange-
brachter erscheinen (Foucault 1961).

Mit der Feststellung, dass wir uns unsere Krankheiten
selbst schaffen, soll aber nicht einer heute weit Gberhol-
ten Antipsychiatrie das Wort geredet werden. Psychische
Erkrankungen sind nicht ,reine Erfindungen®, quasi aus
dem Nichts heraus. Sie sind auch nicht nur von Psychia-
tern Geschaffenes, um daraus ihre eigene Lebensbe-
rechtigung abzuleiten, wie uns manche antipsychiatri-
schen Agiteure der 60-iger und 70-iger Jahre des vorigen
Jahrhunderts glauben machen wollten. Wenn hier davon
gesprochen wird, dass die Mediziner (in unserem Fall der
Suchterkrankungen sind es die Psychiater) die Krankhei-
ten selbst in die Welt setzen, dann ist damit nur die Erfin-
dung der Krankheitskategorien selbst, keinesfalls aber
eine etwaige Erfindung der den Patienten Leiden verur-
sachenden psychischen Krankheitszustdnden gemeint.
Ohne Zweifel sind die einzelnen, unmittelbar vom Betrof-
fenen erlebten, Krankheitsphdnomene vorzugsweise
Naturgegebenes. Damit sind auch die unter der Bezeich-
nung Suchterkrankungen zusammengefassten Einzel-
ph&nomene und Leidenszustdnde nicht als Erfindung im
eigentlichen Sinn, also nicht als ausschlieBlich von Men-
schenhand Gemachtes anzusehen. Sie sind vielmehr
Gegebenheiten in (und von) der ,Welt, in die wir gewor-
fen sind“ (Heidegger 1927/1977).

Das reine (nur) Gemachte, ebenso wie das rein (nur)
Gegebene kann zwar von uns gedacht werden, in unse-
rer Lebenspraxis haben diese beiden Extremvarianten
eines dazwischen liegenden Kontinuums jedoch als Ein-
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zelnes keinen Platz (vgl. Abb. 4, gestrichelter Bereich).
All unsere Erlebnisse, Erfahrungen, Denkprozesse, etc.
sind auf der Strecke zwischen diesen Polen anzusiedeln
(vgl. Abb. 4, durchzogene Linien). Sie sind immer Gege-
benes und Gemachtes zugleich: Einmal mehr vom einen
(z.B. im unmittelbaren emotionalen Erleben), einmal
mehr vom anderen (z.B. bei der phantasievollen Ausges-
taltung von Tagtrdumen — vgl. Abb. 4). Unmittelbares
Krankheitserlebnis, unmittelbares Leiden sowie das ein-
zelne Krankheitsphdnomen sind ganz auf der Seite des
Gegebenen einzuordnen. Erst durch das Aufzeichnen
und Katalogisieren in vorbestimmten Symptomgruppen
(die ihrerseits als Kernstiick von Krankheiten aufgefasst
werden), vor allem aber durch das Einordnen von leid-
bringenden Zustanden in vorgeformte Krankheitskatego-
rien wird das vorwiegend Gegebene (Donatum) immer
mehr zum Uberwiegend Gemachten (Faktum).

Abb. 4: Kontinuum zwischen dem rein (nur) Gemach-
ten und dem rein (nur) Gegebenen

['\\ -

GEMACHTES GEGEBENES

Eine in ihrer Hauptausrichtung sich an der Natur der
Stdérungen, also sich an dem uns Gegebenen und nicht
so sehr sich an dem von uns Gemachten orientierende,
postmoderne Medizin wird sich daher ganz im Sinne
Husserl’scher (1993) Uberlegungen mit den Einzelpha-
nomenen selbst und nicht so sehr (wie in der modernen
Medizin Ublich) mit dem von uns Gemachten, mit den von
uns kinstlich erstellten Krankheitskonstrukten beschéafti-
gen muassen.

3.2 Suchterkrankungen in der Post-Moderne

3.2.1 Was ist Post-Modern(e)

Wie bereits eingangs erwahnt, fallt es nicht leicht die
Postmoderne als eigenstandige Epoche zu definieren.
Das liegt zum einen wie schon angesprochen daran,
dass die postmodernen Entwicklungen noch keineswegs
abgeschlossen sind. Es ist noch nicht einmal ein Ende
des postmodernen Projektes in Sicht; es ist sogar noch
weitgehend unklar, wohin uns postmodernes Denken
noch fihren kann und wird. Zum anderen werden unter
dem Begriff Postmoderne héchst unterschiedliche Denk-
weisen und Forschungsansétze subsumiert, was die
definitorische Verunsicherung und Unubersichtlichkeit
noch erhéht. Ublicherweise wird die Postmoderne als
Reaktion gegen einen naiven Fortschrittsglauben und auf
das Ernstnehmen von Objektivitdt und wissenschaftlichen
Wahrheiten bezeichnet, die in einem profunden Miss-
trauen, in die so genannten grofen Erzahlungen (Grands
Récits, Grandes Narratives) der Menschheit mindet
(Blackburn 1996). Sie opponiert dabei gegen einen her-

kémmlichen Realismus sowie jede Form von Fundamen-
talismus (Audi 2001). Sie wendet sich also gegen jedwe-
de Doktrin, auch gegen die, der zufolge es eine vom
menschlichen Denken unabhdngige Realitat gibt, die
aber trotzdem von uns (zumindest bis zu einem gewissen
Grad) erkannt werden kann.

,Lasst sich die Moderne durch das Vertrauen auf den
stetigen (wirtschaftlichen, technischen, wissenschaftli-
chen) Fortschritt kennzeichnen, so diskutiert die Postmo-
derne dessen Grenzen® (Heckmann/Lotter 2004). Die
Postmoderne wird damit zu einer ,Art der Kulturkritik®,
einer ,Kritik am neuzeitlichen, erkenntnistheoretischen
Subjekt und an der Logos-Zentriertheit des abendlandi-
schen Denkens, wie sie schon bei Nietzsche, Heidegger
und im Historismus auftauchte®. (Ulfig 1999). Im Gegen-
satz zur vom Positivismus gepragten Moderne wird in der
Postmoderne die Mdglichkeit einer (wissenschaftlichen)
Objektivitdt abgelehnt, dementsprechend kann es auch
keine von uns erkennbare letzte, absolute Wahrheit ge-
ben. Die heute weite Bereiche unseres psychiatrischen
Denkens noch beherrschenden Theorien und Thesen,
wie z.B. das Thesensystem der Psychoanalyse oder das
alles psychische Leben bzw. Erleben auf Neurotransmit-
terprobleme reduzierende der Biologischen Psychiatrie,
werden nicht mehr als letzte, der Natur abgerungenen
Wahrheiten (als die sie heute von einer noch immer weit-
gehend sich dem Positivismus verpflichtet fihlenden
Psychiatrie ausgegeben werden) aufgefasst. Sie erhalten
stattdessen den Status einer vorldufigen Interpretation
der Natur, einer unser Leben mitgestaltenden Hypothese,
einer groRen Erzahlung der Menschen. Auch das Primat
der Eindeutigkeit der Sprache wird verlassen. ,Die Be-
deutung eines Wortes ist sein Gebrauch in der Sprache®
sagt Wittgenstein (1958), einer der Urvéater postmoder-
nen Gedankengutes, und betont damit die prinzipielle
Veranderlichkeit der Bedeutungen von Woértern. Die
Sprache und die damit erfolgten Bedeutungsgebungen
werden fortan als kontext- und kulturabhangig bewertet,
womit eine weitere Bastion des Positivismus in Misskredit
gerat.

Aber nicht nur die Sprache, jedwedes Sein ist und bleibt
immer kontextabhéngig und ist somit auch immer nur in
Relation zu anderem Sein zu verstehen. Diese Bezie-
hung zum Anderen ist nicht gewéhltes sondern unmittel-
bar konstitutives Element unseres Daseins. Dabei blei-
ben wir auch als Beobachter in all unserer Subjektivitat
immer gestaltender Teil des zu erforschenden Systems.
Unserer Subjektivitdt kdnnen wir nicht entfliehen. Sie
steht untrennbar in Relation zu einem Anderen. Der Dia-
log mit dem Anderen, die Ich-Du Beziehung wird als
fundamental und als nicht mehr weiter ableitbar gesehen.
,Nicht durch ein Verhaltnis zu seinem Selbst, sondern nur
durch ein Verhéltnis zu einem anderen Selbst kann der
Mensch selbst werden.” (Buber 1923/2004). Gleiches im
Anderen kann dabei mit Verdnderung des Kontextes
unterschiedliche Bedeutungen annehmen, Unterschiedli-
ches kann zu Gleichem werden. Wir haben es in der
Hand, welche Bedeutung unsere Welt erlangt, wie unsere
Welt ge- und beschaffen ist. Nicht die Natur gestaltet
unsere Welt; sie schenkt uns nur das uns Gegeniberste-
hende, aus dem wir als Kosmopoeten dann mit neu er-
langter, besser: Neu bewusster Freiheit unsere Welt
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schaffen und gestalten kénnen. Jeder Erkenntnisakt wird
so auch zum Weltschaffungsakt, jeder Forschungsakt
zum Gestaltungsakt. Als Kosmopoeten, sowohl zur Kos-
mopoiesis (der Weltschaffung) wie auch zur Poesie (dem
Poetischen, dem Schoénen und Erhabenen) fahig, eroff-
net sich uns die Chance zur Neugestaltung einer besser
viableren (besser wegbaren) und schéner (er-)lebbaren
Welt.

Zusammenfassend kann postmodernes Denken als vor-
zugsweise von Relativismus, Subjektivismus, Sprachkritik
und Konstruktivismus geleitet gesehen werden. Nichts
vom Althergebrachten hat mehr Bestand, kein Stein
bleibt auf dem anderen. Die klassischen Bezugssysteme,
wie eine letzte Wahrheit und Objektivitdt, haben ausge-
dient. An Stelle der vermeintlichen Sicherheiten der mo-
dernen Welt mit ihren Wissenschaftsdogmen tritt die
Unsicherheit eines ,Anything goes“ (Mason/Feyerabend
1998), eines primar nihilistisch anmutenden ,Nix is’ fix",
verbunden mit der Gefahr sich in Sarkasmen und Zynis-
men zu verlieren. Auf das positivistische Dilemma der
Moderne folgt das erkenntnistheoretische Polylemma der
Postmoderne: Mehrere unterschiedliche wissenschaftli-
che Wahrheiten kénnen nebeneinander fur ein und das-
selbe gleiche Giiltigkeit haben. Fir manche heit Post-
moderne daher nicht nur jedweden Dogmatismus auf-
zugeben, sondern sich im Wirrwarr von haltlosen Speku-
lationen ohne solide Denkbasis zu verlieren, um damit
selbst verloren zu gehen.

Diese fir viele nahezu unertraglich gewordene Verunsi-
cherung fuhrt manche sogar bis hin in existentielle Angst.
Sie werden so zum ,Steppenwolf ... das in eine fremde
und unverstandliche Welt verirrte Tier, das seine Heimat,
Luft und Nahrung nicht mehr findet* (Hesse 1975). Gera-
de das postmoderne Primat des Vorldufigen und des
Unvollendeten verunsichert und bereitet Vielen Angst.
Dabei brauchten wir keine Furcht vor dem Gefangensein
im Unvollendeten, im Unvollkommenen haben, wenn wir
J. J. Rousseaus Ausruf in seiner Scéne lyrique ,Pygmali-
on“ folgen: ,Ach, die Vollkommenheit macht ihren Makel
aus ... Géttliche Galathea! Warst du weniger vollkommen,
so wirde dir nichts fehlen ...“ (Rousseau 1883). Nur
wenige folgen aber heute diesem Ruf, zu attraktiv ist fur
viele noch die mittels positivistischer Forschungsprojekte
zu erzielende (vermeintliche, vorgetauschte!) Sicherheit,
zu groB vielleicht auch die Angst, sich auf das Unbekann-
te und Unsichere einzulassen. Eine solche aus postmo-
derner Verunsicherung entspringende (existentielle)
Angst, alle Bezugspunkte und Grundfeste zu verlieren, ist
wohl auch einer der Hauptgriinde fir das Festhalten am
positivistischen Gelander, selbst dann noch, wenn man
dessen Haltbarkeit langst in Zweifel ziehen muss. Das
moderne Projekt ist ndmlich — wie von J. Habermas be-
reits 1981 proklamiert — eigentlich schon tot, trotzdem
aber immer noch dominant (Habermas 2002). Viele nam-
hafte Psychiater und Forscher halten immer noch an
positivistischen Denkweisen fest bzw. verteidigen sie
standhaft, obwohl zumindest seit Nietzsche, spatestens
aber seit den philosophischen Untersuchungen Wittgen-
steins postmodernes Gedankengut und damit auch das
Wissen um die Problematik und das Ende positivistischer
Maximen der Moderne allgemein zugénglich ist.
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Postmodernes Denken muss aber nicht nur Angst und
Verunsicherung bedeuten. Ganz im Gegenteil: Die Post-
moderne eréffnet uns in der Psychiatrie auch véllig neue
(in vielen Bereichen noch weitgehend ungeahnte) Mog-
lichkeiten. Sie bietet uns mit ihrer Entlarvung der her-
kémmlichen Wissenschaftswahrheiten als groRe Erzah-
lungen sowie mit dem Postulat des Perspektivismus und
der Kontextabhangigkeit jedweden Seins auch die Chan-
ce zu einem Paradigmenwechsel in der Suchtdiagnostik
und zur Neuorientierung im Umgang mit Suchtkranken.
Drei dieser Paradigmenwechsel bzw. Neuorientierungs-
moglichkeiten sollen im Folgenden nun noch naher be-
leuchtet werden: Zum ersten der Wechsel von einer
herkémmlichen kategorialen zu einer dimensionalen
Diagnostik, dann der Weg vom Monolog des Experten
zum Dialog mit dem suchtkranken Menschen und im
Schlussabschnitt dann der Ausblick auf eine postmoder-
ne Medizin, in der nicht mehr nur das Krankheitskon-
strukt, sondern wieder der Mensch in seiner Gesamtheit
mit all seinen Méoglichkeiten und Unmdglichkeiten im
Zentrum steht.

3.2.2 Von der klassischen kategorialen zu einer dimensi-
onalen Diagnostik

Als hdchstes Ziel gilt es in der kategorialen Diagnostik,
ein bestimmtes Krankheitsbild einer entsprechenden
Krankheitskategorie richtig zuzuordnen. Diese Krank-
heitskategorien dienen wie Schubladen, die mit der dafir
geeigneten Symptomkonstellation zu 6ffnen sind, in der
Hoffnung, dass sich dort fir diese Krankheit eine spezifi-
sche Behandlungsanleitung bzw. Prognosestellung fin-
det; unter dem Motto: Jeder Krankheit seine spezifische
Behandlung und Prognose. Die jeweilige Krankheitskate-
gorie ist aber, wie bereits erortert, nicht eine von der
Natur selbst vorgegebene, sondern eine vom Menschen
geschaffene. Mit anderen Worten: Wir begegnen in den
Krankheitseinheiten nicht der Natur, sondern wieder nur
uns selbst. Die heute alles bestimmenden Diagnosesys-
teme DSM-IV und ICD-10 und damit auch die in ihnen
enthaltende Suchtdiagnostik sind in ganz besonderem
MaRe Instrumente der Selbstbegegnung. Als Ergebnis
von Expertenabstimmungen sind sie nicht einmal einer
einzelnen Schule zuordenbare, theoriegeleitete Konstruk-
te zur Erkldrung des Natdrlichen; sie sind vielmehr vor-
laufige Endprodukte von psychiatrie-historischen und
politischen Prozessen.

In diesem Zusammenhang stellt sich nattrlich die Frage:
Brauchen wir dann eine kategoriale Suchtdiagnostik wie
in den beiden Mega-Klassifikationssystemen zur Verfi-
gung gestellt Gberhaupt noch? Diese Frage ist mit einem
ebenso kompromisslosen wie nachhaltigen Ja zu beant-
worten. Ein Verzicht auf die Krankheitskategorie ,Sucht*
bzw. ,Abhangigkeitserkrankung® in den DSM-IV bzw.
ICD-10 wurde namlich die Gefahr eines Ruckfalls in die
dunklen Anfédnge des Umgangs mit Suchtkranken im 19.
und beginnenden 20. Jahrhundert bedeuten, also einen
Ruckfall in Zeiten, wo Sucht nicht als Erkrankung, son-
dern noch als Delikt gesehen wurde, wo Suchtkranke
einfach weggesperrt wurden oder sich moralischen Kuren
zur Lauterung ihrer Persdnlichkeit unterziehen mussten.
Mit dem Bekenntnis zur Notwendigkeit der Kategorie
~oucht- bzw. Abhangigkeitserkrankung® ist aber keines-
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falls die Frage mit Ja beantwortet, ob eine solche katego-
riale Suchtdiagnostik auch fur einen zielfihrenden Um-
gang mit Suchtkranken, eine mdglichst sichere Progno-
seerstellung und die Bereitstellung und Entwicklung ef-
fektiver Behandlungsformen ausreichend ist.

Die Legitimierung jedweder diagnostischen Klassifikation
findet sich vorzugsweise in ihrer Wertigkeit als Entschei-
dungsgrundlage fir die Wahl bestimmter Behandlungs-
formen bzw. als Grundlage fiir prognostische Aussagen
(Musalek 2005). Wie bereits ausgefihrt, kann das die
herkdmmliche kategoriale Suchtdiagnostik nicht leisten.
Eine Erweiterung der traditionellen Diagnostik um hand-
lungsrelevantere Informationen aufzuzeichnen bzw. zu
bewerten ist demnach nicht nur eine héchst reizvolle
theoretische Aufgabenstellung sondern eine fir den
klinischen Alltag unabdingbare Notwendigkeit. Bei
Durchsicht der Fachliteratur zur Behandlung von Sucht-
kranken wird deutlich, dass praktisch alle in der Psychiat-
rie zur Verfigung stehenden Psychopharmaka mit mehr
oder weniger grofiem Erfolg im Rahmen der Suchtbe-
handlung eingesetzt werden kénnen. Ahnliches gilt sicher
auch fur die verschiedenen Formen der Psychotherapie,
wobei sich hier unser Wissensstand hinsichtlich der Ein-
satzpradiktoren im Vergleich zur Psychopharmakothera-
pie noch weitgehend rudimentar ausnimmt. Entgegen der
Behauptung von Russel Meares (2004), dass die Vor-
machtstellung eines positivistisch-behavioristischen An-
satzes bereits in den 70-iger Jahren des vorigen Jahr-
hunderts als Fehlschlag aufgegeben werden musste,
werden in der Suchtbehandlung auch heute noch vor
allem verhaltenstherapeutische Malihahmen als beson-
ders geeignet propagiert. Trotzdem oder gerade deswe-
gen ist hier aber nachdricklich festzustellen, dass man
auch im Suchtbereich nicht in Globalvorurteile verfallen
sollte und einzelne Methoden als einzig wirksame ausge-
ben sollte, sondern es vielmehr darum geht eine differen-
zierte und differenzierende Diagnostik zu entwickeln, die
es dem Therapeuten dann erlaubt, sicherere Entschei-
dungen hinsichtlich einer effektiven Behandlungsplanung
zu treffen. Dafir bietet sich eine so genannte ,dimensio-
nale Diagnostik® an.

Im Gegensatz zur kategorialen Diagnostik geht es in
einer dimensionalen Diagnostik, wie sie hier vorgestellt
werden soll, nicht mehr um richtige oder falsche Zuord-
nungen in vorgegebene Krankheitskategorien, sondern
um die Erfassung, Beschreibung und Registrierung von
Einzelphdnomenen und deren Bedeutung(en), die Her-
kunft, die Plastizitdt sowie um ihre Auswirkungen. Eine
solche dimensionale Diagnostik muss somit phdnomen-
und pathogenese-orientiert, prozess- und verstehens-
orientiert sein und eine multidimensionale Betrachtung,
also gleichzeitige Erfassung und Bewertung mehrerer
Perspektiven, erlauben. Die zentrale Frage ist dabei,
welche Bedingungskonstellationen hinter dem Auftreten
eines bestimmten Einzelphdnomens, z.B. des Kontroll-
verlustes, des Cravings, der Polarisierung auf das
Suchtmittel, etc. stehen.

In den vergangenen Jahrzehnten wurden verschiedene
Pathogenesemodelle fiir psychische Erkrankungen ent-
wickelt. Der klassische positivistisch-mechanistische
Ansatz wurde von Emil Kraepelin vertreten als er die

Dementia precox (spater von Eugen Bleuler: Schizophre-
nien bezeichnet — Bleuler 1906) der Fachwelt als neue
Krankheitsentitat vorstellte. Er ging dabei davon aus,
dass eine Krankheit hinsichtlich Symptomatik, Verlauf
und Atiologie eine Einheit bildet (Kraepelin 1909/1927,
Berner/Musalek 1989). Auf eine phdnomenlogische Ebe-
ne umgelegt wirde das bedeuten: Jedem Ph&nomen
seine bestimmte Ursache. Oder allgemeiner: Jedes Ding,
jedes Geschehen spezieller Ausprdgung hat eine be-
stimmte ihr zugeordnete und zuordenbare Ursache.

Schon sehr bald, spéatestens aber seit den bahnbrechen-
den Arbeiten Bonhoeffers zur Noxenunspezifitdt der
psychopathologischen Symptomatik von organischen
Psychosen (Bonhoffer 1912, Berner 1982) wurde Klar,
dass dieses in der Medizin so weit verbreitete einfache
mechanistische Krankheitsmodell bei psychischen Er-
krankungen nicht durchgehend sinnvoll anwendbar ist. In
der Folge wurden weitere, mehr der beobachtbaren Rea-
litdt entsprechende, multikausale Krankheitsentste-
hungsmodelle entwickelt, die allesamt im so genanten
,bio-psycho-sozialen Ansatz“ ihre Zusammenfassung
fanden. Verschiedene Faktoren, in der Regel kdrperliche,
psychische und soziale bewirken zusammen das Auftre-
ten eines Krankheitsphanomens. Damit wurde, wenn
auch spéat der Forderung Gaupps nach multikausalen
Krankheitsmodellen Rechnung getragen, der bereits
1903 ausfiihrte: ,Nicht eine Ursache, sondern mehrere
schaffen die Geisteskrankheit. Aber wir kennen meist nur
eine, niemals alle, und darum wundern sich manche,
wenn diese eine bei verschiedenen Wirkungen beteiligt
ist und doch ist dies alles eigentlich selbstverstandlich;
denn es gibt in der ganzen Natur keinen Vorgang, der
nur eine Ursache hétte.“ (Gaupp 1903)

Aber auch solch einfache multi-kausale Konzepte muss-
ten modifiziert werden, als immer klarer wurde, dass all
diese pathogenetischen Einzelfaktoren weder das glei-
che Gewicht aufweisen noch hinsichtlich ihrer Zeitlichkeit
(Dauer, Auftreten, Abfolge) vergleichbar sind. Damit war
auch der Grundstein fur das lange Zeit das pathogeneti-
sche Denken pragende ,Vulnerabilitdtskonzept® gelegt.
Hier wird die Pathogenese nicht mehr als ein Sammeltopf
angesehen in den verschiedene Faktoren eingefillt wer-
den und dessen Uberlaufen dann letztendlich zum Hi-
naustreten von Krankheitszeichen fuhrt, sondern es wird
zwischen pradisponierenden und krankheitsauslésenden
Faktoren unterschieden. Die erstgenannten formen die
spezifische Vulnerabilitdt fur das jeweilige Krankheitsge-
schehen, letztere bewirken als unspezifische Belastungs-
faktoren eine so weit reichende Verstdrkung des schon
latent bestehenden Krankheitsgeschehens, dass es dann
als psychopathologisches Zustandsbild erlebbar und
sichtbar wird.

Auch dieses Modell erklart jedoch nicht die mannigfachen
klinischen Beobachtungen zur Entstehung von Krank-
heitsepisoden bei chronisch rezidivierenden, psychischen
Erkrankungen. Bei manchen Krankheitsphasen sind im
Vorfeld massive Ausloser feststellbar, bei anderen findet
man trotz intensiver Suche keine wesentlichen pathoge-
netischen Faktoren. Gerade bei schizophrenen Psycho-
sen aber auch bei Suchterkrankungen geschieht der
Ruckfall ins Krankheitsgeschehen einmal véllig verstand-
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lich und nachvollziehbar aufgrund des Auftretens von gut
erkennbaren Belastungsfaktoren. Gar nicht selten ent-
steht aber das psychopathologisches Zustandsbild ohne
solch sichtbare auslésende Faktoren quasi aus dem
Nichts heraus. Aufgrund dhnlicher Beobachtungen entwi-
ckelten Faloon et al. (1984) ein ,dynamisches Vulnerabili-
tédtsmodell® zur Erkldrung chronisch rezidivierender Er-
krankungen. Dabei wird Vulnerabilitdt nicht mehr als eine
statische Gegebenheit angesehen, die einmal erworben
ein Leben lang in gleicher Stérke ihre Wirkung entfaltet
(wie z.B., eine genetische Pradisposition), sondern als
dynamischer Prozess mit einem hohen Maf} an Plastizi-
tat.

Die Vulnerabilitat fur eine bestimmte Erkrankung ist nicht
immer gleich hoch. Je nachdem, ob sich ein Mensch in
einer chronischen Belastungssituation befindet oder
nicht, ist sie einmal hoch bzw. das andere Mal niedrig. Ist
sie niedrig braucht es massive akute kdrperliche, psychi-
sche bzw. soziale Faktoren, um das latent vorhandene
Krankheitsgeschehen zum Krankheitsrezidiv werden zu
lassen. Ist die Vulnerabilitdt hoch, so genligen ganz ba-
nale Faktoren um einen Ruckfall auszulésen. Steigt sie
soweit an, dass durch sie selbst das Krankheitserschei-
nungsniveau Uberschritten wird, tritt das pychopathologi-
sche Zustandsbild gleichsam aus dem Nichts heraus in
die beobachtbare Welt. Selbst dieses Modell aber, das
weit besser als die vorgenannten, die mannigfachen
Krankheitsbilder und ihre komplexen Bedingungskonstel-
lationen erklért, entspricht in einem wesentlichen Bereich
immer noch nicht der von uns beobachtbaren Realitét.

Bisher wurden Krankheiten namlich als Dinge angese-
hen, die aufgrund bestimmter Faktoren einmal in unsere
Welt treten und, als solche schon allein deswegen Be-
stand haben, weil sie einmal entstanden sind, gleichsam
wie Hauser, die weiter in der Landschaft stehen, nur weil
sie einmal dorthin gebaut wurden. Menschen sind aber
keine Dinge, sondern sie sind Geschehen. Sie sind als
Prozesse der permanenten Veranderung unterworfen —
und dementsprechend sind auch Krankheiten keine Din-
ge, die nur deshalb weiter bestehen, weil sie einmal
entstanden sind. Auch Erkrankungen sind Prozesse, die
nicht nur fur ihr Entstehen sondern auch fiir ihren Fortbe-
stand entsprechender pathogenetischer Konstellationen
bedurfen. Die bisherige Pathogeneseforschung fokussier-
te sich im wesentlichen auf pradisponierende und krank-
heits-triggernde Faktoren; erst in den letzten Jahren
begann man sich intensiver mit der Erforschung von
krankheitserhaltenden Faktoren zu beschéftigen, das
diesbezlgliche Wissen ist dementsprechend auch in
weiten Bereichen noch rudimentédr. Wie in rezenteren
Forschungsprojekten aufgezeigt werden konnte, sind es
neben dem Weiterwirksambleiben von krankheitsausl6-
senden bzw. -pradisponierenden Faktoren und Folgeer-
krankungen bzw. -stérungen der Primérerkrankung, vor
allem die so genannte ,Eigendynamik einer Erkrankung®
und die Bedeutung der Erkrankung, die fur den Fortbe-
stand eines Krankheitsgeschehens verantwortlich zeich-
nen (siehe auch Musalek 2002).

Als Eigendynamik einer Erkrankung bezeichnet man jene
ganz typisch fur das jeweilige Krankheitsbild seienden,
interaktionellen Vorgange, die aus der Erkrankung selbst
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heraus entstehen. So induziert z.B. das misstrauische
Verhalten des Wahnkranken eine ablehnende Haltung
der ihn umgebenden Menschen, was wiederum paranoid
durch den Wahnkranken verarbeitet wird, womit die
Wahnsymptomatik erneut verstarkt und prolongiert wird.
Auch fur Suchtkranke kennen wir eine solche spezifische
Eigendynamik der Erkrankung, die ihrerseits die Krank-
heitssituation verscharft. Fir Alkoholkranke ist das Alko-
holthema permanent prasent. Geht z.B. ein Ehepartner
mit seinem angetrauten Alkoholkranken aus, dann wird
Uber das Alkoholtrinken selbst dann gesprochen, wenn er
keinen trinkt. Nicht das Essen, das Lokal, die Einrichtung,
der Koch etc. sind das Hauptthema, sondern ob der
Kranke diesmal etwas trinken wird oder nicht. Im besten
Fall wird das Nicht-trinken des Betroffenen damit quittiert,
dass man hervorhebt, wie schén der Abend war, weil er
nicht getrunken hat. Damit wird das Suchtmittel omnipra-
sent, was seinerseits Craving bis hin zum Ruckfall ausl6-
sen kann.

Jede Krankheit tritt aber nicht in ihrer Natur, sondern
ganz wesentlich auch in ihrer Bedeutung zutage. Jede
Erkrankung ist nicht nur Gegebenheit, sondern auch
Erzahlung uber sie (Musalek 2003). Auch Suchterkran-
kungen bestehen nicht nur aus ihren Symptomen, son-
dern ganz wesentlich in ihrer Bedeutung — die im Regel-
fall eine negative ist. Die Diagnose Sucht ist in hohem
Male stigmatisierend. Sie ist in ihrer Bedeutung in unse-
rer Gesellschaft keineswegs mit anderen schweren kor-
perlichen Erkrankungen, wie z.B. Arteriosklerose, Diabe-
tes mellitus, chronische Polyarthritis vergleichbar; ja nicht
einmal mit anderen psychischen Erkrankung, wie z.B. der
Depression oder Angststérungen von denen Robert Musil
in seinem ,Mann ohne Eigenschaften schon sagt, dass
die von ihnen Betroffenen nicht nur an einer minderwerti-
gen Gesundheit, sondern auch an minderwertigen
Krankheit leiden (Musil 1978). Die Minderwertigkeit der
Erkrankung wird dann gar nicht so selten dem Sucht-
kranken zugeordnet: Er leidet somit nicht nur an seiner
minderwertigen Erkrankung, sondern vor allem auch an
seiner ihm zugesprochenen Minderwertigkeit. Mit andern
Worten: Dem Suchtkranken wird mit der Diagnosestel-
lung auch noch das Leiden an einer Krankheit abgespro-
chen: Er wird zum Charakterschwachen, Haltlosen, Aso-
zialen, im besten Fall zumindest zum Willensschwachen
und Unverlasslichen abgewertet.

Diese Pervertierung der Diagnose Suchterkrankung (mit
Erstellung der Krankheitszuordnung wird das Vorhan-
densein von Krankheit negiert) fihrt gar nicht selten
dazu, dass manche unserer Patienten an der Etikettie-
rung ,Sucht® wesentlich mehr leiden als an den damit
bezeichneten Stérungen selbst. Dieses Leiden kann
dann selbst wieder als krankheitserhaltender Faktor
wirksam werden. Stigmatisierung fuhrt zur Beeintrachti-
gung der individuellen Wertigkeit, zur Beeintrachtigung
der sozialen Wertigkeit bis hin zur sozialen Desintegrati-
on sowie zu mannigfachen Interaktionsproblemen bzw. -
stérungen. Chronische Selbstwertverletzung, Abwertung,
Zuruckweisung fihrt natirlich zur Destabilisierung der
Person, womit eine leider ideale Voraussetzung fir ein
Krankheitsrezidiv und damit fir den Krankheitserhalt
gegeben ist — die stigmatisierende Bedeutung der Er-
krankung wird so zum krankheitserhaltenden Faktor. Die
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Bedeutung der Erkrankung scheint dann untrennbar mit
der Natur der Stérung verbunden.

Eine der Grundfesten positivistischen Denkens ist es,
dass das Objekt und das Wort als eine in zwei Teile
gebrochene Einheit aufzufassen sind und daher die je-
weilige Bedeutung und das dazugehdrende Objekt un-
trennbar zusammengehdren (siehe auch Referentieller
Ansatz — Rohmann 2001). Seit Wittgenstein wissen wir
aber, wie schon erwahnt, dass die Bedeutung eines
Wortes sein Gebrauch in der Sprache ist (Wittgenstein
1958), d.h. dass die Bedeutung einer Gegebenheit tber
die Zeit hinweg Veradnderungen unterliegt. Im so genann-
ten hermeneutischen Ansatz der ,Bedeutungstheorie”
(,Theory of Meaning“) wird dieser propositionelle Ansatz
Wittgensteins noch dahingehend erweitert, als darauf
verwiesen wird, dass die Bedeutungsgebung nicht ein-
fach durch den Gebrauch des Wortes passiert, sondern
dass Bedeutung immer nur in einem historischen und
kulturellen Kontext geltend gemacht werden kann. Ver-
andert sich der Kontext, so verdndert sich auch die Be-
deutung (Rohmann 2001). Wir sind es aber, die den
Kontext und damit auch die Bedeutung verédndern kon-
nen; wir sind es daher auch, die fir die Bedeutung einer
Erkrankung verantwortlich zu machen sind, nicht das
Krankheitsgeschehen oder allein der von ihr Betroffene
selbst.

Die Bedeutungsiibertragung auf den Anderen erfolgt
dabei nicht nur durch das Wort sondern ganz wesentlich
auch durch nonverbale bzw. paraverbale Kommunikati-
onsmittel (siehe auch Interaktioneller Ansatz in der Be-
deutungstheorie — Musalek 2003). Der Ton macht die
Musik; die abweisende Geste, der mitleidige Ge-
sichtsausdruck, der abschatzige Blick bereiten ebenso
Leiden wie das abwertend gesprochene Wort und tragen
so zum Krankheitsfortbestand bei. Auf diese Weise kon-
nen wir alle zum krankheitserhaltenden Faktor werden —
das ist die schlechte Nachricht. Die gute Nachricht: Da
wir uns fur die Bedeutung der Suchtkrankheit verantwort-
lich zeichnen, sind es auch wir, die ihre Bedeutung zum
Guten wenden kénn(t)en, im Kleinen, im Einzelfall, wie im
GrofRen, in unserer Gesellschaft. In jedem Fall betrifft
Suchtkrankheit aber nicht nur den Kranken selbst, son-
dern uns alle.

Die Suchtkrankheit stellt sich somit als ein komplexes
Geschehen dar, das durch das Zusammenspiel von
verschiedenen von aufien und innen wirksamen kérperli-
chen, psychischen und sozialen Faktoren sowie deren
Bedeutung und der Bedeutung der Krankheit selbst be-
dingt und aufrecht erhalten wird. Die Aufgabe einer um-
fassenden Diagnostik muss es demnach sein, nicht nur
eine globale Zuordnung zu einer vorgeformten Krank-
heitseinheit zu vollziehen, sondern alle sie ausmachen-
den Einzelph&nomene in ihrer ganzen Plastizitat zu er-
fassen und ihren Bedingungskonstellationen (sowohl den
sie pradisponierenden, auslésenden wie auch den sie
erhaltenden) nachzugehen, um auf diese Weise sowohl
die Natur der Stérung erkldren wie auch ihre Bedeutung
fur den Betroffenen verstehen zu kénnen. Mit einer sol-
chen dimensionalen Diagnostik kann dann auch eine
aussichtsreichere diagnostische Grundlage fur eine effek-

tive Therapieplanung geschaffen werden als allein mit
den herkdmmlichen kategorialen Diagnoseansétzen.

3.2.3 Vom Monolog zum Dialog

Das Verstehen der Bedeutungen, die das Kranksein fir
den Betroffenen hat, ist aber nur in der Begegnung, im
Dialog mit dem Anderen erfahrbar. ,Wenn wir eines We-
ges gehen und einem Menschen begegnen, der uns
entgegenkam und auch eines Weges ging, kennen wir
nur unser Stick, nicht das seine, das seine erleben wir
nur in der Begegnung“ (Buber 1923/2004). In einer ver-
stehenden Suchtdiagnostik geht es aber nicht mehr nur
um das Sammeln und Katalogisieren von oberflachlichen
Erscheinungsformen der Suchtkrankheit, nicht mehr um
ricksichtsloses und jedwede Intimitdt missachtendes
Herausbekommen von Daten und Fakten. Es geht viel-
mehr um ein behutsames Bergen von Leidenszustanden
und das Verstehen ihrer Urspriinge; es geht um Lebens-
inhalte, Ansichten, Winsche, Phantasien, Lebensper-
spektiven und -mdglichkeiten des Kranken und seiner
Angehdérigen. Mit anderen Worten: An die Stelle von als
Interviews titulierten, seelenlos kalten Verhdren sollen
verstehende und verstandnisvolle Gesprache, echte
Dialoge treten. Erst der Dialog ermdéglicht ein Verstehen
im Jasper’schen Sinne (Jaspers 1913/1973); ohne Dialog
kann man Krankheiten im besten Fall nur Beschreiben
und Erklaren (und selbst das meist nur héchst unvoll-
standig).

Die klassische moderne Psychiatrie ist eine im Wesentli-
chen monologisierende Psychiatrie. ,Die Konstituierung
des Wahnsinns als Geisteskrankheit am Ende des
18. Jahrhunderts trifft die Feststellung eines abgebroche-
nen Dialogs, .... Die Sprache der Psychiatrie, die ein
Monolog der Vernunft Gber den Wahnsinn ist, hat sich
nur auf einem solchen Schweigen errichten kénnen®,
beklagt M.Foucault in seiner Histoire de la folie (Foucault
1961). Die Konstituierung des psychischen Krankseins in
unserer postmodernen Geisteswelt erméglicht uns die
Wiederaufnahme dieses abgebrochenen Dialoges mit
dem Anderen und seinen Leiden. (Musalek 2004). Nicht
mehr der Monolog des Fachkundigen Uber den Kranken
soll die Arzt-Patienten-Beziehung regieren. Eine postmo-
derne Psychiatrie kann uns die Mdglichkeit durch die
Aufnahme eines echten Dialogs zwischen Arzt und Pati-
ent das Erfassen des Patienten als gesamten Menschen
in all seiner Vielfalt, seinen Md&glichkeiten und Unmd&g-
lichkeiten, seinen Stérungen und Ressourcen, erdffnen.
Zentrales Anliegen des medizinischen Handelns ist dann
nicht mehr ein superfizielles Registrieren mit anschlie-
Rendem Versuch eines ,Syptom-killing“, eines Zum-
Verschwinden-Bringen von  Krankheit(-skonstrukten),
sondern das gemeinsame Auffinden von neuen Wegen
aus dem Leiden heraus hin zur Wiedererlangung eines
selbstgewahlten, mdglichst autonomen und freudvollen
Lebens.

In einer postmodern orientierten Suchtklinik stehen also
nicht mehr nur die Suchtkrankheit und ihre Folgen im
Zentrum des diagnostischen Interesses, sondern ein auf
entsprechendem Fachwissen basierender Dialog mit dem
suchtkranken Menschen, der ein Erfassen und Verstehen
des suchtkranken Menschen in all seinen unterschiedli-
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chen Erscheinungsformen, Erlebnisweisen und Hand-
lungsméglichkeiten ermdéglicht. Die Grundlage flr einen
solchen Dialog ist aber das Aussteigen aus der Welt des
~man“ (man muss das so verstehen, man kann das nicht
machen, man verhélt sich nicht so, man sollte die Medi-
kamente auf diese Weise einnehmen, etc.). Das ,man”
muss zum ich, du, zum wir werden. Das Man von dem
H.G. Gadamer sagt: ,Dem ,Man’, dem Gerede, der Neu-
gier als Verfallsform der Uneigentlichkeit setzte Heideg-
ger den Begriff der Eigentlichkeit des Daseins entgegen,
das sich seiner Endlichkeit bewusst ist und sie entschlos-
sen annimmt.” ... ... die Wucht, mit der der Aufruf zur
eigentlichen Wahl seiner Existenz die Scheinwelten von
Bildung und Kultur zertrimmerte, war ein Einbruch in den
akademischen Frieden.” (Gadamer 2003)

Dialog bedeutet die Uberwindung des ,Man*“. Der Dialog
bietet uns die Méglichkeit zur ,Horizontverschmelzung®
(Gadamer 2003), die immer dann passiert, wenn sich
zwei Verstehenssubjekte verstandigen, wobei hier ,Ver-
stehen® als entwerfende Selbstauslegung des Daseins
aufgefasst wird, das Dasein gewinnt im Verstehen ein
Selbst — und damit auch ein Seinsversténdnis (Heidegger
1927/1977). Durch den Dialog wird demnach Verstehen
und damit auch die Schaffung eines neuen Selbst und
Seinsverstdndnis des Patienten ermdglicht. Mit dem
Dialog gelingt es nicht nur das Es und das Man sondern
auch das isolierte und isolierende Ich zu Uberwinden.
Das Ich von dem Martin Buber in seinem Hauptwerk ,Ich
und Du“ (Buber 1923/2004) sagt, dass es eigentlich gar
nicht gibt, denn fir ihn gibt es ,,... nur das Ich des Grund-
wortes Ich-Du und das des Grundwortes Ich-Es*.

Wir leben heute vorzugsweise im Reich des Es, des Ich-
Es — denn selbst das Es, wie wir zum Es stehen bedeutet
Beziehung; allerdings keinesfalls die, die Buber als Ich-
Du-Beziehung benennt. Mit Es ist hier nicht das
Freud'sche Es gemeint, sondern die Beschreibung des
Etwas, des Gegenstandes, des Uns-gegeniiber-
Stehenden. Wir kénnen einen Monolog uber das Es, das
Etwas flhren. Der Mensch, der Patient wird zum Es, zum
Etwas, zum Ding, zur mehr oder weniger gut funktionie-
renden Maschine, zum messbaren Gegenstand, zur in
Zahlenwerten ausdriickbaren Teilfunktion. ,Wer Du
spricht, hat kein Etwas zum Gegenstand .... Aber er steht
in der Beziehung ... Das Grundwort Ich-Du stiftet die
Welt der Beziehung ... Beziehung ist Gegenseitigkeit ...
(das Grundwort Ich-Du) kann nur mit dem ganzen Wesen
gesprochen werden® (Buber 1923/2004). Dieses In-
Beziehung-Treten und In-Beziehung-Stehen geschieht im
unmittelbaren Erleben des Anderen. ,Der Wesensakt, der
hier die Unmittelbarkeit stiftet, wird gewdhnlich gefihls-
haft verstanden, und damit verkannt ... Geflihle werden
gehabt, die Liebe geschieht. Das ist keine Metapher,
sondern die Wirklichkeit: die Liebe haftet dem Ich nicht
an, so dass sie das Du nur zum Inhalt, zum Gegenstand
hatte; sie ist zwischen Ich und Du. Wer dies nicht weil},
mit dem Wesen nicht weil3, kennt die Liebe nicht, ...”
(Buber 1923/2004).

Spreche ich nur Uber das Ich-Es ohne das Ich-Du zu
erleben und erlebt zu haben, spreche ich letztlich nur
wieder Uber mich selbst, ohne dem Anderen begegnet zu
sein. In Abwandlung des Beginns des Johannesevange-
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liums schreibt M. Buber: ,Im Anfang ist die Beziehung.”
Und er trifft damit auch den Kern der postmodernen Dia-
gnostik. Am Anfang der Diagnostik steht nicht das dia-
gnostische Manual, das standardisierte Interview, die
Symptom-Checklist sondern die Beziehung zwischen
Patient und Therapeut, zwischen Mensch und Mensch.
Der diagnostische Dialog ist ein Wechselspiel der Ich-Du-
und der Ich-Es-Beziehung. Nur im Ich-Du kann ich den
Menschen mir gegenliber soweit erleben und erfassen,
dass ich sinnvoller Weise (ber das Ich-Es sprechen
kann. Die von Therapeutenseite zur Verfiigung zu stel-
lenden Grundvoraussetzungen fir einen solchen dia-
gnostischen Dialog mit dem Suchtkranken sind ein angst-
freies und vertrauensvolles Zugehen auf den Anderen,
fachliche und interaktionelle Kompetenz, sowie uneinge-
schrankte Wertschatzung und menschliche Wéarme.

4. Zusammenfassung und Ausblick

Mit einer solchen auf echtem Dialog aufbauenden dimen-
sionalen Diagnostik rickt auch wieder der Mensch in den
Mittelpunkt des diagnostischen (und damit auch thera-
peutischen) Interesses. Nicht mehr diagnostische Kunst-
produkte und deren Zerstérung durch Behandlung stellen
das Faszinosum in der postmodernen Diagnostik und
Therapie dar. Um wieder zum Menschen zu gelangen, ist
es aber nétig, dass wir dem von der modernen Medizin
entleibten Patienten (Stanghellini 2004), dem auf ein
Diagnosekonstrukt reduzierten Kranken, dem fragmen-
tierten Patienten wieder seinen Leib, seine Leiblichkeit,
sein Wesen als Mensch zuriickgeben. Es geht also in der
postmodernen Suchtdiagnostik darum, den Menschen
wieder als Ganzheit zu erfassen und nicht nur als Sum-
me einiger weniger korperlicher Einzelfunktionen. Oder
wie es der franzdsische Phanomenologe Maurice Mer-
leau-Ponty (1966) ausdriickte: Es geht heute darum,
dass wir uns wieder als Leib-Subjekte denken, als
menschliche Wesen, die in all ihrer Leiblichkeit in der
Welt sind. Den Menschen als Ganzes, mit all seinen
Méglichkeiten und Unmdglichkeiten, seinen kranken und
gesunden Anteilen, seinen Lebensvorstellungen und
existentiellen Winschen, seinem Wertsystem, seinem
Intellekt, seiner Emotionalitat, seinem Wollen, in all sei-
nen Fahigkeiten und Unféahigkeiten zu erfassen, das ist
die Hauptaufgabe einer postmodernen dimensionalen
Diagnostik, wie wir sie hier im Anton Proksch Institut
umsetzen wollen.

Eine postmoderne Medizin, wie in diesem Beitrag skiz-
ziert, steht dann nicht in krassem Gegensatz zur heute so
hoch gelobten ,evidence-based medicine“, dem medizini-
schen Flagschiff mechanistisch-positivistischer Welt-
schau. Ohne Zweifel brachte die Entwicklung dieser
Form der Medizin, die die ,eminence-based medicine®,
also eine Medizin in der Meinungen und Ansichten von
hochgeschéatzten Persénlichkeiten oft mehr galten als
nachprifbare Ergebnisse von medizinisch-wissen-
schaftlichen Kohortenstudien, eine ganze Reihe von
Vorteilen. Vor allem dort, wo es sich um die Beurteilung
von ganzen Patientenkollektiven handelt, sind die Ergeb-
nisse einer Medizin, die eigentlich besser und richtiger
statistical-based Medizin genannt werden sollte, von
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unschatzbarem Wert. Der Psychiatrie brachte sie aul3er-
dem auch die Anerkennung als naturwissenschaftliche
medizinische Disziplin. Mit der Entwicklung der grof3en
kategorialen Diagnosesysteme DSM-III bzw. IV und ICD-
9 bzw. 10 erfiillte die Psychiatrie nun auch die Kriterien
einer vollwertigen medizinischen Disziplin, ,in der man
Uber die Krankheiten, die es zu behandeln gilt, genau
Bescheid weifl3".

Es sind mit der ,evidence-based medicine“, die man auch
LLeitlinienmedizin“ nennen kénnte und die wohl den Kul-
minationspunkt positivistischen Denkens in der modernen
Medizin représentiert, aber auch eine ganze Reihe von
nicht zu vernachlédssigenden Nachteilen verbunden, vor
allem dann, wenn die Vielfalt medizinischen Wissens und
Handelns einzig und allein auf sie reduziert wird. Die
unertrdgliche Verkirzung und Einengung in die eine
moderne, sich ausschlieldlich auf empirisch-positivis-
tische Maximen berufende Psychiatrie fiilhren muss,
wurde bereits lange vor der Hochbliite der ,evidence-
based medicine“ von Seymour Krim mit dem Ausruf quit-
tiert: ,Welch starkes Werkzeug fiir seine Befreiung schie-
nen dem modernen Menschen einst das Vokabular und
die Definitionen der Psychiatrie! Jetzt ist daraus die
Schlinge gekniipft, die dem Geist die Gurgel abdrickt.”
(Krim 1959). Rund 40 Jahre spéater bezeichnete Volker
Eckhardt (2001) die Evidence-based Medicine in einem
Vortrag dann treffenderweise als ,Korsettmedizin®.

In der Tat finden sich eine ganze Reihe von Parallelitédten
zwischen dieser Medizinform und einem Korsett. Korsette
und auch die ,evidence-based medicine® stutzen und
unterstitzen, sie kdnnen das Ausufernde wieder in Form
bringen, sie vermitteln ihren Tragern bzw. Protagonisten
das Geflhl der Sicherheit — und sie sind dabei in vielen
Ausformungen durchaus attraktiv. Gleichzeitig tduschen
sie aber auch nicht selten eine Form vor, die im Naturli-
chen dahinter nicht (mehr) zu finden ist — und beide be-
engen auf besondere Weise die Vielfalt und Ausdehnung
des Naturlichen. Korsette ebenso wie die ,evidence-
based medicine” brauchen daher zumindest von Zeit zu
Zeit den Vorgang des Offnens, Uiberhaupt dann, wenn sie
zu eng geschnurt sind. Bill Fulford und John Sadler voll-
zogen eine solche erste Offnung mit der Entwicklung und
Vorstellung einer ,values-based medicine“ (Sadler 2005).
Damit sollten nicht l&nger mehr einzig und allein statis-
tisch signifikante Ergebnisse von Kohortenstudien als
Wertvolles angesehen werden und als gesichertes Wis-
sen in die taglichen Diagnose- und Behandlungspraxis
einflielRen, sondern es sollte dartiber hinaus unser medi-
zinisches Handeln auch von Werten und Wissen geleitet
werden dirfen, die sich einer mathematisch-statistischen
Untersuchung entziehen.

Jedoch selbst eine solche ,values-based medicine” greift
noch zu kurz. Elfriede Jellinek betont zu Recht in ihrer
Klavierspielerin, ,dass der Mensch erst dann seinen
hoéchsten Wert erreicht, wenn er die Realitat loslasst und
sich in das Reich der Sinne begibt* (Jelinek 1997). Mit
anderen, auf die heutige Medizin Ubertragenen Worten
heil’t das: Der Patient wird dann erst zum Menschen,
wenn er seine die Realitdt unserer heutigen Medizin
ausmachenden (und Sicherheit vortduschenden) Kon-
strukte losldsst und wieder zu sich selbst in seiner gan-

zen Leiblichkeit findet. Oder noch anders ausgedruckt:
Wir brauchen heute mehr denn je eine Medizin in der der
ganze Mensch im Mittelpunkt steht, eine Medizin in der
der Mensch wieder das MaR aller Dinge ist, eine ,human-
based medicine“.

In einer solchen ,human-based medicine” verlieren
Krankheitskonstrukte ihr Primat. Stattdessen werden die
verschiedenen Facetten, Schichten und Erscheinungs-
formen des Menschen und ihre Bedingungskonstellatio-
nen Hauptziele diagnostischen Vorgehens. Sie sieht den
Menschen in all seinen Facetten, ohne ihn zu fragmentie-
ren. Sie betrachtet den Menschen nicht nur hinsichtlich
seiner Defizienzen, sondern auch (und sogar vielmehr) in
seinen Handlungsmdglichkeiten, in all seinen Stéarken,
aber auch in all seiner Zerbrechlichkeit. Eine ,human-
based medicine®, wie hier vorgestellt, zielt nicht darauf
ab, die ,evidence-based medicine“ abzuschaffend zu
ersetzen. Sie sieht sich auch nicht als alternativen, son-
dern als komplementdren Handlungsansatz.

Postmodernen Denkweisen zur Kontextabhéngigkeit von
Wahrheit folgend ermdéglicht sie eine simultane Zusam-
menschau mehrerer Betrachtungsebenen, ohne dabei
eine von vornherein zu bevorzugen bzw. andere aus-
schliefen zu mussen. Pharmakotherapie und Psychothe-
rapie sind hier keine Gegensatzpaare mehr, sondern
komplementdre Behandlungsmdglichkeiten. Somatolo-
gische und psychologische, individuelle und systemische
Einzelanalysen kdnnen gleichzeitig in die Gesamtbeurtei-
lung des Betroffenen einflieRen, ohne dass sie gegen-
einander aufgerechnet werden. Die ,evidence-based
medicine“ wird damit zu einer von mehreren mdglichen
Perspektiven in der heutigen Medizin, sie bleibt damit als
wesentlicher Ansatz medizinischen Handelns erhalten,
ohne dabei aber noch langer die aus ihrer heutigen Vor-
rangstellung resultierenden Einengungen in Kauf neh-
men zu missen.

In einer ,human-based medicine“ ist nicht mehr das Ein-
zelfragment des Menschen, sondern der ganze Mensch
das Objekt der Diagnostik. Viktor Frankl gebrauchte in
einer seiner Vorlesungen das Bild eines Zylinders, um
den Vorteil mehrperspektivischer Wahrnehmung zu ver-
deutlichen. Betrachtet man einen Zylinder von einer Ebe-
ne; dann sieht man ein Rechteck — und es ist richtig
(= wahr), was man sieht. Betrachtet man den gleichen
Zylinder von einer dazu in 90-gradigem Winkel stehen-
den Ebene aus, dann sieht man einen Kreis — und es ist
richtig (= wahr), was man sieht. Keine der beiden Be-
trachtungsebenen alleine ermdglicht es uns, den Zylinder
als Zylinder zu erkennen. Nur indem man die beiden
Betrachtungsebenen miteinander verbindet, gelingt es
die Form des Zylinders auszumachen. Ebenso wenig
erfahren wir vom Menschen, wenn wir ihn nur aus soma-
tologischer oder nur aus psychologischer Perspektive
betrachten. In beiden Fallen werden wir den Menschen
uns gegenuber nicht ausmachen kdnnen, sondern nur
Fragmente registrieren, die noch keinen sinnvollen Rick-
schluss auf den Menschen als Ganzes erlauben. Schon
gar keinen Sinn macht es, wenn wir dann noch einen
Wettstreit beginnen, welche der beiden Perspektiven, die
somatologische oder die psychologische, die individuelle
oder die systemische, nun die bessere, die richtigere, die
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~wahrere“ ware — genauso wenig als es auch keinen Sinn
machte, darliber zu streiten, ob derjenige, der einen Kreis
sieht mehr oder Richtigeres sieht als derjenige, der das
Rechteck sieht.

Der Mensch ist aber naturlich ein noch viel komplexeres,
wesentlich vielschichtigeres Objekt als der beispielhafte
Zylinder. Dementsprechend gentigt es auch nicht, ihn nur
von zwei Blickwinkeln zu betrachten. Je mehr Betrach-
tungsebenen wir in unseren diagnostischen Prozess
involvieren, desto gréRer die Objektivitdt unserer Dia-
gnostik, desto naher kommen wir dem Zielobjekt unserer
dimensionalen Diagnostik, dem uns gegenlber stehen-
den ganzen Menschen. Eine dimensionale Diagnostik,
wie hier vorgestellt, hat daher immer eine multidimensio-
nale zu sein. Unabdingbare Voraussetzung fiir eine sol-
che dimensionale Suchtdiagnostik ist der Dialog, die Ich-
Du-Beziehung. Nur durch das Wechselspiel von Ich-Du
und Ich-Es-Beziehung wird es uns mdglich all jene Ein-
zelheiten Uber den uns anvertrauten Patienten in Erfah-
rung zu bringen, die nétig sind um ressourcen-orientierte
Behandlungsstrategien, mit dem letzten Ziel eines selbst
gewabhlten, mdéglichst autonomen und freudvollen Lebens
entwickeln zu kénnen.

Ohne echten Dialog im Buber'schen Sinne bleiben uns
die Wiinsche, Bedirfnisse, Moglichkeiten, Unméglichkei-
ten, Stérken und Zerbrechlichkeiten des Anderen unbe-
kannt — die Folge wére dann eine unlautere Lebensvor-
gabe nach Muster des Einen fiir den Anderen. Eine ver-
trauensvolle Ich-Du Beziehung, zwischen dem Patienten
mit all seinen Erlebniswelten und dem Therapeuten mit
all seinem Fachwissen ermdglicht erst die Entwicklung
gemeinsamer und gemeinschaftlicher Problemlésungs-
und Lebensgestaltungsstrategien und damit eine den
Winschen des Patienten gerecht werdende und das
Fachwissen des Behandelnden niitzende Behandlungs-
planung. Ein solcher echter Dialog zwischen zwei Men-
schen muss einerseits von uneingeschrankter Wert-
schéatzung, also einer Wertschatzung, die sich nicht nur
auf den abstinenten Zustand, sondern auf den ganzen
Menschen in all seinen Lebenszustdnden bezieht, und
andererseits von menschlicher Warme gepréagt sein.

,Kalt sein ohne Seele wird dem modernen Menschen
nachgesagt; ,Kalte ist der Begriff, mit dem die Welt der
Moderne charakterisiert wird ... Die Kalte wird bei ihm
(Theodor W. Adorno) zum Grundprinzip der burgerlichen
Subjektivitéat, zur sinnlichen Erfahrung einer Gesellschaft
isolierter und einander gleichgtiltiger Subjekte, die in ihrer
Selbsterhaltung ihren einzigen Lebenszweck finden.”,
sagt der Lebenskunstexperte Wolfgang Schmid (2005).
Diese Kalte, eine Kalte, die gar nicht selten in eine Er-
starrung, in ein das Leben nicht mehr in die Hand neh-
men, ein sich und das Leben nicht mehr in der Hand
haben miindet, miissen viele unsere Patient erleben. Wie
die Welt, in der wir leben, beschaffen ist, das liegt vor-
zugsweise an uns. Wir als Kosmopoeten sind es, die
unsere Welt(en) schaffen. Naturlich schaffen wir unsere
Welt nicht aus dem Nichts heraus. Martin Heidegger
(1927/1977) bezeichnete den Menschen als ,geworfenen
Entwurf‘. Wir alle — und so auch unsere Patienten — sind
in eine Welt geworfen, die wir nicht wahlten. In dieser
Geworfenheit und auch in all unserer Unvollstandigkeit
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sind wir aber auch zu eigenem Entwurf fahig. Wir kénnen
uns unsere Welt entwerfen und sie nach unseren M&g-
lichkeiten und Starken, begrenzt durch unsere Schwa-
chen und Unmdglichkeiten gestalten. Nicht nur unsere
Patienten kénnen sich auf diese Weise mit unserer Hilfe
aus einer leidvollen, beengenden, eine neue, eine flr sie
bessere, lebenswertere, freudvollere entwerfen und um-
setzen. Auch wir Suchtexperten kénnen den Schritt aus
einer beengenden und einengenden (wenn auch Sicher-
heiten vermittelnden), modernen Medizin in eine zwar mit
einigen Unsicherheiten verbundene, aber hohes Entwick-
lungspotential bereitstellende postmoderne Medizin wa-
gen, um eine Suchtdiagnostik und Suchtbehandlung
umzusetzen, in der der Mensch wieder das Mal} aller
Dinge ist.

Summary

The main requirement for diagnostics and classification
systems is its clinical relevance with respect to treatment
and prognosis. Various empirical studies showed that
classical categorical classification systems of mental
disorders in general and the diagnosis dependence syn-
drome were of minor value concerning pathogenesis-
oriented treatment approaches. A possible alternative to
the classical categorical approach may be a dimensional
approach. Such diagnostics focus on the constellation of
conditions of single psychopathological phenomena
and/or symptoms and its meaning for the patient suffering
from them. According to the results of recent phenome-
nological and psychopathological studies the pathogene-
sis of addiction has to be considered as a multidimen-
sional process in which various mental, physical and
social factors and their meanings for the sufferer act as
predisposing, triggering, and disorder-prolonging factors.
Effective treatment strategies have to be based on an
accurate differential diagnosis concerning the complex
constellation of conditions underlying and establishing
the dynamic process of a disorder and its meaning. In
post-modern addiction research no longer the disease
constructs but the suffering individual represents the
centre of scientific interest. In a human-based medicine
the human being with all its deficiencies and resources
becomes the most prominent measure of diagnostic and
treatment procedures.

Keywords

Diagnostics and treatment of addiction, dependence
syndromes, dimensional diagnostics, human-based me-
dicine, theoretical psychopathology, modern and post-
modern psychiatry
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