1 Was ist Wahn?

Paul Hoff

Es fallt um einiges leichter zu beschreiben, was Wahn nicht ist, als zu definieren, was er ist. Und weil
dies so ist, nahern sich, wie im vorliegenden Band, ganz unterschiedliche theoretische und methodische
Ansdtze dem gleichen Thema. In diesem ersten Beitrag werden zwei Perspektiven herausgearbeitet, die
als Rahmen fiir die weitere Debatte um die Wahnfrage besonders geeignet erscheinen und die zu zwei
Thesen verdichten werden sollen:

= Wahn st in erster Linie ein psychopathologisches Phanomen.

= Wahn beriihrt im klinischen wie im Forschungskontext alle Grundsatzfragen der Psychiatrie.
Dadurch wird er eo ipso zur Herausforderung fiir jede theoretische Richtung, die sich mit psychi-
atrischen und psychopathologischen Fragen befasst.

1.1  Wahn als psychopathologisches Phanomen

,DerWahn galt durch alle Zeiten als das Grundphdnomen der Verriicktheit, wahnsinnig und
geisteskrank als dasselbe. Was der Wahn sei, ist in der Tat eine Grundfrage der Psychopatho-
logie.” (Jaspers 1946, S. 78)

Diese Formulierung aus der 4. Auflage von Karl Jaspers’ ,, Allgemeiner Psychopatho-
logie“ hat nichts an Aktualitdt eingebiifft, sieht man einmal von der sprachlichen
Ausgestaltung ab. Denn wir treffen in allen Bereichen der Psychiatrie auf Wahnpha-
nomene:



1 Was ist Wahn?

® Bei den psychotischen Erkrankungen sind sie hdufig dominierend, ja namenge-
bend wie etwa bei der paranoiden Schizophrenie oder der anhaltenden wahn-
haften Stérung, frither Paranoia genannt.

® Doch finden wir Wahn auch bei affektiven Erkrankungen, vor allem bei schweren
Verlaufsformen depressiver und manischer Zustinde,

®  wir beobachten Wahnphidnomene bei organisch begriindbaren psychischen Sti-
rungen, speziell bei Demenzen,

= im Kontext von substanzinduzierten Stérungen im weitesten Sinne,

® jaselbst, wenn auch vergleichsweise selten, bei Persinlichkeitsstrungen.

Die pragmatische Umgrenzung von Wahn, wie sie in den meisten Kliniken und Pra-
xen angewandt wird, kann sich wiederum auf Jaspers’ Ausfithrungen berufen. Fiir
diese Zwecke sind seine Umschreibungen sehr niitzlich, jedoch - und Jaspers selbst
war dies sehr bewusst - beginnen die Schwierigkeiten, wenn man jedes einzelne der
jetzt zu nennenden Kriterien unter die Lupe nimmt.

Ublicherweise wird Wahn im Jaspers’schen Sinne verstanden als Fehlbeurteilung der Realitit,
die subjektiv unmittelbar evident ist, als unabhdngig von konkreter Erfahrung zutreffend
erlebt wird (,apriorische Evidenz“) und die mit einem Grad von Sicherheit, ja Unkorrigier-
barkeit vertreten wird, auch und gerade im Angesicht aussagekraftiger Gegenargumente,
die wir auBerhalb von Wahnphanomenen nicht antreffen. Personen mit einem dergestalt
definierten paranoiden Syndrom nehmen typischerweise erhebliche Nachteile in Kauf, da der
wahnhafte Inhalt zum einen haufig ihre Lebensfiihrung markant negativ beeinflusst, etwa
durch soziale Isolierung, und zum anderen von der personlichen Umgebung in aller Regel
nicht geteilt, sondern vehement abgelehnt, ja fiir ,verriickt“ erklart wird.

Wer praktisch psychiatrisch arbeitet, weif$, dass es neben den idealtypischen paranoi-
den Zustandsbildern, bei denen alle genannten Kriterien erfiillt sind, eine viel grof3e-
re Zahl von Ubergangs- und Verdiinnungsformen gibt, die aber gleichwohl zu erheb-
lichem Leid und dringender Behandlungsbediirftigkeit fithren konnen. Wenig Kont-
roversen wird es geben im Falle eines Patienten, der seit Jahren einen schweren Ver-
folgungswahn berichtet, der sich véllig zuriickzieht, seine Wohnung kaum noch
verldsst und seine gesamte Lebensfiihrung den paranoiden Inhalten angepasst hat.
Wie aber ist die Lage, wenn ein 4o-jahriger, immer als zuriickhaltend, vorsichtig,
eigenbrotlerisch bekannter Versicherungskaufmann im Rahmen eines mehrmonati-
gen Konfliktes am Arbeitsplatz noch stiller wird, zusitzlich miirrisch, auch depressiv
und sehr misstrauisch? Was bedeutet es, wenn er schlieRlich in einer Mischung aus
Arger und Angstlichkeit duflert, man moge ihn ja ohnehin nicht, man schikaniere
ihn, vielleicht beschatte und verfolge man ihn sogar, ja wolle ihn vergiften?

Und was ist in unserem Zusammenhang zu halten von einer ausgepragt aberglaubi-
schen Person, die aus allerlei alltdglichen Situationen eine konkrete Bedeutung fiir
sich selbst herausliest und damit vielleicht von Anderen als unsinnig oder riskant
eingeschitzte Verhaltensweisen begriindet? Wie fassen wir den psychischen Zustand
einer Person, die sich, ohne frither jemals starkere Auffalligkeiten gezeigt zu haben,
ab einem bestimmten Zeitpunkt in ihrem Leben einer einzigen Idee verschreibt, sich
in sie ,verrennt®, sie zunehmend verteidigt und nachhaltig versucht, andere Men-
schen ebenfalls davon zu iiberzeugen?
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Betrachten wir diese in der Praxis hdufigen Crenzfille, so gelangen wir mit den gan-
gigen Wahnkriterien rasch an eine Grenze. So etwa kann sich die unmittelbare und
fiir die betroffene Person geradezu zwingende Evidenz des Wahninhaltes iiber zeit-
lich ausgedehnte Vorstadien entwickeln, in denen es sehr wohl zu Zweifeln und Al-
ternativiiberlegungen des Betroffenen kommt, Zweifeln allerdings, die ab einem be-
stimmten Punkt von der dann eintretenden Wahngewissheit nachhaltig beiseite ge-
schoben werden. Die Lebensfiithrung eines paranoiden Menschen muss auch nicht
unbedingt markant beeintrachtigt werden. Mitunter gelingt es ihm oder ihr, Wahn-
inhalte so zu verbergen und deren Auswirkungen im Alltag so wenig kenntlich zu
machen, dass nicht einmal nahe stehende Personen davon wissen. Und schlieflich
gibt es die zundchst anachronistisch wirkenden Fille, bei denen ein Wahninhalt de
facto keine Fehlbeurteilung der Realitdt ist - man denke an einen lange und schwer
alkoholabhidngigen Mann, der einen klinisch eindeutigen Eifersuchtswahn entwi-
ckelt, wobei seine Frau sich allerdings tatsachlich von ihm abgewandt hat und heim-
lich eine neue Beziehung eingegangen ist.

Damit soll verdeutlicht werden, dass ein derart komplexes, die ganze Person und vie-
le ihrer Interaktionen betreffendes Phinomen wie der Wahn nie auf eine einzige Er-
kenntnisebene - neurobiologisch, psychologisch, sozialwissenschaftlich - zu redu-
zieren und auch nicht durch wenige operationale Kriterien vollstindig zu erfassen,
geschweige denn zu definieren ist. Es bedarf immer der Einbettung in den gesamten
psychopathologischen, biologischen und sozialen Kontext. Wahn ist insoweit eben
nicht nur eine falsche Aussage, an der unbeirrbar festgehalten wird. Erist auch nicht
nur ein affektiver Zustand, etwa derjenige einer besonderen Verbissenheit und hart-
nackigen Gereiztheit, nicht nur eine grundsatzliche , Verriickung“ der personalen Si-
tuation des Individuums in der Welt, etwa im Sinne des , Verlustes der natiirlichen
Selbstverstandlichkeit” (Blankenburg 1971, 1992) - er ist von alledem etwas, und dies
wiederum bei jedem betroffenem Menschen in unterschiedlicher Graduierung.

Ungeachtet der ihm je unterlegten pathogenetischen Praimissen ist Wahn ein primar
psychopathologisches Phanomen, das sich auf alle Lebensbereiche auswirken kann
und das notwendig einen interaktionellen Aspekt hat, denn Wahn wird in der Regel,
auf die eine oder andere Art, mitgeteilt. Freilich ist er kein isoliertes, gut abgrenzba-
res Einzelsymptom, sondern, ganz im Gegenteil, ein hochgradig komplexes, sich
nur einer entsprechend differenzierten Betrachtung erschlieffendes Zustandsbild.
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Um plausibel zu machen, warum die in diesem Band beleuchteten Perspektiven zum
Phinomen Wahn nicht zufillig so heterogen sind, sollen eine Reihe von grundsatz-
lichen Fragen der Psychiatrie angesprochen werden, die jeweils auch mit der Wahn-
problematik eng zusammenhangen. Die These ist, dass Wahn eben nicht nur ein
psychopathologisches Symptom unter vielen ist, sondern ein zentrales, mit jedem
Verstdndnis von psychischer Stérung, ja von Psyche schlechthin notwendig vernetz-
tes Phianomen.

Es geht um die folgende Fragen und Bereiche:

® der Weg vom Symptom zur Krankheit
®m Wahngenese und psychiatrischer Krankheitsbegriff
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m Psychopathologische Symptome: primare oder sekunddre Phinomene?

m Psychopathologische Symptome: verstandliche oder unverstindliche Phino-
mene?

m DPsychopathologische Symptome und die Crenze zwischen psychischer Gesund-
heit und Erkrankung

m Psychopathologische Symptome und ihr Einfluss auf Handlungssteuerung,
Einsicht und Verantwortung der betroffenen Person

m  Wie verhilt sich die Psychopathologie zum Leib-Seele-Problem* und zum Men-
schenbild?

1.2.1 Der Weg vom Symptom zur Krankheit

Schilderungen paranoiden Erlebens und Verhaltens durchziehen die psychiatrische
Literatur seit Jahrhunderten. Niemals kontrovers war dabei die Einschdtzung, dass es
sich bei paranoiden Syndromen um besonders beeindruckende, oft auch befremden-
de und faszinierende Phanomene handelt. Sehr unterschiedlich hingegen haben Au-
toren die Frage beantwortet, ob es sich beim Wahn um einzelne Symptome handelt,
um ein schon weit komplexeres, aus verschiedenen Einzelsymptomen und deren Inter-
aktion zusammengesetztes Syndrom oder um eine eigentliche Krankheit. Und selbst
bei letzterer Variante sind noch zwei Optionen zu unterscheiden: Sind Wahnerschei-
nungen immer Ausdruck einer anderen Erkrankung, etwa einer schizophrenen Psy-
chose, oder kann Wahn, vor allem chronischer Wahn, auch als Krankheit sui generis
auftreten, etwa im Sinne des Gaupp’schen Paranoiakonzeptes? Die pragmatischen
operationalen Diagnosemanuale duflern sich zwar aus guten Griinden nicht direkt zu
dieser Frage, stellen aber fiir den chronischen Wahn unter bestimmten Bedingungen
eine eigene diagnostische Kategorie zur Verfligung (,,anhaltende wahnhafte Stérun-
gen®, ICD-10 F22, ,wahnhafte Stérung“ DSM-1V 297.1).

1.2.2 Wahngenese und psychiatrischer Krankheitsbegriff

Bei aller unbestreitbaren Uniibersichtlichkeit psychiatrischer Theorien von 1750 bis
heute lassen sich doch - wie anderenorts umfassender ausgefiithrt (Hoff 2006) - eini-
ge grundsatzliche Positionen zur Genese psychischer Erkrankungen und damit auch
des Wahnes unterscheiden:

1. Psychische Krankheit ist im Kern eine neurobiologische Dysfunktion, allen-
falls sogar mit neuroanatomischem Substrat. Das Organ Gehirn steht im Mit-
telpunkt des Forschungs- und Therapieinteresses.

2. Psychische Krankheit ist im Kern eine biografisch verstehbare individuelle
Fehlentwicklung. Es geht in erster Linie um hermeneutisches Arbeiten an Le-
bensgeschichten und -situationen.

3. Psychische Krankheit ist im Kern Ausdruck einer gesellschaftlich verankerten
und letztlich nur dort verstehbaren, sich aber im Individuum manifestieren-
den Fehlentwicklung. Der Einfluss sozialer und kultureller Faktoren riickt wis-
senschaftlich wie klinisch in den Vordergrund.

1 Der Autor iibernimmt hier aus praktischen Griinden den verbreiteten, wenn auch unscharfen Begriff , Leib-Seele-Problem*, freilich
ohne damit einem unkritischen substantialistischen Seelenbegriff das Wort zu reden.
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4. Psychische Krankheit ist im Kern gerade keine ,realwissenschaftlich” erfass-
bare, insofern ,echte” Entitdt, die vollstandig unabhingig vom Untersucher
objektiv existiert und von diesem ,,erkannt®, ,,entdeckt” werden muss. Sie kann
nach aktuellem Wissensstand allenfalls, und zwar oft recht zuverlassig, mit
operationalen Kriterien beschrieben, mitunter auch mit neuropsychologischen
Parametern korreliert (aber eben im Unterschied zur Position 1 nicht erkldrt)
werden. Hier wird psychische Erkrankung in erster Linie zur deskriptiven
Normabweichung. Die bekanntesten Beispiele fiir diesen Ansatz sind die heu-
te international verbreiteten operationalen Diagnosemanuale ICD-10 (WHO
1991) und DSM-1IV (APA 2000), die beide in der Weiterentwicklung zu den Nach-
folgeversionen ICD-11 und DSM V stehen (Gaebel u. Zielasek 2008; Méller 2009).

Konkret bezogen auf Wahnphanomene fithrt uns das zu drei in der Tat differenten
Herangehensweisen. Betrachten wir zundchst die neurobiologische Ebene. Eine kon-
sistente neurobiologische Theorie zur Wahnentstehung liegt bislang nicht vor. Der
Schwerpunkt der diesbeziiglichen Forschung bezieht sich auf die Frage, ob sich bei
paranoiden Menschen neurophysiologische und neuropsychologische Befunde von
denen gesunder Personen, aber auch von denen nicht-paranoider psychisch erkrank-
ter Personen unterscheiden. Auf der Ebene der Neurotransmitter im engeren Sinne
gibt es keine eindeutigen Befunde. Bei evozierten Potenzialen wie der P30o werden
zwar Unterschiede zwischen schizophrenen und gesunden Personen berichtet, doch
bleibt die Frage offen, welche Rolle dabei das Vorhandensein oder Fehlen paranoider
Symptome spielt (Kunert et al. 2003, 2007).

Die Frage der Einbettung der Wahngenese in den jeweiligen Lebenslauf ist ein ebenso
zentrales wie kontroverses Thema. Besondere Bekanntheit erreichte hier der Fall des
»Hauptlehrers Wagner®, eines paranoiden, moglicherweise schizophrenen Patienten
des Tiibinger Psychiaters Robert Gaupp (1870-1953), der im Jahre 1906 in einem psy-
chotischem Zustand mehrere gravierende Gewaltdelikte veriibte und anschliefend
wegen seiner chronischen Wahnerkrankung fiir Jahrzehnte in psychiatrischer Unter-
suchung und Behandlung verblieb (Gaupp 1920; Neuzner u. Brandstétter 1996). Nicht
zuletzt vor dem Hintergrund dieses Falles bekraftigte Gaupp - allerdings inhaltlich
markant anders als psychoanalytische Autoren (Freud 1911/1978) - die Auffassung,
dass chronischer Wahn unter bestimmten Umstanden sehr wohl und in hohem Mafe
psychologisch ableitbar, ,verstindlich“ sei, auch wenn dies auf den ersten Blick nicht
so erscheine. Die Frage der Verstandlichkeit oder Unverstandlichkeit von psychiatri-
schen Symptomen wird noch zur Sprache kommen. An dieser Stelle kommt es auf
den Anspruch von Gaupps Ansatz an, durch die psychologischen und psychodynami-
schen Zusammenhadnge nicht nur den Verstehenshorizont fiir eine gravierende psy-
chische Erkrankung zu erweitern, sondern auch zu deren Atiologie Wesentliches bei-
zutragen. Letzteres setzte aber fiir Gaupp - und noch deutlicher fiir seinen Schiiler
Ernst Kretschmer (1888-1964) (Kretschmer 1918) - eine bestimmte Matrix von psycho-
logischen und sozialen Bedingungen voraus, vor allem eine sensitive Personlichkeit
in Verbindung mit wiederholten krankenden oder beschdmenden Lebensereignissen.

In jiingerer Zeit hat sich ein psychologischer Befund bei paranoiden Patienten als
recht robust herausgestellt, der zwar weniger auf die Inhalte und die Lebenssituatio-
nen abhebt, wohl aber auf den formalen Aspekt, wie viele Informationen eine Person
benotigt, um zu einer fiir sie als sicher erlebten Aussage zu gelangen (Bottlender et
al. 1999; Garety 1991; Garety et al. 2007; Moritz u. Woodward 2005). Dieser Ansatz des
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Lprobabilistic reasoning” konnte belegen, dass paranoide Personen meist signifikant
weniger Informationen iiber eine bestimmte Situation anfordern, um sie sicher ein-
schitzen zu konnen, als dies bei psychisch unauffilligen Personen oder, nicht ver-
wunderlich, bei depressiven Menschen der Fall ist, die sehr viel mehr auf Informa-
tion und Riickversicherung angewiesen sind, um sich tiberhaupt entscheiden zu
konnen. Sowohl die empirische Bearbeitung als auch die konzeptuelle Weiterent-
wicklung neuropsychologisch orientierter Ansdtze in der Wahnforschung haben in
den vergangenen Jahren an Dynamik gewonnen (Bentall 1994; Bentall et al. 2001;
Blackwood et al. 2001; Freeman et al. 2002; Frith u. Frith 1999).

Eine psychopathologisch differenzierte deskriptive Herangehensweise an Wahn haben
etwa Karl Jaspers und Kurt Schneider vorbereitet und vertreten. Sie wird in den heu-
tigen operationalen Diagnosemanualen ICD-10 und DSM-IV konsequent fortgesetzt.
Freilich war und blieb fiir Jaspers bei aller Deskriptivitit, die das Phdnomen prazise
zu erfassen und vorschnelle Interpretationen zu meiden habe, der zentrale Bezugs-
punkt das Erleben des Patienten. Er sprach, allerdings nicht nur in diesem Zusam-
menhang, von der ,,phdnomenologischen Methode in der Psychiatrie (Jaspers 1912).
Alle psychischen Vorginge, ob gesund oder krank, also auch der Wahn, waren fiir
ihn niemals unmittelbar beobachtbar, sondern nur erschlief3bar iiber Ausdruck und
Auflerungen des Erlebenden, seien diese sprachlicher, psychomotorischer, behavio-
raler oder auch gestaltend-kiinstlerischer Natur.

Jaspers kam es wesentlich auf die Unterscheidung zwischen ,,echtem“ Wahn und
blof ,wahnihnlichem® Erleben an. Fiir ihn entsprach das Auftreten von echtem
Wahn einem qualitativen Sprung, etwas véllig Neues trete hier auf. Jaspers hielt
einen solchen echten Wahn fiir psychologisch unableitbar und damit unverstind-
lich, zumindest in seinem Kern.

Fiir Kurt Schneider hatte der deskriptive Zugang neben der psychopathologischen
Differenzierung vor allem fiir klare Begriffe zu sorgen. Freilich sollten diese - genau
wie bei Jaspers - das Psychische gerade nicht in unverbunden nebeneinander stehen-
de Einzelelemente aufsplittern, sondern, wo dies maéglich ist, in kritisch reflektier-
ter Weise den verstehenden Gesamtzusammenhang wahren. Hinsichtlich des Wah-
nes widmete sich Schneider verstirkt dessen formaler Struktur: Er suchte nach einem
Kriterium, welches zuverldssig zwischen wirklichem Wahn und Phidnomenen, die
ihm nur dhneln, zu unterscheiden vermége. Dies fiithrte ihn zur Beschreibung der
logisch zweigliedrigen Wahnwahrnehmung: Die ungestorte Sinneswahrnehmung
werde in einem zweiten, dem eigentlich krankhaft veranderten Schritt, wahnhaft
fehlgedeutet. Beispielsweise bedeute das Erblicken einer dunklen Gewitterwolke,
dass die wahrnehmende Person bald sterben werde. Hier liege echter Wahn vor
(Schneider 1980).

Es wird deutlich, wie sehr es auch bei einem konsequent deskriptiven Vorgehen nicht
bei der strengen Beschreibung bleibt, ja bleiben kann. Psycho(patho)logische Pha-
nomene sind niemals isoliert zu sehen, gleichsam atomistisch. Sie sind immer mit-
einander vernetzt und sagen fiir die betreffende Person etwas aus, bedeuten etwas.
Dies gilt fiir ,,einfache® psychopathologische Symptome wie eine Denkbeschleuni-
gung oder eine phobische Angst ebenso wie fiir besonders komplexe Phinomene wie
Wahn oder Stérungen des Ich-Erlebens.
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1.2.3 Psychopathologische Symptome: primare oder sekundare Phanomene?

Eine grundlegende Frage ist, ob ein bestimmtes psychopathologisches Phinomen ge-
nuin als solches entsteht, quasi aus sich heraus, oder eben Folge eines anderen, eigent-
lich krankhaften Zustandes ist. Und so diskutiert die wissenschaftliche Wahnliteratur
regelmiflig, wie es denn sein konne, dass eine ansonsten rational agierende, affektiv
und kognitiv kompetente Person plotzliche beginne, sehr unwahrscheinliche, ja ge-
radezu unmogliche Sachverhalte mit einem ungekannten Grad an subjektiver Sicher-
heit zu behaupten und dadurch markante personliche Nachteile in Kauf zu nehmen.

Im 19. Jahrhundert standen sich im Rahmen der damals intensiv gefiihrten Debatte
um die Einheitspsychose zwei Lager gegeniiber: Fiir die einen war es durchaus mog-
lich, dass Wahn gleichsam aus dem Nichts entstehe, als primdres Symptom, das auf-
tauche, ohne dass im Vorfeld sonstige Stérungen zu beobachten gewesen waren. Snell
(1865) sprach in diesem Sinne vom ,,primdren Irresein®. Demgegeniiber vertrat Wil-
helm Criesinger (1817-1868), aufbauend auf Argumenten seines Lehrers Albrecht Zeller
(1804-1877), die These, es gebe in der Psychiatrie nicht eine Vielfalt von Psychosen,
sondern nur gerade eine, eben die , Einheitspsychose®. Diese verlaufe allerdings in
Stadien, ein Prozess, der bei einem Patienten friih, etwa bei einem milden affekti-
ven Bild, stoppen, bei einem zweiten hingegen die gesamte Bandbreite bis hin zur
schweren Demenz durchlaufen kénne. Wahn war fiir ihn dabei zunichst einmal et-
was zeitlich Nachgeordnetes, also Sekundares: Jede schwere psychische Erkrankung
beginnt nach dieser Auffassung mit einem affektiven Stadium. Dieses konne im
giinstigsten Falle ausheilen, kénne sich aber auch zu einem paranoiden und katato-
nen Zustandsbild entwickeln oder gar, wie erwdhnt, zu einem weitgehenden Verlust
kognitiver Fihigkeiten fiithren (Criesinger 1861; Mundt u. Sass 1992). Betont werden
sollte, dass sich Criesinger in spateren Veroffentlichungen der Snellschen Position
angendhert und zumindest die Moglichkeit primarer paranoider Symptome an-
erkannt hat. Fiir uns heute mag diese Debatte vor allem deswegen interessant sein,
weil sie die Bedeutung der Affektivitit fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung von
Wahn unterstreicht, auch wenn wohl nicht viele so weit gehen wiirden wie Specht
(1905), fiir den - freilich schon vor mehr als 100 Jahren - die Paranoia eine besondere
Verlaufsform der chronischen Manie darstellte.

Natiirlich kann sich die Frage nach der Ableitbarkeit psychischer und psychopatho-
logischer Phdnomene auch auf die Frage ihrer (als kausal gedachten) Riickfithrbar-
keit auf somatische Vorgiange beziehen. Konkreter auf unser Thema bezogen, hiefle
das: Kommt Wahn nur beim Vorliegen bestimmter neurobiologischer Ursachenbiin-
del vor oder kann er sich véllig unabhingig von diesen entwickeln?

1.2.4 Psychopathologische Symptome: verstandlich oder unverstandlich?

Auch hier treffen wir wieder auf eine grundsatzliche Frage, die eben weit mehr ist
als ein Detailproblem der psychiatrischen Diagnostik: Haben psychopathologische
Symptome eine wesentliche individuelle Bedeutung, einen ,,Sinn“ im Lebenskontext
der betreffenden Person oder sind sie schlicht Indikatoren einer ,,zugrunde liegen-
den” Krankheit, etwa wie Bojen in einem Fluss, die der Schifffahrt Untiefen anzei-
gen. Eine differenzierte Darstellung dieser epistemologischen Aspekte des Symptom-
begriffes findet sich bei Berrios (1995) sowie Markova und Berrios (2009).
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Wiederum ist der Wahn ein besonders gutes Exempel: Es tiberschneiden sich zwei
dichotome Argumentationsstrange, namlich die auf die Grenze der Methode des Ver-
stehens bezogene Abtrennung verstindlicher und unverstdndlicher (Teil-)Inhalte des
Wahnes einerseits und die dtiologische Abtrennung psychologisch und ,,organisch* be-
griindbarer Wahnphanomene andererseits. Eine aus der Heidelberger Tradition stam-
mende Auffassung sieht mit Blick auf die Wahninhalte ein weites Feld fiir die Versteh-
barkeit, auch bei solchen Inhalten, die auf den ersten Blick befremdlich, ja bizarr
anmuten mogen. Freilich gelinge dies nur bei subtiler Kenntnis von Lebensgeschich-
te und Personlichkeit der betroffenen Person. Hingegen stehe man bei dem Faktum,
dass es iiberhaupt einen Wahn gebe, egal welchen Inhaltes, vor etwas Unverstandli-
chem. So ist fiir Karl Jaspers das primire Wahnerlebnis grundsatzlich nicht psycho-
logisch ableitbar. Ein solcher primdrer Vorgang gehe iiberdies mit einer ,Umwand-
lung der Personlichkeit” einher, was schliefilich in die véllige Unkorrigierbarkeit bei
ansonsten ungestorten kognitiven Ablaufen miinde. Das primare Wahnerlebnis sen-
su Jaspers muss keine konkrete Idee sein, sondern zum Beispiel ein vages Erleben, bei
dem der Patient betont, irgendetwas stimme ernsthaft nicht, bedrohe ihn, er wisse
aber weder was noch warum. So kommt Jaspers zu einer Unterscheidung echter Wahn-
ideen von blof3 wahnhaften Ideen, ein Grenze allerdings, die sich sowohl in klinischer
wie theoretischer Perspektive als keineswegs hermetisch herausgestellt hat:

,Nur diejenigen Wahnideen, die auf ein primdres pathologisches Erleben als Quelle zuriick-
weisen oder zu ihrer Erkldrung eine Umwandlung der Persinlichkeit als Voraussetzung for-
dern, nennenwir echte Wahnideen. |...] Diejenigen Wahnideen dagegen, die unsverstdndlich
aus anderen seelischen Vorgdngen hervorgegangen sind, die wir also psychologisch zuriick-
verfolgen konnen auf Affekte, auf Triebe, Wiinsche und Befiirchtungen, zu deren Erkldrung
wir keine Umwandlung der Personlichkeit brauchen, [...] nennen wir wahnhafte Ideen.” (Jas-
pers 1946, S. 89)

Hans Gruhle, wie Jaspers dem Heidelberger Kreis zugehorig, geht noch einen Schritt
weiter und spricht die dtiologische Ebene explizit an:

,DasInteresse gilt nichtin erster Linie der Frage nach dem speziellen Inhalt der Wahnidee....,
nicht einmal der Frage, warum jemand iiberhaupt verfolgt wird, sondern warum jemand
liberhaupt Wahnideen hat. Ich halte den echten Wahn fiir ein Primédrsymptom der Schizo-
phrenie, fiir ein unableitbares, unverstdndliches, organisches Symptom.” [Hervorhebungen
von Gruhle] (Gruhle 1932, S. 178)

Die fiir die Psychiatrie so bedeutsame methodische Trias von Erkldren, Verstehen und
Beschreiben (Hoff 2010) kommt auch im Bereich des Wahnes zur Geltung. Dabei han-
delt es sich um unterscheidbare Modi des wissenschaftlichen Erfassens psychischer
Phidnomene. Diese Modi haben immer Uberschneidungsbereiche, kommen also in
Jreiner” Form nicht vor. Insoweit sind sie keine kategorialen, einander ausschlie-
enden Gegensitze, sondern sich wechselseitig erganzende Perspektiven.

1.2.5 Psychopathologische Symptome und die Grenze
zwischen psychischer Gesundheit und Krankheit

Symptome, die eine behandlungsbediirftige Erkrankung anzeigen, von ungestérten
oder nur leicht auffilligen psycho(patho)logischen Phdnomenen abzugrenzen, kann
ausgesprochen schwierig sein. Man denke nur an die grof3e Bandbreite der Begriffe
Jtraurig“ oder , angstlich® Im Falle des Wahnes prisentiert sich dieses generelle Pro-
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blem in zugespitzter Form: Zum einen ist es kaum moglich, ohne umfassende Kennt-
nis der betreffenden Person in seriéser Weise zu differenzieren zwischen situations-
addquatem Misstrauen, paranoider Haltung und manifestem Wahn. Dies gilt erst
recht, wenn, wie so oft, ein zeitlich fluktuierendes und inhaltlich sehr dynamisches
Zustandsbild vorliegt. Zum anderen - das wesentlich heiklere Thema - geraten wir
bei allen Versuchen, Wahn begrifflich zu fassen, in das Dilemma, ihn abzugrenzen
von fest gefiigten, eng mit der Personlichkeit verbundenen, ja in ihr verankerten und
daher sehr stabilen Grundiiberzeugungen einer Person - notabene: sei diese nun psy-
chisch gesund oder nicht. Hier sind zu nennen Werthaltungen, Weltanschauungen,
politische Uberzeugungen und die religiése Orientierung. All das hat mit Psychopa-
thologie zunachst wenig zu tun. Das dndert sich, wenn sich Inhalt oder Form einer
personlichen Uberzeugung in eine extreme Richtung bewegen, dann namlich kom-
men wir in den vielgestaltigen Bereich von iiberwertiger Idee, Starrsinn, Fanatismus
und Querulanz. Die Frage, ob und inwieweit sich der Psychopathologe zu diesen The-
men duflern soll, muss mit Zuriickhaltung und grofRer Sorgfalt, aber ohne falsche
Scheu beantwortet werden.

Zwei Aspekte scheinen mir wesentlich: Weltanschauliche und religiose Uberzeugun-
gen entstehen typischerweise tiber lange Zeitraume, sie wachsen quasi mit der Per-
son. Grundsitzlich verfiigen Menschen iiber die Fihigkeit, eigene Grundhaltungen
kritisch zu hinterfragen. Diese Fihigkeit zu entwickeln und zu fordern, ist eine zen-
trale Aufgabe der Erziehung. Natiirlich fillt die fundamentale Infragestellung der
eigenen Person sehr viel schwerer als das Umgehen mit (Selbst-)Kritik in weniger be-
deutsamem, alltiglichem Kontext. Aber auch persénliche Einstellungen - aus Sicht
des strukturdynamischen Ansatzes des Heidelberger Psychopathologen Werner Jan-
zarik zentrale Bestandteile seelischer Struktur (Janzarik 1988) - sind nicht véllig starr,
nicht unveranderbar, nicht ,,unkorrigierbar®, Im klinischen Kernbereich von Wahn
hingegen treffen wir genau auf diese sehr spezifische Art von Unkorrigierbarkeit, die
in jlingeren Arbeiten zum Wahn als wesentliches Element des pathologischen Ge-
schehens verstanden wird (Spitzer 1989, 1995).

Auch bei den zahlreichen Spielarten des Fanatismus liegt zumeist eine lingere Weg-
strecke hinter der betreffenden Person, in der sich die Einstellung zunehmend verfes-
tigte, radikalisierte und durch Einfliisse Cleichgesinnter zusitzliche Unterstiitzung
erfuhr. Bei solchen biografischen Entwicklungen, die zu einer extremen Einengung
von Verhaltensweisen und Lebenszielen fiihren kénnen, sind Ubergdnge in manifest
paranoide Syndrome denkbar (und vor allem dem forensisch titigen Psychiater gut
bekannt). Ein klassisches Beispiel sind querulatorische Fehlentwicklungen, die in
einen Querulantenwahn miinden.

Eines aber kann nicht deutlich genug hervorgehoben werden: Das Eintreten fiir eine
personlich als richtig und wertvoll betrachtete Zielsetzung auch gegen ausgepragte
oder lingere Widerstande hat eo ipso nichts mit psychischer Erkrankung zu tun, auch
nicht mit Wahn. Es ist Aufgabe der Psychiatrie, zu verhindern, dass ihre Fachtermi-
ni, insbesondere psychopathologische und diagnostische, missbrauchlich verwendet
werden - im schlimmsten Fall zur systematischen Pathologisierung abweichender
Meinungen. Beispiele, die zeigen, dass dies eine nur zu begriindete Warnung ist,
finden sich in der Geschichte unseres Faches geniigend. In summa: Einzelne psycho-
pathologische Symptome sind, unabhangig von ihrem Ausprdgungsgrad, nicht ge-
eignet, das Vorliegen einer spezifischen psychischen Erkrankung, auch nicht einer
wahnhaften Stérung, zu begriinden.
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Eine psychische Stérung, insbesondere auch eine paranoide Stérung, kann niemals
nur auf einem gemaf statistischer Norm abweichenden Verhalten oder auf dazuge-
hoérigen AuRerungen begriindet werden.

1.2.6 Psychopathologische Symptome und ihr Einfluss auf Handlungssteuerung,
Einsicht und Verantwortung der betroffenen Person

Mitunter verwenden Psychiater den Begriff , Krankheitseinsicht“ mit einer gewissen
Selbstverstandlichkeit, so als sei er ganz unproblematisch. Das ist er nicht. Ein am-
bulanter Patient mit einer episodisch verlaufenden schizophrenen Erkrankung, be-
kannt fiir seine spitze Zunge, machte sich einmal {iber diesen Begriff lustig, indem
er ihn so definierte: ,, Krankheitseinsicht liegt dann und nur dann vor, wenn der Pa-
tient der selben Auffassung ist wie der Behandler.“ Zwar pointiert, doch im Grunde
zutreffend erfasst diese Formulierung die Grundfrage, von welchem Standpunkt aus
pathologisches Erleben und Verhalten beurteilt wird und wie die verschiedenen Per-
spektiven sinnvoll, sprich: therapieorientiert, integriert werden konnen. Wird fiir
den Betroffenen das vom Experten als pathologisch bezeichnete Erleben als patholo-
gisch wahrnehmbar? Inwiefern wird seine Fahigkeit zum Monitoring des eigenen Er-
lebens, zur Selbstkritik etwa durch eine schwere depressive Hemmung, ein paranoi-
des Misstrauen oder eine ausgepragte Ich-Stérung eingeschrankt oder aufgehoben?

Nun wird im Falle eines manifesten Wahnsystems am Versagen bestimmter Korrek-
tur- und Kritikmechanismen kaum gezweifelt werden kénnen, denn gerade darin
besteht ein zentrales Charakteristikum des Wahns. Doch schliefdt dies keineswegs
aus, sich in der psychotherapeutischen Arbeit dem heiklen Thema zu ndhern. So
konnte der Therapeut dem paranoiden Patienten gegeniiber zu begriinden versuchen,
warum er von einer psychischen Stérung ausgeht und vor allem warum diese Stérung
die Lebensqualitit markant beeintrachtigt. Selbst wenn dadurch die Kernpunkte des
Wahnes untangiert bleiben sollten - was sie haufig tun -, so kann sich doch ein trag-
fahiges therapeutisches Biindnis entwickeln. Der psychopathologische Befund - das
ist hier der Kernpunkt - arbeitet grundsatzlich nicht mit unbezweifelbaren objekti-
ven Messwerten, sondern ist das Ergebnis eines notwendig interaktiven Vorganges
zwischen Patient und Untersucher.

Diese klinischen Uberlegungen gelten grundsitzlich auch fiir die forensische Situa-
tion. Hier kommt als spezielle Problematik hinzu, dass der oder die Sachverstindige
sich zu einem allfilligen Zusammenhang zu duflern hat zwischen paranoider Sym-
ptomatik einerseits und der Fihigkeit zur Einsicht in das Verbotene einer bestimm-
ten Handlung und zur angemessenen Handlungssteuerung andererseits. Wahn al-
lein kann hier als psychopathologisches Kriterium nicht ausreichen. So mag ein
chronisch schizophrener Patient deutlich wahnhaft, aber sehr wohl in der Lage sein
einzusehen, dass ein Ladendiebstahl eine strafbare Handlung ist. Greift er hingegen
eine fremde Person aus wahnhafter Situationsverkennung heraus korperlich an, so
wird unter Beriicksichtigung des gesamten psychopathologischen Befundes wahr-
scheinlich eine forensisch mafigebliche Beeintrichtigung erwogen werden. Ob die-
se nun der Einsichts- oder, wie es die juristische Praxis bevorzugt, der Steuerungs-
fahigkeit zugerechnet wird, ist ein kontroverses, hier nicht weiter zu erdrterndes
Thema (Janzarik 1991, 2000).
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1.2.7 Wie verhilt sich die Psychopathologie zum Leib-Seele-Problem?
und zum Menschenbild?

SchlieRlich sei - wieder unter besonderer Beriicksichtigung des Wahnes - daran er-
innert, dass es sich bei der Psychopathologie um ein auf sehr verschiedenen Ebenen
operierendes wissenschaftliches und praktisch-klinisches Gebiet handelt. In jlinge-
rer Zeit ist freilich die Psychopathologie in mancherlei Hinsicht in die Defensive ge-
raten (Hoff 2009). Doch konnte sie zukiinftig dann wieder eine tragende Rolle in der
und fiir die Psychiatrie spielen, wenn sie jenseits ihres Status als Befunderhebungs-
technik zu einer inhaltlichen und methodenkritischen Klammer fiir das gesamte
Fach wird, die die konkurrierenden psychiatrischen Konzepte miteinander ins Ge-
sprach bringt und so zu einer Identititsbildung des Faches beitrigt.

Die Psychopathologie hat oft wesentliche Funktionen fiir die Psychiatrie {ibernom-
men, auch wenn sie dies oft nicht klar genug reflektiert und geduflert hat: Sie hat
eine deskriptive Ebene, die der Kommunikation von Untersuchern, Behandlern und
Forschern untereinander dient. Sie verfiigt iiber eine klinische Ebene, die Diagnosen
und andere klassifikatorische Ansitze unterstiitzt oder erméglicht. Und schlielich
beinhaltet sie eine strukturale Ebene, bei der es um das wissenschaftliche Erfassen von
motivationalen Zusammenhdngen und komplexen Bedeutungen psychischer Sach-
verhalte geht, etwa mit Blick auf Lebensldufe, Personlichkeitseigenschaften oder die
Bewertung komplexer Handlungsabliufe wie in der forensischen Begutachtung - ge-
nerell also Phanomenbereiche, die durch eine einfache kriteriengeleitete Deskription
nicht hinreichend erfasst werden kinnen (Hoff 2008; Stanghellini 2009).

Diese unbestrittenen und vorwiegend klinisch orientierten Ebenen der Psychopatho-
logie waren kiinftig wieder verstiarkt zu erganzen durch zwei weitere: Zum Einen die
Ebene der Methodenkritik, wo die Frage im Vordergrund steht, welchen Giiltigkeitsbe-
reich Aussagen haben, die auf einer einzelnen wissenschaftlichen Methode (oder
einer Kombination mehrerer Methoden) beruhen. Beispiele waren die Aussagenbe-
reiche der deskriptiven (in der Regel kriteriengeleiteten) klinischen Diagnostik, der
zerebralen Bildgebung mittels fMRI, der neuropsychologischen Leistungsdiagnostik
oder der - meist im Bereich der Ergotherapie angesiedelten - Arbeitsdiagnostik.

In einem weiteren, noch komplexeren Schritt hétte die Psychopathologie zukiinftig
wieder vermehrt die Aufgabe, die allgemeinen wissenschaftstheoretischen bzw. philoso-
phischen Fragen in die psychiatrische Debatte in Klinik und Forschung einzubringen.
Gemeint sind Fragen wie die nach der Relation neurowissenschaftlicher, psycholo-
gischer und sozialwissenschaftlicher Befunde, nach der gesellschaftlichen und kul-
turellen Bedingtheit psychiatrischer Konzepte und schlieflich - der heikelste Punkt -
nach dem Menschenbild, das die Psychiaterin und der Psychiater ihrem tdglichen
Handeln unterlegen - und sei es noch so implizit.

Das folgende Schema (s. Abb. 1) illustriert dieses erweiterte Verstindnis von Psycho-
pathologie:

2 vgl. FuBnote 1
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( )\
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Abb.1  Ein erweitertes Verstandnis von Psychopathologie, mod. nach Stanghellini (2009) und Hoff (2008)

Konkret heifdt dies, dass die Psychopathologie einerseits ihre klinischen Begriffe auf
der operationalen wie auf der qualitativen Ebene kontinuierlich weiterentwickelt
und aktiv eine sinnvolle inhaltliche Vernetzung mit den Neuro- und Sozialwissen-
schaften betreibt. Neben diesen praktischen Aspekten hitte sie aber auch auf der
theoretischen Ebene dafiir zu sorgen, dass Subjektivitit und personale Autonomie
als Gegenstiande von Wissenschaft anerkannt und nicht durch vermeintlich selbst-
erkliarende empirische Befunde ,eliminiert” werden, seien diese Befunde nun neuro-
biologischer, neuropsychologischer oder sozialwissenschaftlicher Art. Das kritische
Bewusstsein um die Grenzen der Aussagekraft der jeweiligen Methode muss tiberdies
nachhaltig in der psychiatrischen Ideengeschichte verankert sein.

Resiimee

Die Titelfrage ist nicht mit einer Aussage zu beantworten. Doch sollten zwei Aspekte verdeutlicht werden,
bevor sich die weiteren Kapitel des vorliegenden Buches detaillierter mit den verschiedenen einzelnen
Perspektiven befassen:

= Wahn hat als psychopathologischer Phanomenbereich eine auBerordentlich komplexe Binnen-
struktur, ist also sicher kein isolierter oder gar einfacher Sachverhalt.

= |ede vertiefte Beschaftigung mit Wahn - unabhdngig von der angewandten Methode - fiihrt not-
wendig (iber die klinisch-psychopathologische Ebene hinaus und bringt grundsatzliche Fragen des
Fachgebietes ins Spiel.

Es gibt viele gute Griinde, skeptisch zu sein, wenn diese Grundfragen wie die Beziehung zwischen psy-
chischen und korperlichen Phdanomenen, der Stellenwert von Subjektivitat und personaler Autonomie
oder, ganz aktuell, die Bedeutung neurowissenschaftlicher Befunde fiir unser Menschenbild in apodik-
tischer Art diskutiert oder beantwortet werden. Es ist nicht zuletzt der Wahn, der sich jeder einseitig
verkiirzenden Erfassung hartnackig verweigert. Dies aber ist bei einem so komplexen Phanomen gerade
kein Nachteil, sondern Chance fiir eine methodisch reflektierte Forschung - auch insoweit ist Wahn eine
pars pro toto fiir die Psychiatrie.
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