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Das verlorene Vertrauen und der Ruf nach Kontrolle —
Systemtheoretische Aspekte der ,,Ausgrenzung”’

F.B. Simon, Hannover

“Confidence Lost’* and the Demand for “Control’’ — System

Theory Aspects of Categorising Persons as being Beyond
the “‘Fringe’” —

The demand to do away with ‘‘setting aside’’ certain persons

as belonging to categories which are even outside the , frin-
ge’’ and which should, therefore, be hospitalised in asylums,
is indeed Utopia. This demand has found its expression in
the cry to abolish the large-scale asylums.

Every social system — if it is to function — needs the in-
dividual and sociopsychological mechanism of ‘confiden-
ce’’ in the observance of the rules of "“direct interaction
between humans’’. If this were not the case, each indivi-
dual would be compelled to examine the possible condi-
tions of action of all persons involved in everyday situa-
tions — which would enormously complicate the world at
large and would make it an impossibility to lead a life
free from anxiety and apprehension.

The behavioural pattern displayed by a psychotic is an in-
fringement of this basic confidence. ““Loss of confiden-
ce’’ can be replaced by ““control’’. Psychiatry is burdened
with this control function — irrespective of the fact whe-
ther the patients concerned are treated as inpatients or as
outpatients, whether the psychiatrist is aware of this func-
tion or not, and whether he desires to exercise it or not.

Outpatient care is preferable, because '‘confidence’’ is most
likely to grow on the soil of "“familiarity”’. The large-scale
asylum — no matter how differentiated its internal organi-
sation may be — promotes the “myth of mental disease’’
just as it promotes the ,,myth of being normal’’, since it’
suggests that every person who has mental problems and
requires help is “mad’’ or even ‘‘dangerous’’. The social
psychiatrist is in the horns of a dilemma: He can prevent
setting aside’* only where he is ready and capable of exer-
cising control and to bear the pressure of social adaptation
which is originally exercised on the patient.

Zusammenfassung

Die Forderung nach ,,Abschaffung der Ausgrenzung’’, wie
sie im Ruf nach Auflésung der GroRRkrankenhauser Gestalt
angenommen hat, ist utopisch.

Jedes soziale System braucht zu seinem Funktionieren den

individual- wie sozialpsychologischen Mechanismus des ,,Ver-

trauens’’ in die Einhaltung der Regeln der ,,unmittelbaren
zwischenmenschlichen Interaktion’. Anderenfalls miRte
jeder einzelne in allen méglichen Alltagssituationen die
Handlungsvoraussetzungen aller Beteiligten lberpriifen,
was ,,die Welt"”” ungeheuer kompliziert machen wiirde und
ein angstfreies Leben so gut wie unmdaglich.

Der Psychotiker verstoRt aufgrund seiner Symptomatik ge-
gen die Grundlagen dieses Vertrauens. Wo Vertrauen jedoch

verlorengeht, kann es in seiner Funktion durch ,,Kontrolle”

ersetzt werden. Der Psychiatrie ist diese Kontrollfunktion
zugewiesen, ob die Patienten nun stationar oder ambulant
betreut werden, ob der Psychiater sich dieser Funktion be-
wuBlt ist oder nicht, ob er sie haben will oder nicht.

Der ambulanten Betreuung ist der Vorzug zu geben, weil
.Vertrauen'' am ehesten durch ,,Vertrautheit' gebiidet
werden kann. Das GroRkrankenhaus — so differenziert

es im Innern auch organisiert sein mag — fordert ebenso
den ,,Mythos der Geisteskrankheit’’ wie den der ,,Normali-
tat’’, da es suggeriert, jeder der psychische Probleme hat
und Hilfe braucht, sei ,,verriickt’’ und womaglich ,,gefahr-
lich’’. Das Dilemma des Sozialpsychiaters ist es, Ausgren-
zung nur dort verhindern zu kdnnen, wo er bereit und
fahig ist, Kontrolle auszuliben und den sozialen Anpas-
sungsdruck, der urspriinglich den Patienten trifft, selbst
auszuhalten.

,,Lost die Grofikrankenhauser auf: Irren ist menschlich —
Aussondern schadet allen — mit dieser Parole versucht die
JDeutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie* das Problem
der Ausgrenzung psychisch Kranker ins 6ffentliche Bewuf3t-
sein zu bringen.

Daf} diese Forderung in erster Linie einen symbolischen
Charakter hat (das Grofikrankenhaus als Symbol der Aus-
grenzung), darf wohl angenommen werden (vgl. dazu auch
Ddérmer, 1980). Andernfalls wire dieser ,,Losungsvorschlag®
idhnlich naiv, provokativ oder zynisch wie der, den letzthin
ein deutsches Satire-Magazin fiir das Welt-Hunger-Problem
gemacht hat: ,,Einfach mehr essen!*.

Ein derart simplifizierender Umgang mit dem komplizierten
Gespinst von Ursache-Wirkungs-Wechselbeziehungen ruft
natiirlich sofort Widerspruch hervor, der entweder die ,,Op-
ferung unserer Kranken** aus ,,politischer Rankiine* wittert
(Reimer,1980) oder aber vermutet, man wolle mit den Grof3-
krankenhédusern dem ,,barmherzigen Samaritertum®, das

den Ausgestofienen ein ,,Asyl* bietet, ein Ende bereiten
(Lauter, 1980).

Der alte Streit um Henne und Ei: das Grofkrankenhaus als
Mittel und Stabilisator der Ausgrenzung bzw. als Asyl und
letzte Zuflucht der Elenden.

In derlei Situationen, in denen beide so kontrovers erschei-
nende Beschreibungen der Realitdt ,,irgendwie® richtig sind,
fiihrt die Frage, welche denn nun ,,wahrer* ist, nur selten zu
einer Klirung, da sie auf der falschen Voraussetzung basiert,
diese verschiedenen Wahrheiten wiirden sich ausschliefien.
Das zugrunde liegende Problem wird deutlicher, wenn man
die Suche nach den ,,Ursachen einmal beiseite 1if3t (und
damit auch den Streit dariiber, wer es ,,richtiger* macht, wer
»guter™ und wer ,,boser* Psychiater ist), und statt dessen das
,,Wie* der Ausgrenzung betrachtet und analysiert. Nur so er-
scheint es moglich, einigermafien rational entscheiden zu
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konnen, was sinnvoller ist: Grofkrankenhaus oder Gemeinde-
psychiatrie.

Im nachfolgenden Aufsatz soll der Versuch unternommen
werden, einige Aspekte des Phinomens ,,Ausgrenzung psy-
chisch Kranker* aus systemtheoretischer Sicht zu betrach-
ten. Bezug genommen wird dabei vor allem auf Uberlegun-
gen Luhmanns (1973, 1975) und Goffmans (1971).

DaB ein solcher Ansatz das Problem nur schlaglichtartig be-
leuchten kann und andere wesentliche Aspekte vernachliigt
(z.B. den 6konomischen), sei vorausgeschickt. Es ist der Ver-
such, relativ abstrakte soziologische Theorieansitze der Re-
flexion des psychiatrischen Alltags nutzbar zu machen.

Vertrauensverlust und Kontrollbediirfnis

Nachdem Herr A. seine kleine Wohnung in einem 14-Fami-
lien-Haus bezogen hatte, schien alles v6llig normal und unauf-
fillig. Er hielt sich an die Regeln der Hausordnung, putzte
die Treppe, verschloff abends ordnungsgemaf die Haustiir und
er griiBte seine Mitbewohner ebenso unverbindlich freundlich
wie sie ihn. Dariiber hinaus hatte er keinen Kontakt zu ihnen.

Diese wenigen ,,angepafiten‘ Verhaltensweisen reichten aus,
um Herrn A. innerhalb seiner psychotischen Privatwelt unan-
getasteten Freiraum zu lassen. Man mag die Anonymitit un-
serer Wohnverhiltnisse beklagen, fir Herrn A. jedenfalls hatte
sie zur Folge, dafl bereits minimale Anpassungsleistungen an
die sozialen Erwartungen seiner Mitbewohner, ausreichten,
um ihnen das Vertrauen zu geben, er sei ,,normal®, d.h. er
werde sich in seinen alltiglichen Verhaltensweisen (soweit
fiir die Mitbewohner von Belang) nicht anders verhalten als
alle anderen auch. Seine Isolation bewirkte, daf} der Bereich
der ,direkten Interaktion* (Goffman, 1971) sehr beschrankt
war, d.h. daB auch nur sehr geringe Anforderungen an die
Erflillung von Regeln fiir diese direkte Interaktion mit den
Hausbewohnern erfillt werden muf3ten.

Ohne einen individual- wie auch sozialpsychologischen Me-
chanismus wie ,,Vertrauen bliebe fiir jeden einzelnen die
Welt zu kompliziert, als da er sich in ihr orientieren konnte
und das Zusammenleben mehrerer Menschen so ohne weite-
res moglich wire. Wer morgens zum Béicker geht, um Brot-
chen zu kaufen, vertraut darauf, da® sein Nachbar ihn nicht
auf der Treppe mit einem Dolch attackiert, und er vertraut
darauf, daf} die Brotchen, die ihm der Backer verkauft, nicht
vergiftet sind. Vertrauen ldft sich quantifizieren, d.h. man
kann mehr oder weniger vertrauen (dafy der Bicker nur fri-
sche Brotchen verkauft: darauf kann man wohl weniger ver-
trauen als auf die Ungiftigkeit der Brotchen). Ohne derartige
,,wvereinfachende Mechanismen konnte weder der einzelne
noch ein soziales System handlungsfihig werden, da jedes-
mal simtliche Handlungsvoraussetzungen wieder neu iiber-
priift werden miiiten (ob am nichsten Tag wohl wirklich
die Sonne aufgeht z.B.).

Mechanismen wie ,,Vertrauen‘ erlauben es uns, Informatio-
nen iber unsere Umwelt zu ordnen, Wichtiges von Unwichti-
gem zu unterscheiden, frithere Erfahrungen auf die Zukunft
zu iibertragen.

Und die Welt padt sich ihrem Bilde auch wirklich an und wird
in der Realitit einfacher: wenn jemandem vertraut wird, so
fiihlt er sich dadurch gebunden, er bemiiht sich (mehr oder
weniger), diesem Vertrauen gerecht zu werden. (Der theore-
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tisch weitergehend interessierte Leser sei auf V. Luhmanns
Monographie iiber ,,Vertrauen® als ., Komplexitit reduzieren-
den Mechanismus*, 1973, verwiesen.) Dies alles galt auch

fiir Herrn A. (nur deshalb putzte er die Treppe usw.). Seit
nunmehr zehn Jahren litt er an einer paranoid-halluzinatori-
schen Psychose, die durch unregelmifig auftretende Zustin-
de von Verfolgungsangst, akustischen und optischen Hallu-
zinationen sowie massiver wahnhafter Verarbeitung gekenn-
zeichnet war. Er war deswegen berentet und stand in regel-
miRiger Betreuung durch eine sozialpsychiatrische Beratungs-
stelle.

Trotz der dichten Betreuung geschah es eines morgens, dafs
Herr A. eine Nachbarin, als diese Brotchen holen wollte, im
Treppenhaus mit einem Brotmesser attackierte. Er hatte sie
als eine der ,,Hautpschuldigen® in seinen Wahn einbezogen

und versuchte seine Angst, von ihr umgebracht zu werden,

durch einen Priventivschlag zu bewiltigen.

Es kam wie es kommen mufte: wo Vertrauen als Komplexi-
tit reduzierender Mechanismus versagt, bietet sich die Mog-
lichkeit mit Hilfe von Machtausiibung eine analoge Wirkung
zu erzielen (zur Funktion und Wirkungsweise von ,,Macht®
vgl. Luhmann, 1975). Die Polizei wurde gerufen, das Ge-
sundheitsamt verstindigt und eine Zwangseinweisung vorge-
nommen.

Wenn wir die Gesamtheit der Bewohner dieses Hauses (incl.
Herrn A.) als Modell fiir die Reaktionsweisen sozialer Sy-
steme nehmen, so ist hier deutlich geworden, wie der Regel-
verstof eines Mitbewohners zur Ausgrenzung fiihrte. Es war
jedoch nicht ein x-beliebiger Regelverstof, sondern einer der
gegen eine Meta-Regel (eine Regel iiber die Giiltigkeit von
Regeln) gerichtet war: daf® man Vertrauen in die Einhaltung
der Regeln fiir den unmittelbaren zwischenmenschlichen
Umgang haben kann. Aus soziologischer Sicht versucht denn
auch Goffman ,,psychotisches Verhalten™ als ein Versagen,
,,sich gemif der etablierten Verhaltensregeln fiir direkte In-
teraktion zu verhalten* (1971, S. 155), zu definieren.

Der Bereich direkter Interaktion war in der Beziehung zwi-
schen Herrn A. und seinen Mitbewohnern reduziert auf das
Erfiillen oder Nicht-Erfiillen einiger weniger Konventionen.
Das Vertrauen auf Einhaltung dieser formalen Regeln wurde
generalisiert, d.h. auf die ,,Normalitit* von Herrn A. ge-
schlossen.

Die Reaktion auf den Verlust dieses Vertrauens war zunachst
Angst, dann Mif3trauen. Auch dieses Mifdtrauen war eine Mog-
lichkeit, Komplexes zu vereinfachen: indem man Herrn A.
nun auf einmal ,,alles* zutraute (,,irgendetwas mit dem Gas
kénnte er anstellen, alles fliegt in die Luft usw.), konnte
man sich auf die ,,gefihrliche Situation* einstellen und
,.Sicherheitsvorkehrungen‘ treffen. Man brauchte auch das
Vertrauen in den Rest der Hausbewohner nicht in Frage zu
stellen — ,,verriickt ist schlielich nur einer hier!*‘. Unter

den Hausbewohnern kam es zu einer massiven Solidarisierung:
Man fordert den Auszug von Herrn A. fir den Fall seiner
Klinikentlassung oder aber von der Klinik die ,,schriftliche
Garantie*, daf sich derartige Vorfille nicht mehr ereignen.
Als Herr A. sich bei einem Urlaub bei den Mitbewohnern ent-
schuldigen wollte, stie® er nur auf Ablehnung und MifStrauen;
man lieB ihn nicht in die Wohnung, hatte Sicherheitsketten
gekauft, Gassprays und Gummikniippel.
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Die Forderung, Herrn A. aus dem Mietshaus (dem sozialen
System) auszugrenzen, hatte den Sinn und Zweck, fiir alle
anderen das Leben wieder ,,in Ordnung zu bringen*, einfacher
ou machen. Eine Alternative dazu, die offensichtlich dem
gleichen Ziel hitte dienen sollen, war die ,,Garantie* der
behandelnden Arzte. Das Vertrauen, das Herrn A. nicht mehr
gewihrt wurde, hitte also ersetzt werden konnen durch das
Vertrauen in die drztliche Kompetenz. Wo Ferrn A. die
Eigenverantwortlichkeit fiir sein Verhalten abgesprochen
wurde, muBte ein anderer diese Verantwortung iibernehmen,
der im Falle eines Falles zumindest hatte zur Rechenschaft
gezogen werden konnen. Die Abgabe einer solchen Garantie
hitte — wenn iiberhaupt — nur unter der Bedingung erfolgen
koénnen, dafd entweder die behandelnden und betreuenden
Therapeuten aufgrund ihrer Sachkenntnis und Erfahrung
ihrerseits geniigend Vertrauen in die AngepaBtheit Herrn AlSs
gehabt hitten oder sich aber eine lickenlose Kontrolle hitte
gewihrleisten lassen.

Fiir den Sozialpsychiater besteht so die Moglichkeit, Ausgren-
zung zu verhindern, indem er das Vertrauen, das ihm bzw.
seiner Kompetenz gewihrt wird, an die Stelle des verloren
gegangenen Vertrauens in die Selbststeuerungsfihigkeit des
Patienten setzt.

Er mufR sich jedoch dariiber klar sein, daf er dieses Ver-
trauen, genauso wie sein Patient, verlieren kann.

Er steht in dem Dilemma, die dauernde Ausgrenzung nur
verhindern zu konnen, wenn er rechtzeitig ausgrenzt, die re-
lative Freiheit (die ja bekanntlich einen heilenden Effekt
haben soll) nur gewihrleisten zu kénnen, wenn er kontrol-
liert.

Daf} jeder Kontakt zu einem Patienten nicht nur den Aspekt
der Beziehungsaufnahme und Zuwendung hat, sondern auch
den der Kontrolle, bestimmt zu einem guten Teil die Ambiva-
lenz in der Beziehung zwischen sozialpsychiatrisch arbeiten-
den Therapeuten und ihren Patienten. Wer sich als ,,Sozial-
psychiater* versteht hat ja den Anspruch, nicht allein-das iso-
lierte Individuum zu betrachten, sondern auch das jeweilige
soziale System, das Umfeld.

Mit der Ubernahme der Verantwortung fiir die ,,Angepaft-
heit* des Patienten bekommt er auch den sozialen Druck,
der sonst den Patienten erreichen wiirde, delegiert. Wenn er
sein Ziel erreichen will, Ausgrenzung moglichst zu verhin-
dern, so wird er einiges von dem zu spiirenden Druck nicht
weitergeben konnen an seinen Patienten, sondern auf seinen
(moglichst breiten) Schultern behalten miissen. Je weniger
Druck er selbst ertragen kann, je dngstlicher oder auch nur
unerfahrener er ist, desto mehr wird er zu seiner eigenen
Entlastung diesen Druck an den Patienten weiterleiten miis-
sen, d.h. desto eher wird er ausgrenzend oder kontrollierend
den individuellen Freiraum des Patienten einschrinken
miussen.

Er erlebt am eigenen Leibe den Widerspruch zwischen indi-
viduellen und gesellschaftlichen Bediirfnissen, den beiden
gerecht zu werden er ja von sich verlangt. Es entstehen da-
bei oft parodox wirkende Anforderungen, zumal dann, wenn
man beriicksichtigt, da® Ausgrenzung nicht allein konkre-
ten Personen widerfihrt, sondern auch in den Kdpfen mehr
oder weniger schweigender Mehrheiten. Es gilt also nicht
allein, der real stattfindenden Ausgrenzung entgegenzuwir-
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ken, sondern auch der diskriminierenden Beurteilung, der
Bildung und Bestitigung von Vorurteilen, die ihrerseits als
selbsterfiillende Prophezeiung wirkend den Prozef der Aus-
grenzung fordern und sich letztlich durch ihn auch immer
wieder bestitigen.

Sozialpsychologische Wirkungen von Grof3krankenhaus
und Gemeindepsychiatrie

In jedem regelgesteuerten System bilden sich Meta-Regeln,
wie das Nicht-Befolgen von Regeln geahndet wird. Ist dies
nicht der Fall, so ist die Handlungsfihigkeit des Systems
eingeschrinkt (vgl. Watzlawick u.a. 1969).

Wo ein Individuum nicht iiber ausreichende Moglichkeit der
Selbststeuerung (,,Innensteuerung™) verfiigt, werden ande-

re Steuerungsmechanismen sozial notwendig (,,Aufiensteue-
rung®).

Einer dieser Mechanismen ist die ,,Ausgrenzung*, die ,,Dis-
qualifikation*, das . Nicht-mehr-Mitspielen-Diirfen*.

Ein zweiter ist die Delegation der Steuerungsfunktion, der
Verantwortung an einen Therapeuten oder eine Institution —
die sozialpsychiatrische Alternative.

Ein Spiel-(jedes System kann wie ein Spiel betrachtet und
analysiert werden), in dem jeder nach seiner eigenen Spiel-
regel spielen wiirde, wire fiir alle Beteiligten strapazios,
kompliziert und dngstigend. Wo Vertrauen in seiner angst-
entlastenden, da die Welt ,,in Ordnung bringenden‘‘, Wir-
kung verloren geht, kann es durch Kontrolle ersetzt werden.

Als Randbemerkung sei hinzugefligt, da} es natirlich viele
verschiedene Arten der Regelverstofie gibt. So 1St sich viel-
leicht der Unterschied zwischen , krimineller* und ,,psycho-
tischer Regelverletzung am ehesten durch den Unterschied
zwischen ,,Falschspieler* und ,,Spielverderber* charakterisie-
ren. Der eine miBBachtet die Regeln, obwohl er sie kennt, um
seines Vorteils (des vermeitlichen oder wirklichen) willen.
Da er die Existenz von Regeln zur Kenntnis nimmt, sich.
ihrer bewuft ist, versucht er sein Delikt im allgemeinen ge-
heimzuhalten. Er verhilt sich wie jemand, der beim Pokern
ein fiinftes As aus dem Armel zieht. Der Psychotiker dage-
gen verstot ganz 6ffentlich und fir alle wahrnehmbar gegen
die Meta-Regel, daf} iiberhaupt irgendwelche Regeln gelten.
Und bei alledem ist noch nicht einmal ganz deutlich, ob er
iiberhaupt ,,wei”, daf er Regeln verletzt, ob er Herr
seiner selbst ist. Er bringt nicht um irgendeines auf der Hand
liegenden und offensichtlichen Vorteils willen gezinkte Kar-
ten ins Spiel, sondern er scheint die Regeln iiberhaupt zu
leugnen, den ,,Sinn* des Spiels (so wie es in dem berithmten
,JIrrenwitz zum Ausdruck kommt, bei dem zwei Personen
miteinander Schach spielen und einer ,,Schach* bietet, wor-
auf er die Antwort erhilt: ,,Du Idiot, beim Halma gibt’s doch
kein Elfmeter!*‘). Nur daf halt in der Realitat das Spielfeld
die Gesellschaft ist, die Figuren reale Menschen, und Sieg
oder Niederlage, ,,Elfmeter oder ,,Schach* existentielle
Fragen und menschliche Schicksale.

Kehren wir zuriick zu den Mechanismen, die jede Gesell-
schaft braucht, um Chaos zu verhindern, Ordnung und
Vertrauen zu gewihrleisten. Sie braucht dazu eine Strategie,
mit der sie wirklich oder vermeintlich gefihrliche Individuen,
die Furcht und Angst erregen, behandelt. Der Anthropologe
Lévi-Strauss (1978) unterscheidet dabei zwei Typen von Ge-
sellschaftsformen:
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diejenigen, welche die ,,Anthropophagie™ (Menschenfresserei)
praktizieren und diejenigen, die — wie die unsere — eine Hal-
tung einnehmen, welche man als ,,Anthropemie (von griech.
emein, erbrechen)‘* bezeichnen konnte. Zwei entgegenge-
setzte Losungen fiir dasselbe Problem. Einmal werden die
furchterregenden Individuen ausgeschlossen, das andere Mal
verleibt man sie sich ein, um ihre , Krifte* zu neutralisieren
oder selbst in ihren Besitz zu gelangen. Eine Alternative,

die wer{ig beruhigend, anspornend oder trostlich erscheint.

Auf jeden Fall sollte sie die Forderung nach ,,Abschaffung
der Ausgrenzung' als Utopie entlarven.

Was diese Forderung zur Utopie macht, ist ihr prinzipieller
Charakter, d.h. die Vernachldssigung der inhaltlichen Frage:
wo ist die Grenze, von der an ausgegrenzt wird?

Diese Grenze ist namlich durchaus zu verschieben. Dafs es
Normen und Regeln in einem sozialen System gibt, ist nicht
zu dndern; welche Normen und welche Regeln, ist jedoch
keineswegs festgeschrieben und unverinderlich.

Die Kernfrage der Ausgrenzung ist: welche Verhaltenswei-
sen, welche Bediirfnisse und Wiinsche, welche Arten zu den-
ken und zu fithlen, welche Phantasien und Trdume sind so-
zial akzeptiert und konnen 6ffentlich gezeigt werden?

An diesem Punkt gewinnt die Alternative ,,Grof8krankenhaus
oder Gemeindepsychiatrie® ihre sozialpsychologische Rele-
vanz. Es ist ndmlich die Alternative zwischen einer grofen
und einer kleinen Toleranzbreite, zwischen einem differen-
zierten Umgang mit Abweichungen und einem undifferen-
zierten. Ohne die Palette verschieden weit ausgrenzender
bzw. moglichst wenig ausgrenzender ambulanter oder teil-
stationdrer Versorgungseinrichtungen erfolgt die Ausgren-
zung nach dem Alles-oder-nichts-Prinzip; ,,Ausgrenzung”

und , Hilfe* gehen eine unselige Ehe ein: wer Hilfe braucht,
bekommt sie nur um den Preis der Ausgrenzung. Diese
Verkniipfung ist keineswegs durch die Logik oder irgendeinen
rationalen Sinnzusammenhang bestimmt, sondern allein durch
die Organisationsform psychiatrischer Betreuung. Die fatalen
Wirkungen — nicht allein fiir den betroffenen einzelnen —
diirfen nicht unterschitzt werden.

Wenn zum Beispiel Geflihle der Hilfsbediirftigkeit, grofie Tei-
le der individuellen Emotionalitit, bestimmte Formen der
Wahrnehmung, des Denkens, der sexuellen Befriedigung usw.
mit Ausgrenzung verbunden sind, so werden damit nicht
allein die betroffenen Personen ausgegrenzt, sondern auch
die Probleme und Konflikte, unter denen sie leiden. Auf so-
zialpsychologischer Ebene wird hier ein analoger Mechanis-
mus wirksam, der individualpsychologisch als Abwehrme-
chanismus der Verleugnung, Abspaltung, Verdringung be-
zeichnet werden konnte. Mit dem ,,Mythos der Geisteskrank-
heit* ist unvermeidbar der ,Mythos der Normalitit* ver-
bunden, es gibt im individuellen wie 6ffentlichen Menschen-
bild nur noch ,,Verriickte* oder ,,Normale*. Ein Patient
brachte es auf die Formel:

,.Es gibt zwei Arten von Menschen: diejenigen, denen sowie-
so nicht mehr zu helfen ist, und diejenigen, die keine Hilfe
brauchen!* Durch die Organisationsform ,,Grofkranken-
haus* wird diese Kategorisierung institutionalisiert (oder
besser: sie bleibt institutionalisiert). Es gibt nur drinnen oder
draufBen; und die, die drinnen sind, gehoren einem sehr
»groBen® Spektrum hochst differenzierter psychologischer
Gegebenheiten an, ebenso wie die, die draufien sind. Auch
die interne Umorganisation der Grofikrankenhiuser zu dif-
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ferenzierten Fachkrankenhidusern mit Spezialabteilungen
(sicher ein Fortschritt) kann schon allein aus geographi-
schen Griinden nicht verhindern, daf die Patienten zumin-
dest wahrnehmungsmifSig aus ihrer Umwelt ausgegrenzt
werden. Sie und ihre Probleme sind irgendwo drauflen ,,auf
der griinen Wiese* und damit der so viele verschiedene Be-
deutungen umfassenden Kategorie ,,verriickt zuzurechnen.
Schon die stationire Aufnahme in solch einer Anstalt

(wer wei schon, was da drin geschieht) rechtfertigt Mif3-
trauen. Ein differenziertes ambulantes Versorgungsnetz
kann 6ffentlich wahrnehmbar seine Aufgaben erfiillen und
damit — als Riickkopplungseffekt — eine differenziertere
Wahrnehmung psychischer Krankheit in der Offentlichkeit
einleiten, unterstiitzen und bestitigen.

Vertrauen als sozialpsychologischer Regelungsmechanismus
hingt auch von ,,Vertrautheit* ab (vgl. Luamann, 1973).
Durch rasche Ausgrenzung kann Vertrautheit mit psychisch
Kranken, mit der Psychose usw. nicht entstehen, so dafs das
zur Ausgrenzung fithrende Mif3trauen sich stindig selbst be-
stdtigt bzw. nicht revidiert werden kann. Das Problem des
Sozialpsychiaters besteht darin, seine Entscheidungen iiber
ausgrenzende Mafinahmen so zu fillen, daf die verstandli-
che Angst der unmittelbaren sozialen Umwelt des Patienten
respektiert wird, ohne dafl sie oder die ihr zugrunde liegen-
den Vorurteile bestitigt werden.

Herr A., der uns als Beispiel diente, konnte nicht mehr in
seine Wohnung zuriick; ihm wurde gekiindigt, es lies sich
nicht verhindern. Der titliche Angriff auf eine Nachbarin
war so weit aufierhalb des vertrauensfihigen Toleranzbe-
reichs, da} die Angst der Mitbewohner nicht abgebaut wer-
den konnte. Da sich auch die Therapeuten auerstande sahen
die gewtinschte ,,Garantie* abzugeben, blieb nur die Unter-
bringung in einem Heim, wo relativ mehr Kontrolle gewihr-
leistet ist, andererseits jedoch auch weniger Eingebunden-
heit in gutbiirgerliche Konventionen herrscht.

Diese Ausgrenzung beruht nicht auf den Vorurteilen von
Mitbewohnern, sondern auf Urteilen, auf realen Erfahrungen.
Deshalb wire es wohl auch borniert gewesen, von den Hausbe-
wohnern zu verlangen, Herrn A. ,zu ertragen®. Dies hitte
bedeutet, in stindiger Angst zu leben, nur weil der Zufall es
so wollte, dal man gerade mit Herrn A. in einem Haus
wohnte.

Doch Herr A. und sein titlicher Angriff sind ja keineswegs
reprasentativ. Normalerweise drohen ausgrenzende Mafinah-
men bereits, wenn jemand in einem einigermafien hellhori-
gen Haus nichtelang das Badewasser laufen ldit. Auch hier
reagieren die Mitbewohner zunichst mit Arger, dann mit
Angst und schlieBlich mit MifRtrauen, wenn der iibliche Lo-
sungsweg nicht funktioniert: sich beschweren, dariiber reden
etc. Gerade die durch den Riickzug eines Patienten ausgeloste
Angst 1ait sich durch ein Gesprich mit einem Therapeuten
auf den realen Kern reduzieren. Das Verstindnis, das so zu
erzielen ist (man nimmt es sogar auf sich, zeitweise mit
Ohropax zu schlafen), fiihrt fiir alle Beteiligten zunichst zu
mehr Wissen und auf der Basis des so gewonnenen Vertrauens
zu neuen Erfahrungen.

Die vorausgegangenen Darstellungen lassen sich vielleicht
zu einem Bild zusammenfassen:
In ihrer fiir ,,6ffentliche Ordnung* sorgenden Funktion hat



Das verlorene Vertrauen und der Ruf nach Kontrolle

die Psychiatrie immer eine Aufgabe iibernommen, die ihr
vom ,,Vater Staat* delegiert wurde. Solange das, was unter
Kontrolle gebracht werden sollte, unverstehbar und unbehan-
delbar blieb, muBSte diese Aufgabe rein kustodial und ausgren-
zend bewiltigt werden. Dies fand seinen Niederschlag in den
Gesetzen fiir , Sicherheit und Ordnung*. Seit man differen-
zierter zu verstehen meint, was psychische Krankheit ist,
kann man auch differenzierter damit umgehen. Neben dem
Sicherheitsaspekt auf sozialer Ebene wird der ,,nach Hilfe
rufende® auf individueller Ebene gesehen. Die Sozialpsychia-
trie kann gewissermafen als ein Versuch gewertet werden, an
die Stelle des ungeliebten ,,Vater Staat* die Hilfe gewihren-
de und versorgende ,Mutter Staat” zu setzen (man fiihlt
sich ja auch wohler als Delegierter solch einer Mutter).

Die ,,Ordnungsfunktion‘ der Psychiatrie dndert sich dadurch
jedoch nicht.

Die Gefahr der Sozialpsychiatrie ist, das sei nicht verschwie-
gen, daf sie zur zweiten von Lévi-Strauss beschriebenen Ge-
sellschaftsform beitrigt: die ,furchterregenden‘ Individuen
werden dadurch neutralisiert und ihre Krifte nutzbar ge-
macht, daB sie sozialpsychiatrisch institutionalisiert und ritua-
lisiert ,,verschlingenden Helfern* als Opfer vorgeworfen wer-
den.

Anzustreben wire es, den Bereich der individuellen Entfal-
tungsmoglichkeiten zwischen diesen grauslichen Polen des
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institutional-isierten ,,Verschlungenwerdens® und ,,Ausge-
kotztwerdens* zu erweitern, d.h. den Toleranzbereich aus-
zudehnen, in dem ,,Irren® fiir menschlich gehalten wird.

Die Gemeindepsychiatrie scheint ein taktisch richtig gewéhl-
ter Weg zu diesem Ziel, zumal auch sie den Charakter der
,,selbsterfullenden Prophezeiung® haben diirfte.
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BUCHBESPRECHUNGEN

Altner, G. (Hrsg.): Der Darwinismus. Die Geschichte einer Theorie.
(Wege der Forschung, Bd. 449) 1981. VIII, 544 S. (Wissenschaftli-
che Buchgesellschaft, Darmstadt.) Ln. DM 96,—

Darwin hatte im Gegensatz z.B. zu Marx und Freud an der Diskus-
sion und Weiterentwicklung seiner Lehren vergleichsweise geringen
Anteil. Sein Hauptwerk ,,Die Entstehung der Arten” wurde Aus-
gangspunkt fiir die moderne Biologie und beeinfluite durch die Ein-
fiihrung eines vollig neuen Forschungsansatzes entscheidend das wis-
senschaftliche Denken seiner Epoche. Neben dem wissenschaftlichen
Darwinismus entstand jedoch parallel der weltanschauliche Darwi-
nismus, der im Sozialdarwinismus Ausgangspunkt vdllig unwissen-
schaftlicher dogmatischer Ideologiebildung wurde.

Almers Dokumentation gibt einen Uberblick iiber Aufsitze und
Buchausziige von Autoren, die den Darwinismus gestaltet oder sich
mit ihm auseinandergesetzt haben. Dabei wird die ganze Spielbrei-
te des Darwinismus in bislang nicht vorliegender Weise dargestellt;
es kommen Vertreter sowohl des wissenschaftlichen als auch des
weltanschaulichen Darwinismus zu Wort.

Eine Auswahl ist naturgemif immer subjektiv und bietet Ansatz
zur Kritik. Der Sozialdarwinismus ist ein Kernstiick des Darwinis-
mus. Hier scheint Altners Textauswahl ein wenig von der Riicksicht-
nahme auf den grofen Meister getragen zu sein. An anderer Stelle
zitiert er eine gingige Formel moderner Darwinisten, die den Sozial-
darwinismus und seine Folgen schlicht als MiBverstindnis, als Aus-
flufd einer fehlerhaften Ubersetzung des Begriffes ,,struggle for life”
darstellen wollen. In der Tat, Darwin hat den (Sozial-) Darwinismus
nicht verdient — und damit sollte man sich auseinandersetzen. Nur
kann auch ein sonst gutes Buch wie dieses nicht alles leisten.

C. Finzen, Rehburg-Loccum

Jores, A. (Hrsg.): Praktische Psychosomatik. Ein Lehrbuch fiir Arz-
te und Studierende der Medizin. 2., iiberarb. u. erw. Aufl., 1981. ~
514 S., 11 Abb., 14 Tab. (Verlag Hans Huber, Bern.) Geb. DM 86,—

Das vorliegende Buch bietet eine umfassende Information iiber psy-
chosomatische Stérungen. Die Einfiihrung schafft auch psychothera-
peutisch nicht vorinformierten Arzten und Studenten einen guten
Einblick in das Wesen und die Genese psychosomatischer Erkran-
kungen. Eine sehr iibersichtlich gehaltene spezielle Krankheitslehre

macht es zu einem Nachschlagwerk, ohne das heute kein Arzt mehr
auskommt. :

Ch. Hartmann-Bach, Wunstorf

Uexkiill, Th. v. (Hrsg.): Integrierte Psychosomatische Medizin. Mo-
delle in Praxis und Klinik. 1981. XII, 240 S., 5 Abb., 11 Tab. (F. -
K. Schattauer Verlag, Stuttgart.) Kart. DM 36,—

In dem vorliegenden Buch wird in einigen Arbeiten verschiedener
Autoren der Versuch dargestellt, Medizin humaner zu gestalten,
den Patienten als ein Individium innerhalb sozialer Beziechungen
zu begreifen. Sowohl den streng somatisch als auch den orthodox
psychotherapeutisch orientierten Arzt sollten diese Beitrige nach-
denklich machen. Denn der heutigen Medizin gehen durch die Tren-
nung sich spezialisierender Bereiche immer mehr wesentliche dia-
gnostische und therapeutische Moglichkeiten verloren. Das Einbe-
ziehen psychosomatischer Aspekte in andere Fachbereiche der Me-
dizin kénnte die Behandlung effektiver und fiir den Patienten be-
friedigender gestalten.

Ch. Hartmann-Bach, Wunstorf




