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Vorwort

In gewisser Weise ist jedes Buch das Resultat eines Lebenslaufs, zumindest 
für die Zeit, die es braucht, ein Buch zu schreiben – und das geht bekanntlich 
nicht von heute auf morgen. Diese Arbeit, die im Sommersemester 2003 als 
Habilitationsschrift am Fachbereich Erziehungswissenschaften und Sozialwis-
senschaften der Universität Münster angenommen wurde, ist das besondere 
Resultat eines Lebenslaufs, weil sie nämlich auf glückliche Weise den bisherigen 
Berufsweg des Autors abbildet, der zwischen Psychiatrie und Soziologie hin und 
her pendelte. Einer Ausbildung und kurzer Berufstätigkeit als Krankenpfl eger 
in psychiatrischen Kliniken folgte ein Studium der Soziologie an der Universität 
Münster, in dem ich mich vor allem für soziologische Theorie interessierte. 

Psychiatrisches Fachwissen und sozialwissenschaftliche Methodenkennt-
nisse waren eine gute Grundlage für meine bis heute anhaltende Tätigkeit als 
Qualitätsbeauftragter in der Westf. Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie 
Münster (WKP Münster), die ich unmittelbar nach der Promotion aufnahm. 
Es lag natürlich nahe, diese Kombination aus Psychiatrie und Soziologie auch 
wissenschaftlich zu bearbeiten, zumal dies in den vergangenen Jahren im 
deutschsprachigen Raum ein weitgehend unbearbeitetes Gebiet gewesen ist. 
Das allgemeine Interesse an der Verbindung von Psychiatrie und Soziologie ist 
nach meinem Erleben in der Soziologie, vor allem aber in der Psychiatrie relativ 
groß. Aus diesem Grund erscheint die Arbeit auch im Psychiatrie-Verlag.

Ein solches Buch ist zwar in langer und oft einsamer Arbeit entstanden, 
ohne die Unterstützung vieler Freunde, Kollegen und der Familie wäre dies 
jedoch nicht möglich gewesen. Ich möchte mich in erster Linie bedanken bei 
Rolf Eickelpasch vom Institut für Soziologie der Universität Münster, der das 
gesamte Habilitationsverfahren für mich gemanagt hat und als Gutachter fun-
gierte. Ein weiterer und ganz besonderer Dank gilt Rudolf Forster vom Institut 
für Soziologie der Universität Wien, der sich als auswärtiger Gutachter bereit 
erklärte, am Verfahren mitzuwirken. Bei Hanns Wienold aus Münster bedanke 
ich mich für das dritte Gutachten.

Nicht nur in der Soziologie, auch in der Psychiatrie hat diese Arbeit ihre 
Unterstützer gefunden. Die ersten Anstöße zu dieser Arbeit sind in vielen Dis-
kussionen im Rahmen gemeinsamer Veröffentlichungen mit meinem früheren 
Chef, Bernd Eikelmann, entstanden, der jetzt die Klinik für Psychiatrie und 
Psychotherapie am Städt. Klinikum Karlsruhe leitet. Ebenso wie Bernd Eikel-
mann haben eine frühere Version des Manuskripts gelesen und viele Tipps und 
Hinweise gegeben: Thomas Reker, Ärztlicher Leiter der WKP Münster;  Anna 
Venzke, vormals Assistenzärztin in der WKP Münster, jetzt in der Klinik für 
Neurologie des Klinikums Emden tätig; Walter Spöhring, Abteilung Kranken-
häuser und Psychiatrie des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe in Münster; 
Wichard Puls, Institut für Soziologie der Universität Münster und Irmhild 
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10 Vorwort

Saake, Institut für Soziologie der Universität München. Euch allen einen herz-
lichen Dank!

Und dann, und eigentlich zuerst, meine wunderbare Familie: Mona und Tim 
haben indirekt ihren Teil zum Gelingen dieses Buches beigesteuert, mussten sie 
doch über mehrere Jahre hinweg einen gelegentlich körperlich, aber häufi ger 
noch geistig abwesenden Vater ertragen, der den Wünschen Heranwachsender 
sicher nicht immer entsprechen konnte. 

Mehr als alle anderen aber hat Doris als Partnerin, Freundin und Geliebte 
zur Verwirklichung dieses Projekts beigetragen: Toleranz, Ermutigung, prakti-
sche und emotionale Unterstützung, nebst dem, was gewöhnlich nicht in einem 
Vorwort gewürdigt werden kann. 

Münster, im Juli 2003      Dirk Richter
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Einleitung
Der Wandel soziologischer Forschung 
für die Psychiatrie

„Interdisciplinary work has its risks.“
(Dennett 1995: 11)

Das vorliegende Buch beabsichtigt die Wiederaufnahme eines vormals promi-
nenten Themenkreises in die Soziologie: Welche Faktoren der sozialen Umwelt 
haben einen Einfl uss auf Entstehung und Verlauf psychischer Krankhei ten? 
Diese Frage stellt sich heute insbesondere vor dem Hintergrund des rasanten 
Auf schwungs biowissenschaftlicher Erklärungsansätze, in denen soziale bzw. 
psychosoziale Ein fl üsse nur noch am Rande zum Tragen kommen. Sowohl 
in der Psychiatrie als auch in der veröffentlichten Meinung über psychische 
Störungen spielen sozialwissenschaftliche und speziell soziologische An sätze 
gegenwärtig keine große Rolle mehr. Komplementär zur Konjunktur der Bio-
wissenschaften (resp. ‚Lebenswis senschaften‘) in der Medizin und in anderen 
Bereichen sehen sich die Sozialwissen schaften mit zunehmender Irrelevanz ihrer 
wissenschaftlichen Produkte konfrontiert. Es gab Zeiten, wo dies nicht der Fall 
war.

Psychische Krankheiten und ihre Behandlung in psychiatrischen Einrichtun-
gen waren bis weit in die 1970er Jahre hinein eines der klassischen Forschungs-
gebiete der Soziologie (Siegrist 1999). Die So ziologie als wissenschaftliche Dis-
ziplin hat in der Vergangenheit erhebliche Beiträge zur Psy chiatrie geleistet. Die 
Erforschung des Zusammenhangs von psychischer Krankheit und mo derner 
Gesellschaft gehört zu den Anliegen, mit denen sich die Soziologie seit ihren 
Anfän gen beschäftigte. Durkheims Analyse über die sozialen Hintergründe des 
Suizids aus dem letzten Drittel des 19. Jahrhunderts ist sowohl ein Klassiker 
der Soziologie als auch der Psy chiatrie (Durkheim 1973; Katschnig 1998). 
Bis vor wenigen Jahrzehnten war die So ziologie die Hintergrundwissenschaft, 
bisweilen sogar die Leitdisziplin der Psychiatrie. Problemstellungen wie die 
Entstehung psychischer Krankheiten oder Überlegungen zur psychiatrischen 
Versor gung sind maßgeblich durch die Disziplin beeinfl usst worden (Reimann 
1973; Heinrich & Müller 1980). Dieses Bild hat sich seit ca. 25 Jahren erheb-
lich gewandelt. Im vergangenen Jahrzehnt ist die Soziologie beinahe zur Bedeu-
tungslosigkeit im Bereich der Psychiatrie verkommen.

Anstelle des sozialwissenschaftlichen Know-hows wird die Versorgung nun-
mehr primär unter ökonomischen Belangen organisiert. Als Teil des Gesund-
heitssystems ist die Versorgung psychisch Kranker den dort herrschenden 
Bedingungen unterworfen. Hinsichtlich der Forschung über die Entstehung 
psychischer Krankheiten werden heute soziologische Überle gungen allenfalls 
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12 Einleitung 13Einleitung

am Rande noch angestellt. Die Biologie hat als zentrale Hintergrund- und 
Leitdisziplin die sozialwis senschaftliche Forschung für die Psychiatrie abgelöst. 
Bedeutsam sind hier vor allem die verhaltensgenetischen Studien einerseits 
sowie die molekular- und neurobiologi schen Forschungen andererseits. Der 
Neurobiologie kommt dabei zweifelsohne die Mei nungsführung zu. Psychische 
Krankheiten werden zunehmend als Krankheiten des Gehirns betrachtet, daher 
hat man sich von den Neurowissenschaften einen Durchbruch hinsichtlich der 
Ursachen und der therapeutischen Möglichkeiten bei psychischen Störungen 
erhofft. Als ‚Jahrzehnt des Gehirns‘ sind die 1990er Jahre vom amerikanischen 
Kongress zu Beginn dieser Dekade ausgerufen worden, womit zugleich die Pri-
oritäten für die staatliche Forschungsförderung deutlich wurden. 

Der Sinneswandel weg von den sozialwissenschaftlichen und hin zu den 
naturwissenschaftlichen Aspekten der Psychiatrie hat verschiedene Gründe. 
Neben den üblichen, auch in der Wissenschaft existierenden Konjunkturzyklen 
(Anlage vs. Umwelt) ist ein konkreter Hintergrund sicherlich in der Tatsache zu 
sehen, dass die Soziologie als Disziplin es nicht geschafft hat, eine eindeutige und 
auch für Dritte nachvollziehbare theoretische Perspektive und Methodologie 
zu entwickeln.1 Die Mischung aus einer heterogenen Theorielandschaft sowie 
einer nicht minder unübersichtlichen empirischen Seite der Disziplin induziert 
bei Außenstehenden eher Ratlosigkeit, wenn nicht sogar Ignoranz, da die 
üblicherweise in den Naturwissenschaften vorherrschenden Regeln in der 
Soziologie in vielen Bereichen (Sozialtheorie, qualitative Sozialforschung etc.) 
nicht gelten.

Neben diesem eher grundsätzlichen Aspekt der soziologischen Forschung 
ist aber auch die anwendungsorientierte sozialwissenschaftliche Forschung 
für die Psychiatrie ins Stocken geraten. Mit dem Aufstieg psychoanalytischer 
Theorien in der Psychiatrie und mit dem Aufstieg strukturalistischer, 
ethnomethodologischer oder phänomenologisch-qualitativer Ansätze in den 
Sozial- und Kulturwissenschaften ist der Bezug auf ‚harte‘ empirische Daten, 
die einen Beitrag zur psychiatrischen Forschung hätten leisten können, deutlich 
zurückgegangen (Leighton 1998). Dies hat vor allem zu einer mangelnden 
Akzeptanz soziologischer Expertise in der Psychiatrie selbst geführt. Abgesehen 
von dem Umstand, dass kaum therapeutisch umsetzbare Ergebnisse aus der 
Soziologie zu gewinnen waren, hat ein Teil der soziologischen Literatur die 
Mediziner in der Psychiatrie mehr als irritiert. Damit ist die grundsätzliche 
Infragestellung der Existenz psychischer Krankheiten und somit auch die 
Infragestellung der Existenz des Faches Psychiatrie gemeint. Die aus heutiger 
Sicht konstruktionistisch zu nennende Diskussion über die Existenz psychischer 
Krankheiten hat sich außerhalb der Soziologie kaum vermitteln lassen, zumal 
die Ergebnisse dieser Diskussion wieder einmal wenig eindeutig und ohne 
Anwendungsbezug geblieben sind.2 Gleichwohl erfreut sich dieser Ansatz nach 
wie vor großer Beliebtheit innerhalb der wenigen soziologischen Literatur zur 
Psychiatrie.

Die abnehmende Relevanz soziologischer Literatur für Fragestellungen, 
welche biologische bzw. psychiatrische Inhalte thematisieren, ist offensichtlich 
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einer spezifi schen Situation innerhalb der Soziologie zuzuschreiben. Es handelt 
sich nicht um ein grundsätzliches wissenschaftstheoretisches oder wissenschafts-
historisches Problem, das man etwa entlang der Unterscheidung von Natur-
wissenschaften einerseits und Sozial- oder Geisteswissenschaften andererseits 
(oder der im Englischen sehr plakativen Differenz von science und humanities) 
verorten könnte. Eine ähnliche Ausgangslage wie die Soziologie existiert bei-
spielsweise auch in der Philosophie. Hier ist ebenfalls kein mehr oder weniger 
unumstrittener Bereich des Expertenwissens zu erkennen, geschweige denn ein 
‚harter‘, auf Daten basierter Kern des Fachwissens. Man kann einen Neurobi-
ologen fragen, was denn der derzeitige Stand des Wissens über das Langzeitge-
dächtnis in seiner Disziplin ist und darf auf eine relativ strukturierte Antwort 
hoffen. Wenn man aber einen Philosophen fragt, wie denn gegenwärtig die 
Philosophie das Bewusstsein charakterisiert, dann wird man keine eindeutige 
Antwort darauf bekommen können (Searle 1998). Gleichwohl ist der philoso-
phische Beitrag zu vielen Themen, welche in dieser Arbeit von Bedeutung sind, 
auch in den Naturwissenschaften anerkannt. Der entscheidende Unterschied 
liegt wohl darin, dass in der Philosophie eine konstruktive Auseinanderset-
zung mit naturwissenschaftlichen Fragestellungen und Forschungsresultaten 
stattfi ndet, während in der Soziologie – von wenigen Ausnahmen abgesehen 
– die Ablehnung dieser Fragestellungen (siehe etwa die Diskussion um die Sozi-
obiologie) überwiegt. Eine vergleichbare konstruktive Auseinandersetzung der 
Soziologie mit biologischen Themen muss nicht zwangsläufi g auf eine blinde 
Akzeptanz der damit verbundenen wissenschaftlichen Paradigmen hinauslau-
fen, das ist in der Philosophie auch nicht der Fall. Zu fordern wäre aber die 
Anerkennung der wissenschaftlichen Leistungen in den Naturwissenschaften 
zu den hier relevanten Fragen, und dann wären in einem zweiten Schritt die 
Plausibilität und die Implikationen aus soziologischer Sicht zu diskutieren. Die 
vorliegende Arbeit will hierzu einen bescheidenen Beitrag leisten.

Der soziologische Beitrag zur Psychiatrie

Zweifelsohne aber bleibt anzuerkennen, wie groß der Anteil der Soziologie 
an der Reorgani sation der psychiatrischen Versorgung war. Die Versorgung 
beruht heutzutage nahezu überall in der westli chen Welt auf sozialpsychia-
trischen Grundsätzen, die wesentlich durch eine soziologische Theorie und 
Empirie informiert sind. Ohne dem Verlauf dieser Arbeit zu weit vorgreifen 
zu wollen, kann bezüglich dieses Themenkreises festgestellt werden, dass eine 
Reihe klassischer Werke daraus hervorgegangen sind. Bemerkenswerterweise 
handelt es sich bei den ‚Klassikern‘ dieses Genres mehr oder minder ausschließ-
lich um psychiatriekritische Literatur. Dazu zu zählen ist etwa Michel Foucaults 
sozialhistorische Untersuchung über die Entstehung der Psychiatrie und der mit 
ihr verbundenen Diskurse in Medizin, Recht und Psychologie, die unter dem 
deutschen Titel Wahnsinn und Gesellschaft publiziert wurde (Foucault 1973). Wahnsinn und Gesellschaft publiziert wurde (Foucault 1973). Wahnsinn und Gesellschaft
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Weiterhin kann Erving Goffmans qualitative Studie über das psychiatrische 
Asyl als totale Institution (Goffman 1973) sicherlich als moderner Klassiker 
der Soziologie eingestuft werden. Goffmans Asyle soll – auch das ist für die 
Verbindung von Soziologie und Psychiatrie von Bedeutung – im übrigen das 
weltweit meistzitierte soziologische Buch sein (Weinstein 1994).

Die Soziologie war so lange akzeptiert, wie sie erhebliche Bei träge zur Ver-
besserung der Organisation der Versorgung psychisch Kranker liefern konnte. 
Sobald aber – zumindest wissenschaftlich – geklärt war, dass die ausschließliche 
Versorgung in den Großkrankenhäusern eher nachteilige Wirkungen als Vor-
teile für die Betroffenen brachte, schien das Potenzial der Disziplin in dieser 
Hinsicht erschöpft zu sein. Die Versor gung psychisch kranker Menschen wird 
in dieser Arbeit allerdings nur insoweit behandelt, wie dies für die Fragestellung 
der sozialen Anteile an psychischen Störungen relevant ist. Darunter fällt bei-
spielsweise eine kritische Diskussion des Goffmanschen Arguments der ‚to talen 
Institution‘ (Goffman 1973), weil hierdurch die Konzeption psychischer Stö-
rungen innerhalb der Sozial wissenschaften erheblich geprägt worden ist. Eine 
grundlegende Bestandsaufnahme und Analyse der modernen psychiatrischen 
Versorgung aus soziologischer Sicht hat in den letzten Jahren Rudolf Forster 
(1997; 1999; 2000) vorgelegt. Seine Einschätzung der heutigen Psychiatrie als 
Versorgungsform, die sowohl gemeindeorientiert arbeitet als auch zunehmend 
in die Medizin integriert ist und entsprechende medikalisierende Behandlungen 
vornimmt, wird absolut geteilt. Mit der von Forster skizzierten Einbindung in 
die Medizin hat sich – und das ist von zentraler Bedeutung für diese Arbeit – 
auch eine epistemologische Verfestigung des Konzepts der psychischen Krank-
heiten entwickelt. Die Medikalisierung, so betont Forster zurecht, „sichert (...) 
den Basiskonsens der Profession, wonach psychische Störungen Krankheiten 
sind, die Behandlung im medizinischen Sinn und in medizinischen Kontexten 
benötigen.“ (Forster 2000: S42)

Sicherlich auch unter dem Einfl uss von soziologischer Psychiatriekritik und 
den gleich noch kurz zu skizzierenden soziogenetischen Ansätzen begannen in 
den 1960er und 1970er Jahren in der (alten) Bundesrepublik die ersten syste-
matischen Psychiatriereformen, die sich vor allem durch eine Gemeindeorien-
tierung der Versorgung auszeichneten. In diesem Gesamtkontext von ätiologi-
schen Theorien und reformerischen Bemühungen wurden immer auch wieder 
Überlegungen angestellt, wo der soziale Anteil der Psychiatrie zu verorten sei. 
Die Reformpsychiatrie der Nachkriegszeit fi rmiert bis heute unter dem Stichwort 
der ‚Sozialpsychiatrie‘. Darunter wird zunächst die Berücksichtigung sozialer 
Faktoren in der Umgebung des erkrankten Menschen verstanden, die sich dann 
in einem weiteren Schritt in den therapeutischen Anstrengungen wiederfi nden 
müssen: Rehabilitation am Arbeitsplatz, Einbeziehung der Angehörigen und 
vieles mehr (zum modernen sozialpsychiatrischen Ansatz vgl. Eikelmann 1998; 
Eikelmann 2000). Die Einbindung des sozialen Umfelds ist für die Reformpsy-
chiatrie der zentrale methodische Ansatzpunkt, mittels dessen man sich von der 
früheren, überwiegend biologisch orientierten Anstaltspsychiatrie abzusetzen 
vermochte: „Psychiatrie ist soziale Psychiatrie oder sie ist keine Psychiatrie.“ 
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(Dörner 1972: 8)3 Von diesem Punkt ist es nicht mehr weit bis zu Überlegungen, 
die Sozialpsychiatrie als eine Sozialwissenschaft zu etablieren, um sie aus dem 
Kontext der klinischen Medizin zu lösen. Entsprechende Erwartungen sind 
etwa seinerzeit von Asmus Finzen, einem der führenden deutschsprachigen 
Reformpsychiater formuliert worden (Finzen 1987).

In dem Bereich, den die vorliegende Arbeit abzudecken bemüht ist, in der 
Forschung über die Entstehung und Verlauf der Krankheiten, sieht man sich 
einer paradoxen Situation gegenüber. Der soziale Anteil an der Ätiologie und 
am Verlauf psychischer Störungen wird heute nur von wenigen Autoren expres-
sis verbis bestritten. Dennoch wird über diesen Zusammenhang nur sehr wenig 
Forschung betrieben, die diese Anteile explizit untersucht. Im Gegenteil, der 
Schwerpunkt gegenwärtiger Forschungsanstrengungen liegt nahezu ausschließ-
lich in der Neurobiologie und in der Genetik. Offenbar lassen sich hier schnel-
lere und therapeutisch leichter umsetzbare Erfolge erzielen, wie die jüngste 
Vergangenheit etwa im Bereich der Psychopharmaka gezeigt hat. Dazu hat 
sicherlich auch die Forschungsförderung beigetragen, die gezielt durch staatli-
che und industrielle Gelder in den biologischen Bereich ausgerichtet wurde. 

Auch dies schien noch vor wenigen Jahrzehnten eine andere Richtung zu 
nehmen. Vor allem der system- und kommunikationstheoretische Ansatz 
von Gregory Bateson, Paul Watzlawick und anderen hatte in den 1960er 
und 1970er Jahren einen erheblichen Einfl uss auf die ätiologische Forschung 
der Schizophrenie (Bateson et al. 1969; Bateson 1981; Watzlawick et al. 
1990). Dieser Ansatz fokussierte auf die familiäre Interaktion als einen 
der Hauptfaktoren der Entstehung und Aufrechterhaltung schizophrener 
Symptome. Die Schizophrenie sei, so resümieren Watzlawick, Beavin und 
Jackson (1990: 49) prägnant, „die einzig mögliche Reaktion auf einen 
absurden und unhaltbaren zwischenmenschlichen Kontext (...).“ Bis hinein 
in therapeutische Konzepte der Familientherapie zog sich der Einfl uss dieses 
Ansatzes, der auch außerhalb des Gesundheitssystems durch Batesons 
Double Bind-Konzept bekannt wurde. Dabei handelte es sich um die These, 
dass in Familien mit psychisch erkrankten Mitgliedern widersprüchliche 
Botschaften zu erkennen seien, die sich insbesondere in emotionaler Hinsicht 
verunsichernd auf die Familienmitglieder auswirken könnten. Wie für Kenner 
der Psychoanalyse deutlich ist, ist dieses Konzept verwandt mit der Hypothese 
der ‚schizophrenogenen Mutter‘.4 Noch Ende der 1970er Jahre war in dem 
Übersichtswerk einer Soziologin über den Zusammenhang von Schizophrenie 
und Gesellschaft daher die Zuversicht nachvollziehbar, dass die soziogenetische 
Erklärung schizophrener Störungen zur Standardsicht in der Psychiatrie würde 
(Krüll 1977: 118). 

Der erste Teil dieser Arbeit wird sich mit zentralen Hauptthesen der Soziolo-
gie der Psychiatrie systematisch befassen und versuchen, zu einer Einschätzung 
des Gehaltes dieser Thesen aus heutiger Perspektive zu kommen. Hinter diesem 
Bemühen steht die bereits geäußerte Beobachtung, dass die Soziologie für die 
gegenwärtige psychiatrische Forschung und Therapie so gut wie keine Relevanz 
mehr hat. Im einzelnen geht es im ersten Teil um drei Thesen der Soziologie der 
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psychischen Krankheiten und der Psychiatrie. Der Aufbau der einzelnen Kapi-
tel sieht vor, dass diese Thesen referiert werden, um den Gehalt der Aussagen 
anschließend im Lichte des neueren Forschungsstandes einschätzen zu können. 
Es beginnt mit der soziologischen bzw. soziologisch begründeten These, psychi-
sche Krankheiten seien soziale Konstrukte und deshalb (möglicherweise) nicht 
existent. Hintergrund dieser These ist die lange Tradition konstruktionistischer 
Argumentationslinien in der Soziologie, die in diesem Falle darauf abzielt, 
dass psychische Krankheiten soziale Konstrukte seien, welche primär drauf 
hinauslaufen, sozial missliebiges Verhalten zu normieren. Die zweite These, 
die im ersten Teil der Arbeit referiert wird, schließt direkt an die erste an. Hier 
geht es um die Hypothese, dass psychiatrische Behandlung die Internierung 
von Menschen mit einem abweichenden Verhalten in einer totalen Institution 
bedeutet. Eine eingehende Diskussion der Argumente Goffmans würde nicht 
in den Rahmen dieser Arbeit hineingehören, wenn sie nicht die soziologische 
Sichtweise nicht nur der Psychiatrie, sondern auch der Krankheiten in einer 
kaum mit einem anderen Autor zu vergleichenden Weise geprägt hätte. Dies 
gilt auch vor dem Hintergrund, dass die Goffmanschen Thesen noch heute zur 
Diskreditierung psychiatrischer Krankheitskonzepte herangezogen werden. 
Die dritte zentrale Hypothese befasst sich mit der Verursachung psychischer 
Störungen durch die auf Ungleichheit basierende Sozialstruktur der modernen 
Gesellschaft. Es gibt eine lange soziologisch geprägte Forschungslinie, die sich 
damit befasst und diese These empirisch zu stützen versucht hat. Auch hier wird 
es, wie bei den vorherigen Hypothesen, darum gehen, ob der frühere Diskussi-
onsstand heute noch zu akzeptieren ist. 

Die oben angesprochene Hypothese der durch familiäre Kommunikation 
bedingten psychischen Störungen wird in dieser Arbeit nicht explizit behandelt. 
Obwohl einige Autoren den Sozialwissenschaften im weitesten Sinne zuzurech-
nen sind, ist der genuine soziologische Beitrag zu dieser These, sei er methodisch 
oder über Autoren geschehen, nur als marginal zu beschreiben. Die meisten 
Autoren entstammen einer kommunikationstheoretischen und kybernetischen 
Tradition, oftmals mit psychotherapeutischem oder psychiatrischem Hinter-
grund, die in der Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg große Aufmerksamkeit in 
vielen wissenschaftlichen Disziplinen auf sich gezogen hat. Auf diesem Wege 
sind auch zentrale Begriffl ichkeiten in die soziologische Theorie eingegangen, 
vor allem natürlich in die soziologische Systemtheorie.

Soziologie und der biologische Anteil an psychischen Störungen

Bis zum gegenwärtigen Zeitpunkt hat sich die Psychiatrie entgegen den vormals 
gehegten und oben beschriebenen Hoffnungen niemals als Sozialwissenschaft 
etablieren können, und der Einfl uss der Soziologie tendiert, wie gesagt, heute 
eher gegen Null. Die Psychiatrie ist gegenwärtig das, was sie schon lange gewe-
sen ist, eine Teildisziplin der Medizin. In der Ursachenforschung für psychische 
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Störungen wird fast ausnahmslos auf biologische Ansätze abgestellt und auch 
in der Therapie dominiert ein biologischer Therapiezweig, die Pharmakothera-
pie. Für die vorliegende Arbeit stellen sich aus diesem Umstand zwei zentrale 
Fragen: Zum einen wird sie – wie für den ersten Teil beschrieben – der Frage 
nachgehen, welchen Hintergrund der minimierte soziologische Einfl uss hat und 
zum zweiten wird sie sich damit befassen, wie eine zeitgemäße Soziologie der 
psychischen Krankheiten heute konzipiert werden kann; dies wird der Inhalt 
des zweiten Teils der Arbeit sein. Die Antworten auf beide Fragen hängen 
sehr eng zusammen, was mit dem meines Erachtens nicht zu unterschätzenden 
biologischen Anteil an der psychischen Entwicklung und an der Entstehung 
psychischer Krankheiten zu tun hat. 

Eine zeitgemäße Soziologie psychischer Störungen wird nicht darauf verzich-
ten können, die elementare Bedeutung biologischer Faktoren in diesem Kontext 
anzuerkennen, das ist das Credo dieser Arbeit. In dem Verzicht dieser Aner-
kennung, oder genauer,  in der Ignoranz und Ablehnung biologischer Faktoren 
durch die sozialwissenschaftliche Forschung liegt meiner Einschätzung nach der 
zentrale Punkt, der zu der heutigen Situation geführt hat, dass soziologische 
Expertise in der Psychiatrie nicht einmal mehr ansatzweise von Interesse ist. 
Die soziologischen und soziogenetischen Ansätze (Devianz, Schichtung, soziale 
Stressoren, familiäre Kommunikation) haben sich in ihrer Exklusivität empi-Exklusivität empi-Exklusivität
risch nicht halten lassen. Die Situation der Soziologie psychischer Krankheiten 
ähnelt in gewisser Weise derjenigen in der Epidemiologie, wo seit Jahren die 
(rhetorische) Frage gestellt wird, ob man es sich noch erlauben könne, biologi-
sche Wirkungszusammenhänge als Black Boxes zu konzipieren (Susser 1998; 
Davey Smith 2001). Mit anderen Worten, der Verzicht auf Einsichten in bio-
logische Faktoren führt zu einer Unterkomplexität der Analyse, die insgesamt 
dem Erkenntnisgewinn nicht zum Vorteil gereicht. In epidemiologischen Stu-
dien stellt sich angesichts der Resultate häufi g die Frage nach der ‚biologischen 
Plausibilität‘, also danach, ob die Ergebnisse einen Sinn ergeben vor dem Hin-
tergrund klinischer und anderer Forschungen. Biologische Plausibilität ist der 
Schlüssel, mit dem solche Forschungsresultate in der Medizin anschlussfähig 
gemacht werden. Dies sollte meines Erachtens nicht nur für die Epidemiologie 
gelten, sondern auch für die Soziologie psychischer Störungen. Theoretische 
wie empirische Analysen können nur dann wirklich überzeugen, wenn sie in 
den Stand des Wissens in der Medizin und in der Psychiatrie eingepasst werden 
können. Biologische Prozesse müssen zwingend in die Wirkungskette zwischen 
Sozialstruktur und Gesundheit eingebaut sein (Brunner & Marmot 1999). Wie 
anders sollte man sich ansonsten den Link zwischen dem Sozialsystem und der 
Gesundheit vorstellen? Vollzieht man diesen Schritt nicht, so muss man sich 
mit gutem Recht einen Vorwurf gefallen lassen, den man gerne den Natur-
wissenschaften gegenüber macht,  und zwar den Vorwurf des soziologischen 
Reduktionismus (Marmor 1983). Die Anerkennung biologischer Mechanismen 
bedeutet jedoch nicht die Anerkennung des biologischen Primats in der Ätiolo-
gie psychischer Störungen.

Leider sieht der gegenwärtige Forschungsstand nicht so aus, dass es – von 
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wenigen Ausnahmen abgesehen, von denen unten noch zu berichten sein wird 
– zu einer Integration biologischer in soziologische Ansätze gekommen ist. In 
der Soziologie wurde es versäumt, diesen wichtigen Hintergrund zu rezipieren 
und für soziologische Fragestellungen fruchtbar zu machen. Dieser Vorwurf 
geht vice versa natürlich auch an die naturwissenschaftlichen Ansätze wie etwa 
die Molekularbiologie oder die Neurobiologie, die sich – ebenfalls mit wenigen 
Ausnahmen (Übersicht bei Cacioppo et al. 2000) – nicht aktiv um die Integra-
tion des Topos der ‚sozialen Umwelt‘ in ihre Modelle bemüht haben. Interes-
santerweise jedoch kommt gerade aus diesen Forschungsbereichen eine Fülle 
von empirischen Hinweisen, die es aufzuarbeiten gilt. Es handelt sich gewis-
sermaßen um Abfallprodukte der naturwissenschaftlichen und medizinischen 
Untersuchungen, die in ihrer Arbeit mehr und mehr auf die Relevanz sozialer 
Faktoren stoßen. Wenn es der wissenschaftlichen Wahrheitsfi ndung zuträglich 
sein könnte, dann sollte sich auch ein Soziologe nicht zu schade sein, im natur-
wissenschaftlichen Abfall herumzuwühlen. Genau darin besteht ein erheblicher 
Teil dieser Arbeit, nämlich in der Sichtung und der theoretischen Integration 
naturwissenschaftlicher und medizinischer Forschungsresultate. 

Dass viele Soziologen mit den Methoden und Forschungsbefunden in den 
naturwissenschaftlichen Disziplinen nicht vertraut sind, ist an dieser Stelle 
sicherlich als ein weiterer Grund für die abnehmende Bedeutung soziologischer 
Perspektiven für die Psychiatrie zu sehen, ganz zu schweigen von dem immen-
sen Wachstum medizinischer und naturwissenschaftlicher Veröffentlichungen. 
Eine Soziologie psychischer Störungen ist elementar darauf angewiesen, die 
wissenschaftlichen Entwicklungen in vielen Disziplinen zu verfolgen, was nur 
selten und – wie bei dem Autor dieser Arbeit – mit einem bestimmten berufl i-
chen Hintergrund möglich ist (Cook & Wright 1995).

Wer aber versucht, biologische Erklärungen in ein soziologisches Modell zu 
integrieren, der muss sich darauf gefasst machen, dass er in einem Minenfeld 
operiert. Interdisziplinäres Arbeiten hat in der Tat, wie es der amerikanische 
Philosoph Daniel Dennett zutreffend formuliert hat und wie es eingangs zitiert 
wurde, seine Risiken. Bei den akademischen Kolleginnen und Kollegen der 
Sozialwissenschaften bestehen nicht nur hierzulande nach wie vor erhebliche 
Vorbehalte gegenüber biologischen Erklärungsansätzen.5 Diese Ansätze tragen 
immer noch den Makel des Sozialdarwinismus und der Ignoranz gegenüber 
den sozialwissenschaftlichen Erkenntnissen. Wenngleich sich zweifelsohne 
naturwissenschaftlich orientierte Autoren fi nden lassen dürften, die diese Atti-
tüden noch zum Ausdruck bringen, sollte nicht übersehen werden, dass der 
derzeitige Forschungsstand in vielen Feldern eben nicht mehr dem Vorurteil 
entspricht. Die moderne Verhaltensgenetik etwa (vgl. Plomin et al. 1999) ist 
nicht mehr nur die simple ‚Zwillingsforschung‘ früherer Zeiten. Gerade aus 
diesem Forschungszweig stammt eine Reihe von Resultaten, die einen erheb-
lichen Umweltanteil an der menschlichen Entwicklung und eben auch an der 
Entwicklung einer psychischen Störung nahe legen. Aus der zeitgenössischen 
biologischen Evolutionstheorie (vgl. Dawkins 1989) kann kein Speziezismus, 
geschweige denn ein Rassismus abgeleitet werden. Die moderne Evoluti-
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onstheorie kann hingegen, so lassen erste Artikel vermuten, möglicherweise 
dazu beitragen, den Hintergrund für die nachteiligen Auswirkungen sozialer 
Ungleichheit aufzuhellen (Chisholm & Burbank 2001). Gleichwohl müssen die 
Methoden und Modelle dieser Bereiche kritisch gesichtet und diskutiert werden; 
dem harten Kern der Soziobiologie (z.B. Wilson 1975) beispielsweise kann in 
dieser Hinsicht nur wenig sozialwissenschaftlicher Kredit gewährt werden. In 
diesem Sinne schließt sich diese Arbeit einem Plädoyer an, das schon vor mehr 
als zehn Jahren von Ted Benton (1991) in der britischen Sociology abgegeben 
wurde, nämlich die notwendige und sich in Teilen bereits abzeichnende Integra-
tion bisher unberücksichtigter biologischer Modelle in die Soziologie vorsichtig 
zu begrüßen.

Wie bedeutend ist aber die Integration biologischer Modelle für die Erklä-
rung der Entstehung psychischer Störungen? Die Relevanz kann, so glaube ich, 
relativ einfach anhand der Geschlechterproblematik verdeutlicht werden. In 
allen bekannten Populationen gibt es eine charakteristische geschlechtsspezifi -
sche Verteilung psychischer Störungen. Während Frauen eher zu sogenannten 
internalisierenden Störungen wie Depression und Angst neigen, fi ndet man bei 
Männern eine deutlich ausgeprägtere Suchtproblematik. Schaut man auf die 
Summe der allgemeinen Psychopathologie in der Bevölkerung unabhängig von 
der Diagnose, so ergeben sich keine oder nur minimale Unterschiede zwischen 
den Geschlechtern (Übersichten bei Kohn et al. 1998: Tab. 13.11; Rosenfi eld 
1999). Die genannten Unterschiede in den Diagnosen hängen offenbar nicht 
mit unterschiedlichen sozialen Stressoren zusammen, wie Aneshensel und Mit-
arbeiter (1991) untersucht haben. Ebenfalls kein Zusammenhang ergab sich 
für unterschiedliche Verarbeitungsmechanismen von sozial induziertem Stress. 
Männer wie Frauen erleben das gleichen Ausmaß von sozialen Stressoren und 
erleben auch die gleichen Auswirkungen für ihre psychische Verfassung. Wäh-
rend dies aber bei Frauen eher zu einer depressiven Symptomatik und anderen 
internalisierende Verarbeitungsformen führt, neigen Männer eher zu Verhal-
tensweisen wie Suchtmittelkonsum (und anderen externalisierendem Verhalten 
wie Aggression und Gewalttätigkeit). Wie sehr aber wird das geschlechtsspezifi -
sche Verhalten (Internalisierung vs. Externalisierung) durch das soziale Umfeld 
bedingt? Ohne an dieser Stelle bezweifeln zu wollen, dass Lern- und Umwelt-
faktoren zu diesem unterschiedlichen Verhalten beitragen können (Rosenfi eld 
1999), kann heute noch weniger Zweifel daran bestehen, dass internalisierendes 
und externalisierendes Verhalten in einem mindestens genauso großen Ausmaß 
biologisch bedingt ist. Genauso wie Frauen und Männer bestimmte kognitive 
Eigenschaften nicht teilen (unter anderem ist die räumliche Orientierung bei 
Männer ausgeprägter, das Kurzzeitgedächtnis dagegen bei Frauen), so teilen 
sie auch bestimmte emotionale Eigenschaften nicht (Übersicht bei Lopreato 
& Crippen 1999: 149ff.). Eine ausgeprägtere Aggressivität ist bei Männern in 
einer überwältigenden Anzahl von Untersuchungen zu erkennen, daher sind 
diese und andere externalisierende Eigenschaften wohl auch im Bereich der 
Psychopathologie zu erwarten.

Ein spezielles Beispiel für geschlechtsspezifi sche Faktoren der Entstehung und 
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des Verlaufs psychischer Störungen ist die Schizophrenie. Ein vielfach replizier-
ter Befund ist das unterschiedliche Durchschnittsalter, in dem bei Frauen und 
Männern die erste psychotische Episode ausbricht. Während Männer häufi g zu 
Beginn des dritten Lebensjahrzehnts erkranken, liegt die Spitze bei Frauen eher 
am Ende dieser Dekade (Riecher-Rössler & Häfner 2000). Da es für diesen 
Unterschied keinen plausiblen sozialen Hintergrund gibt, wird ein biologischer 
Faktor zur Erklärung herangezogen, nämlich das Hormon Östrogen. Der bei 
Frauen geschlechtsspezifi sch höhere Östrogenspiegel scheint ein Schutz gegen 
den frühen Ausbruch der Krankheit zu sein. Östrogen beeinfl usst diverse 
Neurotransmitter, die mit der Schizophrenie in Verbindung stehen, so dass die 
Beteiligung dieses Hormons pathophysiologisch plausibel erscheint.

Diese und viele andere Befunde, die im Laufe der Arbeit referiert werden (etwa 
der kausale Zusammenhang vom Geburtsgewicht mit der kognitiven Leistungs-
fähigkeit als Erwachsener, vgl. Richards et al. 2001), dürfen soziologischerseits 
nicht länger ignoriert werden. Dieser Versuch einer Soziologie der psychischen 
Störungen bricht daher mit einer langen Tradition der soziologischen Ignoranz, 
und zwar aus zwei Gründen. Der erste Grund wurde bereits ausgeführt, mit 
der vorliegenden Arbeit soll der verloren gegangene Anschluss der Soziologie 
an die Psychiatrie wieder hergestellt werden. Über die Integration biologischer 
Faktoren lässt sich meiner Überzeugung nach dieser Anschluss wieder fi nden. 
Die Soziologie darf es nicht bei der Kritik der Psychiatrie belassen, wenn sie sich 
nicht vollends im wissenschaftlichen Abseits dieses Fachs wiederfi nden will. 
Das bedeutet natürlich keineswegs die unkritische Übernahme psychiatrischer 
Modelle, zumal dies häufi g auf die Exkommunikation soziologischer Vorstel-
lungen aus der Psychiatrie hinaus liefe.

Zum zweiten gibt es in den vergangenen Jahren eine kleine Anzahl soziolo-
gischer Arbeiten, die ebenfalls auf die Integration von Soziologie und Biologie 
abzielt (Benton 1991; Booth et al. 1999; Udry 2000; Dickens 2001).6 Im 
Bereich der Soziologie der Gesundheit und Krankheit ist dies unverzichtbar, 
weil nur auf diese Weise die Wege der Krankheitsentstehung nachvollziehbar 
sind (Freemont & Bird 1999). Dies gilt, leicht einzusehen, für alle Arten kör-
perlicher Erkrankungen, denn in irgendeiner Form muss es zur Übersetzung 
von Bedingungen der sozialen Umwelt in somatische Krankheitssymptome 
kommen. Das relativ junge interdisziplinäre Fach der Psychoneuroimmunolo-
gie hat hier in den letzten Jahren erhebliche Beiträge zur Einsicht in die Mecha-
nismen der Kommunikation zwischen Körper und sozialem Umfeld geleistet 
(Schedlowski & Tewes 1996). In der Medizinsoziologie gilt die interdisziplinär 
zu erforschende Stressthematik ebenfalls als eine vielversprechende Richtung 
für die Untersuchung der Grundlagen psychischer Störungen (Siegrist 1999).

Von einer anderen Seite her hat sich der als Gesellschafts- und Interaktions-
theoretiker (z.B. Giddens & Turner 1987) bekannt gewordene amerikanische 
Soziologe Jonathan H. Turner mit der Integration von Soziologie und Biologie 
befasst. Turners Fragestellungen zielen auf die Grundlage der biologischen Evo-
lution für die menschliche Vergesellschaftung (siehe etwa Maryanski & Turner 
1992). In seiner jüngsten Monografi e zur Entwicklung und Funktion mensch-
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licher Emotionen gibt sich Turner überzeugt, dass wir keine Forschungspro-
gramme über den Menschen entwickeln können, ohne das biologische Erbe der 
Menschenaffen in Rechnung zu stellen, das nach wie vor unser Verhalten und 
unsere Interaktionen beeinfl usst. Auch wenn die Soziologie nicht gerade mit 
naturwissenschaftlicher Expertise beschlagen sei, dürfe sie diese Thematik nicht 
anderen Wissenschaften überlassen: „[We] cannot study face-to-face human 
interaction by placing the evolutionary history of Homo and the neurology 
that this history changed into a black box. We cannot simply cede this area 
over to other disciplines; these kinds of evolutionary questions are central to 
microsociology.“ (Turner 2000: 116) Turner bezieht hier eindeutig Stellung 
gegen radikale konstruktionistische Ansätze in der Soziologie (Überblicke bei 
Thoits 1989; Vogler 2000), die Emotionen ausschließlich als soziokulturelle 
Konstrukte betrachten und biologische Einfl üsse auf die menschliche Emotio-
nalität negieren.

Die Problemstellung der Integration biologischer Faktoren betrifft aber 
nicht nur die Soziologie. Sie berührt nicht zuletzt eine alte philosophische 
Frage, nämlich die Verbindung von Körper und Geist (bzw. Leib und Seele 
im deutschen Forschungsverständnis). Bis vor wenigen Jahrzehnten war der 
nach heutigem Erkenntnisstand sehr enge Zusammenhang von Gehirn und 
mentalem Erleben auch in der Fachöffentlichkeit nicht anerkannt. Selbst in der 
Psychiatrie wurde bis vor kurzem zwischen organisch bedingten Störungen und 
sogenannten funktionellen bzw. psychogenen Krankheiten unterschieden. Die 
Reste der cartesianischen Meditationen über die Trennung von res cogitans
und res extensa lassen sich bis heute nachvollziehen. In den zeitgenössischen 
Neuro- und Kognitionswissenschaften wird diese Trennung von Körper und 
Geist jedoch fast vollständig eingezogen. Die entscheidende Frage hier ist nicht, 
ob Körper und Geist kausal miteinander verbunden sind, sondern wie eng 
diese Verbundenheit ist (Übersichten bei Hastedt 1988; Guttenplan 1994). Das 
bedeutet für die vorliegende Fragestellung: psychische Störungen lassen sich 
ohne Beteiligung des Gehirns heute gar nicht mehr modellhaft konzipieren. Um 
es systemtheoretisch zu formulieren: es besteht eine enge strukturelle Kopplung 
zwischen biologischem System (Gehirn) und psychischem System (Roth 1994).

Da diese Kopplung mit guten Gründen gegenwärtig nicht mehr übersehen 
werden kann, kommt auch eine Soziologie psychischer Störungen ohne Berück-
sichtigung der Biologie kaum aus. Ebenso wie bei körperlichen Krankheiten 
kann erst über die Integration von biologischem und sozialem System der Ent-
stehungshintergrund der Störung im psychischen System plausibel modelliert 
werden. Die angedeutete Integration von biologischem, psychischem und sozi-
alem System läuft auf ein sogenanntes biopsychosoziales Modell psychischer 
Störungen hinaus, und in diesem komplexen Feld verschiedener Einfl üsse sollen 
nachfolgend die sozialen Anteile an den Erkrankungen untersucht werden.

Um es noch einmal zu betonen: die Anerkennung biologischer Anteile an der 
Entstehung psychischer Störungen läuft nicht auf eine Verabschiedung sozio-
logischer Modelle und Resultate hinaus, sondern allenfalls auf den Verzicht 
exklusiver soziologischer Erklärungsansprüche. Die gegenwärtige Wissen-
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schaftslandschaft ist insofern einem Erkenntnisfortschritt abträglich, als damit 
der Dualismus zwischen biologisch orientierten Ansätzen und soziologischen 
Modellen zementiert wird (Benton 1991). Interessanterweise existiert an den 
Rändern von Biologie und Soziologie eine gewisse Schnittmenge von Gemein-
samkeiten, die es auf Kompatibilität zu überprüfen gilt (Dickens 2001). Eine 
zentrale Gemeinsamkeit ist zum Beispiel die Unterscheidung von Organismus 
und Umwelt, die aus der Biologie stammt (von Uexküll 1973), und von dort 
über die Allgemeine Systemtheorie, reformuliert als System/Umwelt-Differenz, 
in den Begriffsschatz der Gesellschaftstheorie eingezogen ist. Das biopsycho-
soziale Modell erlaubt entgegen dem üblichen Dualismus eine theoretische 
Integration der verschiedenen Bestandteile, ohne die nicht zu übersehenden Dif-
ferenzen zwischen ihnen einzuebnen. Die menschliche Psyche hat ohne Zweifel 
eine biologische Basis, sie lässt sich aber nicht vollständig biologisch erklären. 
Mindestens ebenso wichtig wie die biologische Basis ist die soziale Umwelt für 
psychische Entwicklung.

Der zweite Teil der Arbeit wird sich im Detail mit folgenden Themen ausein-Der zweite Teil der Arbeit wird sich im Detail mit folgenden Themen ausein-Der zweite Teil der Arbeit
andersetzen: Als erstes soll im vierten Kapitel der theoretische Hintergrund des 
biopsychosozialen Modells geklärt werden. In diesem Zusammenhang wird ein 
Schwerpunkt auf die neodarwinistische Diskussion gelegt. Der neodarwinisti-
sche Rahmen erlaubt eine Integration naturwissenschaftlicher Erkenntnisse mit 
der neueren Systemtheorie, welche den primären soziologischen Part in dieser 
Arbeit spielen wird. Nach der Deskription des biopsychosozialen Modells 
sollen im fünften Kapitel die sogenannten proximalen sozialen Anteile psychi-
scher Störungen eingehend analysiert werden. Hier geht es vor allem um den 
Faktor Stress und seine Verarbeitung. Die Stressforschung bildet eine große 
Schnittmenge zwischen sozialwissenschaftlichen und naturwissenschaftlich-
medizinischen Ansätzen. Beispielhaft werden die individuum-nahen Anteile 
sozialer Stressoren für die Störungsbilder der posttraumatischen Belastungs-
störung, der Depression und der Schizophrenie beschrieben. Weiterhin wird in 
diesem Kapitel untersucht, wie soziale Anteile psychischer Störungen zur Zeit 
in neurobiologische und verhaltensgenetische Ansätze eingebaut werden. Im 
sechsten Kapitel liegt der Fokus auf der Gesellschaftsstruktur. Die Frage lautet: 
Welche sozialstrukturellen Faktoren tragen zu psychischen Störungen bei? 
Anschließend an empirische Befunde, die Auskunft darüber geben, ob sich der 
Anteil psychisch kranker Menschen in der Bevölkerung mit zunehmender sozia-
ler Modernisierung verändert hat, werden Auswirkungen der Sozialsysteme auf 
die psychische Gesundheit untersucht. In einem abschließenden siebten Kapitel 
werden die Ergebnisse dieser Arbeit zusammengefasst, wobei die Entstehung 
psychischer Störungen unter einer systemtheoretischen Perspektive beobachtet 
wird. Empirische Resultate und theoretische Analysen erfahren hier eine Inte-
gration, in dem die verschiedenen Argumentationsstränge zusammengeführt 
werden: die soziale Konstruktion psychischer Störungen, der evolutionstheore-
tische Hintergrund und die gesellschaftsstrukturelle Argumentation.
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Systemtheorie, Psychiatrie und wissenschaftliche Methodologie7

Der zweite Teil dieser Arbeit schließt thematisch ebenfalls an eine längere 
soziologische Tradition wieder an, nämlich an die einstmals prominente 
Themenstellung zum Verhältnis von Psyche und Sozialstruktur. Während die 
Psychiatrie in der Vergangenheit nicht unerheblich durch die Soziologie irritiert 
wurde, kann im Gegenzug in ähnlicher Weise der Einfl uss von psychiatrischen 
Problemstellungen (im weitesten Sinne) auf die Soziologie beschrieben werden. 
Psychische Probleme waren nämlich auch an der ‚Gründung‘ der Soziologie 
nicht ganz unbeteiligt. Es ist sicherlich übertrieben, Durkheims schon ange-
führte Studie über den Suizid (Durkheim 1973) als genuinen Startpunkt empi-
rischer wie theoretischer soziologischer Forschung einzustufen, dennoch kann 
die Ausstrahlung dieses Werkes in beide methodologischen Richtungen der 
Soziologie nicht überschätzt werden. Der Ansatz, psychische Phänomene und 
ihre Hintergründe als soziale Tatsachen zu analysieren, hat in der Folgezeit eine 
Vielzahl von Arbeiten inspiriert, die heute in der Tat als Klassiker des Fachs 
gelten können. Die zumeist theoretisch orientierten Arbeiten haben sich mit der 
Verschränkung von Gesellschaft und Individuum auseinandergesetzt und in der 
Regel die Frage gestellt, welche Folgen soziale Bedingungen für die menschliche 
Psyche bzw. die Persönlichkeit haben können.

Es war in theoretischer Hinsicht insbesondere die Auseinandersetzung mit 
dem psychoanalytischen Ansatz Sigmund Freuds, der die Soziologie angehalten 
hat, sich mit den sozialen Bedingungen psychischer Entwicklung zu befassen. 
Erinnert sei an dieser Stelle lediglich an die Zivilisationstheorie Norbert Elias’ 
(1976a; Elias 1976b), an die Gesellschaftstheorie Talcott Parsons’ (z.B. Parsons 
1968) oder an die Kritische Theorie, die sich mit der Entwicklung bestimmter 
Persönlichkeitsstrukturen theoretisch und empirisch befasst hat (Adorno et al. 
1950).

Die Verbindung von Psyche und Gesellschaft steht in dieser Arbeit 
allerdings in einem grundsätzlich anderen theoretischen Kontext. Die oben 
eingeführten Begriffl ichkeiten des Systems und der strukturellen Kopplung 
zwischen verschiedenen Systemen lassen die soziologisch vorbelastete Leserin 
und den gleichermaßen erfahrenen Leser erahnen, mit welchem theoretischen 
Instrumentarium hier gearbeitet werden soll. Es ist die moderne Systemtheorie 
Bielefelder Ausprägung, die sich natürlich vor allem mit dem Namen Niklas 
Luhmann verbindet. Die Auswahl dieses methodischen Zugangs für die 
vorliegende Problematik liegt aus zwei Gründen nahe. Erstens kann aus den 
verschiedenen Arbeiten Luhmanns problemlos ein biopsychosoziales Modell 
entwickelt werden, das sich an zeitgenössische Fragestellungen der Psychiatrie 
heranführen lässt (Richter 1999a; Richter et al. 1999b; Richter & Eikelmann 
1999). Während das biologische System bei Luhmann weniger Aufmerksamkeit 
erfährt, hat er einige Arbeiten vorgelegt, die sich explizit mit dem psychischen 
System befassen (u.a. Luhmann 1987a; 1990b: 11ff.; 1984: 346ff.). Weitere 
Arbeiten sind im Umfeld der Bielefelder Systemtheorie, beispielsweise von Peter 
Fuchs (1993; 1998; 2001), verfasst worden. Für den psychiatrisch interessanten 
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Teil des biologischen Systems, das Gehirn, gibt es gute und systemtheoretisch 
anschlussfähige Literatur, etwa aus dem Bereich der Neurobiologie (Roth 
1994). Insofern ergibt sich an dieser Stelle keine Lücke in der zugrunde 
liegenden Literatur dieses Konzepts.

Zum zweiten liegt der große Vorteil der Theorie Luhmanns in ihrer Eigen-
schaft, gleichzeitig eine Gesellschaftstheorie vorgelegt zu haben, und zwar eine 
Theorie auf höchstem Niveau (Luhmann 1997a). Eine Soziologie psychischer 
Krankheiten kann natürlich nicht dabei verharren, lediglich die Kopplung der 
Systeme zu beschreiben. Die Relevanz der Soziologie für die Psychiatrie liegt 
nicht zuletzt darin, mit der Systemtheorie eine kohärente Sozialtheorie anbieten 
zu können, welche in der Lage ist, soziale Risikolagen und Prozesse nicht nur 
zu beschreiben, sondern auch deren gesellschaftsstrukturellen Hintergrund zu 
analysieren.8

Die Attraktivität der Systemtheorie Bielefelder Provenienz besteht also in 
der Durchgängigkeit des theoretischen Instrumentariums, das in diesem Falle 
von der Neurobiologie bis zur funktional differenzierten Gesellschaft mit ihren 
Teilsystemen reicht. Es ist die Absicht dieser Arbeit zu zeigen, dass der Ansatz 
Luhmanns in der Lage ist, eine solch schwierige Materie wie die psychische 
Störung im soziologischen Sinne befriedigend abbilden zu können. Die Sozi-
ologie verfügt mit der Luhmannschen Systemtheorie über einen Ansatz, der 
sowohl gesellschaftstheoretisch hinreichend komplex ist als auch hinreichend 
anschlussfähig ist für biologische Sachverhalte. Mit anderen Worten: für eine 
Soziologie psychischer Störungen ist dieser Ansatz der ideale Kandidat.

Vorab sei allerdings betont, dass das primäre Interesse dieser Arbeit der 
Soziologie psychischer Störungen gilt, nicht der Systemtheorie. Die Theorie 
leistet, mehr oder weniger im Hintergrund, ihre erkenntnisleitenden Dienste, 
sie steht aber nicht im zentralen Interesse. Daher werden sich unvermeidbare 
methodisch-theoretische Unschärfen ergeben, die aber im Interesse des genann-
ten Gegenstandes der Arbeit zurückgestellt bleiben müssen und möglicherweise 
in späteren Arbeiten untersucht werden können.

Nun stellt sich diese Verbindung von Systemtheorie, ihrer Gesellschafts-
theorie und dem ‚Erkenntnisobjekt‘ dieser Arbeit, der psychischen Störung, 
trotz der gemachten Einschränkungen keineswegs so unproblematisch dar, wie 
dies soziologisch ungeschulten Beobachtern erscheinen könnte. Innerhalb der 
Soziologie wird dieser Konnex sowohl in der Beobachtung durch Empiriker als 
auch in der Beobachtung durch Theoretiker als nur schwer einlösbar erschei-
nen. Hier liegen wiederum die wissenschaftlichen Minen breit gestreut, und die 
roten Bänder, mit denen Minensuchorganisationen nach kriegerischen Konf-
likten sicherere Wege von gefährlichen Gebieten abgrenzen, sind nur schwer 
auszumachen. 

Von der empirischen Seite wird gewöhnlich gegen die Systemtheorie einge-
wendet, ihre theoretischen Konstrukte seien mit gängigen wissenschaftlichen 
Methoden nicht zu überprüfen. Dieser Vorwurf gereicht Luhmanns Theorie in 
der eigenen Beobachtung nicht zum Nachteil, sondern wird mit epistemologi-
schen und theoretischen Argumenten an die empirische Forschung zurückgege-
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ben. Luhmann selbst hat sich in verschiedenen Arbeiten mit den offenkundigen 
Differenzen zwischen seiner theoretischen Argumentation und der die Soziolo-
gie üblicherweise kennzeichnenden empirischen Methodik sowie den mit den 
Differenzen verbundenen wissenschaftstheoretischen Implikationen auseinan-
dergesetzt (Luhmann 1987b; 1990b: 498ff.; 1993). Eine grundlegende Dar-
stellung seiner Position ist in pointierter Form noch einmal in den Vorbemer-
kungen zur Gesellschaftstheorie in Die Gesellschaft der Gesellschaft zu fi nden Die Gesellschaft der Gesellschaft zu fi nden Die Gesellschaft der Gesellschaft
(Luhmann 1997a: 36ff.). In diesen Vorbemerkungen werden verschiedene 
Aspekte der modernen empirischen Forschungspraxis kritisiert. Kernargument 
Luhmanns ist, dass auf dem Wege der empirischen Forschung zwar makro-
soziale Phänomene untersucht würden, aber keine Hinweise auf eine Theorie 
der Gesellschaft möglich seien. Dies wird mit der (methodisch notwendigen) 
Ausklammerung des Kontextes des Forschungsgegenstandes, das heißt mit der 
für eine anspruchsvolle Theorie zu geringen Komplexität der Forschungsergeb-
nisse begründet. Darüber hinaus würden die epistemologischen Implikationen 
empirischer Forschung in der Regel nicht hinterfragt. Empirische soziologische 
Forschung sei mindestens implizit vom möglichen Zugang zu sozialer Realität 
überzeugt, könne aber nicht sicherstellen, dass diese Überzeugung lediglich zur 
Validierung selbsterzeugter Konstrukte diene.

Die Systemtheorie Luhmannscher Prägung geht dagegen nach eigener 
Darstellung von vornherein von der Konstrukthaftigkeit der selbsterzeugten 
Theorie aus. Wie an anderer Stelle im Zusammenhang mit der Konstruktionis-
musdiskussion in der Psychiatrie noch ausführlicher dargestellt wird, impliziert 
die Systemtheorie Luhmanns damit nicht einen besonderen, das heißt privile-
gierten Zugang zur Realität, sondern lediglich eine weitere, eben theoretisch 
kontrollierte Form der Beobachtung. Damit ist aber zugleich auch der Status 
empirischer Forschung beschrieben: auch diese Methodologie ist der Luhmann-
schen Lesart zufolge nur eine unter mehreren möglichen Zugängen zur sozialen 
Welt, weil sie auch nur ihre Form der Beobachtung zur Verfügung hat und 
die privilegierte Position, die sie vermeintlich inne hat, nicht epistemologisch 
fundieren kann. 

Ist damit der Verwendung empirischer Daten für die Sozialtheorie ein Riegel 
vorgeschoben? Wohl kaum. Aus der kleinen Diskussion, die sich im Anschluss 
an Luhmanns Bemerkungen zum Verhältnis von Gesellschaftstheorie und 
empirischer Forschung entwickelt hat (Nassehi 1998; Nassehi 2000; Besio & 
Pronzini 1999) bleibt festzuhalten, dass es offensichtlich keine grundsätzliche 
Inkompatibilität zwischen Empirie und Systemtheorie gibt. Natürlich bestehen 
erhebliche Differenzen epistemologischer Art, die aber potenziell bearbeitet 
werden können, beispielsweise in der Verwendung qualitativer Methoden, 
die anschlussfähig an die Theorie sind (siehe etwa Gerhards & Schmidt 1992; 
Ahlemeyer 1996). Sicherlich schwieriger ist die Integration quantitativer 
Methoden in die Systemtheorie, da in dieser dominanten Praxis empirischer 
Soziologie (und anderer empirischer Disziplinen wie der Medizin) vollkommen 
andere epistemologische Verhältnisse anzutreffen sind. Während es in der qua-
litativen Forschung beispielsweise noch möglich ist, die für die Systemtheorie 
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fundamentale Kommunikation zu erforschen, basiert die quantitative Soziolo-
gie größtenteils auf einem methodologischen Individualismus, jedenfalls dann, 
wenn keine aggregierten Daten analysiert werden. 

Die vorliegende Arbeit proklamiert nicht, diese Schwierigkeiten gelöst zu 
haben, wenn im weiteren Verlauf regelmäßig auf Studien mit einer quantitati-
ven Methodik zurückgegriffen wird. Allerdings kann auch aus einer systemthe-
oretischen Perspektive mit mehreren guten Gründen argumentiert werden, dass 
eine solche Vorgehensweise gerechtfertigt ist. Erstens handelt es sich bei der 
vorliegenden Arbeit gewissermaßen um eine Sekundäranalyse, die empirische 
Forschungsresultate heranzieht, um theoretische Einsichten zu gewinnen. Diese 
Methode wird üblicherweise in der Sozialtheorie angewendet, denn so ignorant 
kann kein theoretischer Soziologe sein, dass die vorhandenen Forschungser-
gebnisse nicht berücksichtigt werden, auch wenn sie methodologisch nicht 
unmittelbar mit dem eigenen Ansatz zu vereinbaren sind.9 Zweitens zielt diese 
Arbeit nicht auf die Erstellung einer Gesellschaftstheorie, sondern ‚nur‘ auf die 
soziologische Analyse sozialer Anteile psychischer Störungen. Ein Großteil der 
methodischen Probleme zwischen Systemtheorie und empirischer Forschung 
bezieht sich – wie oben referiert – auf die Schwierigkeit, von empirischen Daten 
zu einer umfassenden Gesellschaftstheorie zu gelangen. Drittens kann einer 
Verwendung quantitativer Daten nichts im Wege stehen, solange man sie nicht 
naiv-realistisch liest – und wo geschieht das im konstruktivistischen Zeitalter 
noch? Systemtheorie ist dem eigenen Anspruch nach eine Möglichkeit der 
Beobachtung sozialer Phänomene, empirische Forschung ist eine andere; nicht 
mehr und nicht weniger. Viertens zeigen verschiedene Beispiele, dass die Gren-
zen zwischen verschiedenen methodischen Perspektiven bereits verschwimmen, 
nämlich dort, wo ein empirischer – kein ontologischer – Subjekt- und Hand-
lungsbegriff durchaus mit systemtheoretischen Konnotationen versehen wird.10

So hat etwa Gerhard Schulze (1992: 47) sich in seiner quantitativen Studie zur 
Erlebnisgesellschaft zu Anleihen bei Luhmanns Systemtheorie bekannt. Eine Erlebnisgesellschaft zu Anleihen bei Luhmanns Systemtheorie bekannt. Eine Erlebnisgesellschaft
Verbindung anderer Art zwischen dem Subjektbegriff und der Systemtheorie 
ist von Tilmann Sutter (1999) jüngst aus dem Bereich der Sozialisationsfor-
schung vorgelegt worden. Fünftens wird auch in systemtheoretischen Arbeiten 
eine Anschlussperspektive gesehen, und zwar über den Akteursbegriff, wie er 
hierzulande etwa von Uwe Schimank (1985; 1995) vertreten wird. Man müsse 
nicht die gesamte Theorie Luhmanns übernehmen, um die Beschreibung der 
Gesellschaft als funktional differenziert für plausibel zu erachten, hat Jürgen 
Gerhards mit Bezug auf den Akteurbegriff unlängst formuliert. „Die Theorie 
funktionaler Differenzierung bietet aber sinnvolle Bestimmungselemente an, 
an die man mit empirisch zu beantwortenden Forschungsfragen anknüpfen 
kann.“ (Gerhards 2001: 164) Sechstens erscheinen selbst nach Ansicht der 
Hauptprotagonisten die Unterschiede zwischen der Systemtheorie und dem 
methodologischen Individualismus, der eine enge Verbindung zur empirischen 
Forschung hat, gar nicht mehr so groß, wie dies – vermutlich aus theoriestra-
tegischen Gründen – zuvor immer formuliert worden ist (Esser & Luhmann 
1996). Und siebtens, und nicht zuletzt, vermag ein gewisser methodologischer 
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Pragmatismus möglicherweise dazu verhelfen, die tiefen Gräben zwischen wis-
senschaftlichen (Teil-)Disziplinen zu überwinden. Dies erscheint umso notwen-
diger als es, wie im vorliegenden Fall, um interdisziplinäre Fragestellungen geht. 
Eine soziologische Theorie psychischer Störungen kann nicht auf empirische 
Daten verzichten, wie sie etwa epidemiologische Studien hervorbringen, zumal 
die Bedeutung sozialer Tatbestände in dieser Forschungstradition zwar nicht 
herausragend ist, aber doch ständig wieder erneut auftaucht.11

Epistemologische Implikationen

Die Integration empirischer Daten in diese Arbeit hat auch ganz praktische 
epistemologische Konsequenzen. In den Kapiteln, die empirische Studienbe-
funde referieren und analysieren, wird auf eine ständige erkenntnistheoretische 
Relativierung verzichtet, da dies der Lesbarkeit sicherlich nicht zuträglich gewe-
sen wäre. Es ist unmöglich, permanent zwischen empirischen Befunden und 
ihren wissenschaftstheoretischen Hintergründen zu wechseln. Daher mögen 
sich diese Kapitel vielleicht dem Vorwurf der Ontologisierung bestimmter 
Sachverhalte ausgesetzt sehen, dies ist aber keinesfalls beabsichtigt, sondern 
wohl nur in der Darstellung unvermeidbar. Die Darstellung folgt damit der 
Logik des wissenschaftlichen Erkenntnisprozesses nach, für die Luhmann mit 
Recht festgestellt hat, „dass alles Beobachten (...) auf der operativen Ebene naiv 
verfährt; oder nochmals mit anderen Worten: dass es in Bezug auf die eigene 
Referenz unkritisch vorgeht.“ (Luhmann 1990b: 85) Empirische Forschung ist 
eben empirische Forschung, sie ist üblicherweise nicht in der Lage, zugleich ihre 
erkenntnistheoretischen Implikationen mitzuproblematisieren. Dies mag man 
kritisieren wollen, eine Alternative hierzu ist im Wissenschaftssystem derzeit 
jedoch nicht absehbar. Die im Zitat angesprochene operative Naivität ist prag-
matisch nicht zu verändern.

Die Problematisierung ist die Aufgabe von Beobachtern Zweiter Ordnung, 
die allerdings den gleichen epistemologischen Schwierigkeiten nicht entgehen 
können. Beobachter des Wissenschaftssystems wie Historiker, Philosophen 
oder auch Soziologen können in ihren Analysen auf die erkenntnistheoreti-
schen Voraussetzungen und Implikationen hinweisen, wobei zweifellos nicht 
zu übersehen ist, dass diese Analysen im Wissenschaftssystem selbst und auch 
in der weiteren Öffentlichkeit in der Aufmerksamkeit, die sie erfahren, deutlich 
hinter den empirischen Forschungsbefunden zurückstehen. Einer der Gründe, 
weshalb viele dieser Analysen nicht in der gleichen Weise wertgeschätzt werden, 
ist die Tatsache, dass sie das Kind mit dem Bade auszuschütten versuchen. Der 
Nachvollzug eines Konstruktionsprozesses eines Phänomens wie beispielsweise 
der psychischen Störung ist eben nicht zwingend mit dem Schluss verbunden, 
es gebe dieses Phänomen nicht, dies hat Ian Hacking (1999) in seiner grund-
legenden Untersuchung des sozialen Konstruktionismus plausibel begründet. 
Auf der anderen Seite ist mit dieser Begründung ebenfalls nicht klar, dass das 
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genannte Phänomen mit ontologischer Sicherheit existiert. Wissenschaft kann 
der von Luhmann genannten operativen Naivität nicht entgehen, ontologische 
Sicherheit ist mit wissenschaftlicher Beobachtung nicht zu erreichen. 

Die ‚Existenz‘ psychischer Störungen und der Einfl ussfaktoren auf ihre 
Entstehung und den Verlauf unterliegt den gleichen Sicherheiten und 
Unsicherheiten wie andere wissenschaftliche ‚Objekte‘. Für die wissenschaftliche 
Verwendung des genetischen Codes etwa hat die Historikerin Lily Kay (2000) 
nachgezeichnet, welche Bedeutung das Verständnis biologischer Phänomene als 
‚Informationen‘ hatte. Ihrer Überzeugung nach ist weder ein objektivistischer 
noch ein konstruktionistischer Zugang in diesem Zusammenhang die adäquate 
Beschreibung. Es ist demnach nicht einfach nur die Entdeckung des Codes 
gewesen, der die Entwicklung in der Molekularbiologie vorangetrieben hat, 
genauso wie man nicht nur sagen kann, die beteiligten Wissenschaftler selbst 
hätten die entscheidenden Merkmale konstruiert. In ihrer Lesart, die sie in 
theoretischer Hinsicht als poststrukturalistisch einordnet, geht sie dagegen davon 
aus, dass eine Verschränkung diskursiver Elemente mit den wissenschaftlichen 
‚Objekten‘ hergestellt worden sei. Wenn ein wissenschaftliches Paradigma (im 
Sinne Kuhns) sich entwickelt hat, so kann man Kays Argumentation lesen, dann 
fördert es die Lesbarkeit der in Frage kommenden Phänomene und schränkt 
die möglichen Entwicklungsschritte zugleich ein. „Thus, a poststructural 
approach to the genomic Book of Life is grounded in the conviction that once a 
commitment to a particular representation of life is made – material, discursive 
and social – it assumes a kind of agency that both enables and constrains the 
thoughts and actions of biologists.“ (Kay 2000: XVIII) Für die genetischen 
Untersuchungen kann Kay aufschlussreich nachzeichnen, wie fruchtbar die 
Übertragung von Metaphern aus der mathematischen Kommunikationstheorie 
auf die Biologie gewesen ist.12 Erst damit, so die These Kays, war es überhaupt 
möglich, ein Verständnis genetischer Prozesse zu entwickeln, wie es heute 
bekannt ist.

Dieser Sachverhalt kann auch für andere wissenschaftliche Bereiche 
unterstellt werden. Eine bestimmte Lesart von Phänomenen fördert die Suche 
nach weiteren Erkenntnissen und schränkt sie in dem Sinne ein, dass bestimmte 
andere Forschungswege zu bestimmten Zeiten nicht möglich sind, weil sie 
etwa in wissenschaftlichen Zeitschriften kein Forum fi nden oder aber die 
notwendige fi nanzielle Förderung nicht erhalten. Lange Zeit galt die Metapher 
der psychischen Störung als eine funktionelle Störung, heute dagegen werden 
Forschungsanträge kaum eine Chance haben, welche die psychische Störung 
nicht biologisch unterfüttert sehen. Insofern ist auch die vorliegende Arbeit nur 
ein Kind ihrer Zeit, die mit dazu beitragen möchte, veränderte Vorstellungen 
sowohl in der Psychiatrie als auch in der Soziologie über die Entstehung 
und den Verlauf psychischer Störungen zu etablieren, indem sie den Einfl uss 
biologischer Elemente und den Einfl uss sozialer Faktoren präzisieren möchte.
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Die gesellschaftliche Relevanz psychischer Störungen

Das mag ja alles schön und gut sein, die Thematik psychischer Störungen ist 
aber kein soziologisches Forschungsgebiet, das nennenswert von sich Reden 
macht, könnte man einwenden. Haben psychische Störungen überhaupt eine 
solche Bedeutung für die Gesellschaft, dass sich die soziologische Aufmerk-
samkeit lohnt? Ich meine schon. Neuere epidemiologische Felduntersuchungen 
fi nden eine Lebenszeitprävalenz für psychische Krankheiten, die etwa bei über 
einem Drittel und bis zur Hälfte der Bevölkerung liegt, das heißt 30 bis 50 
Prozent aller Menschen erleben im Laufe ihres Lebens wenigstens eine psychi-
sche Störung (Kohn et al. 1998; Meyer et al. 2000). Aktuelle und methodisch 
anspruchsvoll erhobene Daten aus der Bundesrepublik Deutschland weisen 
für Männer eine Lebenszeitprävalenz irgendeiner psychischen Störung von 30 
Prozent aus, während diese Rate bei Frauen 41 Prozent beträgt (jeweils ohne 
Tabakabhängigkeit, vgl. Meyer et al. 2000). Wenngleich Resultate, die an 50 
Prozent herangehen aus methodischen Gründen vermutlich zu hoch ausgefallen 
sind (Wakefi eld 1999), zeigen sie jedoch, dass ein erheblicher Anteil der Bevöl-
kerung unter psychischen Störungen leidet. Und das Wort ‚Leiden‘ ist in diesem 
Zusammenhang zumindest für einen großen Teil der Betroffenen wörtlich zu 
nehmen. Psychosen, depressive Störungen, Angst- oder Zwangserkrankungen 
und sicherlich auch Suchterkrankungen schaffen für die Betroffenen häufi g 
ausweglose Situationen, in denen sich nicht wenige nur durch Suizid zu helfen 
wissen. Eine andere Form des Leidens ist mit der Chronifi zierung der Störungen 
verbunden, die bei einem Teil der Betroffenen eintritt. Eine Reihe psychischer 
Störungen führt zu sozialem Abstieg bzw. zu sozialer Marginalisierung und 
sogar Exklusion in mehreren Funktionssystemen, wie die nachfolgend kurz 
referierten empirischen Befunde zeigen. Dies beginnt beispielsweise beim 
Nichterreichen eines qualifi zierten Schulabschlusses bei jungen Männern 
mit einer Verhaltensstörung oder bei Frauen mit einer Angststörung (Kessler 
et al. 1995), führt über den mit der Chronifi zierung häufi g einhergehenden 
Sozialhilfebezug und endet nicht zuletzt bei instabilen oder kaum vorhandenen 
Intimbeziehungen (Kessler et al. 1998).13 Besonders ausgeprägte soziale Folgen 
sind mit schweren psychischen Störungen wie der Schizophrenie verbunden 
(Wiersma et al. 2000).

Neben den sozialen Folgen psychischer Störungen wird immer wieder mit 
ähnlichen Resultaten über die körperliche Gesundheit und die Sterblichkeit 
psychisch Kranker berichtet, was hinsichtlich der Abhängigkeit von psycho-
tropen Substanzen auch für medizinische Laien evident ist. Psychisch Kranke 
haben aber generell eine vergleichsweise hohe körperliche Morbidität, in 
besonderem Maße eine hohe Rate von Herz-/Kreislauferkrankungen (für eine 
neuere Übersicht siehe Osborn 2001). Die Gründe hierfür liegen unter anderem 
im relativ gesundheitsabträglichen Lebensstil psychisch Kranker begründet, 
etwa in dem bekannt hohen Nikotinkonsum psychotischer Patienten. In diesen 
Rahmen gehört auch das geringe präventive Verhalten, etwa im Bereich der 
körperlichen Tätigkeiten oder der Ernährung; beides kann durch die Krankheit 
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und/oder die Effekte der Medikation beeinträchtigt sein. Eine erhöhte gesund-
heitliche Risikobereitschaft ist mit vielen psychischen Störungen verbunden, 
wie eine Untersuchung über das Sexualverhalten junger Erwachsener gezeigt 
hat (Ramrakha et al. 2000). Sowohl externalisierende Störungsbilder wie der 
Suchtmittelkonsum oder eine antisoziale Persönlichkeitsstörung als auch inter-
nalisierende Krankheitsbilder wie die Depression zeigten einen Zusammenhang 
mit riskantem Sexualverhalten.

Wenn die Morbidität erhöht ist, liegt es nahe, ebenso von einer hohen 
Mortalität psychisch kranker Menschen auszugehen. Dieser Verdacht wird 
ebenfalls immer wieder empirisch bestätigt, das gilt sowohl für alle Sterb-
lichkeitsursachen wie auch für die natürliche Sterblichkeit. In einer unlängst 
veröffentlichten Meta-Analyse der Mortalität psychisch Kranker wurden stan-
dardisierte Mortalitätsraten für die verschiedenen psychiatrischen Störungsbil-
der berechnet (Neeleman 2001). Hierbei zeigte sich über alle Störungsgruppen 
hinweg im Vergleich zu psychisch Gesunden eine mehr als doppelt so große 
Sterblichkeit für natürliche Ursachen. Wie kaum anders zu erwarten, war die 
Mortalität mit diesem Hintergrund bei Alkohol- und Drogenmissbrauch noch 
einmal deutlich erhöht (um das 2,7fache bzw. das 2,6fache). Hinzu kommen 
in einigen Teilen der Welt noch erschwerende kulturelle Faktoren: Bekanntlich 
spielt das Faktorenbündel von Alkoholmissbrauch, kardiovaskulären Risiken 
und unnatürlichen Todesursachen eine dramatische Rolle bei der hohen Sterb-
lichkeit osteuropäischer Männer (McKee & Shkolnikov 2001). Die Lebens-
erwartung russischer Männer ist derzeit im Mittel ca. 13 Jahre niedriger als 
die Lebenserwartung russischer Frauen. Üblicherweise beträgt der Abstand in 
westlichen Staaten 5 bis 8 Jahre.

Besondere Aufmerksamkeit erhält im Zusammenhang mit der Sterblichkeit 
weiterhin die hohe Suizidrate psychisch Kranker. Im Vergleich zu Nicht-
Erkrankten war die Suizidmortalität in der zitierten Meta-Analyse von Nee-
leman (2001) um das 8,6fache erhöht. Besonders gefährdet, einen vollendeten 
Suizid zu begehen, sind danach Menschen mit einer depressiven Störung (19,7), 
einer bipolaren Störung (17,1) und einer Schizophrenie (12,3). Ein erhebliches 
Suizidrisiko wiesen auch Personen mit einer Persönlichkeitsstörung und einem 
Suchtmittelmissbrauch auf. Zu der schon beschriebenen extrem hohen Morta-
lität osteuropäischer Männer trägt ebenfalls die Kombination von Intoxikation 
und suizidalen Handlungen bei (McKee & Shkolnikov 2001).

Psychische Störungen beeinträchtigen aber nicht nur die direkt Erkrankten. 
Sie haben Auswirkungen auf das unmittelbare und weitere Umfeld der Betrof-
fenen in Form von familiären Belastungen und Spannungen, Arbeitsausfall, 
Gewalthandlungen bis hin zu sozialen Problemen wie Wohnungslosigkeit. 
Ein kürzlich unternommener Versuch zur Quantifi zierung der Auswirkungen 
körperlicher und psychischer Krankheiten über sogenannte DALYs (Disability 
Adjusted Life Years) ergab, dass alle psychiatrischen Krankheitsbilder zusam-
men (inklusive der Suchtmittelabhängigkeit) mehr verlorene Lebensjahre durch 
Behinderung als kardiovaskuläre Erkrankungen oder Krebserkrankungen 
verursachen (NIMH 1999). Unter den 10 schwerwiegendsten Krankheiten, die 
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Behinderungen und Funktionseinschränkungen verursachen, steht die Depres-
sion auf Platz 1, der Alkoholgebrauch auf Platz 4, die bipolare Störung auf 
Platz 6, die Schizophrenie auf Platz 9 und die Zwangserkrankung auf Platz 10 
(Michaud 1999). Psychische Erkrankungen sind nicht nur ein individuelles Pro-
blem, sondern auch ein soziales Problem großen Ausmaßes, das in der jüngeren 
Zeit soziologischerseits nahezu vollständig ignoriert wurde.

Auch hierzu einige neuere empirische Befunde: Viele verhaltensauffällige 
Kinder entwickeln sich im Laufe ihrer Adoleszenz in eine Negativ-Karriere mit 
Kriminalität und anderen devianten Anteilen hinein. Sogenanntes antisoziales 
Verhalten im Alter von 10 Jahren erwies sich in einer prospektiven britischen 
Studie als prädiktiv für die sozialen Kosten, die bis zum Lebensalter von ca. 
28 Jahren angewachsen waren, obwohl in der Analyse für konfundierende 
Einfl üsse wie Geschlecht, elterlicher Sozialstatus und kognitive Fähigkeiten 
kontrolliert wurde (Scott et al. 2001). Nahezu zwei Drittel der entstandenen 
Kosten gingen zu Lasten der Kriminalitätsabwehr von Polizei und Justiz. 

Alkoholmissbrauch und Alkoholabhängigkeit führen zu erheblichen sozialen 
Kosten; der Konsum verursacht nicht nur direkte Gesundheitskosten, sondern 
auch viele, zum großen Teil nur schwer zu quantifi zierende indirekte Kosten. 
Dazu zählen etwa einer französischen Studie zufolge die Auswirkungen von 
Arbeitsunfällen, die zu 10 Prozent durch Alkoholmissbrauch bedingt sind, von 
Haushaltsunfällen, die zu 20 Prozent durch den Missbrauch dieser psychotro-
pen Substanz verursacht werden und von Tötungen, bei denen zu ca. 60 Prozent 
Alkoholmissbrauch im Spiel ist (Reynaud et al. 2001). Hinzu kommen Folgen 
wie Arbeitsausfall, überdurchschnittliche Arbeitslosigkeit, Frühberentung und 
frühere Sterblichkeit. Die direkten jährlichen Kosten werden demnach für 
Frankreich auf 3,3 Mrd. US-Dollar geschätzt, die indirekten Kosten betragen 
näherungsweise 10 Mrd. US-Dollar. In verschiedenen Studien ist der Anteil der 
Schäden am jeweiligen Bruttosozialprodukt (BSP) der Staaten auf 0,25 bis 5,75 
Prozent geschätzt worden, die Mehrheit der Untersuchungen schätzt den BSP-
Anteil auf ein bis zwei Prozent (Gutjahr & Gmel 2001). Vor allem die Schät-
zung der indirekten Kosten hängt jedoch in hohem Maße vom methodischen 
Zugang ab, und hier bestehen noch erhebliche Unsicherheiten.

* * *

Die immensen sozialen Folgen psychischer Störungen können die Soziologie 
nicht unberührt lassen. Ob sich aus der Rekonstruktion des sozialen Ursachen-
bündels psychischer Störungen präventive Maßnahmen ableiten lassen, die 
dazu beitragen können, das beschriebene Leiden zu vermindern, mag durchaus 
skeptisch gesehen werden. Allerdings kann die psychiatrische Therapie sicher-
lich an der einen oder anderen Stelle von der soziologischen Perspektive profi -
tieren. Hinzu kommt jedoch noch eine weitere Motivation, sich mit dieser The-
matik intensiv zu befassen. Der erneute Versuch der Integration soziologischer 
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Expertise in die Psychiatrie geschieht in einer vergleichsweise aussichtsreichen 
forschungsstrategischen Situation. Die biologische Forschung in der Psychiatrie 
ist ganz offensichtlich an praktische Grenzen gestoßen. Weder in der Neuro-
biologie noch in der Molekularbiologie ist der entscheidende Durchbruch für 
die Ätiologie und für die Therapie gelungen. Psychische Störungen lassen sich 
– soweit man diesen Umstand heute beurteilen kann – eben nicht ausschließlich 
über Imbalancen im Transmitter-Haushalt erklären, genauso wenig wie das 
eine ‚Schizophrenie-Gen‘ oder das eine ‚Alkoholismus-Gen‘ existiert (Buckland 
2001). Zunehmend wird deutlich, dass die biologischen Disziplinen allein 
keine wirklich essenziellen Beiträge zur Entstehung und Therapie psychischer 
Krankheiten leisten können, wenn sie nicht willens oder in der Lage sind, den 
Stand des Wissens in anderen Disziplinen zu würdigen und zu berücksichtigen 
(Cohen 2000). In einfl ussreichen medizinischen Zeitschriften wird mittlerweile 
schon die Krise der Psychiatrie beschrieben (Lancet 1997). Dieser Sachstand hat 
das amerikanische National Institute of Mental Health (NIMH) jüngst dazu 
veranlasst, die Einseitigkeit der Forschungsförderung der vergangenen Jahre 
einzugestehen und Sozialwissenschaftler aufzufordern, sich an Grundlagen- 
und Anwendungsforschung wieder zu beteiligen (NIMH 2000). 

In den angelsächsischen Regionen existieren für die absehbare Renaissance 
sozialwissenschaftlicher Beiträge noch Anschlussmöglichkeiten, da bis heute 
soziologische Untersuchungen, allerdings nur in geringem Umfang, durchge-
führt werden. Das notwendige empirische Datenmaterial stammt entweder aus 
Kooperationen mit psychiatrischer oder epidemiologischer Forschung oder aber 
aus Sekundäranalysen großer Surveys. Selbst Lehrbücher zur Soziologie der 
Psychiatrie erscheinen nach wie vor (Tausig 1999; Pilgrim & Rogers 1999). Im 
deutschsprachigen Raum hingegen wird gegenwärtig keine eigenständige sozio-
logische Forschung mehr durchgeführt und die wenigen einschlägigen Publika-
tionen beschränken sich auf Literaturübersichten in Lehr- und Standardwerken 
(Siegrist 1999; Möller-Leimkühler 2000). Nicht zuletzt diese Situation sollte 
Anlass genug sein, die Soziologie psychischer Störungen theoretisch neu zu 
überdenken, in dem biologische, psychische und eben soziale Faktoren in ihrem 
Zusammenspiel aus einer soziologischen Perspektive analysiert werden. 

Abschließend sei noch auf die Auswahl der hier zugrunde gelegten Literatur 
hingewiesen. Für eine Soziologie psychischer Störungen reicht es, das dürfte 
deutlich geworden sein, nicht mehr aus, nur soziologische Literatur zu rezipie-
ren (vgl. Bucholz & Robins 1989). Eine interdisziplinär ausgerichtete Arbeit, 
wie die vorliegende, zieht ihren Mehrwert aus mehreren Forschungsbereichen. 
Die Literatur wurde nach der Verwendbarkeit im Rahmen einer soziologischen 
Analyse ausgewählt. Jeder dieser Forschungsbereiche ist in sich so komplex 
organisiert, dass eine Komplettübersicht nicht möglich ist. Bei der Auswahl der 
Literatur habe ich mich darum bemüht, den jeweils aktuellen Stand zu einer 
Forschungsfrage zu berücksichtigen. Praktisch heißt das zum einen, dass Über-
sichtsartikel herangezogen wurden, welche diesen Forschungsstand repräsentie-
ren. In naturwissenschaftlichen und medizinischen Disziplinen ist die Erstellung 
von Übersichtsarbeiten angesichts der immensen Fülle von Resultaten heute 
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gang und gäbe, es existieren viele Zeitschriften, die ausschließlich Review-
Artikel publizieren. Wo keine Übersichtsartikel zur Verfügung standen, habe 
ich mich um jeweils neueste Veröffentlichungen bemüht, die erwarten lassen, 
auf dem Stand der Forschung aufzubauen. Anders ist dies bekanntlich in den 
Sozialwissenschaften, wo sich – wie oben schon ausgeführt – ein eindeutiger 
Forschungsstand in der Regel nicht festmachen lässt. Wie aus dem Literatur-
verzeichnis deutlich wird, stammt die Literatur größtenteils aus der zweiten 
Hälfte der 1990er Jahre und dem Beginn des gerade begonnenen Jahrzehnts. 
Lediglich im ersten Teil, wo zentrale Hypothesen der psychiatrischen Soziologie 
referiert werden, ist auch auf früher erschienene Arbeiten eingegangen worden. 
Dennoch war es hier ebenfalls nicht die Absicht, einen vollständigen Literatur-
überblick zu bieten, sondern zentrale Hypothesen zu referieren und angesichts 
des derzeitigen Forschungsstandes zu bewerten. Insgesamt kann der Anspruch 
nicht erfüllt werden, sämtliche Literatur zu berücksichtigen, geschweige denn 
zu zitieren. Unberücksichtigte Literatur und Argumente bitte ich zum Teil 
diesem Umstand zuzuschreiben, der andere Teil der Auslassungen und alle 
weiteren Fehler sind auf den Verfasser zu attribuieren.

Anmerkungen

1 Auch Biologen vermissen den relevanten Beitrag der Sozialwissenschaften in diesem Kontext. So 
sieht etwa Richard Lewontin die von ihm durchaus kritisch betrachtete Renaissance der genetischen 
Erklärungsmodelle und die damit einhergehende Vernachlässigung der Umwelteinfl üsse in diesen 
Modellen darin begründet, dass „(...) psychology and sociology failed to produce a coherent predictive 
scheme for human psychic and social development.“ (Lewontin 2000: 16) Ich bin mir allerdings nicht 
sicher, ob angesichts der theoretischen und methodologischen Ausrichtungen der früheren Jahrzehnte 
eine solche konsistente Sichtweise in den Sozialwissenschaften (und vor allem in der Soziologie) mög-
lich gewesen wäre. Es bliebe auch wissenschaftstheoretisch zu klären, ob eine derartige Konsistenz 
grundsätzlich überhaupt herzustellen wäre.
2 In dieser Arbeit werden durchgängig konstruktionistische und konstruktivistische Ansätze strikt 
unterschieden. Beim Konstruktionismus handelt es sich, grob gesagt, um die Position, bestimmte so-
ziale Konstrukte wie psychiatrische Diagnosen dienten primär der Exklusion missliebiger Individuen. 
Mindestens implizit gehen konstruktionistische Ansätze von einer diesen Konstrukten entgegenge-
setzten Realität aus. Der Begriff des Konstruktivismus wird im Rahmen einer systemtheoretischen 
Epistemologie benutzt, in der keine Aussagen über die ‚Realität‘ möglich sind. Zur Konstruktionismus-
Diskussion siehe Bowers (1998), Hacking (1999), sowie das Kapitel 1. 
3 Ein pikantes Detail am Rande: Die Begriffl ichkeiten der Sozialen Psychiatrie waren im deut-
schen Sprachraum vor dem Zweiten Weltkrieg zeitweilig mit biologischen und rassenhygienischen 
Konnotationen versehen. Zur Begriffgeschichte siehe Priebe & Schmiedebach (1997).
4 Die für die Behandlung schizophrener Patienten und die Betreuung ihrer Familien fatalen und stig-
matisierenden Folgen dieser Verbindung aus systemtheoretischen und psychoanalytischen Konzepten 
hat Finzen (2000a) nachgezeichnet.
5 Bei den Studierenden, die ich in meinen Lehrveranstaltungen regelmäßig mit biologischen Ansätzen 
(etwa der Verhaltensgenetik) konfrontiere, erlebe ich diese Vorbehalten weitaus weniger. Ob dies mit 
dem generationellen Wandel zusammenhängt und/oder ob sich die akademischen Kolleginnen und 
Kollegen aus wissenschaftlichen Identitätsgründen davon noch mehr absetzen müssen, darüber kann 
treffl ich spekuliert werden.
6 Es kann allerdings kaum übersehen werden, dass die angesprochenen Versuche der Integration 
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nach wie vor massive Irritationen in der Fachwelt hervorrufen. Die angesprochene Studie von Udry 
(2000) über biologische Randbedingungen der Konstruktion von Geschlechtsidentitäten hat scharfe 
Reaktionen, insbesondere aus dem Bereich der feministischen Soziologie provoziert (Miller & Costello 
2001; Kennelly et al. 2001). Für den forschungsstrategischen Kontext dieser Arbeit ist es vielleicht 
nicht uninteressant, dass die Studie Udrys unter anderem deshalb publiziert wurde, weil des nach 
Ansicht des damaligen Herausgebers der American Sociological Review notwendig ist, die ‚biologische 
Revolution‘ auch innerhalb der Sozialwissenschaften anzuerkennen und eine Debatte über die Rolle 
der Soziologie in Auseinandersetzung mit dieser Revolution anzustrengen (Firebaugh 2001). 
7 Die restlichen Abschnitte der Einleitung sind vor allem für soziologische Leserinnen und Leser 
interessant, eher medizinisch-psychiatrische Interessenten können diese Abschnitte ohne großen 
Informationsverlust überspringen,
8 Gerade diese Perspektive unterscheidet die Soziologie psychischer Störungen von der Psychiatrie: 
„Psychiatrists, unlike sociologists, seem generally unaware of the existence and importance of mental 
health attributes of whole populations, their concern being only with sick individuals.“ (Rose 1992: 
72)
9 Siehe dazu auch Luhmanns Kommentar: „Es wäre also viel damit zu gewinnen, könnte man 
Bekanntes aus ungewohnten, inkongruenten Perspektiven neu beleuchten oder anders kontextieren.“ 
(Luhmann 1997a: 42) Nichts anderes beanspruchen die weiteren Ausführungen.
10 Dies ist natürlich kein Argument gegen die Analyse der äußerst komplizierten epistemologischen 
Sachverhalte, mit denen man es zu tun hat, wenn man stringent systemtheoretisch argumentieren will. 
Zu diesen, allein schon sprachlich bedingten Problemlagen um die Metapher des Systems herum, siehe 
jetzt Peter Fuchs (2001).
11 Ein ähnliches Plädoyer für die Integration von soziologischer Theorie und epidemiologischen Daten 
hat jüngst Joan Busfi eld im Rahmen ihrer Forderung, die Soziologie der Psychiatrie zu erneuern, ge-
stellt: „What we need are both theoretically-informed critical thinking and sound empirical work, 
quantitative as well as qualitative. Without the sound empirical grounding which epidemiological 
studies provide, sociological claims about the importance of the social are considerably weakened.“ 
(Busfi eld 2000: 551)
12 Auf die immense erkenntnistheoretische Bedeutung von Metaphern für die ‚Lesbarkeit der Welt‘ 
hatte schon vor zwei Jahrzehnten Hans Blumenberg (1981) in einer Monografi e hingewiesen.
13 Über diese Befunde, die eine erhebliche Belastung der Bevölkerung anzeigen, sollte aber nicht über-
sehen werden, dass ein Teil der Störungsbilder durchaus einen Spontanverlauf zu Besserung hat. So 
sind etwa von der Alkoholabhängigkeit (Bischof et al. 2000) und von der Drogenabhängigkeit (Price et 
al. 2001; Weber & Schneider 1992) viele Spontanremissionen bekannt. Andere Störungsbilder haben 
dagegen einen eher ungünstigen Verlauf, dazu gehören etwa die der Schizophrenie (vor allen in ihren 
sozialen Konsequenzen), aber auch psychosomatische Störungen (Franz et al. 2000).
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1. Sind psychische Krankheiten und Diagnosen 
soziale Konstrukte?1

Zwischen Naturwissenschaften einerseits sowie Sozial- und Geisteswissen-
schaften andererseits existieren seit mehr als einhundert Jahren massive 
Spannungen. Der Konfl ikt zwischen den Disziplinen fl ammt periodisch immer 
wieder auf. Bekannt sind etwa die Auseinandersetzungen um die methodische 
Frage des Erklärens oder des Verstehens sozialer und psychischer Sachverhalte 
in der Frühzeit der Psychologie. Hinter der seinerzeit von Dilthey ausgelösten 
Diskussion verbarg sich das Problem der theoretischen Ausrichtung dieser 
Disziplin, eben Sozial- oder Naturwissenschaft zu sein (Schmidt 1995). In 
den fünfziger Jahren beschrieb der Physiker und Schriftsteller C.P. Snow die 
‚zwei Kulturen‘ der verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen. Damit verband 
er zugleich die Hoffnung, Naturwissenschaften einerseits und Geistes- und 
Sozialwissenschaften andererseits könnten wieder in eine Einheitswissenschaft 
integriert werden.

Die Idee der Einheitswissenschaften taucht ebenfalls seit mehreren Jahrzehn-
ten immer wieder auf. Der Philosoph und Soziologe Otto Neurath hatte diese 
Vorstellung ursprünglich in den 1920er Jahren formuliert. Als Angehöriger des 
Wiener Kreises konnte diese Einheitswissenschaft für Neurath nur auf der Basis 
einer positivistischen Theorie vonstatten gehen. Auch in der angelsächsischen 
Philosophie wird eine entsprechende Auseinandersetzung bis heute geführt. 
Angestoßen von den frühen Untersuchungen von Quine (1951) sowie von 
Sellars (1963) wurde insbesondere in der Philosophie des Geistes diskutiert, 
welche Eigenschaften und Ursprünge der Psyche zuzuschreiben sind. Bekannt 
wurde hier vor allem Richard Rortys fulminante Widerlegung der traditionell-
empirischen Vorstellungen, dass das Bewusstsein die empirische Realität der 
Natur widerspiegele (Rorty 1981). Auf diese Diskussion wird im Verlaufe des 
Kapitels noch näher eingegangen.

Ausgelöst durch eine als ernsthafte Publikation getarnte Veröffentlichung 
des Physikers Alan Sokal in der angesehenen Zeitschrift Social Text, in der 
Floskeln und Begründungen sogenannter postmoderner Theoretiker in einen 
mehr oder minder sinnlosen Zusammenhang gestellt wurden, ist dieser Konfl ikt 
in jüngster Zeit wieder aufgefl ammt. Seit der Publikation Sokals streiten sich 
die Kontrahenten über die Frage, ob sozialwissenschaftliche Theorie überhaupt 
Wissenschaft sein kann (Sokal & Bricmont 1999).

Im Kern geht es um die sozialwissenschaftliche Prämisse, wissenschaftliche 
Texte seien Diskurse wie andere auch. Es handelt sich nach dieser Lesart bei 
wissenschaftlichen Erzeugnissen um diskursive Konstrukte, die – weil konstru-
iert – eben auch dekonstruiert werden könnten. Damit einher geht die starke 
These der Konstruktionisten, dass die Realität der Naturwissenschaften eben 
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auch nur eine erzeugte Realität sei. Auf wissenschaftssoziologischer Seite 
werden diese Thesen durch zahlreiche sogenannte Laborstudien empirisch 
untermauert. Hier werden dem Gegenstandsfeld externe Einfl ussfaktoren 
genannt, die wesentlich zu den Forschungsergebnissen beitragen. Dazu zählen 
etwa persönliche Beziehungen, Karrieredenken oder Publikationsorte.

Die Bedeutung außerwissenschaftlicher Faktoren wird – wie nicht anders zu 
erwarten – von den Vertretern der Naturwissenschaften scharf zurückgewiesen. 
Ihrer Ansicht nach existieren zwar epistemologische Probleme, die nicht zur 
letztlichen Klärung des Realitätsproblems geführt haben, aber der Erfolg der 
Naturwissenschaften, insbesondere bei Experimenten und bei der praktischen 
Umsetzung der Ergebnisse, steht demnach außer Zweifel.

Innerhalb der Soziologie ist der Status von Theorie und Empirie ebenfalls 
umstritten. In der Soziologie ist sowohl ein sehr starker empirischer Arm wie 
auch eine sehr bedeutsame theoretische Fundierung zu fi nden. Zwischen beiden 
Lagern fi ndet selten eine konstruktive Auseinandersetzung statt, eher ist die 
Situation von gegenseitiger Ignoranz gekennzeichnet. Gleiches gilt noch einmal 
auf der theoretischen Seite der Disziplin: Auch hier kann nicht von einem 
Diskurs, sondern von mehreren gleichzeitigen Diskursen gesprochen werden 
(Alexander 1987), wenngleich gegenseitige Rezeption und kritische Auseinan-
dersetzung hier durchaus an der Tagesordnung sind.

In der Psychiatrie als einer der medizinischen Disziplinen wird eine aus 
dem beschriebenen Konfl ikt zwischen Naturwissenschaft auf der einen sowie 
Geistes- und Sozialwissenschaft auf der anderen Seite abgeleitete Auseinander-
setzung seit den 1960er Jahren geführt. Gestützt durch gesellschaftstheoreti-
schen und soziologisch-empirischen Sachverstand geht es hier um die Frage, 
ob psychische Erkrankungen überhaupt existieren oder ob es sich nicht um 
soziale Konstrukte handelt, die lediglich dazu dienen, abweichendes Verhalten 
einzelner Menschen durch Medikalisierung in den Griff zu bekommen. Hinter 
der Medikalisierungshypothese steht der empirische Befund, dass die Medizin 
ihre Zuständigkeitsbereiche im Laufe der letzten Jahrhunderte zunehmend 
ausgeweitet und neu defi niert hat (de Swaan 1990; Porter 1997: 628ff.). Insbe-
sondere Medizinkritiker weisen regelmäßig auf diese Ausweitung der Zustän-
digkeiten hin, um politisch gesetzte Grenzen einzufordern (Illich 1981; Ongaro 
Basaglia 1985). In der genuin soziologischen Literatur steht die Psychiatrie seit 
langem im Verdacht, nichts anderes als eine „Ordnungsmacht“ zu sein (Bruns 
1993), die zur Aufrechterhaltung einer moralischen und politisch-ökonomi-
schen Sozialstruktur beitrage (diese Thematik wird im folgenden Kapitel noch 
intensiver behandelt). 

Wenngleich von psychiatrischer Seite die Ordnungsfunktion und die Verqui-
ckung mit dem Rechtssystem durchaus zugestanden wird, handelt es sich nach 
dieser Lesart bei den Gründen, die zur freiwilligen wie unfreiwilligen Behand-
lung führen, um Erkrankungen, deren Symptomatik sich nicht ausschließlich, 
aber eben doch prominent im Verhalten der Betroffenen äußere. Selbst in der 
forensischen Psychiatrie, in der Straftäter behandelt werden, geht man von der 
Tatsache aus, dass es psychisch kranke Straftäter sind, deren Unterbringung 
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im Maßregelvollzug zwar auch unter Haftbedingungen stattfi nde, aber letztlich 
unter medizinischen Kautelen vonstatten gehe. 

Im folgenden wird zunächst versucht, die grundlegende Literatur des Kon-
struktionismus zu diesem Thema zusammenzufassen, um die Argumente zu 
klären. Wie noch zu zeigen sein wird, gibt es unterschiedlich ‚starke‘ Versio-
nen der Hypothese, psychische Krankheiten seien soziale Konstrukte. Daran 
anschließend soll versucht werden, eine soziologisch-epistemologische Klärung 
dieser Hypothese vorzunehmen. Im Ergebnis kann der Hypothese, psychische 
Krankheiten seien soziale Konstrukte, nicht widersprochen werden. Allerdings 
kann aus diesen Befund nicht geschlossen werden, es gebe keine psychischen 
Krankheiten.

Die Hypothese: Die Psychische Krankheit ist ein soziales Konstrukt

Die medizinische Praxis unterliegt vielfältigen Einfl üssen, welche nicht allein 
durch das Gegenstandsfeld bestimmt sind, sondern oftmals durch kulturelle 
und andere soziale Umstände beeinfl usst werden. So existieren etwa bei der 
Behandlung körperlicher Erkrankungen große Unterschiede selbst im Vergleich 
zwischen den westlichen Ländern (Payer 1996). Regionale und lokale Traditi-
onen, mithin Einfl üsse außerhalb der Medizin, sind hier offensichtlich weitaus 
wirksamer als dies gemeinhin angenommen wird.

Die Hypothese, Krankheit sei ein soziales Konstrukt, hat daher eine Vielzahl 
von Beiträgen der Medizinsoziologie der vergangenen Jahrzehnte hervorgeru-
fen (Übersicht bei Brown 1995). Diese Hypothese ist jedoch nicht nur für die 
Psychiatrie aufgestellt worden, auch für körperliche Krankheiten wurde ent-
sprechendes formuliert. Besonders einfl ussreich war in diesem Zusammenhang 
das Werk von Eliot Freidson (1988), eine wissenssoziologische Untersuchung, 
die sich unter anderem grundlegend mit der Struktur medizinischen Wissens 
auseinandergesetzt hat. Freidson differenziert zwischen dem biophysischen 
Zustand eines Menschen und den sozialen Konsequenzen, die beispielsweise 
durch die Vergabe einer Diagnose hervorgerufen werden. Im Sinne einer 
sozialen Normabweichung sei die Herkunft einer Krankheit nicht biologisch, 
sondern sozial zu verorten, da Vorstellungen über das, was Krankheit sei, nicht 
feststehen.

Im Bereich der Psychiatrie kommt dem konstruktionistischen Ansatz auf den 
ersten Blick noch größere Relevanz zu, da hier in der Vergangenheit so gut wie 
keine offensichtlichen körperlichen Ursachen für die Erkrankung zu bestimmen 
waren. Psychiatrische Diagnosen orientieren sich auch heute noch überwiegend 
an Symptomen und Konstellationen, die sich wiederum auf das Verhalten 
und/oder auf Äußerungen der Patienten stützen. Obwohl es mittlerweile stan-
dardisierte diagnostische Instrumente gibt (Üstün & Tien 1995), fi nden dieser 
eher in der Forschung als in der täglichen Routine der Klinik ihre Anwendung. 
Insofern ist in der Psychiatrie mit größeren Unsicherheiten zu rechnen als in der 
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somatischen Medizin. Entsprechend vielfältig und kaum noch überschaubar ist 
die Literatur, die sich mit der Konstruktion psychischer Krankheiten durch das 
Wissenschaftssystem befasst. Angefangen von der Kinder- und Jugendpsychia-
trie (Fabrega & Miller 1995), über den Alkoholismus (Fingarette 1988; Truan 
1993), Angsterkrankungen (Hoagwood 1993), der posttraumatischen Belas-
tungsstörung (Summerfi eld 2001) bis hin zur Schizophrenie (Boyle 1990) wird 
der jeweiligen Erkrankung die Konstrukthaftigkeit unterstellt. Die Spannweite 
reicht von der historischen Rekonstruktion des betreffenden Begriffs und der 
sozialen Begleitumstände bis hin zum versuchten Nachweis, diese Krankheit sei 
ein Mythos oder, wie im Falle der Schizophrenie, selbst eine Wahnvorstellung 
der Wissenschaft.

Die folgenden Ausführungen beschäftigen sich weniger mit diesen Einzeldar-
stellungen als vielmehr mit der grundlegenden Literatur zu dieser Thematik. 
Dies sind Michel Foucaults Rekonstruktion der Entstehung der Geisteskrank-
heiten, Thomas Szaszs These des Mythos der Geisteskrankheit und – soziolo-
gisch von besonderem Interesse – Thomas Scheffs Labelling-Theorie. Anhand 
dieser Grundlagenliteratur soll die Argumentation des Konstruktionismus 
nachgezeichnet werden, um sie anschließend mit erkenntnistheoretischen Über-
legungen zu kontrastieren.

Foucault über die Medikalisierung des Wahnsinns

Wie kein zweiter Autor hat Michel Foucault die post-strukturalistische und 
konstruktionistische Diskussion generell geprägt. Ein Großteil seines Werkes 
setzt sich bekanntermaßen mit der offenbar zunehmenden Machtausübung und 
Disziplinierung im Rahmen des Modernisierungsprozesses auseinander (Hilleb-
randt 1997). Seine Analysen der gesellschaftlichen Macht gehen immer einher 
mit der Dekonstruktion der Diskurse, welche die Macht stützen. Dies gilt auch 
für die Untersuchung des Bereichs der Psychiatrie, ja man kann sogar sagen, 
dass seine Überlegungen hier ihren Ausgang genommen haben. Vor allem bei 
seinen ersten Veröffentlichungen (Foucault 1968; Foucault 1973) handelt es 
sich um tiefgreifende Untersuchungen der Entstehung psychiatrischer Instituti-
onen und der sie fundierenden Theorien über psychische Krankheiten.

Foucaults Vorgehen ist bekanntlich eine genealogisch-archäologische 
Methode. Ihm geht es um die Rekonstruktion des kontingenten Umgangs 
mit Macht, Disziplinierung und eben auch psychischen Erkrankungen, die 
den genannten gesellschaftlichen Repressionsmechanismen nach Foucault bis 
hin zur Selbstdisziplinierung unterliegen. Sein historischer Ausgangspunkt 
der Rekonstruktion des Diskurses der Geisteskrankheiten ist der Beginn der 
Neuzeit. Zu diesem Zeitpunkt, so Foucault, sei der Wahnsinn „ein Erlebnis im 
Zustand der Freiheit“ gewesen (Foucault 1968: 103). Kennzeichnend für den 
Wahnsinn sei die alltägliche Erfahrung dieses Zustandes in der Öffentlichkeit. 

In dieser „heiteren Welt der Geisteskrankheit“ (Foucault 1973: 8) kommt es 
im 17. Jahrhundert zu einer grundlegenden neuen Entwicklung, der Entstehung 
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der Internierungshäuser und Asyle. Diese Einrichtungen haben, so auch die 
überwiegende Meinung der historischen Forschung (Porter 1997), eine primär 
moralische Funktion innegehabt, nämlich die Internierung derjenigen Personen, 
die nicht willens oder in der Lage waren, ihrer Arbeit nach zu gehen. Dieser 
Personenkreis wurde – so könnte man mit einer neueren Terminologie sagen 
– durch abweichendes und unmoralisches Verhalten etikettiert. 

Im 17. Jahrhundert hat die Internierung allerdings noch keinen medizini-
schen Charakter. Erst im 18. Jahrhundert kommt es zu einer Medikalisierung 
im weiten Zusammenhang mit aufklärerischen Ideen (Shorter 1997). Dahinter 
verbirgt sich die optimistische Vorstellung, viele dieser Zustände heilen zu 
können. Nach Foucault kommt es nunmehr zu einer Integration medizinischen 
Wissens und moralischer Disziplinierung. Wenngleich die vermeintlichen Grün-
der der Psychiatrie wie Philippe Pinel, die Geisteskranken von ihren Fesseln 
befreit hätten, so hätten sie diese durch moralische Fesseln ersetzt. Foucaults 
Schluss: „Der Arzt in der Irrenanstalt ist ein Agent der Moralsynthesen.“ (Fou-
cault 1968: 110)

Erst die Internierung der Geisteskranken habe es den seinerzeitigen Medizi-
nern ermöglicht, den Wahnsinn überhaupt wahrzunehmen. Der soziale Aus-
schluss aus der Gesellschaft habe gemeinsam mit einem neuen Rationalitätsden-
ken die grundlegende ‚Unvernunft‘ des Verhaltens dieser Menschen freigelegt. 
Zugleich sei hier erstmalig der Wahnsinn in den Bereich der Innerlichkeit des 
Menschen verlegt worden und habe nach „Status, Struktur und Bedeutung“ 
(Foucault 1968: 112) psychologisch untersucht werden können.

Foucault sieht den entscheidenden Hintergrund der Konstitution der Geis-
teskrankheit in der Differenz von Vernunft vs. Unvernunft. Je weiter sich die 
Vernunft mit den moralischen Vorstellungen der Gesellschaft verbindet, desto 
mehr werde der Arzt zur ausübenden Person der absoluten Macht. Hinter dieser 
Macht steht nach Foucault nicht das medizinische Wissen, sondern vielmehr das 
Bezähmen des Patienten: „Wenn die Gestalt des Arztes den Wahnsinn einkrei-
sen kann, bedeutet das nicht, dass er ihn kennt, sondern dass er ihn bezähmt. ... 
Der Arzt kann seine absolute Macht über die Welt des Asyls nur in dem Maße 
ausüben, in dem vom Ursprung her er Vater und Richter, Familie und Gesetz 
ist, wobei seine ärztliche Praxis lange Zeit nur die alten Riten der Ordnung, der 
Autorität und der Bestrafung kommentiert.“ (Foucault 1973: 530)

Das medizinische Wissen kann – so Foucault – allein deshalb keinen Zugang 
zum Wahnsinn bekommen, weil es positivistisch und objektivistisch an die 
Problematik herangeht. Mit dem zunehmenden Versuch, den Wahnsinn als 
Krankheit zu objektivieren, gerät der eigentliche Wahnsinn aus dem Blickfeld. 
Schon im Begriff der Geisteskrankheit, wie er psychologisierend konstituiert 
worden sei, komme zum Ausdruck, dass der Wahnsinn nur ein entfremdeter 
Wahnsinn sei. 

Der Wahnsinn läßt Foucault (1973: 545ff.) zufolge eine eigene Wahrheit des 
Menschen zum Vorschein kommen. Er enthülle die einfachsten Wahrheiten, 
nämlich die primitiven Wünsche, die elementaren Mechanismen und Leiden-
schaften. Diese Wahrheit stehe aber im Widerspruch  zu dem, was der Mensch 
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als seine moralische und gesellschaftliche Wahrheit erlebe. Daher wundert es 
ihn nicht, dass der Anfang jeder psychiatrischen Behandlung in der Repression 
der anderen menschlichen Wahrheit stehe.

Fasst man die Ausführungen Foucaults in wenigen Zeilen zusammen, so 
dürfte bis hier die gemeinsame Konstitution von Medizin, Psychologie und 
Geisteskrankheit deutlich geworden sein. Die Geisteskrankheit ist nur eine 
begriffl iche Umschreibung elementarer Wahrheiten des Menschen, die genau 
mit der Beschreibung aus dem Blick verloren gehen. Psychiatrie und Psycholo-
gie konstituieren bzw. konstruieren die Geisteskrankheit im Zusammenhang 
mit moralischer und vernunftgemäßer Machtausübung. Das Konstrukt der 
Geisteskrankheit führt zu einer weiteren Entfremdung des Menschen von sich 
selbst, da Unvernunft und andere elementare Wahrheiten hierdurch unter-
drückt werden und in Vergessenheit geraten können.

Szasz über den Mythos Geisteskrankheit

Michel Foucault gehört in den 60er Jahren zu den inspirierenden Figuren der 
antipsychiatrischen Bewegung in Europa und den Vereinigten Staaten. Wahn-
sinn und Gesellschaft hat zusammen mit vielleicht noch Ken Keseys Roman 
Einer fl og über das Kuckucksnest aus dem Jahre 1962 die Grundlagen für die Einer fl og über das Kuckucksnest aus dem Jahre 1962 die Grundlagen für die Einer fl og über das Kuckucksnest
politische Gegenbewegung im psychiatrischen Bereich gelegt (Crossley 1998). 
Während in der Bundesrepublik das Sozialistische Patientenkollektiv weniger 
bekannt und erfolgreich arbeitet, werden etwa in Großbritannien R.D. Laing 
und Brian Cooper zu den Symbolfi guren dieser Bewegung. 

Die Symbolfi gur in den Vereinigten Staaten ist der Psychiater und Psycho-
analytiker Thomas S. Szasz spätestens mit seinem Buch The Myth of Mental 
Illness aus dem Jahre 1960 geworden (Szasz 1972). Szasz knüpft in diesem 
Werk und vielen anderen nachfolgenden Publikationen (z.B. Szasz 1968; Szasz 
1974; Szasz 1976; Szasz 1997) nahezu umstandslos an Foucault an. Obgleich er 
vermutlich die Arbeiten Foucaults zum Zeitpunkt seiner ersten diesbezüglichen 
Publikationen Ende der 1950er Jahre nicht gekannt haben dürfte, steht auch bei 
ihm die Verbindung von Macht, Moral und Medizin im Mittelpunkt: „... die 
moderne psychiatrische Ideologie ist die traditionelle Ideologie der christlichen 
Theologie, angepaßt an ein wissenschaftliches Zeitalter. Statt in Sünde wird der 
Mensch jetzt in Krankheit geboren. Statt irdisches Jammertal ist das Leben jetzt 
ein Tal der Krankheiten. Und wie der Mensch den Weg von der Wiege bis zum 
Grabe früher an der Hand des Priesters zurücklegte, so führt in jetzt der Arzt.“ 
(Szasz 1974: 12)

Ebenso wie der soziologische Mainstream dieser Jahre sieht Szasz in psy-
chischen Erkrankungen nichts anderes als abweichendes Verhalten. Wenn 
man von Geisteskrankheit spreche, sei die Norm, von der man ausgehe, ein 
psychosozialer und ethischer Richtwert. Die Abweichung von diesem Richtwert 
versuche man aber mit medizinischen Methoden zu korrigieren. Szasz wider-
spricht entschieden der medizinischen Position, dass psychische Erkrankungen 
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im Prinzip die gleichen Ursachenfaktoren wie körperliche Erkrankungen haben. 
Diese medizinische Position führt er auf zwei fundamentale Irrtümer zurück 
(Szasz 1968). 

Erster Irrtum sei die Annahme, dass psychischen Erkrankungen Störungen 
des Gehirns zugrunde liegen würden. Erkrankungen des Gehirns seien – anlog 
zu Hauterkrankungen oder Knochenbrüchen – prinzipiell neurologische Stö-
rungen und eben keine psychischen Erkrankungen. So könne man etwa einen 
Defekt im menschlichen Gesichtsfeld in der Regel mit einer genau zu bestim-
menden Läsion im zentralen Nervensystem erklären. Sobald aber ein Mensch 
einen bestimmten Glauben äußere, sei es, dass er an das Christentum glaube 
oder aber sich selbst im Verwesungszustand wähne, könne dieser Glaube nicht 
durch körperliche Ursachen erklärt werden. Diese vermeintlichen ‚Symptome‘ 
müssen nach Szasz andere Begründungen als medizinische haben.

Als zweiten fundamentalen Irrtum identifi ziert Szasz ein epistemologisches 
Problem. Psychiatrische Diagnostik orientiert sich – wie oben bereits angedeu-
tet – am Verhalten bzw. an den Äußerungen der Patienten. Während die soma-
tische Medizin, so Szasz, bestimmte Zeichen wie Fieber oder Symptome wie 
Schmerzen berücksichtigt, bezieht sich die Psychiatrie auf die Kommunikation 
des Patienten über sich selbst, andere und die Welt um hin herum. Dies könne 
aber nur dann als psychiatrisches Symptom gelten, wenn der Beobachter eben 
nicht daran glaube, dass der betroffene Mensch Napoleon sei oder von den 
Kommunisten verfolgt werde. Mit der psychiatrischen Sichtweise sei unwei-
gerlich eine Beurteilung verbunden, ein verdeckter Vergleich zwischen den 
Vorstellungen des Patienten mit denen des Beobachters oder der Gesellschaft 
um ihn herum. Damit seien psychiatrische Symptome eher an den sozialen oder 
moralischen Kontext gebunden, während körperliche Symptome auf anatomi-
sche oder genetische Sachverhalte verwiesen.

Der Gegenstand der Psychiatrie ist für Szasz nicht die psychische Krankheit, 
sondern sind vielmehr die Probleme des täglichen Lebens wie Armut und 
Überschuldung oder Obdachlosigkeit. Ähnlich wie Foucault identifi ziert auch 
er den Ursprung der Psychiatrie im Umgang mit Menschen, die unproduktiv 
seien oder dem Müßiggang nachgehen. Szasz postuliert für alle Formen von 
Verhalten eine möglichst weitgehende Selbstbestimmung. Auch für Fälle, die 
heute in der Regel als Indikation für eine Zwangseinweisung gelten, nämlich 
Fremdgefährdung oder Selbstgefährdung, beharrt er darauf, dass diese Einwei-
sung möglichst unterbleiben sollen. 

Psychiatrischerseits wird in diesem Zusammenhang abgeschätzt, ob eine 
zugrunde liegende psychische Störung vorliegt. Bei Fremdgefährdung und 
gleichzeitiger vermuteter psychischer Störung führt dies eben zu einer unfrei-
willigen Aufnahme in die psychiatrische Klinik. Gleiches gilt für Menschen 
mit offensichtlichen Suizidabsichten, denen eine psychische Störung unterstellt 
wird. Bei suizidalen Menschen sieht Szasz dagegen überhaupt keinen Grund, 
diese zu hospitalisieren. Jeder müsse das Recht haben, sich selbst zu töten oder 
zu verletzten. Für aggressive und paranoide Menschen, die zu Gewalttätigkeit 
neigten, müsse gelten, dass sie wie reguläre Straftäter behandelt würden. Aller-
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dings – und hier weicht er von seiner ultraliberalistischen Linie ab – sollten 
diese Personen nicht in Gefängnissen untergebracht werden, sondern in einer 
Gefängnisklinik, wo sie sowohl „medizinische als auch psychiatrische Pfl ege 
und Fürsorge“ erhalten könnten (Szasz 1974: 299).

Szasz’s Haltung hat sich im Laufe der vergangen Jahrzehnte deutlich radi-
kalisiert. Sein Ausgangspunkt ist eine Analyse der sogenannten Hysterie, eines 
Störungsbildes, das durch die frühe Psychoanalyse sehr bekannt wurde (Szasz 
1972). An diesem Beispiel führt Szasz in seinen Werken immer wieder vor, wie 
sehr hysterisches Verhalten von den Betroffenen funktionalisiert worden ist und 
dass diesem vermeintlichen Störungsbild nicht eine eigene Krankheitsentität 
entsprechen könne. Auf der Basis der Spieltheorie sieht er das Verhalten als 
ein mehr oder minder selbst gewähltes Verhaltensprogramm, um persönliche 
Zwecke zu erreichen. Die Fragwürdigkeit der Diagnose Hysterie ist auch durch 
andere Autoren in jüngerer Zeit vertreten worden (Shorter 1994). Dafür spricht 
zudem, dass die Diagnose der Hysterie heute nahezu verschwunden ist; in den 
aktuellen Diagnosemanualen taucht sie noch als selten gestellte Diagnose der 
histrionischen Persönlichkeitsstörung auf. Dies gilt ebenso für andere Symp-
tome, die früher als krankheitsrelevant betrachtet worden sind, etwa Homose-
xualität oder Masturbation (Szasz 1976). Allerdings generalisiert Szasz diesen 
Befund schon früh auch bezüglich anderer Störungsbilder, etwa bezüglich der 
Schizophrenie. Seine spätere Kritik bezieht sich darüber hinaus primär auf die 
Bedingungen der psychiatrischen Behandlung und hier insbesondere auf die 
zwangsweise Unterbringung aufgrund einer von medizinischer Seite diagnosti-
zierten psychischen Störung.

Gerade die Umstände der psychiatrischen Versorgung haben sich bekannt-
lich in den vergangenen Jahrzehnten deutlich verändert. Auch in den Verei-
nigten Staaten sind die meisten psychiatrischen Großkrankenhäuser aufgelöst 
und durch gemeindepsychiatrische Zentren und Dienste abgelöst worden. In 
Relation zu früheren Verhältnissen, wie sie etwa von Erving Goffman aus den 
fünfziger Jahren geschildert wurden (Goffman 1973), gibt es heute vergleichs-
weise sehr wenige Personen, die auf unfreiwilliger Basis psychiatrisch behandelt 
werden. Szaszs neuere Kritik bezieht sich daher nicht nur auf die Institution des 
Krankenhauses, sondern auch auf die psychiatrischen Hilfsangebote generell. 
Diese Hilfsangebote seien Ausdruck eines grausamen Mitleids, das die Hilfesu-
chenden entmündige und ihnen die Möglichkeit der selbständigen Lösung ihrer 
persönlichen und sozialen Probleme und Konfl ikte vorenthalte (Szasz 1997). 

Fasst man die Ausführungen über Szaszs Position zusammen, so wird deut-
lich, dass er eine grundlegend konträre Position gegenüber der etablierten Psy-
chiatrie vertritt. Vier für die vorliegende Diskussion relevante Punkte lassen sich 
herausschälen: Zum einen betont Szasz die Bedeutung des sozialen, kulturellen 
und moralischen Kontexts bei der Beurteilung psychischer Erkrankungen. Er 
sieht – wie viele andere Autoren mit einem sozialwissenschaftlichen Hinter-
grund – die erheblichen historischen und situationsgebundenen Kontingenzen, 
welche die Zuführung von Menschen zum psychiatrischen Hilfesystem beein-
fl ussen. Als zweiter Punkt soll hier die These hervorgehoben werden, dass die 
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Verhaltensäußerungen, die psychiatrischerseits als krankheitsrelevant betrach-
tet werden, von Szasz als Ausdruck von Alltagsverhalten betrachtet wird, das 
mit den verbreiteten menschlichen Problemen und Konfl ikten zusammenhänge. 
Drittens wird in diesem Zusammenhang die Verantwortlichkeit des Einzelnen 
auch für die Verhaltensweisen betont, die unter juristischen Gesichtspunkten 
heute als Hintergrund einer Schuldunfähigkeit oder Unzurechnungsfähigkeit 
gesehen werden. Und viertens betont Szasz den Unterschied zwischen psychi-
schen und körperlichen Erkrankungen. Nur letztere lässt er als Krankheiten 
gelten, da umschriebene physische Veränderungen als Ursache für solche 
Erkrankungen gelten können. Bei psychischen Krankheitsbildern sieht er eine 
gleiche Ursachenkonstellation nicht gegeben.

Scheff über das Etikett ‚Geisteskrankheit‘

Während die Thesen von Foucault und Szasz überwiegend im medizinischen 
bzw. psychiatrischen Bereich Beachtung gefunden haben, ist die genuin sozio-
logische Auseinandersetzung mit der Thematik des Konstrukts der psychischen 
Krankheit von Thomas Scheff angestoßen und bis heute befruchtet worden. Der 
Labelling-Ansatz hat eine Vielzahl von theoretischen, insbesondere aber auch 
empirischen Arbeiten beeinfl usst, die sich mit den Auswirkungen des Labels der 
psychischen Krankheit für die Betroffenen beschäftigt haben. 

Thomas Scheff schließt in seiner grundlegenden Untersuchung (Scheff 1973) 
direkt an die früheren Thesen von Szasz an. Während Szasz die als Symptome 
einer Geisteskrankheit defi nierten Verhaltensweisen als persönlich übernom-
mene Programme sieht, deren Verantwortung dem Einzelnen obliegt, betont 
Scheff dagegen eher die Unfreiwilligkeit der Übernahme des Labels. Ihm geht es 
um die Beantwortung der Frage, weshalb die von der Etikettierung betroffenen 
Menschen oftmals bereitwillig dieses Label übernehmen und sich selbst als psy-Label übernehmen und sich selbst als psy-Label
chisch krank beschreiben und auch als psychisch krank erleben. Gemeinsamer 
Ausgangspunkt aller der hier vorgestellten Positionen ist – darin stimmen Fou-
cault, Szasz und Scheff überein – die Beurteilung des Verhalten von Einzelnen 
als Abweichung von der sozial üblichen Norm.

Scheffs Theorie dreht sich um die Begriffe der ‚Regelverletzung‘ im Sinne 
einer sozialen Normverletzung sowie der ‚Verhaltensabweichung‘. Letztere 
wird im Anschluss an Howard Becker und den Symbolischen Interaktionismus 
an der Reaktion der sozialen Umgebung auf ein Verhalten defi niert. Es geht also 
nicht um das Verhalten als solches, sondern um „einzelne Verhaltensakte, die 
als Regelverletzungen öffentlich und offi ziell etikettiert worden sind.“ (Scheff 
1973: 26) In diesem Sinne seien die meisten psychiatrischen Symptome als Fälle 
residualer Regelverletzung bzw. Verhaltensabweichung zu klassifi zieren. Dazu 
zählt Scheff klassische psychiatrische Symptome wie den sozialen Rückzug, die 
Reaktion auf Halluzinationen und Selbstgespräche. Diese seien als „Verletzun-
gen eines kulturspezifi schen Normenkomplexes“ zu sehen (Scheff 1973: 31) 
und seien daher der soziologischen Untersuchung zugänglich.
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Scheff sieht sehr wohl, dass das zugrunde liegende Verhalten verschiedene 
biologische, psychische und soziale Ursachen haben kann. Ebenso könne das 
Verhalten bewusst an den Tag gelegt werden. Entscheidend ist für ihn eben die 
Reaktion der Umwelt auf dieses Verhalten. Diese Reaktion, die Etikettierung 
des Verhaltens als abweichend oder gar krankhaft ist für ihn von weitreichende-
rer Bedeutung als die wie auch immer geartete ‚ursprüngliche‘ Verhaltensweise 
oder Symptomatik für den weiteren Verlauf einer Patientenkarriere.

Bei der Entwicklung von Vorstellungen über Geisteskrankheiten und psy-
chisch kranke Menschen geht Scheff davon aus, dass in der frühen Kindheit 
die entsprechenden Stereotype hierüber übernommen werden. Ein Indiz ist 
etwa der Gebrauch des Wortes ‚verrückt‘, das schon von kleinen Kindern als 
Schimpfwort gebraucht wird. Im weiteren Lebensverlauf werden, so Scheff, 
diese Stereotype immer wieder bestätigt. Nicht zuletzt die öffentlichen Medien 
sieht er in diesem Zusammenhang als besonders einfl ussreich an. Der Einfl uss 
der Medien auf die Stereotype über psychische Erkrankungen ist bis in die 
jüngste Zeit von verschiedenen empirischen Untersuchungen immer wieder 
bestätigt worden. 

Im Falle einer persönlichen Krise kommt es nach Scheff dazu, dass diese 
sozial induzierten Stereotype von dem Betroffenen übernommen werden. Dies 
gelte insbesondere dann, wenn „Sozialfürsorger und Personen seiner Umwelt 
auf ihn gleichförmig im Sinne des Geisteskranken-Stereotyps reagieren“ (Scheff 
1973: 69). Diese Reaktion des Umfelds führe dazu, dass ein vorher amorphes 
und unstrukturiertes Verhalten sich entsprechend der Erwartungen kristalli-
siere: „Sein Verhalten wird dem anderer als geisteskrank bezeichneter Abwei-
chender ähnlich und stabilisiert sich mit der Zeit. Der Prozess der Angleichung 
und Stabilisierung ist vollendet, wenn das traditionelle Vorstellungsbild zum 
Orientierungsmaßstab für sein eigenes Verhalten geworden ist.“ (Scheff 1973: 
69)

Einen weiteren zentralen Verstärkereffekt für die Beibehaltung dieser Etikette 
durch den Betroffenen ist für Scheff in der Struktur der psychiatrischen Versor-
gung gegeben. Patienten, die ‚Einsicht‘ in die Krankheit zeigen, werden nach 
Scheff für diese Anerkennung des Labels vom der psychiatrischen Institution 
belohnt. Sie erhalten etwa bestimmte Privilegien wie Ausgang. Die als abwei-
chend Etikettierten, welche in ihre früheren konventionellen Rollen zurückkeh-
ren wollten, werden aber von ihrer Umwelt bestraft. Dies gelte insbesondere 
für öffentlich etikettierte Menschen, die in der sozialen Umgebung als psychisch 
krank bekannt sind. Solche Menschen hätten erhebliche Schwierigkeiten, sich 
selbst zu rehabilitieren, da die Umwelt in ihnen nur den Kranken sehe.

Die persönliche Krise, in der sich der Betroffene befi ndet ist ein zusätzlicher 
Faktor, der nach Scheff zur Stabilisierung der Übernahme des Labels beiträgt. 
In dieser Situation sei der Betroffene höchst suggestibel und daher geneigt, die 
Rolle des Geisteskranken zu übernehmen. Vor allem wenn schwere Norm-
verletzungen vorgelegen hätten, führe dies zur Beschämung, Verwirrung und 
Ängstigung des Patienten. Da er selbst das Rollenvokabular seit frühester Kind-
heit erlernt habe, falle ihm die Übernahme der Krankenrolle relativ leicht.
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Diese Abfolge des Erlernens der Stereotype über psychisch Kranke, die 
Fremdetikettierung nach einer Regelverletzung sowie die Rollenübernahme 
des Geisteskranken in der psychischen Krise führt Scheff zu der folgenden 
Kausalhypothese: „Das Etikettieren bei Verletzungen residualer Regeln bildet 
die wichtigste Einzelursache für das Einschlagen von Laufbahnen residualer 
Abweichung.“ (Scheff 1973: 78) Scheff sieht diese Hypothese durch empirische 
Befunde gestützt, die feststellen, dass ein Großteil des abweichenden Verhaltens 
auch in der modernen westlichen Welt nicht zur psychiatrischen Etikettierung 
führt. Epidemiologische Feldstudien fi nden regelmäßig einen deutlich höheren, 
im Grunde zu behandelnden Anteil von psychisch kranken Menschen, als tat-
sächlich dann in die Behandlung kommt (Wakefi eld 1999). Im Sinne Scheffs 
kann bei diesen Menschen davon ausgegangen werden, dass noch keine Etiket-
tierung stattgefunden hat. 

Für den einzelnen Betroffenen wirke sich die Etikettierung dann mögli-
cherweise kumulativ verstärkend aus. Dies sei zu erwarten, wenn die Etiket-
tierung ein mehrfacher Vorgang gewesen sei. Im weiteren Verlauf sieht Scheff 
schließlich einen kybernetischen Rückkopplungsprozess, der die Abweichung 
zunehmend verstärkt. Dieser Prozess beginne mit der Stigmatisierung, es folge 
der Rückzug, um weitere Stigmata zu vermeiden, dann die nächste Runde der 
Stigmatisierung aufgrund des Rückzugs und so weiter. 

Im Unterschied zur psychiatrischen Sichtweise, so kann man Scheffs Thesen 
zusammenfassen, ist nicht die basale psychische Störung der Grund für eine 
Patientenkarriere, die man mit heutiger Terminologie als chronische psychische 
Krankheit beschreiben kann. Das Label der Geisteskrankheit ist demnach für Label der Geisteskrankheit ist demnach für Label
den weiteren Verlauf einer ‚Erkrankung‘ wirkmächtiger als die psychische 
Störung selbst.

* * *

Die hier vorgestellten Ansätze des sozialen Konstruktionismus psychischer 
Krankheiten weisen erhebliche methodische Unterschiede auf. Foucault geht es 
um die Rekonstruktion des psychiatrischen Diskurses in historischer Hinsicht, 
also um das Problem, wie es zur heute gültigen Art und Weise psychiatrischen 
Denkens gekommen ist. In diesem Zusammenhang ist er auf die enge Ver-
bindung von Psychiatrie und moralischer Kontrolle gestoßen. Szasz ist eher 
politisch zu verstehen (wenngleich auch Foucault seine Analysen sicherlich 
nicht ungern auch politisch genutzt sah). In gewisser Hinsicht radikalisiert er 
Foucaults Überlegungen: Wenn solche kontingenten Bedingungen zur Ausbil-
dung der psychiatrischen Disziplin geführt haben, dann kann die Psychiatrie 
als Wissenschaft ganz in Frage gestellt werden. Scheff analysiert demgegenüber 
die situativen Kontingenzen, die der Diagnose einer psychischen Erkrankung 
voraus gehen. 

Bei allen Unterschieden in methodischer Hinsicht gelten für alle drei der 
hier vorgestellten Ansätze zur sozialen Konstruktion psychischer Krankheiten 
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folgende Gemeinsamkeiten: Zunächst wird sowohl von Foucault als auch von 
Scheff und Szasz von der Überlegung ausgegangen, dass im Zusammenhang 
mit psychiatrischer Krankheitsdefi nition überwiegend – wenn nicht sogar 
ausschließlich – außermedizinische Faktoren wirken. Psychiatrische Diagnosen 
werden vor dem Hintergrund sozialer Normen formuliert. Diese Normen refl ek-
tieren jeweils die historisch vorzufi ndenden kulturellen Werte der Gesellschaft. 
Weiterhin wird gemeinsam die Thematik des aktuellen Verhaltens der später 
als krank diagnostizierten Menschen betont. Die Diagnose einer psychischen 
Erkrankung wird überwiegend am Verhalten der Betroffenen festgemacht. Das 
Verhalten, das von den beschriebenen sozialen Normen abweicht, ist stets in 
der Gefahr, als psychisch krankhafte Symptomatik etikettiert zu werden. Die 
Institution der Psychiatrie, in welcher Organisationsform sie auch vorkommen 
mag, hat nach dieser Sicht dafür Sorge zu tragen, dass von der Norm abwei-
chendes Verhalten im Auftrag der Gesellschaft identifi ziert, behandelt und not-
falls exkludiert wird. Insofern besteht eine weitere Gemeinsamkeit darin, dass 
mit der Psychiatrie zugleich eine Ausübung gesellschaftlicher Macht verbunden 
ist.

Im Kern scheiden sich die Vorstellungen Foucaults, Szaszs und Scheffs an der 
Frage, wie real die hinter dem abweichenden Verhalten stehenden psychischen 
Störungen sind. Während Foucault den Wahnsinn als Bestandteil menschlicher 
Existenz versteht, der keiner medizinischen oder psychologischen Expertise 
zugänglich ist, wird von Szasz die Existenz psychischer Krankheiten schlicht 
bestritten. Bei ihm handelt es sich um mehr oder weniger selbst gewähltes 
Verhalten, das allenfalls mit diversen persönlichen oder sozialen Problemen 
und Konfl ikten zusammenhängt. Für Scheffs Labelling-Ansatz ist diese Frage 
eher zweitrangig. Entscheidend ist hier die Reaktion der Umwelt auf das als 
abweichend erlebte Verhalten sowie die Internalisierung dieser Reaktionswei-
sen durch den Betroffenen. Sicherlich werden aber auch bei Scheff die medizi-
nischen Komponenten bei der Entstehung der Störung sowie der Diagnose eher 
gering eingeschätzt. 

Diese Unterschiede sind aber vergleichsweise gering, wenn man den Ansatz 
des sozialen Konstruktionismus mit psychiatrischen Theorien konfrontiert. 
Im Gegensatz zu den hier vorgestellten Überlegungen wird im psychiatrischen 
Diskurs von Krankheitsentitäten ausgegangen, die zu den Verhaltensabwei-
chungen führen. Die Krankheit geht demnach jeweils logisch und oftmals auch 
zeitlich dem Verhalten voraus. Dagegen wird vom Konstruktionismus versucht, 
Mechanismen aufzuzeigen, die zum vermeintlich inadäquaten Umgang mit 
– wie auch immer begründetem – menschlichen Verhalten durch die Psychiatrie 
führen. Die Psychiatrie unterliegt demnach irrealen Vorstellungen, die durch 
das Verhalten der Betroffenen selbst nicht gedeckt werden, sondern allein 
aus dem internen psychiatrischen Diskurs über Normalität und Abweichung 
gespeist sind. Mit anderen Worten: Die Psychiatrie unterliegt den selbsterzeug-
ten Diskursen über psychische Krankheiten, welche ‚real‘ nicht existieren.
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Epistemologische Überlegungen zu Konstruktion und Realität 
wissenschaftlicher Erkenntnis

Die psychiatrische Hypothese, psychische Erkrankung gehe dem Verhalten 
voraus, gilt grundsätzlich auch für den Bereich der Sozialpsychiatrie, der 
– ebenfalls auf soziologische Expertisen gegründet – von erheblichen sozialen 
Wirkfaktoren bei der Entstehung und beim Verlauf psychischer Erkrankun-
gen ausgeht. Dieser sozialpsychiatrische Ansatz steht trotz der soziologischen 
Fundierung in einem offensichtlichen Kontrast zum Konstruktionismus. Es 
verwundert daher nicht, wenn gelegentlich eine Revision dieses sozialpsychia-
trischen Ansatzes zugunsten etwa der Labelling-Theorie gefordert worden ist. 
Das Argument hierfür lautet: Der sozialpsychiatrische Ansatz sei noch zu sehr 
vom medizinischen Krankheitsbild beeinfl usst (Wilken 1973).2

Die Kontroverse, ob psychische Krankheiten dem Verhalten vorausgehen 
oder aber ob das Verhalten post hoc als psychische Krankheit etikettiert 
wird, dreht sich im Kern um die Frage, ob psychische Krankheiten überhaupt 
existieren. Am deutlichsten hat Szasz diese Frage negiert. Foucault und Scheff 
lassen allerdings auch keinen Zweifel daran, dass es ohne die Psychiatrie als 
Wissenschaft vermutlich auch keine Vorstellungen von psychischen Krank-
heiten existieren könnten. In der Foucaultschen Lesart ist die Psychiatrie aber 
so konstruiert, dass sie am eigentlichen Wahnsinn vorbeisieht. Und bei Scheff 
werden die Stereotype über psychische Erkrankungen so wirkungsvoll, dass 
sie im Grunde noch die Psychiatrie als Wissenschaftsdisziplin bestimmen. Das 
erkenntnistheoretische Problem der Existenz psychischer Krankheiten wird hier 
zwar nicht explizit angegangen, allerdings ist mit dem Label-Argument zumin-
dest die These verbunden, dass die psychischen Störungen, wie sie heute von 
der Psychiatrie diagnostiziert werden, durch soziale Stereotype und Normen 
defi niert werden und nicht durch die Störung selbst.

Es stellt sich also die ‚klassische‘ epistemologische Problemlage, ob etwas 
unabhängig von dem menschlichen Erkenntnisvermögen existiert. Mit ande-
ren Worten: Gibt es psychische Erkrankungen überhaupt oder handelt es 
sich ‚nur‘ um soziale Artefakte? In welcher Beziehung steht das Konstrukt 
‚psychische Erkrankung‘ zu anderen Erkrankungen? Gibt es überhaupt etwas, 
das irgendeiner Form von Erkrankung gleicht, wir dies aber als die besondere 
psychiatrische Form der Erkrankung beschreiben? Gibt es etwa nur den allzu 
menschlichen Wahnsinn, den wir als psychische Krankheit re-konstruieren? 
Gibt es nur menschliche Alltagsprobleme, die wir als krank etikettieren? Um 
Antworten auf diese Fragen zu erhalten, soll im nächsten Schritt ein Blick auf 
die erkenntnistheoretische Diskussion in der Sprachphilosophie und in der 
Soziologie geworfen werden.
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Rortys Synthese der Kritik am Bewusstsein als Spiegel der Natur

Die genannten Fragestellungen gleichen der Problemlage, die sich der analyti-
schen Philosophie seit dem sprachphilosphischen Wende, dem Linguistic Turn, 
stellt. Hier geht es um das Problem der Abhängigkeit bzw. Unabhängigkeit der 
Dinge oder Tatsachen von der Sprache. Der traditionelle Positivismus und der 
traditionelle logische Empirismus waren im Prinzip – bei allen eingestandenen 
erkenntnistheoretischen Problemen – von dieser Unabhängigkeit ausgegangen. 
Die Reihe von Gewährsleuten dieser Überzeugung reicht von Hume und Kant 
bis Russell und Carnap. 

Die angelsächsische Philosophie dieses Jahrhunderts ist bekanntlich durch 
den analytischen Ansatz der formalen Logik sowie durch die Sprachphilosophie 
maßgeblich beeinfl usst worden. Die gerade genannten Exponenten Bertrand 
Russell und Rudolf Carnap stehen beispielhaft am Beginn dieser Tradition.3

Willard Van Orman Quine (1951) läutet mit der Kritik der beiden Dogmen des 
Empirismus den Sturm auf die Überzeugungen der Gründungsväter und damit 
die sogenannte post-positivistische Ära der Epistemologie ein. Darin verab-
schiedet Quine zwei grundlegende Annahmen des Empirismus, nämlich die auf 
Kant zurückgehende Unterscheidung zwischen analytischen und synthetischen 
Wahrheiten sowie den Reduktionismus, dass sinnvolle Aussagen in irgendeiner 
Form logisch auf unmittelbare Erfahrung referieren. Die Unterscheidung zwi-
schen einer ‚Tatsache‘ und einer ‚Defi nition‘ ist damit nicht mehr möglich. 

Richard Rorty (1981) hat vor ungefähr zwanzig Jahren die nach-positivis-
tische Argumentation von Quine, Sellars und anderen zusammengefasst und 
deutlich zugespitzt. Während Husserl auf kontinentaler und Russell auf angel-
sächsischer Seite der Philosophie darum bemüht gewesen sind, die Erkenntnis-
theorie auf eine neue Basis zu stellen und privilegierte Positionen aufzubauen, 
werden diese nach Rortys Lesart durch häretische Schüler jeweils wieder in 
Frage gestellt. Dies betrifft den schon genannten Quine im Falle Russells einer-
seits und Heidegger im Falle Husserls andererseits.

Zentrales Problem ist die oben schon angedeutete Sprachabhängigkeit der 
Erfahrung. Dem post-positivistischen Zweifel zufolge, „dass sich überhaupt 
angeben lässt, wann wir im Unterschied zum Druck der ‚Erfahrung‘ auf den 
Druck ‚der Sprache‘ reagieren“ (Rorty 1981: 190), kommt der menschlichen 
Sprache die entscheidende Position in der Erkenntnistheorie überhaupt zu. 
Jede Verbindung auf außersprachliche Faktoren, welche die Erkenntnis stützen 
könnten, wird damit gekappt. Die entscheidende Prämisse lautet nach Rorty: 
„Wir können das Erkennen als die soziale Rechtfertigung von Meinungen ver-
stehen, wir brauchen es daher nicht als die Genauigkeit von Darstellungen auf-
zufassen.“ (Rorty 1981: 191) Anstelle des Bewusstseins als Spiegel der Natur 
kann nunmehr die Kommunikation gesetzt werden, die der Rechtfertigung 
dient.

Der entscheidende Gewinn dieses Ansatzes ist für Rorty, Putnam und andere 
ist die Aufgabe einer ontologischen und damit privilegierten Position, von der 
aus über die ‚Wahrheit‘ einer Aussage geurteilt werden kann. Sprache und 
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Gegenstand der Sprache fallen zusammen und sind wiederum nur noch sprach-
lich zu trennen. Die Verstricktheit der Erkenntnis in die Sprache führt jeden 
Versuch eines ontologischen Standpunkts ad absurdum. 

Eine solche post-positivistische Argumentation hat zweifellos weitreichende 
erkenntnistheoretische (und viele andere philosophische) Konsequenzen. Die 
menschliche Sprache ist unüberschaubar vielen Einfl üssen historischer und kul-
tureller Art ausgesetzt. In ähnlicher Weise wie die Natur ist auch die Sprache 
Ergebnis einer evolutionären Entwicklung (Blackmore 1999). Sie bietet daher 
sicherlich keine Gewähr für Stabilität und Sicherheit von Erkenntnis, sondern 
ist unhintergehbar kontingent. Zu den Unsicherheiten gehört die Frage, was wir 
denn erkennen können, wenn wir etwas erkennen. Führt diese Position, so die 
gerne geäußerte Kritik, nicht zu einem epistemologischen (und letztlich auch 
moralischen) Relativismus?

Diese Frage ist bis heute der Gegenstand vieler Kontroversen. Rorty hat sich 
schon in seiner Kritik des logischen Empirismus (Rorty 1981) auf die herme-
neutische Seite dieses Konfl ikts gestellt. In weiteren Arbeiten (z.B. Rorty 1989) 
hat er diesen Standpunkt zunehmend radikalisiert und eine Annäherung an den 
französischen Poststrukturalismus hergestellt. Die Aufgabe eines ontologischen 
Standpunktes hat ihn zu einem radikalen Pragmatiker werden lassen.

Putnams Ansatz des Internen Realismus

Im Gegensatz zu Rorty, der sich quasi für die Aufgabe der Philosophie als 
Disziplin ausgesprochen hat, geht Hilary Putnam einen anderen Weg, um 
trotz der beschriebenen Schwierigkeiten weiter über die Frage des empirischen 
Zugangs zur ‚äußeren Wirklichkeit‘ nachdenken zu können. Seit dem Beginn 
der 1980er Jahre formuliert Putnam den Ansatz des Internen Realismus. Gegen 
den metaphysischen Realismus, der implizit oder explizit in den traditionellen 
empiristischen Vorstellungen enthalten ist, wendet auch Putnam die gerade 
bei Rorty beschriebenen Punkte ein. Es kann heute nicht mehr von einer ‚Ent-
sprechung‘ von Fakten und Wahrnehmungen die Rede sein, die Referenz und 
Wahrheit ermöglicht. Dagegen bleibt Putnam insofern Realist, als er bereit ist, 
„sich Referenz als intern zu ‚Texten‘ (oder Theorien) vorzustellen, vorausge-
setzt, wir erkennen an, dass es bessere und schlechtere ‚Texte‘ gibt.“ (Putnam 
1993b: 213)

Ziel dieses Ansatzes ist die Vermeidung einer relativistischen Position. 
Diese Gefahr sieht Putnam nicht nur bei Rorty, sondern insbesondere bei 
Wissenschaftstheoretikern wie Paul Feyerabend und poststrukturalistischen 
Vorstellungen. Putnam kappt ebenso wie Rorty die Verbindung zur Außenwelt, 
sieht Texte, Theorien und Diskurse als Grundlage unserer Wahrnehmung und 
Urteile, aber er formuliert dennoch Kriterien für die ‚Richtigkeit‘ einer Aus-
sage, die über Beliebigkeit hinausgehen. Mit dem Postulat, es gebe bessere und 
schlechtere Texte wendet Putnam gegen rein subjektivistische und damit relati-
vistische Positionen ein, dass Richtigkeit nicht subjektiv sei. Richtigkeit ist für 
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ihn nicht nur eine Sache der Meinung. Weiterhin geht Richtigkeit über bloße 
Rechtfertigung hinaus. Vielmehr soll Wahrheit mit idealisierter Rechtfertigung 
identifi ziert werden. Dabei betont er aber nach wie vor die Kontextempfi nd-
lichkeit der Wahrheit. Putnam weigert sich allerdings, Kontextabhängigkeit mit 
Subjektivität oder gar Willkürlichkeit gleichzusetzen (Putnam 1997). 

Das Scheitern des metaphysischen Realismus stellt für Putnam nicht unbe-
dingt ein Problem für die Alltagswelt der Menschen dar. Er sieht gerade bei 
postmodernen Ansätzen eine Überschätzung der Auswirkungen dieser phi-
losophischen Entwicklungen auf die Alltagspraxis (Putnam 1997). Dagegen 
formuliert Putnam gerade mit Bezug auf diese Alltagspraxis grundlegende 
Prinzipien bezüglich berechtigter Überzeugungen und Behauptungen (Putnam 
1993a: 241):
(1) „Unter normalen Umständen ist es gewöhnlich ein Faktum, dass die 

Aussagen von Leuten berechtigt oder nicht berechtigt sind.“
(2) „Ob eine Aussage berechtigt ist oder nicht, ist nicht davon unabhän-

gig, ob die Mehrheit von meinesgleichen in meiner Kultur sagen
würde, sie ist berechtigt oder unberechtigt.“

(3) „Unsere Normen und Standards von berechtigter Behauptbarkeit sind 
historische Gebilde; sie entwickeln sich in der Zeit.“

(4) „Unsere Normen und Standards refl ektieren stets unsere Interessen 
und Werte.“

(5) „Unsere Normen und Standards von allem – berechtigte Behauptbar-
keit eingeschlossen – sind zur Verbesserung fähig. Es gibt bessere und 
schlechtere Standards.“

Als interner Realist kann man somit von kontextabhängigen ‚Wahrheiten‘ wei-
terhin ausgehen. Auch Putnam sieht im Zusammenhang mit diesen Wahrhei-
ten, dass soziale Konventionen daran beteiligt sind. Hinter diese Konventionen 
(resp. Konstruktionen, in der hier behandelten Thematik) können wir aber nicht 
zurück. Wir können eben nicht mehr sagen: „‘Diese und jene Elemente der Welt 
sind die rohen Tatsachen, das übrige ist Konvention oder eine Mischung dieser 
rohen Tatsachen mit Konventionen.‘“ (Putnam 1993a: 249) Wir sind selbst 
so tief in die Sprache verstrickt, dass Aussagen wie etwa: die Sprache oder die 
Kultur erfi nde die Welt, keinen Sinn mehr machen. Dies würde nämlich wieder 
auf eine Trennung der Sprache einerseits und der Tatsachen andererseits hin-
auslaufen. Aus dieser Perspektive sind eben auch Aussagen zur Konstruktion 
bestimmter Diskurse nur begrenzt möglich. 

Die meisten gebräuchlichen Formen dieses Konstruktionismus gehen aber 
davon aus, dass zwischen ‚Wirklichkeit‘ und Konstruktion unterschieden 
werden kann. Dies gilt insbesondere in Fällen, in denen die Konstruktbeschrei-
bung als Vorwurf gebraucht wird. Hier, etwa im Falle Szaszs, ist man über-
zeugt, dass exakt zwischen ‚wirklichen‘, also körperlichen Erkrankungen und 
per Konstruktion erzeugten psychischen Erkrankungen unterschieden werden 
kann, und letztere daher prinzipiell auch abschaffen kann. Diese Version des 
Konstruktionismus offenbart damit deutliche epistemologische Schwächen.
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Luhmann über Konstruktion und Realität im Wissenschaftssytem

Die vorgestellten sprachphilosophischen Überlegungen von Rorty und Putnam 
bedürfen einer soziologischen Übersetzung, damit die Erzeugung wissenschaft-
licher Erkenntnis im Wissenschaftssystem beschrieben werden kann. Bis hierher 
gilt allerdings festzuhalten, dass aus epistemologischer Sicht jedweder ‚Außen-
kontakt‘ zwischen Erkennendem und Erkanntem in einem ontologischen Sinne 
nicht herzustellen sein dürfte. Das Erkannte bleibt in jedem Fall ein internes 
Konstrukt, das allein über die Referenz auf andere sprachliche Elemente seine 
Bedeutung herstellen kann.4

Bei Rorty, vor allem aber bei Putnam sind normative Implikationen nicht zu 
übersehen. Der Interne Realismus dient auch zur Prävention gegenüber relati-
vistischen moralischen Argumentationen. Aus einer soziologischen Perspektive 
ist diese Abwehr vermeintlicher oder tatsächlicher relativistischer Positionen zu 
vernachlässigen. Statt dessen kann man sich auf die Frage des Realitätsbezugs 
des Wissenschaftssystems konzentrieren. Wie eingangs schon angedeutet wurde, 
ist diese Frage seit geraumer Zeit ein höchst umstrittener Punkt zwischen Natur- 
und Sozialwissenschaften (Sokal & Bricmont 1999; Hacking 1999). Während 
Naturwissenschaftler – gegen die post-positivistische Erkenntnistheorie – eher 
an der direkten Beobachtungsmöglichkeit ihrer Erkenntnisobjekte festhalten, 
wird von sozial- und geisteswissenschaftlicher Seite diese Möglichkeit gerne 
bestritten und auf die Beobachterabhängigkeit der Erkenntnis verwiesen. Nicht 
zuletzt die bekannten quantenphysikalischen Verallgemeinerungen von Bohr 
und anderen Physikern (Welle-Teilchen-Dualität) scheinen ja gerade aus natur-
wissenschaftlicher Perspektive ebenfalls die empirische Verquickung zwischen 
Erkennen und Erkenntnisobjekt nahezulegen. 

Die Wissenschaftssoziologie Niklas Luhmanns (1990b) geht unter anderem 
dieser Frage nach dem Realitätsbezug des Wissenschaftssystems nach. Bevor 
jedoch die bekanntlich konstruktivistische Herangehensweise Luhmanns hier 
mit Bezug auf die Wissenschaft beschrieben werden soll, sei zunächst ein Blick 
auf den Status der Realität innerhalb von sozialen Systemen generell gewor-
fen. Luhmanns Theorie sozialer Systeme (Luhmann 1984) führt drei zentrale 
Begriffl ichkeiten ein, welche die Systemtheorie erkenntnistheoretisch maßgeb-
lich in eine neue Richtung geführt haben: die Autopoiesis sozialer Systeme, die 
Beobachtung und das System/Umwelt-Verhältnis. 

Soziale Systeme – so das Credo der neueren Systemtheorie Luhmanns – voll-
ziehen ihre Operationen (d.h. Kommunikation) eigenständig autopoietisch, 
und ohne Einwirkung der Umwelt. Es handelt sich auf der operativen Ebene 
um geschlossene Systeme. Soziale Systeme operieren nicht nur getrennt von 
psychischen und körperlichen Systemen, auch die einzelnen gesellschaftlichen 
Funktionssysteme wie Politik und Wirtschaft operieren autopoietisch und ohne 
Einwirkung von außen. Sie sind jeweils Umwelt für einander. Gleichwohl ist die 
Umwelt des jeweiligen Systems nicht irrelevant. Soziale Systeme können durch 
ihre Umwelt irritiert werden, allerdings unter der Maßgabe ihrer eigenen Ope-
rationen. Die Reichweite der Irritation wird nicht extern, sondern allein intern 
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bestimmt. Die Bedeutung der Umwelt wird systemrelativ festgelegt.
Mit jeder Operation des sozialen Systems wird zugleich eine System/Umwelt-

Differenz hergestellt. Mit jeder Operation vollzieht das System eine Grenzzie-
hung zu anderen (sozialen, psychischen, körperlichen) Systemen. Weiterhin 
fungiert jede Operation gleichzeitig als Beobachtung. Mit jeder Beobachtung 
wird die Grenze neu defi niert, zwischen dem was gesagt (gedacht etc.) wird und 
dem was aktuell nicht kommuniziert wird. Beobachten heißt Grenzziehung, 
denn: „Beobachten ist nichts weiter als das Handhaben einer Distinktion wie 
zum Beispiel System und Umwelt.“ (Luhmann 1984: 245)

Wie nun beobachten soziale Systeme die Realität? Alle Systeme, die wie sozi-
ale Systeme operativ geschlossen arbeiten, müssen – so Luhmann (1996: 159) 
– die Indikatoren für die Realität jeweils intern erzeugen. Die oben dargestellten 
Ergebnisse der modernen Sprachphilosophie (wie übrigens auch die Ergebnisse 
der neueren Neurobiologie) zwingen Luhmann zufolge zur Annahme opera-
tiver Geschlossenheit und damit zur Annahme der Konstruktion von Realität 
im System. Jedes System konstruiert seine eigene Realität, zumeist über die 
Wahrnehmung der Umwelt. Mit dieser konstruierten Realität wird innerhalb 
des Systems unkritisch und in dem Sinne naiv umgegangen, als es eben nur diese 
eine Realität aktuell für das System gibt (Luhmann 1990b: 85).

Einen weiteren Punkt, den Luhmanns Theorie mit der neueren Sprachphilo-
sophie gemeinsam hat, ist die Aufgabe der Vorstellung, es könne privilegierte 
Positionen geben, die andere Standpunkte auf ‚wahr‘ oder ‚falsch‘ hin überprüf-
ten. Die Systemtheorie kennt den Beobachter 2. Ordnung, der beobachtet, wie 
ein anderes System wiederum beobachtet. Mit der Position des Beobachters 2. 
Ordnung ist keinesfalls eine herausgehobene, bessere Stellung verbunden, son-
dern lediglich eine andere: „Auf der Ebene der Beobachtung zweiter Ordnung, 
auf der man Beobachter beobachtet, bezieht man keine hierarchisch höhere 
Position.“ (Luhmann 1990b: 87)

Diese Feststellungen Luhmanns lassen sich exakt auch auf die Wissenschaft 
als soziales System übertragen. Ebenso wie andere soziale Systeme ist das Wis-
senschaftssystem ein autopoietisch operierendes System. In der Wissenschaft 
werden Forschungsergebnisse kommuniziert (in Frage gestellt, bestätigt, dis-
kutiert). Auf dieser Ebene operiert das System mit einem eigenen Code ‚wahr/
unwahr‘, indem wissenschaftliche Erkenntnisse – wie nicht anders zu erwarten 
– als wahr etikettiert werden. Damit ist ebenfalls ein Bezug zur intern beobach-
teten Realität verbunden, alle „...Themen wissenschaftlicher Kommunikation 
erhalten einen Realitätsindex, wenn sie auf die Umwelt des Systems bzw. auf 
die Faktizität der eigenen Operationen bezogen sind.“ (Luhmann 1990b: 315) 
Gleichwohl bleiben alle Aussagen über die Realität systeminterne Aussagen. 
Alle beobachteten ‚Tatsachen‘ werden nur im System beobachtet. Aber: „‘Rea-
lität‘ indiziert (...) den Weltbezug des Systems, und Welt ist für das System alles, 
was aufgrund der Unterscheidung von System und Umwelt beobachtet wird.“ 
(Luhmann 1990b: 315) 

Aus dieser Perspektive verwundert es natürlich nicht, wenn in Naturwis-
senschaften und Medizin auf die Realität der Beobachtungen verwiesen wird. 
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Aus der internen Sicht der Naturwissenschaften muss es diese Wirklichkeit 
und ihre Objekte wie etwa Krankheiten geben. Diese Realitätskonstruktionen 
können – wer sollte Sozialwissenschaftler daran hindern – allerdings wiederum 
beobachtet und als ‚konstruiert‘ beschrieben werden. Dabei handelt es sich in 
systemtheoretischer Terminologie um die Beobachtung 2. Ordnung. Sozialwis-
senschaftler beobachten, wie Naturwissenschaftler beobachten.5 Es sollte aber 
auch deutlich geworden sein, dass es mit der Aufgabe privilegierter Beobach-
tungspositionen auf dem Hintergrund der sprachphilosophischen Erkenntnis-
theorie nunmehr nicht mehr möglich ist, zu sagen, welche Beobachtung die 
‚wahre‘ ist.

Im Unterschied zum Konstruktionismus, wie er oben über Foucault, Scheff 
und Szasz referiert wurde, und auch im Unterschied zur naturwissenschaft-
lich-medizinischen Seite (bei der Themen wie das vorliegende kaum implizit 
diskutiert werden), vermeidet der Luhmannsche Konstruktivismus den ‚Fehler‘ 
von einer ontologisch sicheren epistemologischen Warte aus zu argumentieren. 
Beide anderen Lager, Psychiatrie und Konstruktionismus, nehmen zumindest 
implizit für sich in Anspruch, die ‚Wirklichkeit‘ zu sehen, in der einen gibt es 
psychische Erkrankungen, in der anderen eben nicht. Über die ‚Richtigkeit‘ 
dieser Beobachtungen entscheiden allerdings nicht die genannten Kontrahen-
ten, sondern allein der Problembereich, um den es geht, nämlich die Psychiatrie. 
Das Kriterium hierfür lautet: Anschlussfähigkeit im System. Und hier hat die 
Zeit offensichtlich gegen den konstruktionistischen Ansatz gearbeitet. 

Gibt es psychische Krankheiten?

Ja! Jedenfalls für die Psychiatrie und für die meisten der psychiatrisch behan-
delten Patienten.6 Im psychiatrischen Alltag, sowohl auf der Seite der Behandler 
wie auch auf der Seite der Patienten, spielen die konstruktionistischen Argu-
mente keine große Rolle. Obwohl die Ideen der Anti-Psychiatrie in den 1960er 
Jahren in akademischen und intellektuellen Kreisen viel diskutiert wurden, 
„actual patients found them less convincing“, so jedenfalls das Resümee des 
Medizinhistorikers Edward Shorter (1997: 277). Die Betroffenen erleben eher 
deutliche Einbußen bei der Erfüllung sozialer Anforderungen und Rollen und 
bei weiteren Bereichen der Lebensqualität. 

Die Ansätze von Foucault, Szasz und Scheff sind wissenschaftlich sowohl in 
der Psychiatrie als auch in der Soziologie kontrovers diskutiert und im Falle 
Scheffs auch empirisch untersucht worden. Gegen Foucaults methodischen 
Ansatz ist verschiedentlich eingewendet worden, dass seine Rekonstruktion 
der Psychiatrie (wie auch andere seiner Werke) sehr holzschnittartig vonstatten 
gegangen sei und viele Variationen und Ungleichzeitigkeiten der Entwicklung 
verloren wurden (Lachmund 1997; Hagner 1997). Weiterhin wird die zentrale 
Hypothese Foucaults bezweifelt, nämlich dass die primäre Funktion der Psych-
iatrie als Überwachungsinstrument im Sinne der Gesellschaft ausgebaut wurde. 
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Gegen diese These spricht etwa der von Foucault vernachlässigte Befund, dass 
die Psychiatrie in der Zeit, für die Foucault rekonstruiert hat, überwiegend in 
privaten Kliniken praktiziert worden ist und nicht in öffentlichen oder staatli-
chen Einrichtungen. Wenn aber die ‚besseren‘ Schichten der Gesellschaft viel 
Geld dafür zahlten, dass sie ihre psychisch kranken Familienmitglieder los 
wurden, wird die Hypothese der großen Überwachung problematisch (Shorter 
1997: 17). Statt dessen wird etwa von Shorter die Hypothese der Professionali-
sierung der Psychiater und der Psychiatrie als medizinisches Fach gestützt.

Ein in der Literatur meines Erachtens zu wenig beachtetes Faktum in der 
Analyse Foucaults ist, dass er ein relativ rosiges, fast romantisches Bild des Geis-
teskranken vor der Moderne zeichnet, erinnert sei an die oben zitierte ‚heitere 
Welt der Geisteskrankheit‘. Mit der Geisteskrankheit werden gemeinhin soge-
nannte Psychosen identifi ziert, also etwa die Schizophrenie. Das Leben mit einer 
Schizophrenie ist aber nicht gerade als heiter zu bezeichnen. Viele der Betrof-
fenen leiden massiv unter ihrem Erleben und der damit verbundenen Funkti-
onseinschränkungen ihrer berufl ichen, fi nanziellen und privaten Möglichkeiten. 
Menschen mit einer Schizophrenie haben eine deutlich erhöhte Sterblichkeit im 
Vergleich zu Gesunden. Diese ist zu einem Großteil auf Suizide zurückzuführen 
(Brown 1997). Ein Festhalten an einer radikal antipsychiatrischen Position geht 
daher an der Realität und Perspektive der Betroffenen vorbei. Anstelle dieser 
Ablehnung, das hat Peter Sedgwick (1981) in einer fundierten Kritik des Stand-
punkts Foucaults beschrieben, geht es heute eher um einen adäquaten Umgang 
der Betroffenen mit den Einschränkungen und Problemen, die sowohl mit der 
Krankheit aus auch mit der Behandlung verbunden sind.

Auch Szaszs Position ist wissenschaftlich (bis heute) sehr umstritten. Insbe-
sondere drei Punkte seien hier hervorgehoben. Zum einen wird Szaszs radikal-
liberalistisches Menschenbild kritisiert. Laor (1984) sieht in den rigorosen Vor-
stellungen über die Verantwortlichkeit und die Autonomie gewisse Prinzipen 
von Hobbes wieder auftauchen. So rekonstruiert er bei beiden Autoren einen 
nicht gelösten Widerspruch in der Argumentation. Dieser Widerspruch bestehe 
darin, dass einerseits vollkommene Autonomie und Verantwortlichkeit auch 
denjenigen zugesprochen werden, die als psychisch krank gelten, andererseits 
aber beispielsweise Kinder von dieser Autonomie ausgenommen werden. Nicht 
beantwortet ist nach Laor die Frage, ab welchem Stadium Menschen als voll 
autonome Personen gelten können und damit auch rechtlich im umfassenden 
Sinne für ihre Handlungen verantwortlich sind. Zudem sprechen auch empi-
rische Befunde gegen diese starke Version der Autonomie, wie sie von Szasz 
vertreten wird: Interessanterweise schreiben gerade die betroffenen Menschen 
solche Situationen, in denen sie sich oder andere als nicht moralisch autonom 
erleben, einer Form psychischer Krankheit zu (Weinberg 1997). 

Zum zweiten wird Szaszs im Kern biomedizinischer Begriff von Krankheit 
in Frage gestellt, der psychologische Elemente ausschließt (Bentall & Pilgrim 
1993). Ein zentrales Argument von Szasz ist bekanntlich, dass bei psychischen 
Krankheiten keine körperliche Störung nachzuweisen sei. Dieser Topos wird 
im Verlauf der Arbeit noch umfassend diskutiert. Es sei aber so viel vorwegge-
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nommen, dass sich diese Argumentation nach den gegenwärtigen empirischen 
Befunden und auch nach der modernen Leib-Seele-Diskussion absolut nicht 
mehr halten lässt. Psychische Störungen gehen niemals ohne körperliche Betei-
ligung vonstatten. Psyche und Bewusstsein entstehen nicht unabhängig von 
organischen Phänomenen, sondern sind strukturell eng gekoppelt. Erst jüngst 
ist die gleiche Argumentationsstruktur in einem Artikel über die ‚Erfi ndung‘ 
der posttraumatischen Belastungsstörung wieder benutzt worden (Summer-
fi eld 2001). Mittlerweile existieren aber diverse replizierte Befunde, in denen 
sogar für dieses Krankheitsbild klare biologische Marker entdeckt wurden; ein 
schweres psychisches Trauma, beispielsweise eine Vergewaltigung, hinterlässt 
oftmals Spuren im Gehirn der Betroffenen (siehe Kapitel 5).

Der dritte Punkt bezieht sich auf die Frage nach der sozialen Funktion der 
Psychiatrie hinsichtlich sozialer und moralischer Probleme. Wie Len Bowers 
(1998: 118ff.) sorgfältig argumentiert hat, können gewisse gesellschaftliche 
Funktionen der Psychiatrie nicht in Abrede gestellt werden. Wie auch in dieser 
Arbeit noch ausführlich dargestellt wird, können gesellschaftliche Missstände 
wie Gewalt, Armut und soziale Ungleichheit in der Tat für einen Teil psychi-
scher Störungen verantwortlich gemacht werden. In diesem Sinne übernimmt 
die Psychiatrie sicherlich eine soziale Funktion, indem sie Konsequenzen dieser 
Missstände behandelt. Der gegenüber der Psychiatrie gehegte Vorwurf, so 
kann über Bowers hinaus argumentiert werden, müsste sich allerdings auf die 
gesamte Medizin als Disziplin beziehen, da auch eine Vielzahl körperlicher 
Krankheiten, etwa des Herz-Kreislauf-Systems, auf diese Umstände zurückzu-
führen sind (Wilkinson 1996). Und außerdem wäre es zutiefst unmoralisch und 
gar menschenverachtend, wenn die Psychiatrie ihre Expertise nicht zur Verfü-
gung stellen würde, in Fällen wo es um akutes Leiden geht (und dies ist in der 
Regel bei allen psychischen Störungen mehr oder minder ausgeprägt vorhan-
den). Des weiteren sind nicht alle psychischen Störungen auf soziale Probleme 
zurückzuführen, auch dies wird im weiteren Verlauf noch eingehender erläu-
tert. Daher sind Generalisierungen in diesem Kontext unzulässig. Auch werde, 
so Bowers, mit diesem Argument impliziert, dass die Psychiatrie kein Interesse 
daran habe, soziale Probleme aufzudecken und zu beheben. Diese Implikation 
ist, zumindest für die gegenwärtige Sozialpsychiatrie, sicherlich unzutreffend. 
Die Verbindung zwischen psychischen Problemen und sozialen Missständen ist 
kaum irgendwo offensichtlicher, und viele Mitarbeiter psychiatrischer Einrich-
tungen tragen wesentlich zur regionalen wie überregionalen Thematisierung 
von Problembereichen wie der Wohnungslosigkeit bei. 

Besondere soziologische Aufmerksamkeit hat der Labelling-Ansatz Scheffs 
genossen. Bis heute haben sich eine Vielzahl empirischer wie theoretischer Bei-
träge damit beschäftigt, welche Relevanz das Label einer psychischen Erkran-Label einer psychischen Erkran-Label
kung für den Betroffenen haben könnte. Scheff hat im Label selbst den entschei-Label selbst den entschei-Label
denden Faktor für die Entwicklung eines psychiatrischen Krankheitsverlaufs 
gesehen, vor allem in der Übernahme des Labels durch den Betroffenen. An der 
prominenten Funktion der Label-Übernahme bestehen allerdings erhebliche 
und berechtigte Zweifel. Warum sollte, so fragt Bowers (1998: 26ff.) jemand 
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nach Jahren der Sozialisation und Identitätsentwicklung ohne weiteres das 
Label der psychischen Krankheit übernehmen und dies zur Grundlage seiner 
neuen Krankheitsidentität machen? Die soziale Beeinfl ussbarkeit kann gar nicht 
so weit gehen, dass potenziell Betroffene einen Aufenthalt in einer psychiatri-
schen Klinik auf sich nehmen,  nur weil die Umwelt ihr Verhalten missbilligt. 

Eine andere Diskussion hängt mit der Praxis des Gebrauchs von Diagnosen 
als vermeintliche Label zusammen. Großes Aufsehen hat in den 1970er Jahren Label zusammen. Großes Aufsehen hat in den 1970er Jahren Label
ein Experiment von Rosenhan (1973) erregt, der psychisch Gesunde sich in 
psychiatrische Klinken hat einweisen lassen. Obwohl die Versuchspersonen 
ihr auffälliges Verhalten direkt nach der Aufnahme eingestellt haben, sind die 
meisten von ihnen mit der Diagnose Schizophrenie nach einiger Zeit wieder ent-
lassen worden. Rosenhan hat aus diesem Befund den Schluss gezogen, dass in 
psychiatrischen Kliniken nicht zwischen Kranken und Gesunden unterschieden 
werden kann. Ungewöhnliches und bizarres Verhalten ist, insbesondere wenn 
andere Personen eine Gefahr daraus ableiten, ein Risikofaktor für die Hos-
pitalisierung in einer psychiatrischen Klinik, dies bestätigen auch empirische 
Studien (Sullivan et al. 1997).

Die Rosenhan-Studie hat eine erhebliche Diskussion angestoßen, in deren 
Folge das methodische Vorgehen und die Schlussfolgerungen von psychiatri-
scher Seite heftig kritisiert wurden. Rosenhan (1973) argumentierte unter ande-
rem mit der Labelling-Theorie Scheffs und vertrat die These, dass die negativen 
Einstellungen, die manche Teile des Personals gegenüber den Patienten zeigten, 
auf die Etikettierung zurückzuführen seien. Als entscheidenden Kritikpunkt an 
der psychiatrischen Diagnostik identifi ziert Rosenhan (1979) den Sprung von 
der Erfassung einzelner Symptome zur Stellung der Diagnose. Die Versuchs-
personen im Experiment hatten Symptome berichtet, die in dieser Weise nicht 
bekannt waren, aber im weitesten Sinne zu einem Hauptsymptom der Schizo-
phrenie zählten, nämlich Halluzinationen. Obwohl dies nach diagnostischen 
Kriterien nicht zulässig war, wurden die Diagnosen zumeist allein auf dieser 
Grundlage gestellt. Das Label hatte offensichtlich seine Wirkung.

Obwohl dies ein Beleg für die Wirkung des Labels ist, hat auch die Rosen-
han-Studie (die Versuchspersonen haben durch ihren Aufenthalt keine lang-
fristige psychische Erkrankung erlitten) die Kernthese Scheffs nicht bestätigen 
können, dass das Label der entscheidende Schritt zur Patientenkarriere sei. Ein Label der entscheidende Schritt zur Patientenkarriere sei. Ein Label
solcher Effekt ist bis heute unbekannt, wie die jüngste Übersicht über den Stand 
der Labelling-Forschung ergeben hat (Link & Phelan 1999), und Scheff hat 
zu einem späteren Zeitpunkt auch seinen Anspruch, eine umfassende soziale 
Theorie der Entstehung psychischer Störungen zu formulieren, deutlich abge-
schwächt (Scheff 1975). Wie Keupp (1979) in einer späteren Nachbetrachtung 
zur Debatte über die Labelling-Theorie resümierend geschrieben hat, ist die 
Theorie Scheffs beinahe selbst zum Opfer eines sozialen Labelling-Prozesses 
geworden, sie sei instrumentalisiert worden, um in interprofessionellen Konf-
likten die sozialwissenschaftliche Seite einerseits politisch zu stärken und ande-
rerseits die Verteidiger der Psychiatrie zu diskreditieren. Zu dieser Instrumenta-
lisierung habe Scheff selbst mit beigetragen, so meint Keupp. Man könne nicht 
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behaupten, „dass sie daran ganz und gar unschuldig gewesen sei, denn sie hat 
mit manchen vagen und mehrdeutigen Aussagen ihrer gleichermaßen selektiven 
wie absolutistischen Vereinnahmung durchaus Vorschub geleistet, aber sie hat 
in einer Phase starker psychiatriekritischer Anstrengungen kaum die Chance 
gehabt, anders als nach ihrem psychiatriekritischen Potential angeeignet zu 
werden.“ (Keupp 1979)

Allerdings konnte eine Reihe empirischer Arbeiten negative Einfl üsse des 
Labels auf die subjektive Gesundheit der Betroffenen bestätigen (Link 1987; 
Link et al. 1989; Link et al. 1997; Rosenfi eld 1997). Diese negativen Effekte 
sind mit dem Begriff des Stigmas am Besten beschrieben. Psychiatrische Patien-
ten fühlen sich durch die Tatsache, psychisch krank zu sein und psychiatrisch 
behandelt zu werden, von ihrer Umwelt stigmatisiert. Obwohl die psychia-
trische Behandlung als solche sicherlich positive Effekte auf ihre psychische 
Gesundheit hat, erleben viele Patienten ihre Lebensqualität durch das Stigma 
beeinträchtigt (Rosenfi eld 1997). 

Die Popularität des Stigma-Begriffs in der Psychiatrie ist ebenfalls auf 
Erving Goffman zurückzuführen, der in einer nunmehr klassisch zu nennenden 
Monografi e (1975) die Auswirkungen stigmatisierender Zuschreibungen auf 
die eigene Identität beschrieben hatte. In der Psychiatrie hat sich die Forschung 
größtenteils auf Menschen mit einer schizophrenen Psychose und der Analyse 
ihrer Stigmatisierung konzentriert (Finzen 2000a; Finzen 2000b). Diese Stig-
matisierung ist ohne Zweifel eine Folge der nach wie vor negativen Beurteilung 
der Psychiatrie in der öffentlichen Meinung (Angermeyer 2000). Gemeinhin 
wird gerade Menschen mit einer schizophrenen Psychose Gefährlichkeit, Unbe-
rechenbarkeit und eine schlechte Prognose ihrer Erkrankung unterstellt. Inter-
essanterweise hat sich öffentliche Defi nition von psychischer Krankheit in den 
Jahrzehnten nach dem Zweiten Weltkrieg dahingehend verändert, dass heute 
nicht mehr nur Psychosen dazu gerechnet werden, sondern auch neurotische 
Störungen und Depressionen. Gleichwohl hat sich das Image von der Psychose 
deutlich weiter verschlechtert. Gegenwärtig wird mit dieser Störung weitaus 
mehr Gewalttätigkeit in Verbindung gebracht als noch vor Jahrzehnten (Phelan 
et al. 2000). Zu dieser Veränderung hat sicherlich die mittlerweile weit verbrei-
tete Berichterstattung der Medien über psychische Störungen im positiven wie 
im negativen Sinne beigetragen (Hoffmann-Richter 2000). Wenn heute Men-
schen mit einer Depression weniger nachteilige Reaktionen befürchten, dann 
sicherlich auch deshalb, weil dieses Störungsbild in verschiedenen Medien als 
mehr oder minder alltäglich und auch als behandelbar dargestellt wird. Auf der 
anderen Seite werden Berichte über schizophrene Psychosen häufi g mit Gewalt-
taten in Verbindung gebracht, so dass sich dieser Eindruck nachdrücklich in der 
öffentlichen Meinung festsetzen konnte. 

Dieser Eindruck ist möglicherweise noch durch die Psychiatriereformen 
verstärkt worden, weil gegenwärtig viele psychisch Kranke in der Gemeinde 
leben und eben deshalb auch im Straßenbild auffallen können, während die 
vormals langen Klinikaufenthalte dies kaum zuließen (Phelan et al. 2000). 
Auch im eigenen Erleben der Betroffenen hat die Deinstitutionalisierung kaum 
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zur Verbesserung ihres Status in der sozialen Umwelt beigetragen. Das Leben 
in der Gemeinde kann sogar dazu führen, dass der Selbstwert noch geringer 
wahrgenommen wird als vor der Entlassung aus der Klinik (Wright et al. 2000). 
Diese Beobachtung wird gestützt durch frühe Befunde aus der Ära der Psychia-
triereform, die ergaben, dass Langzeitpatienten großer psychiatrischer Kliniken 
sich weitaus weniger stigmatisiert und diskriminiert fühlten als Patienten, die 
eine Universitätsklinik zur Behandlung aufsuchten. Der Grund hierfür, so 
vermuteten die Autoren nachvollziehbar, ist in dem Umstand des früher aus-
geprägten sozialen Ausschlusses zu suchen, der paradoxerweise die Klinik zu 
einem Schonraum gegenüber nachteiligen Reaktionen aus der Umwelt werden 
ließ (Angermeyer et al. 1987). 

Daher ist es nicht verwunderlich, dass gegenwärtig vor allem die von einer 
Schizophrenie betroffenen Menschen in ihrem Alltag diverse nachteilige Reakti-
onen ihrer sozialen Umwelt auf die Tatsache erleben, dass sie als krank bekannt 
sind. So gaben in einer US-amerikanischen Umfrage nahezu 80 Prozent der 
Befragten an, sie würden verletzende und diskriminierende Äußerungen gele-
gentlich und häufi ger zu hören bekommen (Wahl 1999). Daneben fühlt sich ein 
erheblicher Teil der psychiatrischen Patienten von negativen Informationen in 
den veröffentlichten Medien beeinträchtigt. Insgesamt führt die Wahrnehmung 
negativer Einstellungen in der Umwelt dazu, dass die Betroffenen oftmals ver-
suchen, die Erkrankung geheim zu halten. Allerdings leben viele gleichwohl in 
der permanenten Befürchtung, die Störung könne ihnen angemerkt werden und 
dies habe wiederum nachteilige Folgen für sie selbst. Man kann sich ohne wei-
teres vorstellen, wie die erlebte Stigmatisierung mit dazu beiträgt, die Rekonva-
leszenz der Betroffen zu verzögern oder zu verhindern. Wer ständig befürchtet, 
diskriminiert und diskreditiert zu werden, der geht potenziell gesundheitsför-
derliche Sozialkontakte berufl icher oder privater Art eben nicht so schnell ein.

Neben Menschen mit einer Psychose sind vor allem bei drogenabhängigen 
Menschen dieses Stigma und die aus der Stigmatisierung folgenden Konsequen-
zen zu beobachten, welche die Störung verstärken können (Schmidt et al. 1999). 
Bedingt durch die strafrechtliche Verfolgung des Konsums illegaler Drogen und 
seiner Begleitumstände (Prostitution, Beschaffungskriminalität etc.) wird die 
Abweichung von der sozialen Norm im Grunde weiter betrieben, da die Betrof-
fenen sich fast ausschließlich in der illegalen Subkultur aufhalten können. Die 
deviante Selbstwahrnehmung mit weiterem Drogenkonsum wird zum Teil posi-
tiv konnotiert, sie ist eine Reaktion auf die Illegalisierung. Die Fortführung des 
Drogenkonsums ist somit durch die Umweltreaktion wesentlich mit angestoßen 
worden, allerdings ist die Abweichung nicht der entscheidende Grund für die 
Entstehung der Abhängigkeit. Ähnliches ließe sich auch für alkoholabhängige 
Menschen formulieren.

Gegen eine weitere Hypothese der Labelling-Theorie, dass Patienten, die 
sich dem psychiatrischen Behandlungssystem anpassen, Vorteile daraus ziehen, 
sprechen ebenfalls empirische Befunde. Patienten, welche die Einschätzung der 
Behandler nicht teilen, die sich selbst nicht als krank erleben, werden neueren 
Studien zufolge kürzer behandelt als Personen, die sich ‚krankheitseinsichtig‘ 
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zeigen (Richter et al. 1999a). Dies mag, so legen jedenfalls die Berichte von 
Goffman (1973) nahe, in den Zeiten der totalen Institution anders gewesen 
sein, heute führt der Widerstand gegen die psychiatrische Behandlung eher zur 
Entlassung, so weit damit keine Risiken für den Patienten oder andere Personen 
verbunden sind. Insgesamt, so schließt auch Gove (1975) aus einer eingehenden 
Diskussion zum Labelling-Ansatz, habe die Theorie in den Zeiten der Inter-
nierung psychisch Kranker einige Evidenz besessen, mit der Modernisierung 
der Versorgung und der relativ schnellen Entlassung in die Gemeinde seien die 
Mechanismen aber grundlegend verändert worden. Eine solche Kontextabhän-
gigkeit des Labelling-Theorie liegt in der Tat nahe und stellt damit die Genera-
lisierbarkeit der Annahmen zweifelsohne in Frage.

Festzuhalten bleibt, dass aus der Sicht der psychiatrischen und der neueren 
soziologischen Forschung keine Anhaltspunkte dafür bestehen, dass die Psy-
chiatrie nicht zu Recht von der Annahme der ‚Realität‘ psychischer Störungen 
ausgeht. Zweifelsohne bestehen bei der psychiatrischen Diagnostik sowie bei 
den sozialen Umständen, die zu einer psychiatrischen Behandlung führen, 
erhebliche Kontingenzen. Auffälliges Verhalten ist ein Risikofaktor für eine 
psychiatrische Behandlung. Diejenigen Menschen, die aufgrund auffälligem 
Verhalten durch ihre Umwelt zur Behandlung gebracht werden, weisen in der 
Regel aber eine psychische Störung auf. Die Labelling-Theorie hat, so weit 
kann man zusammenfassen, die Psychiatrie für stigmatisierende Folgen und 
potenziell negative Auswirkungen der Diagnose sensibilisiert, wenngleich die 
ursprüngliche Intention einer eigenständigen soziologischen Theorie der Entste-
hung psychischer Krankheiten durch soziale Reaktionen nicht realisiert werden 
konnte.

Die konstruktionistischen Positionen sind in der Psychiatrie nur über einen 
relativ kurzen Zeitraum anschlussfähig gewesen, von den 1950er Jahren bis 
etwa zu Beginn der 1980er Jahre. Meine Vermutung ist, dass diese Entwicklung 
mit zwei entscheidenden Veränderungen in der Psychiatrie zusammenhängt. 
Die eine Veränderung betrifft die Versorgung psychiatrischer Patienten. Wäh-
rend noch in den 1950er und 1960er Jahren die psychiatrische Versorgung 
nahezu ausschließlich in den psychiatrischen Großkliniken stattfand, hat sich 
zumindest in den westlichen Ländern heute die Organisationsform der Gemein-
depsychiatrie durchgesetzt. Wenngleich psychiatrische Kliniken noch einen 
Anteil an der Versorgung haben, verlagert sich die Behandlung vom stationären 
Bereich zunehmend auf den ambulanten Sektor. Dies bedeutet etwa eine erheb-
liche Minderung der Behandlungsdauern verbunden mit einer vergleichsweise 
geringen Anzahl Menschen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt hospitalisiert 
sind. Während in den 1950er Jahren stationäre Behandlungsdauern von über 
10 Jahren üblich waren (Hollingshead & Redlich 1975), tendieren die Verweil-
dauern selbst hierzulande mittlerweile etwa gegen 10 Tage bei Alkoholismus-
behandlungen. In den USA reduzierte sich die Anzahl der zu einem Stichtag 
hospitalisierten Patienten von über 500.000 im Jahre 1950 auf 61.000 im Jahre 
1996 (Geller 2000). Gegen die konstruktionistische Argumentation (und auch 
gegen den Labelling-Ansatz) spricht zudem der Befund des hohen Anteils frei-
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williger Patienten, die sich in psychiatrischen Kliniken behandeln lassen. Man 
müsste schon – wie bei Szasz gelegentlich durchscheint – von einer ubiquitären 
Verschwörung ausgehen, welche den Betroffenen einredet, sie seien psychisch 
krank, wenn man auch dies als einen Indikator für die These des Mythos der 
Geisteskrankheit halten würde.

Der zweite Anhaltspunkt für die nachlassende Aufmerksamkeit für kon-
struktionistische Positionen sind die grundlegenden Forschungen im Bereich 
der biologischen und genetischen Psychiatrie. Für nahezu alle schweren psy-
chischen Erkrankungen wie die Schizophrenie, die depressive Störung oder 
den Alkoholismus sind in den letzten Jahren genetische und andere biologische 
Komponenten nachgewiesen worden, die ursächlich oder zumindest mitbetei-
ligt an der Entstehung der Krankheit sind. Die moderne Krankheitskonzeption 
sieht diese biologischen Anteile – je nach Störung unterschiedlich ausgeprägt 
– als Faktoren, die gemeinsam mit psychischen und sozialen Elementen das 
Risiko einer Erkrankung drastisch erhöhen und den Verlauf beeinfl ussen 
können. Die gegenwärtige Psychiatrie geht von einem multifaktoriellen bzw. 
von einem ‚biopsychosozialen‘ Modell der Entstehung und des Verlaufs der 
Krankheit aus (Richter et al. 1999b). Entgegen früheren Vermutungen ist heute 
bei jeder Form einer psychischen Störung von einer biologischen Mitbeteiligung 
auszugehen. Verändertes Denken und Verhalten, aber auch Lernen ist ohne 
biologische Basis und Anpassungen nicht möglich (Kandel 1998; Kandel 1999). 
Diese Befunde widersprechen – wie bereits oben angedeutet –  Szaszs zentralem 
Argument, psychische Krankheiten seien deshalb keine Krankheiten, weil kein 
körperliches Korrelat zu fi nden sei. 

Wie sicher sind psychiatrische Diagnosen?

Psychiatrische Diagnosen sind seit Jahrzehnten Gegenstand der öffentlichen 
Diskussion. Wie kaum eine zweite medizinische Disziplin kennt die Psychiatrie 
Einfl ussnahmen von außen auf die Defi nition und die Klassifi kation der Krank-
heitsbilder. Interessengruppen haben sich in der Vergangenheit sowohl für die 
Streichung als auch für die Aufnahme bestimmter Diagnosen gegen die im psy-
chiatrischen Wissenschaftssystem herrschende Mehrheitsmeinung durchsetzen 
können. Prominenteste Streichung war die Diagnose Homosexualität nach 
Protesten liberaler Bürgerrechtler in den Vereinigten Staaten. Prominenteste 
Aufnahme war die posttraumatische Belastungsstörung, die von Aktivisten der 
Vietnam-Veteranen gegen das psychiatrische Establishment durchgesetzt wurde 
(Kutchins & Kirk 1997).

Der Einfl uss psychiatrischer Klassifi kationssysteme auf die therapeutische 
und medizinische Praxis ist erheblich. Nur solche Diagnosen, die in den aner-
kannten Systemen auftauchen, sind mit der Sozialversicherung abzurechnen 
oder aber justiziabel vor Gericht. Der Schriftverkehr zwischen Kliniken, nie-
dergelassenen Therapeuten und Gutachtern bezieht sich auf die festgestellte 
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Diagnose. Nicht zuletzt wollen Patienten und Klienten, aber auch deren Ange-
hörige und Freunde, wissen, an welcher Krankheit oder Störung sie leiden. Auf 
der anderen Seite sind psychiatrische Diagnosen nach wie vor in der Lage, die 
betroffenen Menschen zu stigmatisieren und ihre Lebenschancen und damit die 
Lebensqualität negativ zu beeinfl ussen.

Zudem ist die Bedeutung sicherer Diagnosen für die Planung der psychiatri-
schen Versorgung nicht zu unterschätzen. Nur zuverlässige Diagnosen können 
den Bedarf psychiatrischer Interventionen sicher abschätzen lassen. Angesichts 
dieser großen Bedeutung der psychiatrischen Diagnose dürfte zu erwarten sein, 
dass die Kriterien für die Feststellung einer Diagnose sowohl Reliabilität als 
auch Validität beanspruchen können. Unter der diagnostischen Reliabilität 
versteht man die Eigenschaft, dass ein möglichst großer Kreis von Therapeuten 
die gleiche Diagnose erschließen kann. Unter der diagnostischen Validität soll 
der Rückschluss der Diagnose auf eine Krankheitsentität verstanden werden: Ist 
diese Diagnose wirklich in der Lage, eine fest umrissene Krankheit zu beschrei-
ben?

Die beiden großen psychiatrischen Klassifi kationssysteme der westlichen 
Welt, das Diagnostic and Statistical Manual (DSM) der US-amerikanischen Diagnostic and Statistical Manual (DSM) der US-amerikanischen Diagnostic and Statistical Manual
psychiatrischen Fachgesellschaft APA sowie das entsprechende Kapitel der 
International Classifi cation of Diseases (ICD) der Weltgesundheitsorganisa-
tion, konvergieren in der Methodik in ihren jüngsten Versionen deutlich. Der 
Schwerpunkt beider Systeme liegt auf einer reliablen Operationalisierung der 
Störungen bzw. Krankheiten über die Symptomatik. Dahinter liegt der Versuch, 
theoretische Diskussionen über die Ätiologie der Krankheiten zu ignorieren und 
statt dessen über die Phänomenologie auf eine Störung zu schließen.

Bis zur Veröffentlichung der Versionen DSM-III im Jahre 1980 und ICD-10 
im Jahre 1992 waren die Kriterien psychiatrischer Diagnosen eher unscharf 
umrissen. Dieser Umstand hatte zur Folge, dass die Validität, insbesondere 
aber die Reliabilität der Diagnosen nur schwer herzustellen waren. Psychiatri-
sche Diagnosen genossen außerhalb der Fachwelt nur geringe Anerkennung. 
Sie waren mit dem Beigeschmack der Willkürlichkeit und der Intransparenz 
behaftet. Dieser Eindruck wurde unterstützt durch die theoretische Heteroge-
nität der Grundlagen, nach denen die Therapeuten arbeiteten. Psychodynamik, 
Verhaltenstheorie, Sozialpsychiatrie oder Neurobiologie ließen Forschung und 
Praxis nicht selten zu verschiedenen Urteilen über Krankheitsbilder und damit 
auch über Diagnosen kommen. 

Bei Diagnosen handelt es sich um semantische Beschreibungen von Krank-
heiten. Die Betonung auf dem Begriff Semantik soll deutlich machen, dass Dia-
gnosen nicht über die direkte Beobachtung von Krankheiten bestimmt werden, 
sondern in erster Linie durch das Wissenschaftssystem beeinfl usst werden. Dia-
gnosen sind soziale Konstrukte des Wissenschaftssystems. Diese Feststellung 
besagt aber nicht von vornherein, dass Diagnosen nutzlos oder gar schädlich 
sind. Wie oben gezeigt wurde, ist die Tatsache der sozialen Konstruktion nicht 
mit der Nicht-Existenz von Objekten gleichzusetzen bzw. nicht als Fiktion mit 
einer negativen Konnotation zu kennzeichnen. Eine gern benutzte Analogie 
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macht die potenzielle Nützlichkeit von Diagnosen deutlich: Landkarten sind 
nicht das Territorium, aber wenn sie das Territorium abbilden können, dann 
dienen sie zweifelsohne der Orientierung. Genauso können Diagnosen bei der 
Orientierung in der Landschaft der Psyche durchaus nützlich sein, vorausge-
setzt, sie bilden diese Landschaft valide ab (Tien & Gallo 1997).

Soziale Konstrukte unterliegen sozialen Einfl üssen. Die Entwicklung und die 
Einfl üsse auf Klassifi kationssysteme sind am Beispiel des DSM verschiedentlich 
beschrieben worden (Kutchins & Kirk 1997). Selbst diese vermeintlich ‚objekti-
ven‘ Ansätze entgehen den sozialen Konstruktionsprozessen selbstverständlich 
nicht. Gerade die Methode der sogenannten prozeduralen Validierung des 
DSM macht die möglichen Fehlschlüsse aufgrund des sozialen Konstruktions-
prozesses besonders deutlich (Mirowsky 1990). Frühere Versuche, mittels sta-
tistischer Verfahren Symptomcluster zu fi nden, die auf eine Diagnose schließen 
lassen könnten, sind in der Regel gescheitert. Das spätere Verfahren beruht auf 
der Herstellung eines Expertenkonsensus. Auf diese Weise soll die Reliabilität 
verbessert werden. Mit einem solchen Verfahren kann man, wie Mirowsky 
(1990) herausgestellt hat, natürlich auch Diagnosen wie die mittelalterliche 
Hexerei zuverlässig reproduzieren. Es bedarf hierzu lediglich klarer Verfah-
rensanweisungen, aufgrund welcher Symptome die diagnostischen Schlüsse zu 
ziehen sind. Ein solches Konstruktionsverfahren trägt zwar zur Validierung des 
Diagnosemanuals bei, keinesfalls sichert es aber die Validität der Diagnosen.

Die Beeinfl ussbarkeit durch Interessengruppen und persönliche Präferenzen 
ist in der Psychiatrie offenbar eher möglich, weil hier eindeutige Ätiologien nur 
selten hergestellt werden können. Die Kontingenzen der psychiatrischen Diag-
nosestellung sind daher erheblich größer als dies in der somatischen Medizin 
der Fall ist. Die Möglichkeit der Interpretation und der verzerrten Wahrneh-
mung durch Einfl üsse therapeutischer Schulen ist in der Psychiatrie deutlich 
mehr gegeben als in anderen medizinischen Disziplinen (Brown 1995). 

Die Kontingenzen in der Diagnosestellung werden deutlich, wenn man sich 
die verschiedenen Traditionen der angelsächsischen und der deutschsprachi-
gen Psychopathologie vergegenwärtigt (Peters 1994). Die deutsche Tradition 
kannte eine eher deduktiv-holistisch zu nennende Herangehensweise (Wien-
bruch 1996). Hier stand vor der Sammlung der Symptome die Benennung der 
Krankheit. Erst dann wurde die Symptomatik erfasst und mit dem Gesamtein-
druck des kranken Menschen zusammengefügt. Demgegenüber geht die angel-
sächsische Tradition eher nach dem Muster vor, das in den meisten Bereichen 
der somatischen Medizin üblich ist (Gross & Löffl er 1997). Die diagnostischen 
Schritte beginnen hier mit der Sammlung von Befunden und anamnestischen 
Daten, die bewertet werden, um anschließend induktiv eine Diagnose zu 
bestimmen. Da körperliche Befunde bisher nur wenig Aufschlüsse innerhalb der 
psychiatrischen Diagnostik bringen konnten, werden in den neueren Klassifi ka-
tionssystemen (DSM-III ff. und ICD-10) Symptome gesammelt, die (im DSM ab 
einem Schwellenwert) dann den Wert der Krankheit feststellen lassen.

Das Unbehagen bzw. auch die Kritik, die Kliniker im deutschsprachigen 
Raum gegenüber den neuen Klassifi kationssystemen äußern, haben zwei-
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felsohne auch ihre Hintergründe in den verschiedenen wissenschaftlichen 
Traditionen, die gerade beschrieben wurden. Die wissenschaftliche Kritik 
(Zusammenfassung bei: Mundt & Spitzer 1999) sieht als übergeordneten 
Vorbehalt die Einbindung der Psychopathologie in die Psychiatrie, das heißt, 
den Verlust einer ‚reinen Psychopathologie‘. Diese Entwicklung habe zwar die 
gesamte Disziplin wieder mehr in die Medizin hineingeführt, dies aber um den 
Preis der Instrumentalisierung der Psychopathologie durch eine biologisch ori-
entierte Psychiatrie. Weiterhin wird die Vernachlässigung klinischer Evidenzen 
zugunsten einer Ideenverarmung kritisiert.

Der zuletzt genannte Punkt der klinischen Evidenz spiegelt sich in einem wei-
teren Argument gegen die derzeitigen Klassifi kationssysteme wider. Einer der 
am häufi gsten genannten Einwände ist die Kategorialität der Diagnose. Erst ab 
einem bestimmten Schwellenwert ist die Symptomatik im DSM wirklich krank-
heitswertig. Hierdurch wird implizit der Eindruck geweckt, die betreffenden 
Menschen seien mit der Feststellung von ‚Krankheit‘ qualitativ unterschiedlich 
gegenüber denjenigen, die diese Kriterien nicht vollständig erfüllen (Sher & 
Trull 1996). Darüber hinaus lassen sich weitere Schwierigkeiten in diesem 
Zusammenhang erkennen. Zum einen stellt sich die Frage der Abgrenzung 
komorbider Störungsbilder. Offenbar bestehen diagnostische Affi nitäten zwi-
schen einzelnen Krankheitsbildern, etwa zwischen Angststörungen einerseits 
und Depression, Alkoholabhängigkeit und Persönlichkeitsstörungen ande-
rerseits (Clark et al. 1995). Komorbidität ist zwar weitverbreitet, unterliegt 
aber keiner zufälligen Verteilung. Hier stellt sich die Frage, ob die nach den 
Klassifi kationssystemen als unterschiedlich eingestuften Krankheitsbilder nicht 
doch zusammengehören. Zum anderen lässt sich eine deutliche Heterogenität 
der Symptome – etwa bei der Schizophrenie –  feststellen, so dass hier die Frage 
zu stellen ist, ob sich dahinter Subtypen (wie derzeit in den Klassifi kationssyste-
men unterstellt) oder aber unterschiedliche Krankheiten verbergen. 

An dieser Stelle macht sich das gegenüber der Reliabilität der Diagnose über 
lange Zeit vernachlässigte Problem der Validität bemerkbar. Studien zur Vali-
dität der Einheit der schizophrenen Störungen nach DSM beispielsweise haben 
nur mäßigen Erfolg gezeitigt. Weder durch neurobiologische noch durch popu-
lationsgenetische Methoden konnte das gesamte Spektrum der schizophrenen 
Störungen überzeugend validiert werden (Nathan & Langebuecher 1999). 
Die klinischen Erfahrungen decken sich oftmals nicht mit den Kriterien der 
Klassifi kationssysteme und stoßen sich vor allem an der Kategorialisierung von 
Krankheit vs. Nicht-Krankheit mittels eines Schwellenwertes. Aus klinischer 
Sicht wäre eine dimensionale Sichtweise psychischer Krankheiten zweifelsohne 
vorzuziehen.

Mit diesen Feststellungen lässt sich die These der Unsicherheit psychiatrischer 
Diagnosen stützen. Der Einfl uss der Perspektive ließ sich zunächst vor dem Hin-
tergrund des Unterschieds der kontinentalen gegenüber der angelsächsischen 
Psychopathologie zeigen. Weiterhin hat die Kritik, die insbesonders gegen das 
DSM vorgebracht wurde, deutlich gemacht, dass mit dem einfl ussreichsten 
Klassifi kationssystem der westlichen Welt nach wie vor erhebliche Probleme 
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verbunden sind. Abschließend sollen einige mögliche Alternativen zur gegen-
wärtigen Praxis psychiatrischer Diagnosen diskutiert werden.

Gibt es Alternativen zur heutigen Praxis 
psychiatrischer Diagnosen?

Die psychiatrischen Klassifi kationssysteme DSM-IV und ICD-10 kennen (mit 
der Ausnahme der allgemeinen und der posttraumatischen Belastungsreakti-
onen sowie hirnorganisch bedingter Störungen) keine ätiologischen Überle-
gungen. Auf die Nosologie wird zugunsten einer vermeintlich theoriefreien 
und reliablen Operationalisierung verzichtet, die zweifelsohne an den seit 
geraumer Zeit zu verspürenden biologischen Trend in der Psychiatrie relativ 
gut anschlussfähig ist (Brown 1990). Stünde eine anerkannte Nosologie psy-
chischer Krankheiten zur Verfügung, so würde sie natürlich auch die Klassi-
fi kation bestimmen. Einige Autoren lassen in der jüngeren Zeit die Hoffnung 
erkennen, dass mit den Erkenntnissen der Neurobiologie und der Genetik sich 
auch die Diagnosepraxis verbessern ließe (Csernansky & Posener 1999; Tien 
& Gallo 1997). Dies betrifft zum einen bildgebende Verfahren, zum anderen 
biologische Marker. Die Chancen für eine solche Veränderung der Diagnostik 
scheinen momentan günstiger denn je zu stehen. Die von Eric Kandel (1998; 
1999) geäußerte Ansicht, es gebe keine psychischen Erkrankungen ohne biolo-
gische Beteiligung, wird heute zunehmend akzeptiert. 

Ob psychische Erkrankungen in Zukunft aber ausschließlich durch biologi-
sche Verfahren valide und reliabel diagnostiziert und besser klassifi ziert werden 
können, daran bestehen allerdings große Zweifel. Bislang ist es keinem biolo-
gischen Verfahren gelungen, eine eindeutige Verbindung zwischen neurophy-
siologischen Vorgängen und mentalen Phänomenen herzustellen und eine der 
größeren psychiatrischen Diagnosen als Entität sicher zu beschreiben. Dies ist 
angesichts der Schnittstellen zwischen biologischem und psychischem System 
auch nicht zu erwarten (Richter et al. 1999b). Offenbar sind die Verhältnisse 
weitaus komplizierter, als dies früher angenommen wurde (Richter 1999a), so 
dass die relevanten Informationen sich zwischen den Systemen nicht in einer 
Eins-zu-Eins-Relation übersetzen lassen. Kapitel 4 wird sich mit dieser Thema-
tik ausführlich auseinandersetzen

Sichere biologische Verfahren stehen auch auf längere Sicht nicht für die 
Praxis zur Verfügung, daher müssen Alternativen für eine verbesserte Klassi-
fi kation entwickelt werden. Im Zusammenhang mit der derzeitigen Krise der 
psychiatrischen Epidemiologie, die in zwei aufwendigen Feldstudien in den 
Vereinigten Staaten zu deutlich unterschiedlichen Prävalenzraten in der Bevöl-
kerung gekommen ist (Wakefi eld 1999), wurde diskutiert, ob von der Diagnose 
auf Behandlungsnotwendigkeit geschlossen werden kann. In Ergänzung zur 
klinischen Diagnose ist von Üstün et al. (1998) vorgeschlagen worden, Funkti-
onseinschränkungen und Behinderungen bei der Feststellung von Behandlungs-
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notwendigkeit mit zu berücksichtigen, wie dies derzeit in Instrumenten zur 
Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualität enthalten ist.

Ein solches Vorgehen wäre auch in der Lage, das Dilemma der kategorialen 
vs. dimensionalen Diagnose zumindest ansatzweise zu lösen. Aus klinischer Sicht 
ist die kategoriale Perspektive zweifelsohne von Nachteil. Die Behandlungsbe-
dürftigkeit von Menschen passt selten exakt zu den vom Klassifi kationssystem 
geforderten Kriterien. Auf der anderen Seite wird sowohl von der Umwelt als 
auch von der Psychiatrie selbst erwartet, als Teil des Medizinsystems möglichst 
eindeutig zwischen krank und gesund unterscheiden zu können und diese 
Unterscheidung auch für Dritte (z.B. Sozialversicherungen) nachvollziehbar 
zu machen (Luhmann 1990a). Ergänzende Angaben zur Funktionsfähigkeit 
und zu Alltagsbeschränkungen könnten die offenbar notwendige kategoriale 
Einschätzung sinnvoll ergänzen.

Zudem sind Reduktionen hinsichtlich der Breite der Diagnosen in den Klas-
sifi kationssystemen sicherlich sinnvoll. Kutchins und Kirk (1997: 250) haben 
dies etwa an dem Störungsbild des hypoaktiven sexuellen Begehrens im DSM-
IV deutlich gemacht. Hier und bei einigen anderen Diagnosen wird nicht ausrei-
chend zwischen einer psychischen Störung und Alltagsverhalten unterschieden. 
Diese Kritik gilt sicherlich für einige Diagnosen, nicht aber generell, wie dies 
beispielsweise von Thomas Szasz propagiert wird. Dennoch wäre es angezeigt, 
sich auf solche Diagnosen zu beschränken, bei denen ein überwiegender Kon-
sens unter Praktikern zu erkennen ist.

Die meisten psychiatrische Diagnosen, soviel bleibt festzuhalten, sind weni-
ger ‚sicher‘ als Diagnosen anderer medizinischer Disziplinen. Psychiatrische 
Diagnosen sind wie alle medizinischen Diagnosen soziale Konstrukte. Nicht 
die Feststellung des sozialen Konstrukts gemäß der antipsychiatrischen Kritik 
macht die psychiatrischen Diagnose somit unsicherer als andere, sondern die 
Tatsache, dass es innerhalb des Wissenschaftssystems vielfältige Unsicherheiten 
in der Ätiologie und auch in der Nosologie psychischer Krankheiten gibt. Diese 
Unsicherheiten werden durch Klassifi kationssysteme, die eine durchgängige 
Systematik suggerieren, eher verdeckt. Faktisch hat sich die Sicherheit psychi-
atrischer Diagnosen, wenn man das Kriterium Validität und nicht Reliabilität 
heranzieht, nicht erhöht. Gleichwohl sind psychiatrische Diagnosen unentbehr-
lich. Sie erleichtern die Kommunikation innerhalb des Gesundheitssystems und 
zwischen Therapeuten und Patienten. Die große Herausforderung bestand in 
der Vergangenheit und besteht auch weiterhin darin, psychiatrische Diagnosen 
für Beobachter außerhalb der Psychiatrie und auch für Patienten plausibel 
nachvollziehbar zu machen. 
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Psychische Krankheiten sind ‚real‘

Die These, psychische Krankheiten seien eben keine Krankheiten, sondern 
lediglich soziale Konstrukte, ist in der Psychiatrie nicht mehr anschlussfähig. Sie 
war es so lange und so weit, wie die psychiatrische Versorgung als ‚totale Insti-
tution‘ auftrat und kaum effektive Behandlungsmöglichkeiten zur Verfügung 
hatte. Für diese Zeit kann der Eindruck der ‚Bestrafung‘ für nicht angepasstes 
Verhalten in der Tat nicht für alle Betroffenen von der Hand gewiesen werden. 
Gegenwärtig nehmen auch Organisationen der Betroffenen zunehmend die 
Position ein, dass es in der Psychiatrie um Krankheiten geht. Innerhalb der 
Bewegung der Betroffenen und Nutzer psychiatrischer Einrichtungen gibt es 
sogar starke Tendenzen, sich mit der pharmazeutischen Industrie zu verbünden, 
um effektive Behandlungsmöglichkeiten zu erhalten (Peschel & Peschel 1996). 
Und auch viele Angehörige psychisch Kranker setzten auf die biologische 
Karte: Die empirisch fundierte These von der starken Mitwirkung des sozialen 
Familienklimas als Auslöser von Psychosen stößt unter Angehörigen auf großen 
Widerstand (Mechanic 1995). Betroffene und Angehörige sind mehr denn je 
von der biologischen Grundlage psychischer Störungen überzeugt.

Aus soziologischer und epistemologischer Perspektive, aber eben auch aus 
der Betroffenen-Perspektive muss zwar nicht der Hypothese widersprochen 
werden, Krankheiten seien soziale Konstrukte, aber der Hypothese, es gebe 
keine psychischen Krankheiten. Die erkenntnistheoretische Diskussion sollte 
deutlich gemacht haben, dass Aussagen jeder Art soziale Konstrukte sind 
und heute nicht mehr zwischen ‚konstruierter‘ Realität und ‚realer‘ Realität 
unterschieden werden kann. Soziale Konstrukte sind real, und sie erzeugen 
ihre realen Konsequenzen. Vor diesem Hintergrund wird auch der ontologi-
sierende Sprachgebrauch hinsichtlich psychischer Störungen in der Psychiatrie 
und anderen Wissenschaftsgebieten verständlich. Im Alltag, auch im Alltag der 
Wissenschaft und des Gesundheitswesens, kann nicht mit jeder Nennung einer 
Diagnose immer zugleich die epistemologische Relativität thematisiert werden. 
Das fi ndet in anderen sozialen Bereichen ebenfalls nicht statt. Der Glaube an 
‚Liebe‘ ist nach wie vor weit verbreitet, und es gibt viele Intimsysteme, welche 
diese Semantik regelmäßig benutzen. Dennoch kann dieser vielfältige Gebrauch 
nicht über die sozialhistorisch gut nachweisbare Konstrukthaftigkeit der ‚Liebe‘ 
hinwegtäuschen (Luhmann 1982).

Damit sind natürlich die historischen und situationsgebundenen Kontingen-
zen in der psychiatrischen Diagnostik, Klassifi kation und Behandlung nicht zu 
leugnen. Nach wie vor gibt es erhebliche Unsicherheiten in diesem Zusammen-
hang. Im Zuge der Weiterentwicklung der psychiatrischen Diagnosemanuale 
ist diese Thematik wieder diskutiert worden. So haben Mirowsky und Ross 
(1989) es als quasi religiösen Glauben bezeichnet, dass diagnostische Entitäten 
wie Depression oder Schizophrenie existierten. Sie unterscheiden zwischen der 
realen schlechten Befi ndlichkeit Betroffener und nicht realen psychiatrischen 
Diagnosen; letztere würden aufgrund ihrer medizinischen Einstufung (krank/
nicht krank) nur zu einem Informationsverlust und nicht zu einem besseren 
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Verständnis der Störung führen.
Sollte dies aber das Konzept der psychischen Erkrankung grundsätzlich 

ins Wanken bringen? Für diesen Schluss gibt es nach der hier abgehandelten 
Diskussion kaum noch Argumente. Der kanadische Philosoph Ian Hacking 
(1999) hat jüngst vorgeschlagen, zwischen der zugrundeliegenden Neuropatho-
logie und der Semantik psychischer Erkrankungen zu unterscheiden. Wie die 
Krankheitsbilder auch immer benannt werden, es scheint festzustehen, dass sich 
dahinter gewisse neuropathologische Konstellationen verbergen. Für diesen 
Vorschlag spricht auch der empirische Befund, dass verschiedene psychische 
Krankheiten mit unterschiedlichen Medikamenten behandelt werden können. 
Antidepressiva sind eben erfolgreicher bei der Behandlung einer Erkrankung 
namens Depression als bei der Behandlung einer schizophrenen Psychose (Kler-
man 1989). Aus diesem Grund liegt es auch nahe, Symptome zu Diagnosen zu 
klassifi zieren. Ein Verzicht auf solche, wenn auch mit Unsicherheiten behafte-
ten Einteilungen, brächte erheblich mehr Nachteile als Vorteile mit sich, wenn 
man die sozialen Funktionen psychiatrischer Diagnosen mit in die Kalkulation 
einbezieht.

Abschließend sei auf eine ebenfalls von Hacking (1999) stammende Einstu-
fung konstruktionistischer Positionen hingewiesen, die sich auf die Problematik 
der Psychiatrie anwenden lässt. Hacking sieht folgende drei, in ihrer Radikali-
sierung zunehmende, Grundpositionen:
(1) „X hätte nicht existieren müssen oder müßte keineswegs so sein, wie es ist. 
X – oder X, wie es gegenwärtig ist – ist nicht vom Wesen der Dinge bestimmt; 
es ist nicht unvermeidlich.“
(2) „X ist, so wie es ist, etwas Schlechtes.“
(3) „Wir wären sehr viel besser dran, wenn X abgeschafft oder zumindest von 
Grund auf umgestaltet würde.“ (Hacking 1999: 19)
Für viele Konstruktionisten ergibt sich Satz (3) notwendig aus Satz (1). Die 
Beobachtung der sozialen Konstruktion von X wird mit der Möglichkeit bzw. 
Notwendigkeit der Abschaffung von X verbunden.

Selbst Satz (1) ließe sich nur mit Einschränkungen auf die Problematik der 
Psychiatrie, nämlich auf die Frage der Versorgungspraxis und die Frage der 
Semantik psychischer Erkrankungen übertragen. Sicherlich sind die Versor-
gungspraxis und auch die Semantik, also die Klassifi kation, Diagnostik und 
Nosologie psychischer Krankheiten, von erheblichen Kontingenzen bestimmt. 
Sie müssen nicht notwendigerweise die Merkmale tragen, die sie heute prägen. 
Satz (2) ist im Zusammenhang mit der Psychiatrie als politische Position zu 
lesen, über die sich zweifellos treffl ich streiten lässt. Allerdings ist damit nicht 
notwendig ein Rückschluss auf die Frage der Existenz psychischer Krankheiten 
und der Forderung nach Abschaffung der Psychiatrie verbunden. Der Vorschlag 
(3), die Psychiatrie abzuschaffen, weil psychische Krankheiten nicht existieren, 
wie etwa er von Szasz gemacht worden ist, ergibt sich nicht zwingend aus der 
Tatsache der kontingenten Entwicklung der Psychiatrie und der Semantik psy-
chischer Krankheiten. 

Zusammengefasst heißt das: Aus der Eigenschaft der sozialen Konstruktion 
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der Psychiatrie und der mit ihr verbundenen Semantik psychischer Krankhei-
ten lässt sich die Forderung nach Abschaffung der Psychiatrie nicht ableiten. 
Konstrukthaftigkeit von X ist kein Argument für die Nicht-Existenz von X. 
Da wir über die Realität von Dingen nur aus der Perspektive sozialer Systeme 
(oder mit Putnam philosophisch gesprochen: aus der Perspektive eines Internen 
Realismus) urteilen können, sind unsere Urteile sämtlich sozial konstruiert. 
Wenngleich nach der erkenntnistheoretischen und soziologischen Diskussion 
heute nicht mehr mit ontologischer Sicherheit von der Existenz psychischer 
Krankheiten ausgegangen werden kann, sind psychische Krankheiten dennoch 
real und bedürfen einer sozial konstruierten und doch realen Behandlung.

Anmerkungen

1 Vorarbeiten zu diesem Kapitel wurden bereits als (Richter 2000a) und (Richter 2000b) veröffent-
licht.
2 Interessanterweise argumentieren beide Ansätze – politisch gesehen – von einem nicht-konservativen 
Standpunkt. Während im sozialpsychiatrischen und epidemiologischen Ansatz die Thematik der sozia-
len Ungleichheit angesprochen wird, steht im Konstruktionismus die Machtfrage implizit oder explizit 
im Hintergrund. Eine ähnliche Auseinandersetzung stellt die eingangs beschriebene Kontroverse um 
den Physiker Sokal dar, der postmodernen Ansätzen konservative Politikstrategien aufgrund ihrer 
‚relativistischen‘ Positionen vorwirft (Sokal & Bricmont 1999).
3 In der Philosophie ist die sprachliche Wende maßgeblich von Ludwig Wittgenstein beeinfl usst wor-
den, der schon im Jahre 1930 den Zusammenhang zwischen Sprache und Realität folgendermaßen 
problematisierte: „Wenn man aber sagt: Der Philosoph muß aber eben in diesen Kessel hinunterstei-
gen und die reine Realität selbst erfassen und ans Tageslicht ziehen so lautet die Antwort daß er die 
Sprache hinten lassen müßte und daher unverrichteter Dinge wieder heraufkommt.“ (Wittgenstein 
1994: 3) (Interpunktion wie im Original)
4 Mit dieser Aussage sind die erkenntnistheoretischen Probleme einer radikal-konstruktivistischen 
Argumentation, wie sie in diesem Kapitel vertreten wird, letztlich natürlich nicht gelöst. Es sei an 
dieser Stelle verwiesen auf die Diskussion der Problematik aus einer semiotischen Perspektive, wie sie 
Umberto Eco vorgenommen hat. Eco (Eco 2000: 62ff.) fragt nach den Resistenzlinien des Seins, die 
möglicherweise einen ‚harten Sockel‘ bilden, an dem sich die Sprache ‚festfressen‘ kann. Eine dieser 
Resistenzlinien ist, so Eco plausibel, ohne Zweifel der Tod, dessen Realität uns zwangsläufi g einholen 
wird.
5 Damit lösen sich die Science Wars epistemologisch in ein Beobachterproblem auf, haben Fuchs und 
Marshall m.E. zu Recht betont: „In observing how some science constructs, the constructivist observer 
cannot contribute to that science, only to his own .... This means that constructivism has nothing to 
say about the ‚truth‘ of the science it observes.“ (Fuchs & Marshall 1998: 8)
6 „When we talk about ‚mental illness‘ our language is not faulty of fl awed. Nothing is wrong with 
this talk. It is not illogical or irrational, we understand what we are saying and we are able usefully to 
continue with our actions. (...) We use ‚mental illness‘ in a coherent way that allows us to talk about 
matters with which psychiatry deals.“ (Bowers 1998: 165)
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2. Interniert die Psychiatrie als totale Institution
abweichendes Verhalten?

In kaum einem zweiten Bereich der Medizin hat die Soziologie so weitreichende 
Auswirkungen gehabt wie in der Versorgung psychisch kranker Menschen. 
Insbesondere das psychiatrische Krankenhaus hat als Objekt der Forschung 
eine Vielzahl soziologischer Untersuchungen angeregt. In der Regel wurde 
die psychiatrische Klinik negativ bewertet und unter Gesichtspunkten der 
Bestrafung und Ausschließung der Betroffenen durch die soziale Umwelt gese-
hen. Diese – fast stereotyp zu nennende – Bewertung durch die soziologische 
Literatur beginnt mit den schon zitierten Untersuchungen Foucaults über die 
Konstruktion von Geisteskrankheiten durch die psychiatrischen Einrichtungen 
und fi ndet ihren Höhepunkt in den 1960er Jahren mit der Publikation von 
Erving Goffman’s Buch Asyle (Goffman 1973), in dem die These vertreten 
wird, psychiatrische Kliniken seien totale Institutionen und unterschieden sich 
in dieser Hinsicht nicht von Gefängnissen und sogar Konzentrationslagern. Für 
den vorliegenden Zusammenhang ist entscheidend, dass mit dieser These eine 
zweite, zumindest implizite Aussage verbunden war, die darauf hinaus lief, 
dass die dort internierten Menschen eben nicht wegen psychischer Störungen 
eingewiesen worden waren, sondern lediglich wegen irgendeines nicht norm-
konformen Verhaltens. Sowohl Foucault als auch Goffman werden neben den 
oben schon vorgestellten Thomas Szasz und Thomas Scheff zu Leitfi guren der 
sogenannten Anti-Psychiatrie. 

Die nachfolgenden Ausführungen dieses Kapitels verfolgen zwei Ziele. Zum 
einen soll der wirklich erhebliche Einfl uss soziologischer Analysen und Argu-
mente auf die psychiatrische Versorgungspraxis nachvollzogen werden. Diese 
Erfolgsstory ist zumindest hierzulande bisher kaum innerhalb der Soziologie 
zur Kenntnis genommen worden, weder in ihrem Erfolgsteil, noch in dem Teil, 
der heute spürbar ist und der eben auch erhebliche Missstände und Nachteile 
für die betroffenen Menschen offenbart. Die angedeuteten Nachteile sind 
zumindest teilweise auf konzeptionelle Missverständnisse und Fehlschlüsse 
zurückzuführen, die mit der soziologischen Absage an das psychiatrische 
Krankheitskonzept zusammenhängen. Zum zweiten sollen daher die aus der 
soziologischen Literatur gezogenen Schlüsse und Fehlschlüsse für die psychia-
trische Versorgung und für das Krankheitskonzept verdeutlicht werden.

Gegenstand der teilnehmenden Beobachtung Goffmans, die er in Asyle nie-
derschrieb, waren seine Erlebnisse in einer der großen psychiatrischen Kliniken 
der Vereinigten Staaten, dem St. Elizabeth’s, in Washington, D.C., mit 7000 
Betten zu dieser Zeit. Diese Einrichtung gehörte mit vielen anderen Institutio-
nen auf dem amerikanischen und auf dem europäischen Kontinent zu psychia-
trischen Einrichtungen, die seit Mitte des 19. Jahrhunderts zunehmend gebaut 
und mit vielen Patienten belegt wurden. Psychiatrische Asyle existierten schon 
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seit dem Ende des Mittelalters in vielen Staaten Europas, spielten jedoch bis in 
die erste Hälfte des 19. Jahrhunderts nur eine marginale Rolle im Umgang mit 
psychisch Kranken, Abweichenden, Verrückten oder Unmoralischen, wie man 
die Betroffenen auch jeweils genannt haben mag.

Entgegen den Feststellungen Foucaults, der den Beginn der „große(n) Gefan-
genschaft“ der Personen mit abweichendem Verhalten auf die Mitte des 17. 
Jahrhunderts datierte (Foucault 1973: 68ff.), waren diese Einrichtungen zu 
diesem Zeitpunkt aufgrund ihrer geringen Zahl und Größe überhaupt nicht in 
der Lage, einen derartig weitreichenden Einfl uss auf die ‚Bewältigung‘ abwei-
chenden Verhaltens zu nehmen. Sowohl in England, als auch in Frankreich und 
Deutschland waren noch um die Wende vom 18. zum 19. Jahrhundert jeweils 
nur eine kleine Zahl von Menschen überhaupt in den Asylen kaserniert (Shorter 
1997: 5ff.). Auch ein weiterer Grundpfeiler der Foucaultschen Argumentation 
hat sich empirisch als nicht korrekt herausgestellt. Während bei Foucault die 
staatlichen Einrichtungen eine zentrale Rolle bei der Organisation und Instituti-
onalisierung der Asyle spielten, waren es vielerorts private Institutionen, die sich 
der Behandlung der psychisch Kranken und geistig Behinderten widmeten.

Der Aufstieg des psychiatrischen Krankenhauses vollzog sich nahezu exakt 
während einhundert Jahren von der Mitte des 19. zur Mitte des 20. Jahrhun-
derts. Mit der zunehmenden Bedeutung der Klinik bei der Bewältigung sozialer 
und medizinischer Problemstellungen begann jedoch zugleich der Abstieg in die 
Inhumanität der Behandlung. Das Asyl refl ektierte anfänglich den Optimismus 
säkularer und religiöser Reformchancen, viele Asyle wurden mit einem explizit 
religiösen Hintergrund geleitet. Diese Reformen, so waren viele Beteiligte über-
zeugt, konnten sich auch auf die Persönlichkeit der Patienten erstrecken. Im 
Zuge der Aufklärung wurde Institutionen vor dieser Zeit die mögliche Eigen-
schaft von Heilung durchaus zugesprochen, dies geschah im weiten Rahmen 
der Projektierung der Verbesserung der Zustände durch soziale, politische und 
medizinische Maßnahmen (Shorter 1997: 8). Die vollkommene Umweltkon-
trolle durch die Institution, so wurde erhofft, sei in der Lage, die Krankheit 
zu bewältigen, während die Familienatmosphäre eher zum Aufwallen der 
Gefühle beitragen würde (Porter 1997: 272). Es handelte sich gewissermaßen 
um die Realisierung quasi-utopischer Modelle mit dem Asyl als Mikrokosmos 
einer perfekten Gesellschaft. Die tägliche Routine sollte durch das Setzen von 
Grenzen und die Fokussierung auf bestimmte Dinge den Patienten in die Lage 
versetzen, das eigene Leben wieder mehr in die Hand zu nehmen. Der Tages-
ablauf selbst wurde als therapeutisch betrachtet. Darüber hinaus wurde etwa 
melancholischen Patienten empfohlen, zu arbeiten, sich mit Kunst, Poesie oder 
Musik zu beschäftigen und Freunde zu besuchen (Rosenblatt 1984). Moderne 
therapeutische Ansätze wie Arbeits- und Beschäftigungstherapie oder auch 
Kreativtherapien wurden hier gleichsam vorweggenommen.

Eine weitere Komponente der Behandlung – neben dem seit früheren Zeiten 
bekannten Aderlass und anderen älteren Methoden – war die sogenannte mora-
lische Therapie (Porter 1997: 273; Shorter 1997: 18ff.). Es handelte sich dabei 
um eine Frühform der Psychotherapie, die etwa darauf abzielte, depressiven 
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Patienten wieder Hoffnung zu vermitteln. Gegenüber früheren Praktiken wurde 
auf Gewaltanwendung als Mittel der Therapie nunmehr verzichtet, Gewalt 
sollte allenfalls zur Gefahrenabwehr eingesetzt werden. Stattdessen wurden 
die Bedürfnisse der Patienten als therapeutische Ressourcen entdeckt. Im Eng-
lischen wurde auch der Begriff ‘moral management’ verwendet, weil damit ein 
der Leitung eines Industrieunternehmens vergleichbares Vorgehen intendiert 
war, mit dem zielgerichtet ein Erfolg beim Patienten erreicht werden sollte.

Welche Faktoren sind für den Niedergang der psychiatrischen Kliniken ver-
antwortlich? Aus welchen Gründen sind die einstmals humanistischen Motive 
und die von der Aufklärung geleiteten therapeutischen Prozesse in den Kliniken 
verlorengegangen? Der Medizinhistoriker Edward Shorter sieht für diesen 
Umstand eine zentrale Ursache: den dramatischen Anstieg der Aufnahmen in 
die Kliniken in der westlichen Welt in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts. 
So stieg etwa in Deutschland die Rate der in psychiatrischen Kliniken internier-
ten Personen von 1:5000 im Jahre 1852 auf 1:500 im Jahr 1911 (Shorter 1997: 
47). Ähnliche Entwicklungen waren auch in England und in den Vereinigten 
Staaten zu registrieren. Hinter dieser Entwicklung sieht Shorter wiederum zwei 
treibende Kräfte. Zum einen vollzog sich demnach eine Umverteilung der Kran-
ken aus den Familien in die Kliniken. Die moderne Familie des 19. Jahrhun-
derts, so Shorter, sei in dem Maße, wie sie sich zunehmend als emotionale Ein-
heit erlebte, weniger bereit gewesen, störende Familienmitglieder zu tolerieren. 
Ähnliche Umverteilungen sind offenbar auch aus Arbeitshäusern und Gefäng-
nissen passiert. Letztere wurden zunehmend als inadäquate Einrichtungen für 
psychisch Kranke realisiert. Die psychiatrisch Tätigen dieser Zeit waren davon 
überzeugt, dass psychiatrische Einrichtungen im Vergleich zu den barbarischen 
Verhältnissen in den Gefängnissen die humanere Alternative darstellten.

Als zweiten Grund identifi ziert Shorter (1997: 48ff.) einen erheblichen Anstieg 
zweier Krankheitsbilder, nämlich der Syphilis und des Alkoholismus. Das 19. 
Jahrhundert erlebte eine Syphilis-Epidemie in einem vorher nicht bekannten 
Ausmaß. Eine der Spätfolgen einer Syphilisinfektion ist bekanntlich eine Form 
der Demenz, die seinerzeit progressive Paralyse genannt wurde. Eine Syphilisin-
fektion führte vor der Mitte des 20. Jahrhunderts unweigerlich zum Tode, die 
Kliniken waren daher bevölkert mit vielen Patienten im Endstadium der Krank-
heit. Ebenfalls im 19. Jahrhundert steigerte sich der Pro-Kopf-Konsum alko-
holischer Getränke dramatisch. Ein zunehmender durchschnittlicher Konsum 
führt nach neueren epidemiologischen Erkenntnissen zu einer Erhöhung der 
Rate der Vieltrinker und damit auch der Alkoholabhängigen (Rose 1992). 
Das 19. Jahrhundert kannte hierfür noch keinerlei Therapie, weder für Folgen 
wie Alkoholpsychosen oder delirante Zustände noch für die Bewältigung der 
Abhängigkeit selbst. Daher ist ein Anstieg der Aufnahmen mit dieser Indikation 
zu erwarten gewesen. Vermutlich besteht auch noch ein Zusammenhang mit 
wirtschaftlichen Krisen in diesen Jahren, denn alkoholbezogene Aufnahmen 
in Kliniken in Preußen korrelieren deutlich mit wirtschaftlichen Rezessionen 
(Hildebrandt 1994).

Die von Shorter genannten Faktoren stehen absolut im Einklang mit der his-
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torisch-soziologischen Literatur. Die zweite Hälfte, insbesondere aber das letzte 
Drittel des 19. Jahrhunderts war gekennzeichnet durch die Durchsetzung der 
Funktionssysteme Politik, Wirtschaft, Erziehung (Richter 1996: 204ff.) sowie 
der zunehmenden Selbstreferentialität des Intimsystems und der Familie (Luh-
mann 1982). Hinzu kam aber noch ein weiterer Faktor, den Shorter nur am 
Rande erwähnt, nämlich die Anfänge eines öffentlichen Gesundheitswesens (de 
Swaan 1990). Letzteres war eine Reaktion auf diverse Epidemien, die Europa im 
19. Jahrhundert heimsuchten, vor allem Cholera-Epidemien. Diese Epidemien 
hatten zur Folge, dass neben baulichen hygienischen Veränderungen Gesund-
heitsaufseher und andere Berufsgruppen wie Fürsorger (diese allerdings erst im 
20. Jahrhundert) eingesetzt wurden. Nach und nach wurde auf diese Weise ein 
breites Netz von Sozial- und Gesundheitsdiensten errichtet, das wesentlich dazu 
beitrug, ‚auffällige‘ Personen den psychiatrischen Kliniken zuzuführen. 

Sicherlich wurden immer wieder auch Patienten aus den Asylen bzw. Kran-
kenhäusern, wie sie zunehmend genannt wurden, entlassen. Zumeist handelte 
es sich um Spontanremissionen. Gleichwohl stieg die Anzahl internierter Patien-
ten erheblich an. Die ‘große Gefangenschaft’, die Foucault schon Jahrhunderte 
zuvor gesehen hatte, vollzog sich in der zweiten Hälfte des 19. und in der ersten 
Hälfte des 20. Jahrhunderts. Ein wichtiger Grund für die Überbevölkerung 
psychiatrischer Einrichtungen lag in den nicht vorhandenen Therapiemöglich-
keiten. Weder die Aderlasse, noch die moralische Therapie, noch die späteren 
Insulinkomatherapien noch die Elektrokrampftherapie in der damals prakti-
zierten Form (und erst recht nicht die operative Lobotomie) waren in der Lage, 
echte Entlastung in therapeutischer Hinsicht bieten zu können. Bis in die fünfzi-
ger Jahre des 20. Jahrhunderts stieg daher die Anzahl der internierten Patienten 
weiter an. Die psychiatrischen Kliniken der westlichen Welt wandelten sich 
zu Einrichtungen der Größe von Dörfern oder gar Kleinstädten. Das Georgia 
State Sanatorium in Milledgeville war mit 10.000 Betten die größte Einrichtung 
dieser Art in den Vereinigten Staaten (Shorter 1997: 191) und vermutlich auch 
des gesamten Westens. Auch in Deutschland wuchsen die Einrichtungen zu 
einer immensen Größe heran, wenngleich diese im einzelnen in der Regel nicht 
an die amerikanischen Verhältnisse heranreichten.

Am Ende blieb angesichts der so gut wie nicht vorhandenen therapeutischen 
Möglichkeiten nur die negative Seite der vollkommenen Inklusion in den psy-
chiatrischen Kliniken übrig. Die Überbevölkerung der Einrichtungen machte 
einen humanen therapeutischen Umgang mit den Patienten nahezu unmöglich. 
Zum einen wurde nur den wenigsten Patienten überhaupt ein persönlicher 
Raum zugestanden. Die früher üblichen Bettensäle, die auch in somatischen 
Krankenhäusern vorhanden waren, wurden mit einer Vielzahl von Betten 
belegt, so dass nicht einmal Ablagemöglichkeiten für die persönlichen Dinge 
der einzelnen Patienten vorhanden waren (Geller 2000). Die Stationen waren 
nicht selten mit doppelt so vielen Patienten belegt, wie ursprünglich geplant 
war. Manche Kliniken verzeichneten insgesamt eine Überbelegung von 75 
Prozent (Brown 1985: 27). Allein diese Zustände können für einen Großteil 
der nicht eintretenden psychischen Besserung der Betroffenen verantwortlich 
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gemacht werden. Hinzu kam eine ärztliche und pfl egerische Unterversorgung: 
ein Arzt war nicht selten für mehr als 50 Patienten verantwortlich und eine 
ausgebildete Krankenschwester hatte die Aufsicht über 700 Personen zu führen. 
In der Regel wurden die meiste Arbeit von nicht ausgebildetem Hilfspersonal 
erledigt, das oftmals brutalen und unangemessenen Umgang mit den Patienten 
pfl egte. Physische Fixierungen aufgrund von Herumwandern in der Einrichtung 
oder wegen Masturbation waren an der Tagesordnung (Geller 2000).

Die Hypothese: 
Die totale Institution interniert abweichendes Verhalten

Mitte der 1950er Jahre erreichte die Anzahl der internierten Patienten in den 
Vereinigten Staaten ihren Höhepunkt. In diesen Jahren waren mehr als eine 
halbe Million Menschen zu einem bestimmten Stichtag im Jahr als Patienten 
untergebracht. Zu dieser Zeit erhielt Erving Goffman einen Forschungsauf-
trag des staatlichen psychiatrischen Forschungsinstituts (National Institute of 
Mental Health; NIMH) für eine soziologische Studie über eine psychiatrische 
Einrichtung. Die Nachkriegszeit war die Hochzeit der Verbindung von psy-
chologischem und psychiatrischem Wissen einerseits und der soziologischen 
Expertise andererseits. Allenthalben hatten die Beobachtungen des Nationalso-
zialismus und des Zweiten Weltkrieges unter den Akademikern der westlichen 
Welt den Eindruck verschafft, dass es einen engen Zusammenhang zwischen 
der Psyche und der Gesellschaft geben müsse. Kultur und Gesellschaft hatten 
demnach einen zentralen Einfl uss auf die individuelle psychische Verfassung 
eines Individuums (Leighton 1998). Es handelte sich um eine wiederholte 
Wellenbewegung, die diesmal erneut die Umwelt gegenüber der Natur stark 
machte, vergleichbar den beschriebenen Reformüberzeugungen, die während 
der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts den semantischen Hintergrund für die 
Asylbewegung geliefert hatte. Später war das Pendel dann wieder in Richtung 
der körperlichen Konstitutionsmerkmale und anderer Vorstellungen geschwun-
gen, die schließlich auch in den Vereinigten Staaten eugenisches Gedankengut 
stark gemacht hatten (Weingart et al. 1988; Sofair & Kaldjian 2000), das 
nun von psychoanalytischen und sozialwissenschaftlichen Ideen im weitesten 
Sinne abgelöst wurde. Diese enge Verbindung zwischen psychologischer und 
soziologischer Expertise drückte sich auch in dem Aufbau eines Laboratory of 
Socio-environmental Studies am Sitz des NIMH in Bethesda, Maryland, aus. 
Erving Goffman war dort Gastdozent gewesen und erhielt den Auftrag, das 
soziale Milieu unter Klinikinsassen einer größeren psychiatrischen Klinik zu 
untersuchen. 

Goffmans Untersuchung der Psychiatrie als totaler Institution steht in der 
Tradition der jüngeren Generation der Chicago School um Lemert und Becker, 
deren Forschungen sich um die Konstitution von abweichendem Verhalten 
bzw. der Konstruktion von Abweichungsdefi nitionen drehte. Den schon aus-
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giebig vorgestellten Thomas Szasz zitierend, ging auch Goffman davon aus, 
dass die Entscheidungen, die zur Aufnahme und zur psychiatrischen Diagnose 
führten „... politisch [sind], in dem Sinn, dass sich in ihnen das Sonderinteresse 
einer bestimmten Fraktion oder Person ausdrückt, und nicht ein Interesse, von 
dem man sagen könnte, dass es über den Interessen jeder Einzelgruppe stehe, 
wie dies bei der physischen Pathologie ist.“ (Goffman 1973: 346) Konsequen-
terweise wird der Begriff ‘Geisteskrankheit’ bei Goffman strikt in einem für ihn 
soziologischen Sinne verwendet. Die Beschreibung als Geisteskranker komme 
nur dann zum Tragen, wenn diese das soziale Schicksal des Betroffenen verän-
dere, wenn sich also aus dem Label eine soziale Veränderung ergebe, etwa die Label eine soziale Veränderung ergebe, etwa die Label
Einweisung in eine psychiatrische Klinik (Goffman 1973: 128). Ganz im Sinne 
Scheffs betrachtete auch Goffman daher die ‘Verrücktheit’ als primär von der 
Umwelt zugeschriebene Eigenschaft und weniger als Konsequenz oder Eigen-
schaft der mentalen Störung.  

Hinsichtlich der sozialen Funktion der Psychiatrie gab sich Goffman durch-
aus ambivalent. Zum einen stand er in der konstruktionistischen Tradition, 
welche psychiatrische Pathologien als abweichendes und anschließend medi-
kalisiertes Verhalten sahen, zum anderen sah er keine Alternative zu einem 
solchen Vorgehen, dies unterscheidet ihn vom Szasz und anderen Vertretern 
der Antipsychiatrie. Die Aufrechterhaltung der sozialen Ordnung, so Goffman, 
sei ohne die Praxis nicht möglich, und da es kein funktionales Äquivalent gebe, 
sei die Aufgabe dieser Praxis schwer vorstellbar (Goffman 1973: 347f.). Im 
Zeitgeist-Klima der 1960er Jahre wurde Goffman allerdings eher als antipsy-
chiatrisch engagierter Soziologe gehandelt – und er hat dieses Image bis heute. 
Verbürgt ist, dass Goffman, gemeinsam mit anderen führenden Vertretern 
des Anti-Establishments dieser Jahre (unter anderen Herbert Marcuse, Ernest 
Mandel und Allen Ginsberg) auf einer Konferenz in London im Jahre 1967 
sprach, auf der auch R.D. Laing, der führende Antipsychiater dieser Jahre einen 
Vortrag hielt (Jones 1998).

Die Aufrechterhaltung der sozialen Ordnung war aber nur ein Aspekt unter 
mehreren, die Goffman als Eigenschaften totaler Institutionen betrachtete. Zu 
totalen Institutionen unter idealtypischen Gesichtspunkten zählte Goffman 
Fürsorgeeinrichtungen wie Altenheime, Ordnungseinrichtungen wie Gefäng-
nisse und Konzentrationslager, Erziehungseinrichtungen wie Internate und 
religiöse Einrichtungen wie Klöster. Psychiatrische Kliniken gehören demnach 
zu Fürsorgeeinrichtungen für Personen, von denen angenommen werde, dass 
sie nicht für sich selbst sorgen könnten, ähnlich den früheren Lungenheilanstal-
ten und Leprosorien. Wesentlicher als die soziale Funktion für die Umwelt war 
nach Goffman die Organisation dieser Institutionen. Es ist, genauer gesagt, die 
Aufhebung funktionaler räumlicher Begrenzungen hinsichtlich der Alltagsfunk-
tionen Wohnen, Arbeiten und Freizeit. In totalen Institutionen fi nden diese drei 
Funktionen gemeinsam statt, weil die Grenze zur Umwelt hermetisch verriegelt 
ist (Goffman 1973: 17): 
1. an einem Ort und unter der gleichen Autorität;
2. in der gleichen Gemeinschaft, in der allen gleiche Behandlung zuteil wird;
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3. in einem vorab geplanten Zeitablauf und mit expliziten formalen Regeln;
4. indem die von den Patienten erzwungenen Tätigkeiten zu einem einzigen 

rationalen Plan vereinigt werden, der die offi ziellen Ziele der Einrichtungen 
refl ektiert.

Totale Institutionen seien „soziale Zwitter“ aus Wohn- und Lebensgemein-
schaft einerseits und formalen Organisationen andererseits, daher seien sie für 
die Soziologie auch besonders interessant (Goffman 1973: 23).

Goffman näherte sich seinem Forschungsobjekt mit der klassischen qualita-
tiven Methode der teilnehmenden Beobachtung. Diese Methode gehört nicht 
nur zu den Standardansätzen in der qualitativen Sozialforschung, sie ist auch 
insofern klassisch als sie viele Nachahmer anregte, sich in psychiatrische Kli-
niken einweisen zu lassen, um die Zustände dort zu erleben (berühmt wurde 
etwa die Studie von Rosenhan 1973). Goffman ließ sich als Assistent des Sport-
therapeuten dort einschleusen, allerdings mit Wissen der Klinikleitung, deren 
Unterstützung er im Vorwort des Buches ausdrücklich positiv erwähnte (für ein 
ähnliches Vorgehen in einer deutschen Klinik siehe Fengler & Fengler 1994).

Spiegelbild für die totale Inklusion in die Institution der psychiatrischen 
Klinik war für Goffman die Exklusion des Betroffenen aus der sozialen Umwelt. 
Mit dem Eintritt in die Institution vollzog sich demnach eine Anpassungsleis-
tung an eine vollkommen eigenständige Organisation, die vor allem auf der 
Demütigung der betroffenen Menschen beruht. Goffman nannte in diesem 
Zusammenhang die Einschränkung der Bewegungsfreiheit, das zwangsweise 
Leben in der Gemeinschaft sowie die diffusen Autoritätsstrukturen, denen sich 
die Patienten zu unterwerfen haben, die miserable Möblierung der Stationen, 
„ein undefi nierbares Essen und den Bruchteil eines Zimmers als Schlafstelle“. 
(Goffman 1973: 146f.). Die Mahlzeiten wurden vielerorts püriert zubereitet, 
damit die Patienten wenigstens Löffel benutzen konnten; Messer und Gabel 
wurden als zu gefährlich betrachtet. Ergänzen kann man diese Aufzählung 
durch weitere Aufnahmepraktiken, die in vielen psychiatrischen Kliniken der 
westlichen Welt seinerzeit üblich waren: Anstaltskleidung statt persönlicher 
Kleidung, Einziehung der Brillen (aufgrund vermeintlicher Verletzungsgefahr) 
und Einziehung der Zahnprothesen (Cancro 2000).

Die totale Institution verlangte nach Goffmans Darstellung aber nicht nur 
eine Anpassung an diese besonderen Umstände, sie verlangte insbesondere die 
Übernahme der ‚therapeutischen‘ Vorstellungen der Einrichtungen. Damit war 
vor allem die verlangte Einsicht in die Erkrankung gemeint, die nach Goffmans 
Beobachtungen die zentrale Voraussetzung für den Weg in Richtung Entlassung 
war. Auch hier wird wieder die Differenz deutlich zwischen der ‚Ideologie‘ der 
Klinik, die psychische Krankheiten zu behandeln meint, und dem Zustand der 
‚Patienten‘, die gezwungen sind, diese Einsicht zu übernehmen, obwohl sie 
‚eigentlich‘ nicht krank sind. Zeigte der Patient tatsächlich diese Einsicht oder 
simulierte er sie auch nur, so war dies der erste Schritt in ein Privilegiensystem 
hinein, innerhalb dessen der Patient sozial ‚aufsteigen‘ konnte. Dazu gehörte 
als entscheidendes Merkmal ein zunehmender persönlicher Freiraum, das heißt 
mehr Selbstbestimmung sowie ein eigener persönlicher Raum, der sogar seiner-
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zeit auf ein Einzelzimmer hinauslaufen konnte.
Goffman erkannte, dass ein Teil der Patienten diese von der Institution 

verlangte Anpassung nur insoweit vollzog, dass sich daraus die erhofften Pri-
vilegien ergaben. Dieses Vorgehen wurde von ihm als „sekundäre Anpassung“ 
beschrieben. Während die primäre Anpassung die bereitwillige Übernahme 
der Werte der Organisation bzw. der Gesellschaft darstellt, ist die sekundäre 
Anpassung „... ein Verhalten, bei welchem das Mitglied einer Organisation 
unerlaubte Mittel anwendet oder unerlaubte Ziele verfolgt, oder beides tut, um 
auf diese Weise die Erwartungen der Organisation hinsichtlich dessen, was er 
tun sollte und folglich, was er sein sollte, zu umgehen.“ (Goffman 1973: 185) 
Konkret: in der psychiatrischen Klinik, so Goffman, musste man den vermeint-
lich ‚therapeutischen‘ Ansätzen folgen und diese Anpassung für das Personal 
zeigen, damit man auf diese Weise Besserung oder gar Heilung dokumentieren 
konnte, was Voraussetzung für die Entlassung war. 

Die Schaffung eigener Freiräume sowie die vermeintliche Anpassung an das 
therapeutische Regime untersuchte Goffman als ‚Unterleben‘ der Klinik, man 
könnte es auch mit einem moderneren Begriff als die informelle Organisation 
der Klinik benennen. Der nach Goffman wichtigste Mechanismus in dieser 
Hinsicht war die Erlangung eines Status, der dem Betroffenen einen ‚Posten‘ 
zuweisen ließ, mit dem eine bestimmte Aufgabe oder eine beliebte Beschäf-
tigung verbunden war. So verschaffte die Mitarbeit in der Küche der Klinik 
einen Zugang zu mehr und möglicherweise besseren Nahrungsmitteln, und ein 
Bibliotheksgehilfe kam in den Genuss neuer Bücher. Es mussten aber nicht nur 
Posten sein, die einem Privilegien verschaffen. Auch die Teilnahme an thera-
peutischen Aktivitäten wie der Gymnastik war bei Patienten beliebt, die um 
die ‚ausbeutbaren‘ Chancen dieser Situation wussten. Die Gymnastikstunden 
erlaubte den Patienten etwa, „... die weichen Turnmatten für ein Nachmittags-
schläfchen [zu] benützen, was zu den großen Attraktionen des Kliniklebens 
gehörte.“ (Goffman 1973: 215)

Die reale oder vermeintliche Übernahme der psychiatrisch-therapeutischen 
Perspektive war die zentrale Voraussetzung nach Goffmans Beobachtungen 
sowohl für die Erlangung von Privilegien als auch für die Entlassung. Aller-
dings hatte insbesondere die Internalisierung dieser Perspektive, so Goffman, 
gewissermaßen eine Aufgabe des Selbst und seiner Eigenschaften wie der Selbst-
achtung zur Folge. Diese Aufgabe des Selbst konnte sich sogar auf die Zeit nach 
der Entlassung erstrecken, da mit der Entlassung zumeist eine Aufsicht oder 
Vormundschaft des Betroffenen verbunden war. Führte sich der ehemalige Pati-
ent nicht den Erwartungen entsprechend, so war dies relativ schnell wieder mit 
einer erneuten Einweisung verbunden (Goffman 1973: 165). Die ‚moralische 
Karriere‘, die ein Patient durchlief, war mit dem Ende des Klinikaufenthalts 
noch nicht beendet. Die Patienten hatten sich erstens unter der Aufsicht zu 
bewähren und waren zweitens mit dem Stigma des Aufenthalts in der Klinik 
behaftet, was ihre Renormalisierung sicherlich erschwert hat.

Zusammengefasst ist die psychiatrische Klinik als totale Institution eine 
Organisationsform, welche die Patienten ihrer Selbstachtung und Würde 
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beraubt. Allerdings, so kann man Goffmans Beobachtungen zum Unterleben der 
Klinik interpretieren, ist dieses ‚Therapieziel‘ nur zum Teil erfolgreich, da die 
Betroffenen versuchen, die Organisation selbst auszunutzen, um sich einen Rest 
an Würde und Freiraum zu bewahren.  In jedem Fall ist es für Goffman keine 
Organisation, die wirklich therapeutische Ziele verfolgt, es ist im Grunde für 
ihn kein Krankenhaus. Nur 100 der ca. 7.000 Patienten erhielten eine Form von 
individueller Psychotherapie, so berichtet Goffman in einer Fußnote (Goffman 
1973: 297). Das für körperliche Erkrankungen entwickelte Dienstleistungsmo-
dell ließ sich nach seiner Einschätzung für die meisten Fälle nicht anwenden, 
die als psychisch krank bezeichnet wurden. Spätestens an dieser Stelle wird 
deutlich, dass damit auch die Existenz psychischer Krankheiten negiert wird, 
zumindest für die ‚Patienten‘ der totalen Institution. Wenn die ‚Patienten‘ keine 
‚richtige‘ Therapie erhalten, dann können sich nicht krank sein.

Mit diesem Werk hatte Goffman der moralischen Empörung über inhumane 
und unhaltbare Zustände in psychiatrischen Einrichtungen eine wissenschaftlich 
tragfähige Begründung geliefert. Diese Verbindung aus moralischer Kritik und 
wissenschaftlicher Methode ist es wohl, die dazu beigetragen hat, dass Asyle
zu einer der meist gelesenen und meist zitierten soziologischen Monografi en 
geworden ist (Weinstein 1994). Natürlich blieb dieses Werk nicht ohne Kritik, 
weder von soziologischer noch von psychiatrischer Seite (Übersicht: Weinstein 
1994). So wurde etwa angeführt, dass die idealtypische Methode, die Goffman 
nach Weber auf die totale Institution angewendet hatte, zu pauschalisierend 
mit den tatsächlichen Verhältnissen in verschiedenen psychiatrischen Kliniken 
umging. Weiterhin wurde Goffman vorgeworfen, die therapeutischen Möglich-
keiten, die Patienten auch in der Klinik hatten, vollkommen zu unterschätzen 
und die positiven Entwicklungen, welche die Kliniken gerade in dieser Zeit 
vollzogen hätten, überhaupt nicht zu wertschätzen. 

Vor allem innerhalb akademischer Kreise verfehlte das Buch, in einer Zeit, 
als Foucault und Szasz ebenfalls die Kritik an der Psychiatrie formulierten, seine 
Wirkung nicht (Shorter 1997: 275). In den Vereinigten Staaten wurde Asyle
sogar in Gerichtsprozessen über die Rechte von Gefangenen und psychiatri-
schen Patienten herangezogen (Weinstein 1994). Selten hat ein soziologisches 
Werk eine Wirkung so weit außerhalb des Wissenschaftssystems erzielen 
können. Wenngleich spätere empirische Untersuchungen wesentliche Befunde 
Goffmans nicht bestätigen konnten (z.B. die Transformation der Selbstachtung 
der Patienten), wurde Asyle zu einem Standardwerk, das die Reform psychiatri-
scher Versorgung in den 1960er und 1970er Jahren wesentlich mit beeinfl usste 
(Scheid & Horwitz 1999).

Von der totalen Institution zur Deinstitutionalisierung

Die Charakterisierung der psychiatrischen Kliniken als totale Institution fi el 
auch außerhalb des angloamerikanischen Sprachraums auf fruchtbaren Boden. 
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Die deutschsprachige Übersetzung von Asyle geschah in einer Zeit, in der die 
bundesdeutsche Psychiatriereform vorbereitet wurde. Daher wurde das Werk 
sowohl von soziologischer Seite (Eisenbach-Stangl 1978) als von psychiatrischer 
Seite (Häfner 1997) als weiterer Anstoß für Reformen gerne rezipiert. Die deut-
sche Rezeption von Asyle geschah zu Zeiten, in denen sich das amerikanische 
und das britische Versorgungssystem schon dramatisch verändert hatten. Im 
Nachhinein wurde diese Veränderung international als Deinstitutionalisierung
benannt. Auch die Wahl dieser Begriffl ichkeit ist sicherlich – wenn auch nur 
zum kleinen Teil – als Reminiszenz an die Absage der psychiatrischen Klinik als 
totale Institution durch Goffman zu werten. 

Bis heute gibt es allerdings Meinungen, dass es eher eine Enthospitalisierung 
als eine wirkliche Deinstitutionalisierung gewesen sei (Geller 2000) und gegen-
wärtig etwa in Deutschland immer noch ist. Mit der Enthospitalisierung ist 
zugleich eines der Hauptmerkmale der Entwicklung genannt, nämlich die Ent-
lassung früherer Langzeitpatienten aus den Krankenhäusern sowie der Abbau 
psychiatrischer Betten bis hin zur Schließung ganzer Kliniken. 

Die Hintergründe der Psychiatriereformen und insbesondere der Enthospita-
lisierungen sind in den verschiedenen Staaten auch unterschiedlich anzusiedeln. 
Selbst in den Vereinigten Staaten (Übersicht: Williams et al. 1980; Mechanic & 
Rochefort 1990) und in Großbritannien (Übersicht: Busfi eld 1998), die zwei-
felsohne als Vorreiter gelten können, haben jeweils Bündel diverser Ursachen 
zusammen zu den angestoßenen Entwicklungen beigetragen. Für die USA ist 
bis heute umstritten, ob es die Einführung der ersten neuroleptischen Medi-
kamente oder aber fi nanzielle Beweggründe der Bundesstaaten gewesen seien, 
die den Hauptanstoß gegeben hätten. Beide Entwicklungen fi elen in der Tat 
zusammen. 

Die Psychopharmakotherapie vor dieser Zeit war begrenzt, es standen allen-
falls Barbiturate und andere sedierende Präparate zur Verfügung, die aber nicht 
antipsychotisch gegen Symptome der Schizophrenie und anderer Störungsbilder 
wirkten. In der Tat wurden Medikamente vorher zumeist gegen agitierte Pati-
enten und Erregungszustände sowie zur Abwehr von Aggressionen eingesetzt 
(Cancro 2000). Das erste gegen psychotische Zustände wirksame Medikament 
war – wie so häufi g in früheren Zeiten – ein Zufallsfund. Der Wirkstoff Chlor-
promazin war ein Abfallprodukt der Antihistaminika-Forschung (Medika-
mente gegen Asthma oder Allergien). Der klinischen Einführung des Präparates 
Mitte der 1950er Jahre folgte sowohl in Großbritannien (Tansey 1998) als 
auch in den Vereinigten Staaten (Mechanic & Rochefort 1990) die bis heute 
anhaltende Abnahme der Anzahl internierter Patienten. Diese Medikamente 
wirkten sowohl sedierend als antipsychotisch und erlaubten einen deutlichen 
Rückgang von Gewaltmaßnahmen wie physischen Fixierungen. Zugleich war 
damit die Grundlage für eine Entlassung der Patienten gelegt, die mit Chlor-
promazin behandelt wurden. Vorausgesetzt, das Medikament würde nach 
der Entlassung weiter eingenommen werden, war so erstmals die Möglichkeit 
gegeben, psychisch kranke Menschen außerhalb von Klinikmauern erfolgreich 
zu behandeln.
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Finanzielle Überlegungen waren, wie gesagt, ein anderer wichtiger Hinter-
grund der Enthospitalisierung. Die Träger der US-amerikanischen psychiatri-
schen Kliniken, die Bundesstaaten, hatten nach den Zweiten Weltkrieg mit 
erheblichen Haushaltsproblemen zu kämpfen. Die Einführung von föderalen 
Sozialversicherungsprogrammen wie Medicare und Medicaid in den 1960er 
Jahren schaffte zweifellos Anreize für die Bundesstaaten, die Kosten zu 
verlagern. Zunächst wurden insbesondere ältere und demente Patienten in 
Pfl egeheime ‚transinstitutionalisiert‘, die mit der Einführung der Programme 
erhebliche Zuwachsraten zu verzeichnen hatten (Mechanic & Rochefort 1990). 
Die Bedeutung ökonomischer Gründe hat in den vergangenen Jahrzehnten dra-
matisch zugenommen und kann heutzutage als die eigentlich treibende Kraft 
hinter der andauernden Deinstitutionalisierung gesehen werden.

Neben diesen beiden Hauptfaktoren sind weitere treibende Kräfte identi-
fi ziert worden. Dazu zählen bürgerrechtliche und psychiatrierechtliche Ent-
wicklungen in den USA und Großbritannien, die etwa die kaum vorhandenen 
Rechte zwangsuntergebrachter Patienten kritisch betrachteten. Daneben gab es 
eine Reihe von wissenschaftlichen und nicht-wissenschaftlichen Büchern und 
Filmen (Einer fl og über das Kuckucksnest), die eine moralische Empörung über 
die Verhältnisse in den Kliniken auslösten (Williams et al. 1980; Mechanic & 
Rochefort 1990; Busfi eld 1998). In diesem Zusammenhang ist auch die sozio-
logische Kritik an der Anstaltspsychiatrie zu sehen, die hier schon vorgestellt 
wurde. Schließlich, und nicht zuletzt, war in therapeutischer Hinsicht ein 
deutlicher Optimismus zu verspüren, dass die Behandlung in der Gemeinde der 
psychischen Gesundheit eher zuträglich sei als die langfristige Unterbringung in 
der Klinik. Dieser Aspekt wird unten noch ausführlicher zu behandeln sein.

Die Psychiatriereformen haben sich nach dem Zweiten Weltkrieg in der 
gesamten westlichen Welt und seit der politischen Wende auch in Osteuropa 
abgespielt (Thom & Wulff 1990). In Osteuropa besteht, bedingt durch fi nan-
zielle Problemstellungen, allerdings noch ein erheblicher Nachholbedarf. Die 
Hauptbestandteile der Psychiatriereform in der westlichen Welt sind relativ 
konform. Diese können gemäß Überblicksarbeiten über die Entwicklungen in 
Europa und den Vereinigten Staaten (Forster 1997; Rössler et al. 1994; Rössler 
& Salize 1993) beschrieben werden als Entlassung ehemaliger Langzeitpati-
enten aus den Kliniken, Rückgang der Behandlungsdauer, Abbau psychiatri-
scher Betten, Verkleinerung bzw. Schließung der psychiatrischen Kliniken, 
Gemeindeorientierung der Behandlung (Aufbau psychiatrischer Abteilungen 
an Allgemeinkrankenhäusern, Aufbau ambulanter Dienste, Kooperation mit 
niedergelassenen Ärzten, Aufbau von Tageskliniken), Ausbau komplementä-
rer Einrichtungen (Wohnen, Arbeiten, Freizeit), Veränderung der rechtlichen 
Grundlagen zur zwangsweisen Unterbringung und schließlich die Änderung 
fi nanzieller Grundlagen.

Diese Entwicklungen seien im folgenden kurz skizziert, wobei der Schwer-
punkt der Darstellung auf der Bundesrepublik Deutschland liegt.1 Die Ent-
lassung der Patienten aus den Kliniken vollzieht sich seit Mitte der 1950er 
Jahre in den Vereinigten Staaten und Großbritannien. Andere Länder wie die 
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Bundesrepublik Deutschland haben erst ab Anfang der 1980er Jahre konse-
quent enthospitalisiert. Allerdings war trotz eines immensen Reformbedarfs die 
Anzahl enthospitalisierter Personen hierzulande vergleichsweise gering (Rössler 
& Salize 1993). Wohin die früheren Patienten entlassen wurden, dies ist in 
den verschiedenen Staaten sehr unterschiedlich ausgefallen, und gleiches gilt 
sogar innerhalb eines Landes wie der Bundesrepublik Deutschland. Ein Teil der 
Patienten ist in die frühere häusliche Umgebung, das heißt die Familie entlassen 
worden. Andere sind – ähnlich dem Beginn der Deinstitutionalisierung in den 
USA – ‚transinstitutionalisiert‘ worden, und zwar in Wohn- und Altenheime 
oder aber in spezielle Einrichtungen für psychisch Kranke oder geistig Behin-
derte. Letztere haben einen erheblichen Teil der Betten psychiatrischer Kliniken 
gefüllt, obwohl in aller Regel keine psychiatrische Indikation zur Behandlung 
vorlag, sondern zumeist adäquate Betreuungsinstitutionen fehlten. Die Trä-
gerschaft dieser Einrichtungen, in die hierzulande vor allem geistig Behinderte 
verlegt wurden, liegt zumeist in privater Hand. 

Bei anderen Patienten wiederum war es nicht möglich gewesen, diese zu 
enthospitalisieren. Im Zuge der Reformen sind viele dieser Patienten organisa-
torisch ausgegliedert worden, wodurch die früheren psychiatrischen Betten in 
Wohnplätze für psychisch Kranke umgewidmet wurden. Die Patienten werden 
in Einrichtungen betreut, die nahe an den psychiatrischen Kliniken liegen, 
weil offensichtlich neben der Betreuung nach wie vor ein hoher medizinischer 
Aufwand notwendig ist. Letzteres ist insbesondere dann gegeben, wenn die 
psychiatrische Symptomatik chronisch persistiert oder aber periodisch häufi g 
in den Vordergrund tritt. Eine vom Autor selbst durchgeführte Studie über 
Bewohner eines gerontopsychiatrischen Pfl egeheims hat ergeben, dass diese 
über Jahrzehnte hinweg nicht enthospitalisiert werden konnten oder aber nach 
kurzem extramuralen Aufenthalt wieder in die Klinik zurückkehrten, weil der 
Behandlungs- und Betreuungsbedarf in anderen Einrichtungen nicht adäquat 
befriedigt werden konnte. Hinzu kam, dass die psychiatrische Symptomatik der 
Bewohner zum Teil noch ausgeprägter war, als dies in der Vergleichsgruppe der 
Krankenhauspatienten erhoben werden konnte (Richter et al. 2000).

Die Entlassung vieler Patienten war ein Element, das zum Abbau psychiatri-
scher Betten sowie zur Verkleinerung und zur Schließung von Kliniken geführt 
hat. Ein weiteres entscheidendes Element war und ist bis heute die erhebliche 
Reduktion der Behandlungsdauer während des stationären Aufenthalts. Vor 
der Enthospitalisierungsphase waren jahrelange Behandlungen an der Tages-
ordnung (Hollingshead & Redlich 1975); dies reichte bei einigen Patienten bis 
hin zu lebenslangen Aufenthalten (Richter et al. 2000). Noch Mitte der 1970er 
Jahre betrug die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in einigen Bundesländern 
mehr als 150 Tage. Gegenwärtig steht die mittlere Behandlungsdauer in den 
psychiatrischen Abteilungen und Kliniken der Bundesrepublik bei 33 Tagen 
(BMG 1999). Damit liegt die Bundesrepublik im Vergleich mit anderen Staaten 
noch relativ hoch (Richter 2001). 

Der Aufl ösungsprozess verlief in den Staaten recht unterschiedlich. In 
Großbritannien wurden von 1960 bis 1993 89 der ehemals 130 Kliniken 
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geschlossen (Busfi eld 1998: 22; Becker 1995; Becker 1998b). Dagegen ist es in 
der Bundesrepublik Deutschland bislang nur zur Schließung des saarländischen 
Landeskrankenhauses in Merzig gekommen. Die anderen psychiatrischen Kli-
niken sind allerdings massiv verkleinert worden. Zu Beginn der 1970er Jahre 
existieren in der Bundesrepublik noch 68 Krankenhäuser mit mehr als 1.200 
Betten (Rössler et al. 1994), 1992 waren es noch 3 Kliniken mit mehr als 1.000 
Betten (Haug & Rössler 1999) – und diese dürften mittlerweile auch nicht mehr 
in dieser Größe vorzufi nden sein. Die psychiatrischen Kliniken tragen nunmehr 
zur gemeindepsychiatrischen Versorgung bei.

Parallel zur Verkleinerung und Schließung der Kliniken hat es einen Ausbau 
gemeindeorientierter stationärer, teilstationärer und ambulanter Dienste gege-
ben. Darunter ist insbesondere die Etablierung von psychiatrischen Abteilungen 
an Allgemeinkrankenhäusern sowie der Aufbau von psychiatrischen Ambulan-
zen zu verstehen. Mit dem Terminus der ‚Gemeindeorientierung‘ wird in erster 
Linie die Zugänglichkeit zur psychiatrischen Versorgung in ihrem umfassenden 
Sinne beschrieben. Psychiatrische Kliniken alten Stils waren bekanntlich oftmals 
fernab der Wohnsiedlungen der Betroffenen gebaut worden, und die Betroffe-
nen mussten bis weit in die zweite Hälfte des 20. Jahrhunderts hinein oftmals 
mehrere hundert Kilometer überwinden, um versorgt werden zu können. Die 
Einbeziehung von Angehörigen sowie rehabilitative Maßnahmen im Lebensum-
feld der Betroffenen waren damit so gut wie ausgeschlossen. Gemeindeorien-
tierte Versorgung sollte dort stattfi nden, wo die Betroffenen leben, also durch 
eine gute Verkehrsanbindung oder durch kurze Wege zu erreichen sein.

Psychiatrische Abteilungen sind wie chirurgische oder internistische Abtei-
lungen in die medizinische Grundversorgung integriert und leisten auf diese 
Weise ihren Beitrag zur gemeindeorientierten Versorgung. Vielerorts sind die 
Aufnahmebezirke zwischen den Abteilungen und den noch vorhandenen Klini-
ken aufgeteilt; so tragen beide Organisationsformen zur Pfl ichtversorgung bei. 
Sowohl an den Kliniken als auch an den Abteilungen sind psychiatrische Ambu-
lanzen installiert worden, welche die ambulante ärztliche, psychologische, 
sozialarbeiterische und pfl egerische Versorgung unterstützen und zum Teil 
allein vertreten. In anderen Ländern werden diese Aufgaben von sogenannten 
gemeindepsychiatrischen Zentren vertreten (Community Mental Health Cen-
ters; CMHCs). Die Möglichkeiten reichen hier vom Freizeitkontakt bis hin 
zu stationären Betten. Allerdings existieren auch hier erhebliche Unterschiede 
zwischen den Ländern. 

Neben der primär medizinischen Versorgung hat sich eine Reihe von 
komplementären Einrichtungen etabliert, welche den Bedarf in den Bereichen 
Wohnen, Arbeiten und Freizeit zu decken versuchen. Darunter sind Übergangs-
wohnheime, Betreutes Wohnen, Tagesstätten und Kontakteinrichtungen sowie 
Werkstätten und Zuverdienstfi rmen zu verstehen. 

Abschließend sei auf Veränderungen rechtlicher und fi nanzieller Art hinge-
wiesen. Nahezu alle westlichen Länder haben in den vergangenen Jahrzehnten 
ihre Unterbringungsgesetze verändert (für Deutschland vgl. Bruns 1993). In 
der Regel waren damit mehr Rechte für die Betroffenen sowie eine Kontrolle 
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der Rechts- und Unterbringungspraxis verbunden. Gleichzeitig hat sich die 
Finanzierung der psychiatrischen Versorgung vielerorts gewandelt. Damit war 
zunächst auch die Gleichstellung psychischer Krankheiten mit körperlichen 
Erkrankungen verbunden. In der Bundesrepublik ist diese Gleichstellung im 
stationären Bereich erst im Jahre 1991 durch die Psychiatrie-Personalver-
ordnung geschaffen worden. Während für die Finanzierung des Wohn- und 
Arbeitsbereiches der psychiatrischen Versorgung überwiegend die Sozialhilfe-
träger verantwortlich sind, wird die Behandlung von der Krankenversicherung 
getragen. Hierdurch ist die Psychiatrie den anderen medizinischen Fächern 
gleichgestellt bzw. konkurriert mit ihnen um die Ressourcen.

Die Folgen der psychiatrischen Deinstitutionalisierung

Sowohl die Veränderungen in den psychiatrischen Kliniken als auch die Verla-
gerung der Behandlung in die Gemeinde sind von optimistischen Grundüber-
zeugungen hinsichtlich besserer Heilungschancen durch soziale Beziehungen 
begleitet worden. Dazu zählte zunächst die in Großbritannien entwickelte 
Idee der therapeutischen Gemeinschaft. Hierbei handelte es sich dem Grunde 
nach um eine Wiederaufnahme und Fortsetzung der moralischen Therapie des 
19. Jahrhunderts, also der Vorstellung, durch eine soziale Umgebung thera-
peutische Effekte im positiven Sinne erzielen zu können. Allerdings waren die 
Vorstellungen, die nun entwickelt wurden, primär gegen die psychiatrische 
Institution und ihre potenziell schädlichen Auswirkungen gerichtet. Spätestens 
seit der Veröffentlichung von Goffmans Asyle wurde vielen Beteiligten klar, 
dass mit der Hospitalisierung vielfach negative Konsequenzen verbunden 
waren und die therapeutischen Ziele der Institution durch ihre Organisation 
unterminiert wurden.

Die Idee der therapeutischen Gemeinschaft entstammte der Zeit des Zweiten 
Weltkriegs und ging zurück auf Erfahrungen, die ihr Initiator, Maxwell Jones, 
mit einer innovativen Therapieform für psychosomatische Störungen gemacht 
hatte (Jones 1976). Unter der therapeutischen Gemeinschaft wurde dabei eine 
partizipative Interaktion zwischen Therapeuten und Patienten verstanden, die 
Patienten hatten an der Entwicklung der Therapie und an therapeutischen Ent-
scheidungen erheblichen Anteil. Wenn heute mit neudeutscher Begriffl ichkeit 
von Empowerment im Gesundheitswesen die Rede ist, dann geht dies auf die 
Idee Jones’ zurück. Das therapeutische Milieu im umfassenden Sinne, von der 
Architektur der Station bis hin zur Beziehung zwischen Mitarbeitern und Pati-
enten, rückte im Laufe der Zeit zunehmend in den Mittelpunkt psychiatrischer 
Intervention. Damit verbunden war die Vorstellung, dass die Patienten in der 
Gemeinschaft Erfahrungen machen konnten, die sie auf ihr Alltagsleben außer-
halb der Klinik übertragen konnten. Die Gemeinschaft war somit zu einem 
großen Baustein auf dem Weg zur Heilung geworden.

Der Anspruch, Heilung durch soziale Gemeinschaft erzielen zu können, 
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erstreckte sich aber nicht nur auf die psychiatrische Klinik. Aufgrund der offen-
sichtlich negativen Konsequenzen der psychiatrischen Hospitalisierung gingen 
die Vorstellungen weit über die Mauern der Kliniken hinaus. Die Rückkehr 
in die reguläre Gemeinschaft der Normalbevölkerung sollte ebenfalls posi-
tive Auswirkungen zeitigen, und zwar durch zwei Mechanismen. Zum einen 
erhoffte man sich positive Effekte allein schon durch die Entlassung aus der 
totalen Institution. Besondere Aufmerksamkeit zog in diesem Zusammenhang 
die Reform der italienischen Psychiatrie auf sich, deren Protagonist Franco 
Basaglia im Jahre 1978 als Direktor der Einrichtung die Klinik in Triest schloss 
und die früheren Patienten entließ. „La libertà è terapeutica“ (Freiheit heilt) 
war seinerzeit auf den Mauern der Klinik zu lesen (Schmid 1981). Dahinter 
stand die Vorstellung, dass viele Verhaltensauffälligkeiten der Patienten die 
Konsequenz langfristiger Hospitalisierung seien und weniger auf psychische 
Grunderkrankungen zurückzuführen seien. Zum zweiten wurde erwartet, 
dass mit der Rückkehr in die soziale Normalität Verhaltensauffälligkeiten 
verschwinden würden. Und schließlich war nicht zuletzt durch das folgende 
Aufeinandertreffen psychiatrischer Patienten und Normalbevölkerung die Vor-
stellung entwickelt worden, dass durch diesen Kontakt die Normalbevölkerung 
toleranter werden und sogar ein wenig von ihren ‚bürgerlichen‘ und im psycho-
analytischen Sinne repressiven Lebensverhältnissen verlieren sollte.

Die Deinstitutionalisierung der psychiatrischen Versorgung im Sinne der 
Dehospitalisierung der Langzeitpatienten und der Schließung von Bettenkapa-
zitäten ist in dreierlei Hinsicht zu bewerten. Zunächst wird zu fragen sein, wie 
sich die einschneidenden Veränderungen für die von der Entlassung Betroffenen 
ausgewirkt haben. Daran schließt sich die Frage an, wie sich die Deinstitutiona-
lisierung für die psychiatrische Versorgung insgesamt ausgewirkt hat. Hier geht 
es um eine Bewertung der von den Protagonisten der Gemeindeorientierung 
selbst gestellten Kriterien, insbesondere der Zugänglichkeit des Versorgungs-
systems und der Adäquatheit der Leistungen für die Betroffenen. Weiterhin 
wird zu untersuchen sein, wie sich die Entlassung in die Gemeinde dort selbst 
ausgewirkt hat.

Die Dehospitalisierung ist erst in den letzten Jahren von einer Reihe von Eva-
luationsstudien begleitet worden. Das bekannteste und vermutlich größte Pro-
jekt dieser Art ist sicherlich das TAPS-Projekt in Großbritannien gewesen, das 
die Schließung der beiden Kliniken Friern und Claybury im Norden Londons 
begleitet hat (Becker 1995; Leff et al. 2000). Hierbei handelte es sich überwie-
gend um schizophrene Patienten, die zum Zeitpunkt der Entlassung im Mittel 
über 60 Jahre alt waren. Die große Mehrheit der früheren Langzeitpatienten 
wurde in betreute Wohneinrichtungen entlassen, die Größe der Einrichtungen 
betrug im Mittel acht Bewohner. Die Betreuung wurde kontinuierlich gewähr-
leistet, wobei die Anwesenheit des Personals ca. 12 Stunden am Tag betrug und 
nach Dienstende eine Rufbereitschaft bestand.
Eines der Hauptkriterien für die Bewertung des Enthospitalisierungsprozesses 
ist neben klinischen Parametern die Bewertung der Veränderungen durch die 
Betroffenen selbst. Hier zeigte sich, wie in vielen anderen Untersuchungen 
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auch, dass die Belastungen durch das neue soziale Umfeld unmittelbar nach 
der Entlassung relativ groß war. Hierbei sind die Ausgangsbedingungen zu 
bedenken. Die (früheren) Patienten hatten zu einem großen Teil mehrere Jahr-
zehnte in den psychiatrischen Kliniken zugebracht und mussten sich in dieser 
Zeit um wenige Dinge überhaupt kümmern. Ihre Alltagsfertigkeiten waren in 
diesem Setting vielfach verloren gegangen. Ein auf den ersten Blick etwas ver-
wirrendes Ergebnis in einigen Enthospitalisierungsstudien ist die relativ hohe 
Ausgangszufriedenheit der Patienten in den Kliniken gewesen, die sich in der 
Gemeinde dann aufgrund der zunehmenden Belastungen vermindert hat. Hier 
sind Adaptationsprozesse in den Kliniken in Rechnung zu stellen, die sicherlich 
zu einem kleinen Teil auch durch krankheitsbedingte kognitive Einbußen geför-
dert wurden. Im Laufe der Zeit nach der Entlassung stieg die Zufriedenheit 
allerdings deutlich an, und viele Bewohner konnten ihre Fertigkeiten wieder 
und auch neu erwerben. Die sozialen Kontakte nahmen im Lauf der Jahre zu,  
und nur ein kleiner Teil war mit ihrer Situation nach mehreren Jahren nicht 
zufrieden. Dies ist sicherlich auch mit den neuen Freiräumen zu begründen, 
welche die Bewohner in der Gemeinde erfahren haben. Die Reglementierungen 
in der Klinik waren weitaus größer, und dementsprechend war die persönliche 
Autonomie deutlich geringer gewesen.

Die klinische Symptomatik der jeweiligen Krankheitsbilder und auch die 
Verhaltensauffälligkeiten haben sich nach den Befunden der TAPS-Studie 
während des Evaluationszeitraums von fünf Jahren nicht verändert (Leff et al. 
2000). Die relativ ausgeprägte Symptomatik führte bei einem Teil der Patienten 
auch zu stationären Wiederaufnahmen. Ungefähr 10 Prozent der Bewohner 
waren zu einem beliebigen Stichtag in stationärer Behandlung. Hinsichtlich der 
Kosten ergaben sich zwischen der Behandlung in der Klinik und dem betreuten 
Wohnen in der Gemeinde keine bedeutenden Unterschiede. Bedenkt man aller-
dings die besseren Lebensbedingungen der Betroffenen, ergibt sich eine erhöhte 
Kosteneffektivität durch die Betreuung in der Gemeinde. Eine sorgfältig durch-
geführte Enthospitalisierung, so viel kann an dieser Stelle festgehalten werden, 
bringt für die Betroffenen weitaus mehr Vorteile als Nachteile.

Doch nicht allen Betroffenen ist diese Sorgfalt zuteil geworden. Nicht alle 
entlassenen Patienten haben diese Verbesserung der Lebensbedingungen erfah-
ren, nicht in Großbritannien (Busfi eld 1998: 22) und auch in vielen anderen 
Ländern nicht. Sowohl in Großbritannien als auch anderswo sind viele Pati-
enten einfach aus der Klinik entlassen worden, oftmals unter ökonomischem 
Druck. Die Nachsorge sowie die notwendige ambulante Versorgung sollte 
durch gemeindeorientierte Dienste geleistet werden. Zu diesem Zwecke war 
etwa in den Vereinigten Staaten ein eigens erlassenes Gesetz geschaffen worden, 
das die Bundesstaaten anwies, Pfl ichtversorgungssektoren zu schaffen, die von 
Community Mental Health Centers (CMHCs) versorgt werden sollten (Scheid 
& Horwitz 1999). Diese Dienste waren aber entweder gar nicht vorhanden 
oder aber nur unzureichend auf die Klientel eingestellt, wie sich im Verlaufe der 
Jahre herausstellen sollte.
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Vorab sei auf eine erhebliche Lücke in der Literatur zur Deinstitutionalisie-
rung hingewiesen, welche die privaten Einrichtungen betrifft, in die ein erhebli-
cher Teil der früheren Langzeitpatienten transferiert wurden. Die Privatisierung 
der Betreuung hat sich in vielen Staaten abgespielt. Ein zentrales Problem dieser 
Versorgungsform ist die nur schwer überprüfbare Qualität der Unterbringung 
und Betreuung. Während in öffentlichen Einrichtungen Besuchskommissionen 
und Qualitätsberichte heute zum Standard gehören und die Missstände, die 
auftauchen können, zumindest dokumentiert und in der Regel auch abgeschafft 
werden, unterliegen private Heime solchen Standards kaum. Dies gilt vor allem 
dann, wenn sie nicht größeren konfessionellen oder anderen karitativen Ver-
bünden angeschlossen sind. Insbesondere in den Vereinigten Staaten ist an der 
Privatisierung der Betreuung erhebliche Kritik geübt worden. So nennt Brown 
(1985: 93ff.) die Heime, in welche die früheren Patienten transferiert wurden, 
den ‚neuen kustodialen privaten Sektor‘. Vielen dieser Einrichtungen, die in den 
1950er Jahren und danach entstanden, mangelte es an elementaren Standards. 
Es handelte sich, wie ein Untersuchungsausschuss des US-Senats feststellte, zum 
Teil um Caravans oder um umgebaute Hühnerfarmen, in denen die Betroffenen 
untergebracht waren (Brown 1985: 104).

Auch die Darstellung der Folgen der psychiatrischen Deinstitutionalisierung 
kann nicht mit einem groben Überblick gegeben werden. Zu unterschiedlich 
sind die Entwicklungen in den westlichen Ländern gelaufen, und sogar inner-
halb der Länder fi ndet man höchst diverse Abläufe (Mechanic & Rochefort 
1990). Eine gute Literaturlage bieten die US-amerikanischen Verhältnisse. In 
den Vereinigten Staaten war die Deinstitutionalisierung schon sehr früh, Mitte 
der 1950er Jahre, begonnen worden. Die Geschwindigkeit der Veränderungen 
vollzog sich nach Mechanic und Rochefort (1990) sowohl zwischen den Bun-
desstaaten als auch im Zeitverlauf höchst unterschiedlich. In einer groben Peri-
odisierung benennen sie die erste Dekade bis Mitte der 1960er Jahre als benigne 
Phase, während die darauf folgende Dekade als ‘radikale’ Phase betitelt wird. 
Der Theorie nach sollten die CMHCs die soziale Integration der Betroffenen 
befördern. Darunter war unter anderem der Aufbau von Programmen zum 
Erwerb sozialer Kompetenzen, die Koordination der notwendigen Dienstleis-
tungen und die Hilfestellung beim Aufbau sozialer Unterstützung zu verstehen 
(Scheid & Horwitz 1999). 

Schon sehr früh wurde aber deutlich, dass die CMHCs die Last der nicht-
stationären Versorgung nicht tragen konnten. Die Ursachen hierfür sind 
vielfältiger Natur. Zum einen sahen sich die entlassenen Patienten mit einem 
elementaren sozialen Problem konfrontiert, dem Fehlen von bezahlbarem 
Wohnraum (Aviram 1990). Seit einigen Jahrzehnten wird in den USA disku-
tiert, ob der registrierbare Anstieg der Wohnungslosigkeit direkt mit der psych-
iatrischen Deinstitutionalisierung zusammenhängt. Dies ist allen Daten zufolge 
nicht direkt der Fall, allerdings sind ca. ein Drittel der Wohnungslosen in den 
Vereinigten Staaten als psychisch krank anzusehen. Die fehlende Wohnung, 
die Nicht-Akzeptanz von Behandlung und andere Faktoren wie die fehlende 
Krankenversicherung haben dazu geführt, dass ein erheblicher Teil psychisch 
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Kranker bis heute nicht adäquat versorgt wird. Schon gegen Ende der 1970er 
Jahre wurde deutlich, dass die Betroffenen eher im Justizsystem auffallen als 
im System der psychiatrischen Versorgung (Whitmer 1980). Die CMHCs 
behandelten statt der schwer und chronisch Kranken eher weniger schwer 
beeinträchtigte Personen, die sogenannten Worried Well (Scheid & Horwitz Worried Well (Scheid & Horwitz Worried Well
1999; Tausig 1999: 185ff.). Ein möglicher Hintergrund für diese Entwicklung 
in den USA ist der Befund, dass der spezielle ärztliche Anteil an der Versorgung 
der chronisch Kranken aufgrund von Kostenerwägungen erheblich zurückge-
gangen ist (Mechanic & Aiken 1987). Obwohl ein großer Teil der Arbeit mit 
dieser schwer beeinträchtigten Klientel sicherlich einen guten psychosozialen 
Hintergrund erfordert, wie ihn Sozialarbeiter, Psychologen oder psychiatrische 
Pfl egekräfte mitbringen, ist gleichwohl eine medizinische Supervision erforder-
lich. Insbesondere die adäquate pharmakologische Behandlung kann eine ent-
scheidendes Voraussetzung für die Zugänglichkeit für weitere Therapieformen 
darstellen.

Die Verlagerung der Behandlungsschwerpunkte des ambulanten Sektors 
auf weniger schwer kranke Personen ist ein Mechanismus in der ambulanten 
psychiatrischen Versorgung, der sich auch in anderen Ländern im Rahmen der 
Deinstitutionalisierung herausstellte (Forster 1999), so auch in Großbritannien 
oder den Niederlanden (Busfi eld 1998; Richartz 1990: 524).2 Im Gefolge der 
Deinstitutionalisierung kam es paradoxerweise zu der Konsequenz, dass mit 
zunehmendem Ausbau ambulanter Dienste - zumindest in einigen Ländern und 
Regionen - die ‘eigentlich’ von der Reform betroffenen Personen immer weniger 
erfasst werden konnten: „Leichter beeinträchtigte Personen gelten tendenziell 
als Gewinner, chronisch Kranke als Verlierer dieser Umschichtungen.“ (Forster 
1999: 62) Und selbst für diejenigen Personen, die vom Versorgungssystem 
erreicht werden können, ist der Nachweis der Wirksamkeit ambulanter Maß-
nahmen allenfalls als gemischt zu bezeichnen. So fand an der Heiden (1996) bei 
einer Zusammenstellung der Literatur über die Wirksamkeit außerstationärer 
Maßnahmen 23 Studien, die einen Zusammenhang zwischen ambulanten 
Diensten und verminderter stationärer Behandlungsbedürftigkeit belegten, 
während 14 Studien keinen oder sogar einen solchen Zusammenhang beschrie-
ben, der eine Zunahme der Behandlungsbedürftigkeit bedeutete.

Die Angemessenheit der Methoden, Behandlungskapazitäten sowie der 
Zielgruppen des ambulanten Sektors werden durch weitere empirische Befunde 
zumindest nicht bestätigt. In einer großen Meta-Analyse von Studien, die 
das Case Management, eine ambulante Standardmethode, evaluiert haben, 
kommen Marshall et al. (1999) zu einer sehr zurückhaltenden Bewertung. 
Unter Case Management versteht man die Integration der Versorgungsleistun-
gen in einer Hand, in der Regel von psychiatrisch ausgebildeten Sozialarbeitern 
oder Pfl egekräften mit akademischem Hintergrund. Der Case Manager ist im 
günstigsten Fall an der Koordination zwischen ambulanten, stationären und 
komplementären Diensten beteiligt und hält kontinuierlichen Kontakt zu 
seinen Klienten. 

Ebenfalls Skepsis über die Wirksamkeit ambulanter Dienste ist durch den 
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Befund ausgelöst worden, dass parallel zur Psychiatriereform und zum Ausbau 
des ambulanten Versorgungssystems die Anzahl der Zwangseinweisungen in 
den stationären Bereich zugenommen hat (Bruns 1993). Diese Entwicklung 
läuft einer der Grundprämissen der Gemeindepsychiatrie diametral entgegen, 
die davon ausgegangen war, dass durch ambulante Versorgung stationäre 
Aufenthalte vermindert werden können. Es handelt sich hierbei vermutlich 
um eine klassische nichtintendierte Nebenfolge, die unter systemtheoretischem 
Blickwinkel nicht weiter verwundert. 

Die gemeindepsychiatrische Bewegung hatte in vielen Ländern nicht nur 
das Ziel, psychisch Kranke zu betreuen und zu behandeln, sondern sah sich 
in Teilen im Grunde als Bewegung, die zugleich andere soziale Probleme wie 
Gewalt in der Familie oder Armut beseitigen wollte (Brown 1985: 57ff.). 
Psychische Krankheiten und Behinderungen wurden gerne als Symptome für 
soziale Ursachenkonstellationen betrachtet, und auf letztere wurde eigentlich 
gezielt. Eine Ausweitung der ambulanten Dienste bedeutet aber zugleich eine 
Vervielfachung der Umweltkontakte des Versorgungssystems, das selbst nicht 
in der Lage ist, mit schwer kranken bzw. aggressiven und suizidalen Personen 
umzugehen, ohne stationäre Leistungen in Anspruch zu nehmen. Die Vielzahl 
von Umweltkontakten erweitert auch die Zugänglichkeit des Systems zu früher 
nicht oder unterversorgten Personenkreisen. In diesem Zusammenhang sollen 
die Leistungen der ambulanten Dienste keinesfalls geringgeschätzt werden. 
Hier wird das Möglichste getan, um Klienten und Patienten adäquat zu ver-
sorgen und stationäre Aufnahmen zu vermeiden. Es ist allerdings zu fragen, ob 
Ausstattung und Organisation der Dienste dazu geeignet sind, dieses Ziel auch 
wirklich zu erreichen. 

Die Arbeit des ambulanten Sektors wird durch eine weitere Entwicklung im 
Rahmen der Deinstitutionalisierung der Versorgung nicht gerade erleichtert, 
die dramatische Reduktion der Behandlungsdauer im stationären Bereich 
(Richter 2001). Innerhalb von knapp 20 Jahren hat sich die durchschnittliche 
Behandlungsdauer um ein Vielfaches reduziert. Im Jahre 1982 betrug die mitt-
lere Behandlungsdauer in typischen psychiatrischen Kliniken 188 Tage (LWL 
1986). Dieser Wert reduzierte sich in psychiatrischen Kliniken und Fachabtei-
lungen der Bundesrepublik Deutschland im Jahr 1997 auf 33,2 Tage (BMG 
1999).  Alle psychiatrischen Krankheiten wurden im Jahr 1993 46,7 Tage lang 
behandelt. Dieser Wert reduzierte sich bis 1996 auf 29,8 Tage im Mittel (BMG 
1999). In den angloamerikanischen Staaten sind noch kürzere Behandlungen 
üblich. OECD-Daten über westliche Industriestaaten zufolge betrug die mitt-
lere Behandlungsdauer in der Psychiatrie in den USA im Jahre 1995 etwa ein 
Drittel der Zeit, die in den Niederlanden oder in der Bundesrepublik Deutsch-
land registriert wurde (Sturm & Bao 2000). Behandlungen in psychiatrischen 
Abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern der Vereinigten Staaten dauerten im 
Jahre 1994 je nach Trägerschaft im Durchschnitt zwischen 9,0 und 11,3 Tagen. 
Allerdings betrug die mittlere Behandlungsdauer in den staatlichen psychiatri-
schen Kliniken im Jahre 1992 noch 56 Tage (Mechanic et al. 1998).

In nahezu allen Staaten ging die Reduktion der Behandlungszeit mit der 
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Erhöhung der Aufnahmefrequenz in die stationäre Behandlung einher. Das 
Phänomen der sogenannten Drehtür-Psychiatrie ist wesentlich auf die redu-
zierten Behandlungsdauern zurückzuführen. Der prototypische Verlauf einer 
chronischen psychischen Erkrankung wie Alkoholabhängigkeit oder Schizo-
phrenie geschieht im Rahmen häufi ger stationärer Behandlungen. Ambulante 
und komplementäre Einrichtungen können offensichtlich nur einen kleinen 
Teil der stationären Behandlungsbedürftigkeit abfangen. Die Reduktion der 
Behandlungsdauer pro Behandlungsepisode wird, so die Ergebnisse einiger, 
aber nicht aller Studien, durch die häufi ge Wiederaufnahme zumeist kompen-
siert (Übersicht: Richter 2001). Die Verringerung der Behandlungsdauer bei 
gleichzeitiger hoher Wiederaufnahmerate entspricht allerdings eher den Pati-
entenbedürfnissen als die gleichlange Behandlung ohne Unterbrechung. Für die 
nachsorgenden Dienste bedeutet diese Entwicklung aber, dass die Patienten in 
‚akuterer‘ Verfassung entlassen werden und für die notwendigen Vorbereitun-
gen in Sachen Wohnung, Arbeit oder Freizeit in der Klinik oftmals keine Zeit 
bleibt.

Die Reduktion der Behandlungsdauer ist immer auch als Merkmal der Dein-
stitutionalisierung betrachtet worden. In den letzten Jahren, so scheint es, hat 
die Ökonomie die fachlichen Aspekte als treibende Kräfte der Deinstitutionali-
sierung vollends abgelöst. Ökonomische Aspekte spielten, wie oben dargestellt 
wurde, schon bei den initialen Enthospitalisierungen in den Vereinigten Staaten 
und Großbritannien eine nicht zu gering zu schätzende Rolle. Die Reduktion 
der Behandlungsdauer in den letzten Jahren ist – zumindest in der Bundesrepu-
blik –größtenteils auf den fi nanziellen Druck der Kostenträger zurückzuführen. 
Es mangelt hierzulande an empirischen Informationen über die Folgen dieser 
Entwicklung. Erste Hinweise darauf, dass die personenbezogene Behand-
lungsdauer nicht dem Trend der Reduktion folgt, sondern dass hier die kurze 
Behandlungsepisode durch viele Episoden kompensiert wird, offenbaren nicht 
nur positive Konsequenzen für die Betroffenen (Richter 2001).

Ist es möglich, dass die Deinstitutionalisierung der psychiatrischen Versor-
gung zu weit gegangen ist? Der dänische Psychiater und Epidemiologe Povl 
Munk-Jørgensen (1999) hat diese Frage erstmals in einer der führenden euro-
päischen Zeitschriften der Psychiatrie gestellt. Hintergrund dieser Fragestellung 
waren Ergebnisse des dänischen psychiatrischen Fallregisters. Von 1977 bis 
1997 ist die Anzahl stationärer Betten in Dänemark um 59 Prozent gesunken. 
Parallel zur Deinstitutionalisierung der Versorgung ist die standardisierte Sui-
zidrate von psychotischen Patienten um 100 Prozent gestiegen, es gab einen 
jährlichen Anstieg von psychisch kranken Personen mit einen kriminellen 
Delikt um 6,7 Prozent, die Bettenbelegung stieg im Mittel auf fast 100 Prozent 
ganzjährlich, es gab eine deutliche Zunahme gewalttätiger Aktivitäten und 
Zwangsmaßnahmen sowie keinen Rückgang der Wiederaufnahmeraten der 
psychotischen Patienten. 

Das Suizidrisiko von Patienten innerhalb eines Zeitraums von fünf Tagen 
nach der Entlassung lag den dänischen Daten zufolge 2,1 mal so hoch wie 
bei der Aufnahme (Munk-Jørgensen 1999), bei der die Patienten in der Regel 
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akuter krank sind. Suizide psychiatrischer Patienten sind keine seltenen Ereig-
nisse. Das Suizidrisiko über alle psychischen Störungen liegt in Relation zu 
psychisch Gesunden ca. 9 mal so hoch (Neeleman 2001). Ein großer Teil von 
Suiziden psychiatrischer Patienten lässt sich nicht verhindern. Allerdings ist zu 
fragen, wann und unter welchen Umständen diese Suizide stattfi nden. 

In einer britischen Studie wurden alle Suizide in England und Wales inner-
halb eines Zwei-Jahreszeitraums retrospektiv auf den Kontakt zum psychia-
trischen Versorgungssystem untersucht (Appleby et al. 1999b). Von den gut 
10.000 Personen, die sich suizidierten, hatten ein knappes Viertel (N = 2370; 
24%) innerhalb eines Jahres vor der Tat Kontakt mit psychiatrischen Einrich-
tungen. Die hauptsächlichen Diagnosen der psychiatrischen Störungen dieser 
Personen lauteten Depression, Schizophrenie, Persönlichkeitsstörung und Alko-
holabhängigkeit. Von diesen wiederum suizidierten sich 16 Prozent während 
des Aufenthaltes. Knapp ein Viertel der Suizide geschah in einem Zeitraum von 
drei Monaten nach der Entlassung. In der ersten Woche nach Entlassung war 
die Anzahl der Suizide am höchsten, und in der ersten Woche geschahen die 
meisten Selbsttötungen direkt am Tag nach der Entlassung.

Ein erheblicher Teil der Betroffenen hatten den Kontakt zu den psychiatri-
schen Diensten im Laufe der Zeit verloren. Dieser Befund ergab sich in einer wei-
teren Studie von Appleby et al. (1999a). Mit einem Fall-Kontroll-Design wurde 
den Umständen des Suizides nachgegangen. Während in der Kontrollgruppe die 
Kontakte zum System zum Zeitpunkt des Suizides des Falles eher zunahmen, 
war dies in der Fallgruppe eher nicht so. Hier wurde eine abnehmende Ten-
denz der Kontakte zu den Diensten festgestellt. Die gleiche Arbeitsgruppe um 
Appleby untersuchte auch Tötungsdelikte psychiatrischer Patienten (Shaw et 
al. 1999a). Hier zeigte sich ebenfalls, dass die Personen, die als psychisch krank 
galten, relativ wenig Kontakt zum Versorgungssystem hatten.

Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus diesen Befunden ziehen? Obwohl, 
wie gesagt, sich solche Taten (Suizide wie Tötungen) nur sehr schlecht vorher-
sehen lassen, lassen sich doch zwei potenzielle Risikofaktoren ableiten, die eine 
weitere empirische Untersuchung wert wären. Beide Faktoren stehen in einem 
direkten Zusammenhang mit der Deinstitutionalisierung der Versorgung. Der 
eine Faktor ist im stationären Bereich zu suchen, und zwar in der Verkürzung der 
Behandlungsdauer. Der große Anteil von Suiziden unmittelbar nach Entlassung 
lässt fragen, ob die Dauer der Behandlung wirklich ausgereicht hat. Der zweite 
Faktor ist die Organisation des ambulanten Dienstes. Viele der Suizidenten und 
der Täter von Tötungsdelikten hatten den Kontakt zum System verloren. Die 
Organisation der ambulanten Versorgung ist offenbar nicht ausreichend in der 
Lage, den aufsuchenden Kontakt zu gewährleisten. 

Weiterhin ist zu fragen, ob die Reduktion der stationären Betten, wie sie 
vielerorts in Europa und den Vereinigten Staaten stattgefunden hat, den anfal-
lenden Bedarf noch decken kann. Sowohl im dänischen Fallregister (Munk-
Jørgensen 1999) als auch in anderen Datenquellen, etwa aus Großbritannien 
(Greengross et al. 2000), wird gegenwärtig von einer Überbelegung der psychi-
atrischen Kliniken berichtet. Dies ist nach britischen Studien insbesondere dann 
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der Fall, wenn die Anzahl der Betten unter 0,22 Betten auf 1.000 Einwohner 
gefallen ist. Die Empfehlung für die Bundesrepublik liegt bei 0,6 Betten/1.000 
Einwohner, wobei diese sogenannte Bettenmessziffer in einigen Regionen 
deutlich übererfüllt wird, und hierzulande sind vergleichbare Probleme bisher 
nicht bekannt geworden. Dies zeigt, wie weit der Bettenabbau in Großbritan-
nien vorangeschritten ist. Besonders dramatisch scheint die Lage in London zu 
sein, wo schwierige sozioökonomische Bedingungen die Situation zusätzlich 
verschärfen (Goldberg 2000). In Großstädten, in denen die Unterschiede des 
Sozialstatus besonders ausgeprägt sind, ist die Prävalenz psychischer Störungen 
erwartungsgemäß höher als in anderen Regionen. Diese erhöhte Prävalenz 
wird, wie im nachfolgenden Kapitel über den Zusammenhang von Sozialstatus 
und psychischer Störung detailliert beschrieben wird, einerseits durch Armut 
und andere aversive Faktoren verursacht, und andererseits ist sie eine Folge des 
sozialen Abstiegs, den viele Betroffene durchmachen, und der die Betroffenen in 
Stadtteile führt, in denen Armut deutlich mehr ausgeprägt ist.

Die Vision einiger Protagonisten der Gemeindepsychiatrie, ohne die ‚totale 
Institution‘, das heißt letztlich: ohne psychiatrische Betten auskommen zu 
wollen, hat sich als Illusion herausgestellt. Die psychiatrischen Kliniken tragen 
vielerorts noch die Hauptlast der Versorgung, insofern als sie Anlaufpunkte für 
die schwer und chronisch Kranken geblieben sind. Die psychiatrischen Kliniken 
haben die Deinstitutionalisierung größtenteils überlebt – und sie haben sich 
massiv verändert. In den Vereinigten Staaten wurde schon relativ früh, näm-
lich gegen Ende der 1970er Jahre deutlich, dass die früheren großen Kliniken 
insbesonders die chronisch Kranken zu versorgen haben (Craig & Laska 1983; 
Goldman et al. 1983). Dieser Befund hängt zu einem Teil mit den nicht erfüllten 
Funktionen der CMHCs, die oben berichtet wurde, zusammen. Während die 
‚alten‘ Langzeitpatienten in andere Institutionen und zu einem kleineren Teil 
auch in ihre Familien entlassen wurden, stellte sich eine neue Klientel chronisch 
Kranker ein, die jünger war und ebenfalls nur unzureichend in der Gemeinde 
versorgt wurde (Durham & La Fond 1996). 

Die Deinstitutionalisierung der psychiatrischen Versorgung ist offenbar, wie 
Bachrach (1997) herausgestellt hat, ein sozialer Prozess mit diversen Nebenfol-
gen, die offensichtlich bei der Fokussierung auf die ‚alten‘ Langzeitpatienten 
nicht ausreichend beachtet wurden. Eine aus heutiger Sicht zu optimistische 
Perspektive implizierte, dass das Phänomen der Langzeitpatienten ausschließ-
lich der langjährigen Hospitalisierung und nicht der psychischen Störung zuzu-
schreiben sei. Es gibt aber offensichtlich eine kleine Minderheit von Patienten, 
die unter Gemeindebedingungen auch in gut betreuten Wohneinrichtungen 
nicht zurechtkommen bzw. deren Umgebung mit ihnen nicht zurechtkommt. 
Unabhängig von der Qualität der gemeindepsychiatrischen Versorgung beset-
zen diese Patienten stationäre Betten mit einer relativ langen Behandlungsdauer. 
Komplementäre Einrichtungen, in denen diese Patienten längerfristig leben 
können, gibt es relativ wenig. Die Patienten zeigen oftmals eine geringe Bereit-
schaft, sich behandeln zu lassen, stellen andererseits aber eine hohe Belastung 
für ihre Umwelt dar. Nicht selten werden die Chancen auf eine gemeindenahe 
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Lebensform mit Autonomie durch aggressives Verhalten der Betroffenen infra-
gegestellt. Eine Minderheit dieser Patientengruppe muss offenbar auf längere 
Sicht mit einer geschlossenen Tür leben, entsprechende Einrichtungen sind aber 
rar und erleben einen großen Aufnahmedruck.

Lässt sich aus diesen Befunden ableiten, dass die Deinstitutionalisierung zu 
weit gegangen ist? Die referierten Daten aus Großbritannien und aus Däne-
mark lassen zumindest darauf schließen, dass in diesen Ländern offensichtlich 
zu viele Betten abgebaut worden sind. Einige Verlaufsformen psychischer 
Erkrankungen lassen sich nicht ohne stationären Rahmen behandeln. Für die 
Bundesrepublik Deutschland kann das Resümee gezogen werden, dass die 
Deinstitutionalisierung glücklicherweise noch nicht so weit getrieben wurde, 
dass es zu erheblichen Einbußen der Gesundheit der Patienten gekommen ist. 
Bettennotstände und auffällig hohe Suizidraten im psychiatrischen Versor-
gungssystem sind hierzulande noch nicht bekannt geworden, allerdings fehlt für 
letzteres auch eine solide Datengrundlage. Des weiteren ist in der Bundesrepub-
lik der ambulante Bereich noch nicht so weit ausgebaut worden, wie dies etwa 
in Großbritannien oder in Teilen der Vereinigten Staaten der Fall ist. Die akute 
Versorgung fi ndet mangels anderer Alternativen in Deutschland noch häufi g in 
der Klinik bzw. in der Abteilung statt. Ableiten lässt sich auf jeden Fall, dass die 
nächsten Schritte der Veränderungen des psychiatrischen Versorgungssystem 
sorgfältig vorbereitet und evaluiert werden sollten. Die referierten Hinweise 
sollten zumindest Skepsis hinsichtlich einer weiteren Reduktion der Behand-
lungsdauern sowie eines Abbaus weiterer stationärer Betten hervorrufen. 

Was aber bedeuten diese zum Teil negativen Folgen der Deinstitutionali-
sierung für die leitende Hypothese dieses Kapitels, nach der die Psychiatrie 
keine Krankheiten behandelt, sondern abweichendes Verhalten interniert? Der 
zentrale Begründungszusammenhang dieser Hypothese bestand darin, dass 
Patienten über Jahre hinweg interniert worden seien, ohne dass eine adäquate 
Therapie zur Verfügung stand, geschweige denn angewendet wurde. Aus beiden 
nicht zu bestreitenden Fakten, der Dauer und der Nicht-Therapie, wurde auf 
die Nicht-Existenz psychischer Krankheiten geschlossen. Beide Umstände 
haben sich offensichtlich im Verlaufe der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts 
drastisch gewandelt. Die stationäre psychiatrische Behandlung dauert heute 
nur noch Tage bis Wochen, und dies liegt unter anderem an der Verfügbarkeit 
biologischer, psychologischer und soziotherapeutischer Therapieverfahren. 
Obwohl das Potenzial hierzulande sicherlich noch nicht ausgeschöpft ist, fi ndet 
ein großer Teil dieser Verfahren im ambulanten Setting statt, das von den 
Patienten genauso freiwillig in Anspruch genommen wird wie die stationäre 
Behandlung gegenwärtig (siehe unten). Zudem indizieren die referierten nega-
tiven Konsequenzen der Deinstitutionalisierung ebenfalls, dass die Betroffenen 
‚wirklich‘ psychisch krank sind, anders wären die steigenden Suizidraten kaum 
zu erklären. Insgesamt kann die Hypothese durch den positiv wie negativ zu 
bewertenden Wandel in der psychiatrischen Versorgung als widerlegt gelten. 
Vermögen diese vielfach empirisch abgesicherten Tendenzen die der Psychiatrie 
kritisch gewogenen Sozialwissenschaften umzustimmen?
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Deinstitutionalisierung und Medikalisierung 
im sozialwissenschaftlichen Diskurs

Neben der Verjüngung der Patientenklientel und der Verkürzung der Behand-
lung haben sich  zwei weitere elementare Entwicklungen in den Kliniken 
vollzogen, die beide eine Hinwendung zur Akutversorgung und zugleich eine 
Ausweitung der Behandlungsindikationen andeuten. Einer der Trends ist die 
erhebliche Zunahme freiwilliger Behandlungen auch in den Kliniken. Während 
die freiwillige Behandlung noch vor zwanzig Jahren in den bundesdeutschen 
psychiatrischen Kliniken nur bei der Hälfte der Aufnahmen zur Anwendung 
kam (LWL 1986), machen freiwillige Aufnahmen heute mehr als 80 Prozent der 
Aufnahmen aus. Die anderen Aufnahmen geschehen als direkte zwangsweise 
Behandlung (nach länderspezifi schen Gesetzen) oder aber als Behandlungen 
nach Betreuungsgesetz (früher Vormundschaft). Ein großer Teil der freiwilligen 
Patienten kommt mit Diagnosen und Indikationen, die früher typischerweise 
nicht in psychiatrischen Kliniken behandelt wurden. Dazu zählen insbesondere 
weniger schwere Erkrankungen aus dem neurotischen Bereich sowie Suchter-
krankungen. 

Mit der Verlagerung der Behandlungsschwerpunkte vor allem in Richtung 
Sucht ist der zweite Trend bezeichnet. Suchtpatienten waren, wie Wienberg 
(1992) vollkommen richtig titelte, die „vergessene Mehrheit“. Obwohl 
suchtkranke Personen epidemiologisch weitaus häufi ger vorkommen als etwa 
Menschen mit einer Schizophrenie, war die Suchtbehandlung bis vor kurzem 
ein Stiefkind der Psychiatrie. In der Vergangenheit hatte die Institution die 
Schwellen der Behandlung eindeutig zu hoch gelegt und von den hilfesuchenden 
Personen erhebliche Vorleistungen in Richtung Eigenmotivation schon für die 
Entgiftungsbehandlung erwartet. Das Ziel der Behandlung war die Abstinenz 
vom Suchtmittel. Diese Schwellen sind heute so gut wie nicht mehr vorhanden. 
Moderne Behandlungskonzepte sehen vor allem die Reduktion der gesundheit-
lichen Gefahren im Vordergrund (Harm Reduction), während die Abstinenz 
zu einem Fernziel geworden ist, das nur über den Aufbau von Motivation zur 
Behandlung zu erreichen ist. Die früher vernachlässigte Behandlung von Sucht-
kranken in der Psychiatrie spiegelt sich auch in der sozialwissenschaftlichen 
und psychiatriekritischen Literatur. Ebenso wie in der traditionellen Sozialpsy-
chiatrie kommt dieses Störungsbild in der soziologischen Psychiatrieliteratur so 
gut wie nicht vor.

Außer Alkoholpatienten werden vor allem Patienten mit der Abhängigkeit 
von illegalen Drogen behandelt. Die Vergabe von Substitutionsmitteln (Dro-
genersatzstoffen) wie Polamidon oder Methadon gehört gegenwärtig zum 
ambulanten Behandlungsangebot vieler Kliniken, Abteilungen und niedergelas-
sener Psychiater. Ein wesentlicher Bestandteil der Psychiatriereformen in allen 
Ländern war der Ausbau ambulanter Versorgungsformen. Dazu zählen neben 
den Ambulanzen vor allem die niedergelassenen Psychiater und Psychothera-
peuten. Die Gruppe der Psychopharmaka ist bei Verordnungen niedergelassener 
Ärzte die fünfthäufi gste Indikationsgruppe (BMG 1999: 227). Mit diesen und 
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anderen ambulanten, teilstationären und stationären Angeboten erreicht das 
psychiatrische Versorgungssystem heute weitaus mehr Personen als noch vor 
wenigen Jahrzehnten. Psychiatrische Patienten sind nicht zuletzt deshalb für die 
behandelnden Institutionen interessanter geworden, weil die Behandlung auch 
unter ökonomischen Gesichtspunkten von Vorteil ist. Die zunehmende Ökono-
misierung des Gesundheitswesens hat mit dazu beigetragen, die psychiatrische 
Behandlung aus ihrem früheren Schattendasein in den Anstalten zu holen. 

Gleichwohl darf in diesem Zusammenhang nicht übersehen werden, dass der 
Kern der chronisch psychisch Kranken in den psychiatrischen Praxen nach wie 
vor unterrepräsentiert ist. Die Behandlung chronisch schizophrener Patienten 
oder abhängiger Drogenkonsumenten ist zum einen relativ undankbar, weil 
die Therapiebereitschaft der Betroffenen vielfach nicht gegeben ist, und zum 
anderen stellt dieses Klientel ein erhebliches Störungspotenzial in der nerven-
ärztlichen Praxis dar. Daher verwundert es nicht, wenn diese Patienten eher in 
Institutsambulanzen psychiatrischer Kliniken als in der niedergelassenen Praxis 
behandelt werden.

Die gerade beschriebene Verlagerung und Ausweitung der psychiatrischen 
Behandlung wird innerhalb des sozialwissenschaftlichen Diskurses (Soziologie 
und Psychologie) mindestens ambivalent, wenn nicht sogar mit Ablehnung 
betrachtet. Die mit den Psychiatriereformen einhergehende Veränderung des 
Versorgungssystems steht im Verdacht, eine Form sozialer Kontrolle durch die 
Medikalisierung sozialer Probleme zu sein. Medikalisierung wird durch die 
Defi nition eines Problems in medizinischer Terminologie, durch den Gebrauch 
medizinischer Sprache, die Adaption an eine medizinische Sichtweise oder aber 
durch die Nutzung medizinischer Interventionen zur Behandlung des Problems 
in Gang gesetzt (Conrad 1992). Das Konzept der Medikalisierung sozialer Pro-
bleme stammt originär aus der psychiatriekritischen und antipsychiatrischen 
soziologischen Literatur und geht zurück auf Parsons’ Untersuchung der ‚Kran-
kenrolle‘ (Parsons 1951: Kap. 10), mittels derer die medizinische Profession 
ihre Defi nitionsmacht ausüben könne. 

In dieser Diskussion geht es um die empirisch nicht zu bestreitende 
Gleichzeitigkeit der Reform der Versorgung einerseits sowie den erheblichen 
Zuwachs der Bedeutung der pharmakologischen Behandlung andererseits. 
Während die Standardsicht (z.B. Geller 2000; Mechanic & Rochefort 1990) 
Psychopharmaka als große Unterstützung wenn nicht sogar als Voraussetzung 
für die Deinstitutionalisierung begreift, wird dies in Teilen der soziologischen 
Diskussion zugunsten einer polit-ökonomischen Einschätzung schlicht bestrit-
ten. Für Andrew Scull etwa haben die Medikamente nichts dazu beigetragen, 
sondern allenfalls einige Symptome beseitigt, die den Reformprozess gestört 
hätten (Scull 1980). Hinter der Deinstitutionalisierung stehen für ihn aus-
schließlich ökonomische und politische Zwänge. Der Wohlfahrtsstaat nach 
dem Zweiten Weltkrieg habe keine kostspieligen und ausschließenden Formen 
der Behandlung mehr legitimieren können. Es sei lediglich darum gegangen, 
die Einsparungen durch humanistische Rhetorik rechtfertigen zu können. Ganz 
ähnlich argumentieren Heinrich Keupp, Elmar Koenen und Kollegen für die 
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bundesdeutschen Verhältnisse in einem Beitrag zu Sculls zitiertem Buch (Keupp 
et al. 1980). Die Psychiatriereform in der Bundesrepublik sei als Folge sozi-
alstaatlicher Defi zite angestoßen worden. Das System sozialer Kontrolle habe 
mehr Arbeitskraft vernichtet als rehabilitieren können, und aus diesem Grund 
habe es seine Legitimation verloren. 

Einerseits wird somit der Stellenwert der pharmakologischen Behandlung 
geringer geschätzt als im psychiatrischen Diskurs, andererseits wird die Aus-
weitung der Indikationsstellung über den Kern der ‚alten‘ Psychiatriepatienten 
hinaus sowie die Medikalisierung des Alltagsverhaltens sehr kritisch beobachtet. 
Hinsichtlich der Ausweitung der Behandlungsindikationen dienten die neuen 
Diagnose- und Klassifi kationssysteme dazu, das Alltagsverhalten zu patholo-
gisieren, so die bereits im vorherigen Kapitel vorgestellte Hypothese von Kut-
chins und Kirk (1997). Die Pathologisierung des Alltagsverhaltens begünstige 
wiederum die pharmakologische Behandlung. Indem psychologische Probleme 
als medizinische Indikation betrachtet würden, die in der Regel nur durch 
Medikamente behandelt werden könnten, behalte die ärztliche Profession die 
Dominanz über das Feld der seelischen Gesundheit, argumentiert etwa Brown 
(1985: 156). Psychotherapeutische und soziotherapeutische Verfahren würden 
dagegen nicht ihren Möglichkeiten entsprechend zur Anwendung kommen.

Innerhalb des politisch-ökonomischen Rahmens der sozialwissenschaftlichen 
Diskussion um die Medikalisierung dient die Ausweitung des medizinischen 
Feldes letztlich auch der Aufrechterhaltung gesellschaftlicher Machtverhält-
nisse. Normales Verhalten sei ökonomiegerechtes Verhalten betonte von Kar-
dorff (1978: 545). Die Medikalisierung der Psychosen könne als Vernichtung 
von Erkenntnisquellen sowie als Verdeckung typischer sozialer Krisen betrach-
tet werden. 

Die grundlegende kritische Tendenz der psychiatriekritischen Soziologie hat 
sich offensichtlich auch im Rahmen der Psychiatriereformen nicht gewandelt. 
Allerdings sind kleine, aber entscheidende Veränderungen in der kritischen 
Stoßrichtung festzustellen. Wie Rudolf Forster in seiner umfassenden Analyse 
der sozialwissenschaftlichen Literatur zu den Psychiatriereformen vermerkt 
hat, geht es in der jüngeren Zeit nicht mehr um den Missbrauch der Medizin 
als Repression. „Vielmehr rückt der verdeckte ‚moralisch-politische‘, von sozi-
alen Vorurteilen durchdrungene Charakter von Krankheitsdefi nitionen und 
der medizinischen Praxis im allgemeinen in den Mittelpunkt.“ (Forster 1997: 
131) Damit konvergiert die institutionskritische Position mit der konstruktio-
nistischen Argumentation, die im ersten Kapitel vorgestellt wurde. Dies kann 
angesichts der gemeinsamen ‚Wurzeln‘, wie sie etwa das frühe Werk Foucaults 
darstellt, nicht weiter verwundern. Erneut trifft sich hier eine eigentümliche 
Koalition aus linksorientierter soziologischer Analyse mit radikalliberalisti-
schen Vorstellungen vom rechten Rand, wie sie etwa von Szasz formuliert 
werden. Beide Perspektiven stimmen vor allem durch die Kritik an sozialen 
Machtverhältnissen überein.

Ein argumentativer Kern im sozialwissenschaftlichen Medikalisierungsdis-
kurs besteht eben in der oben bereits zitierten These des Aufrechterhaltens 
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ökonomischer und politischer Machtverhältnisse bzw. der Verhinderung sozia-
ler Reformprozesse (vgl. zum folgenden Forster 1997: 134f.). Sobald man psy-
chische Probleme des Individuums medikalisiert, rücken nach dieser Lesart die 
strukturellen Probleme der modernen, politisch kontrollierten und kapitalistisch 
durchsetzten Gesellschaft aus dem Blick. Daher diene die Medikalisierung der 
Stabilisierung der sozialen Machtverhältnisse. Wie Forster zusammenfassend 
herausgearbeitet hat, werden selbst in den Fällen von unbestreitbaren Vortei-
len für die Betroffenen, etwa die wohlfahrtsstaatliche Absicherung durch das 
Gesundheitssystem, eher die Nachteile im Medikalisierungsdiskurs beleuchtet. 
Entsprechende Argumente fi ndet man etwa in der Arbeit Castels und anderer 
über die ‚Psychiatrisierung‘ der US-amerikanischen Gesellschaft, wo Methadon 
als ein „chemisches Kontrollmittel“ charakterisiert wird, „um Rauschgiftsüch-
tige zu neutralisieren.“ (Castel et al. 1982: 329)

Angesichts dieses Zynismus gegenüber den von psychischen Krankheiten 
betroffenen Menschen kann die zunehmende Marginalisierung derartiger 
Positionen im Gesundheits- und im Wissenschaftssystem nicht überraschen. 
Die Betroffenen und Nutzer psychiatrischer Behandlungsangebote folgen den 
kritischen Ansätzen nicht bzw. nicht mehr. Nur ein kleiner Teil von Betrof-
fenenorganisationen gibt sich auch heute noch explizit psychiatriekritisch. 
Die Medikalisierung ihres Zustandes wird dagegen von Vielen intendiert, 
wenngleich die Zwangslage ihrer Krankheit natürlich nicht übersehen werden 
darf. Beispielhaft sei auf die erhebliche Ausweitung der Substitutionsbehand-
lung durch Methadon für Abhängige von illegalen Drogen hingewiesen. In 
der Bundesrepublik befanden sich Ende der 1990er Jahre ca. 50 Prozent aller 
Drogenabhängigen in Methadonprogrammen (Kinnunen & Nilson 1999), die 
sie regelmäßig zwingen, sich ärztlich behandeln zu lassen. Diese und andere 
Maßnahmen haben zu einer deutlichen Verbesserung der Lebensbedingungen 
der Patienten beigetragen, von der Minimierung des Sterblichkeitsrisikos ganz 
zu schweigen. 

So erweist sich zusammenfassend auch die zweite These der psychiatrischen 
Soziologie der Nachkriegszeit als nicht stichhaltig. Aus dem Faktum nicht 
vorhandener therapeutischer Möglichkeiten in den Asylen und Anstalten kann 
nicht geschlossen werden, dass die mit Recht als ‚Internierte‘ bezeichneten 
Menschen nicht doch psychisch krank waren. Die formale organisationssozi-
ologische Gleichstellung psychiatrischer Kliniken mit Gefängnissen und sogar 
mit Konzentrationslagern übersieht jedoch entscheidende Unterschiede. Wäh-
rend die Willkürpraxis der Internierung in Konzentrationslagern außer Zweifel 
steht, stehen bei der Einweisung in psychiatrische Kliniken oftmals – wenn 
auch in früheren Zeiten zugegebenermaßen nicht immer – tatsächliche Notsitu-
ationen der Betroffenen oder aber ihrer Umwelt im Hintergrund. Wenngleich 
die Betroffenen diese Notsituationen nicht in jedem Fall sehen, ignoriert die 
psychiatriekritische Sozialwissenschaft häufi g das Leid der Angehörigen bzw. 
der näheren Umgebung (hierzu: Angermeyer et al. 1997). Das Leben mit einem 
Menschen, der beispielsweise psychotisch dekompensiert ist und seine Umwelt 
wahnhaft verkennt, ist nicht leicht. Gleiches gilt für das Zusammenleben mit 
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einem chronisch alkoholabhängigen Trinkenden, der seiner Umwelt das Leben 
im wahrsten Sinne des Wortes zur Hölle machen kann. Und wenn die Betroffe-
nen auch in einer akuten Krankheitsepisode möglicherweise nicht unter ihrem 
Zustand leiden, so stellt sich dieses Erleben oftmals zu einem anderen Zeit-
punkt ein. Die hohen Suizidraten unter psychisch kranken Menschen sprechen 
hier eine zu deutliche Sprache (Neeleman 2001).

Anmerkungen

1 Ein vollständiger Überblick über weitere Länder kann nicht das Ziel dieser Arbeit sein, die ange-
gebene Literatur kann hier konsultiert werden. Einen umfassenden Überblick über die derzeitigen 
Versorgungsformen in der Bundesrepublik geben Rahn und Mahnkopf (1999: 51ff.).
2 Nach persönlichen Erfahrungen des Autors, der Mitte der 1980er Jahre einige Monate in einer psy-
chiatrischen Institutsambulanz tätig war, ist diese Tendenz auch in der Bundesrepublik zu erkennen 
gewesen. Die bundesdeutsche Psychiatriereform zielte sicherlich auch auf die Verbesserung der psy-
chotherapeutischen Versorgung, ob sich dies aber zu Lasten der schwer und chronisch Kranken ausge-
wirkt hat, darüber fehlen – wie so häufi g in Deutschland – grundlegende empirische Untersuchungen.
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3. Ist ein niedriger Sozialstatus 
Ursache psychischer Störungen?

Im Jahre 1854 erhielt der amerikanische Arzt Edward Jarvis einen Auftrag des 
Bundesstaates Massachusetts. Der Auftrag bestand darin, „die Anzahl und die 
Umstände der Kranken im Staat zu bestimmen, diese so sicher wie möglich 
zwischen den Geisteskranken und den Idioten zu unterscheiden, zwischen den 
Gefährlichen und den Harmlosen, den Heilbaren und den Unheilbaren, und 
zwischen den hier Geborenen und den Fremden, sowie die Anzahl in jeder 
Gruppe, die arm sind.“ (Eaton & Muntaner 1999: 276, eig. Übersetzung). 
Jarvis sollte also die ‚geisteskranken‘ Personen im Staate identifi zieren und die 
Hintergründe ihrer Krankheiten untersuchen. Die Mediziner und der örtliche 
Klerus bekamen die Aufl age, bekannte Personen, die offensichtlich als geistes-
krank galten, zu melden. Gleiches galt für Krankenhäuser, Gefängnisse und 
andere Einrichtungen (Vander Stoep & Link 1998; Eaton & Muntaner 1999).

Mit dieser Untersuchung wurde Edward Jarvis der erste psychiatrische 
Epidemiologe. Viele seiner damaligen Erkenntnisse bewegen die Psychiatrie bis 
heute. Dieser Umstand liegt in der Tatsache begründet, dass Jarvis aus seinen 
Daten Hypothesen für die Ursachen psychischer Krankheiten abgeleitet hat. 
Diese Hypothesen drehten sich insbesondere um die Frage, welcher Zusam-
menhang zwischen Armut und psychischer Erkrankung besteht. Jarvis erkannte 
nämlich, dass offensichtlich ein solcher Zusammenhang vorlag. Er fand über 
2.600 ‚Geisteskranke‘ in einer Bevölkerung von mehr als einer Million Men-
schen. Diese Rate entspricht mit circa 0,5 Prozent ungefähr dem Anteil von 
Menschen mit einer Psychosen, wie er üblicherweise auch heute gefunden wird. 
Unter das Stichwort Geisteskrankheit wurden nach damaligen Sprachgebrauch 
die Personen gefasst, die heute als Psychose-krank gelten würden.

Unter den Armen zählte Jarvis jedoch über sechs Prozent ‚Geisteskranke‘. 
Damit überstieg die Rate der Kranken hier die Quote in den begüterten Schich-
ten des Staates um ein Vielfaches. Jarvis zog zwei Schlüsse aus diesem Befund: 
Zum einen stellte er fest, dass die Geisteskrankheit die betroffenen Menschen 
in die Armut abgleiten ließ. Zum zweiten sah er einen engen Zusammenhang 
zwischen Armut und Krankheit dahingehend, dass beides einen gemeinsamen 
Ursprung hat. Psychische Krankheit und Armut waren nach Jarvis offenbar auf 
natürliche Weise vergesellschaftet, weil unter den Armen weniger Lebenskräfte, 
mehr Schwäche und früherer Tod zu fi nden seien.

Der Nexus zwischen Armut und Krankheit wurde für Jarvis unter anderem 
auch dadurch bestätigt, dass nach seinen Erkenntnissen unter den armen 
irischen Einwanderern in Massachusetts die Geisteskrankheit besonders weit 
verbreitet war (Vander Stoep & Link 1998). Auch hinsichtlich dieses Umstands 
vermutete Jarvis die Wirkung der geringeren Lebenskraft („low vital force“), 
die unter den irischen Einwanderern verbreitet sei. Dahinter stand die Annahme 
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einer erblichen Veranlagung für eine Vielzahl von ‚moralischen‘, psychischen 
und körperlichen Verfehlungen, inklusive Armut und Geisteskrankheit.

Wie eine Reanalyse der Daten, mit denen Jarvis arbeitete, gezeigt hat, waren 
diese Befunde statistisch nicht gerechtfertigt (Vander Stoep & Link 1998). 
Innerhalb der Schicht der Armen war die Rate der Geisteskranken unter den 
irischen Einwanderer geringer als unter den Armen amerikanischer Herkunft. 
Jarvis hatte übersehen, dass die irischen Einwanderer häufi ger unter den Armen 
zu fi nden waren als die ursprünglichen Amerikaner. Die höhere Rate der iri-
schen Armen hatte ihn dazu verleitet, auf einen größeren Anteil an den Geistes-
kranken zu schließen. Es handelte sich offensichtlich um eine Konfundierung 
der kruden Prävalenzraten durch die Sozialschicht.

Obwohl die Schlussfolgerungen durch die Daten nicht gerechtfertigt waren, 
hatte die Untersuchung von Jarvis weitreichende Konsequenzen für die Analyse 
der Ursachen psychischer Erkrankungen. Die inverse Beziehung zwischen nied-
rigem Sozialstatus und einer höheren Prävalenz psychischer Erkrankungen ist 
bis heute in hunderten, wenn nicht in Tausenden von  Studien gefunden worden. 
So sehr dieser Befund unstreitig ist, so sehr ist seit Jarvis’ Zeiten umstritten, 
worauf dieser Befund zurückzuführen ist. Wissenschaftlich wird diese Debatte 
unter den Stichworten soziale Verursachung vs. soziale Selektion geführt. 
Unter sozialer Selektion bzw. sozialer Drift wird die These verstanden, dass die 
psychische Erkrankung oder aber konstituierende Faktoren der Erkrankung zu 
einem sozialen Abstieg führen. In diesem Sinne war Jarvis davon ausgegangen, 
dass unter den irischen Einwanderern in Massachusetts ein erblicher Faktor 
im Spiel sei, der sowohl Armut als auch Geisteskrankheit verursache. Dagegen 
wird von Protagonisten der These der sozialen Verursachung der niedrige Sozi-
alstatus bzw. die Armut als Voraussetzung für die Entwicklung der Erkrankung 
gesehen.

In der Psychiatrie wie in der Soziologie hat die These der sozialen Verursa-
chung bis heute viele Anhänger. Diese stehen zweifelsohne im Zusammenhang 
mit Forschungen und theoretischen Überlegungen zu den Auswirkungen sozi-
aler Ungleichheit, einem der zentralen Themen der Soziologie des Zwanzigsten 
Jahrhunderts. Hier ist die Sozialschicht häufi g ein Thema, das nicht so sehr als 
Erklärungsfaktor für andere Merkmale herangezogen wird, sondern vielmehr 
ein Thema, das selbst erklärungsbedürftig ist. Anders ist dies im Zusammenhang 
mit medizinischen Fragestellungen. Hier geht es zumeist um die Explikation von 
medizinischen Topoi über den Sozialstatus. Wie kaum ein zweites Merkmal ist 
die Berücksichtigung der Sozialschicht in den meisten medizinsoziologischen 
und epidemiologischen Studien zu fi nden. Im allgemeinen gilt die Korrelation 
zwischen Sozialstatus und Gesundheitsstatus als gesichert. Ein höherer Sozi-
alstatus ist statistisch in der Regel mit einem besseren Gesundheitsstatus ver-
bunden. Ein solcher Zusammenhang ist bei der Entstehung vieler Krankheiten 
festgestellt worden, die einen hohe Morbidität und frühe Mortalität aufweisen: 
Herz-/Kreislauferkrankungen, Diabetes, Arthritis, Atemwegserkrankungen, 
Magen- und Darmerkrankungen, Geburtssterblichkeit sowie Unfälle und 
gewaltsame Tode, aber auch das Gesundheitsverhalten selbst (Prävention 
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etc.) (Adler & Ostrove 1999; Mielck 2000). Bei Krebserkrankungen hängt die 
Richtung des Zusammenhangs vom Krebstyp sowie von der Frage ab, ob man 
Inzidenz oder Überlebenschancen betrachtet.

Dieser robuste Befund ist etwas überraschend, weil der Sozialstatus über 
verschiedene Indices und Einzelmerkmale wie Einkommen, Ausbildung oder 
aktueller Beruf operationalisiert wird. Bis heute hat sich – nicht einmal bezüg-
lich spezifi scher Fragestellungen in der Psychiatrie – ein eindeutiges Merkmal 
oder ein defi nitiver Index durchsetzen können (Liberatos et al. 1988). Es sind 
aber nicht nur solche generellen Überlegungen, die hinsichtlich der Relation 
von Sozialstatus und psychischer Krankheit eine Rolle spielen. Die These der 
sozialen Verursachung psychischer Krankheiten durch einen niedrigen Sozial-
status stützt sich auf eine Reihe bedeutender Studien, die hier im folgenden 
vorgestellt werden. Es wird am Ende zu fragen sein, ob die Schlussfolgerungen 
der soziologischen Seite auch nach der ‚Dekade des Gehirns‘ noch berechtigt 
sind oder ob Jarvis und die Vertreter der sozialen Selektion am Ende doch 
Recht hatten. Die Antwort auf diese Fragestellung hat auch Auswirkungen auf 
die Analyse der Ursachen psychischer Störungen. Sollte sich erweisen, dass der 
Sozialstatus im Sinne der Selektionshypothese die Folge und nicht die Ursa-
che für spätere Störungen ist, wäre ein Hauptfaktor der Theorie der sozialen 
Verursachung eliminiert, und die biologische Ätiologie würde erheblich mehr 
Glaubwürdigkeit erhalten.

Die Hypothese: 
Niedriger Sozialstatus ist Ursache 
psychischer Erkrankungen

Zu den mittlerweile klassischen Studien, die einen kausalen Zusammenhang 
zwischen niedrigem Sozialstatus als Voraussetzung einer psychischen Erkran-
kung gefunden haben, werden die New Haven-Studie von August Hollingshead 
und Fredrick Redlich aus den 1950er Jahren und die Midtown-Manhattan-
Studie von Leo Srole und Mitarbeitern, ebenfalls aus den 1950er Jahren (siehe 
die Übersichten bei Cockerham 1989; Eaton & Muntaner 1999).
Der Ursprung dieser Studien geht zurück auf eine Untersuchung, die aus dem 
Umfeld der Chicago-School in den 1930er Jahren stammt. Es handelte sich um 
die Studie von Faris und Dunham über die Verteilung psychiatrischer Aufnah-
men in Chicago aus der Mitte der Dreißiger Jahre. Diese Forschungsvorhaben 
in den Vereinigten Staaten sind auf ein soziales und wissenschaftliches Klima 
zurückzuführen, das durch zwei einschneidende Ereignisse geprägt wurde, die 
große ökonomische Depression in der ersten Hälfte der Dreißiger Jahre sowie 
der Zweite Weltkrieg (Dohrenwend 1998; Leighton 1998). Hier war zum einen 
unmittelbar zu sehen, welche Auswirkungen und Verwerfungen Armut und 
Arbeitslosigkeit zur Folge haben können. Zum anderen waren der Krieg und 
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seine Begleiterscheinungen externe Bedingungen, die sich als besonders einfl uss-
reich auf die menschliche Psyche erwiesen. Die Große Depression veränderte 
nicht nur die amerikanische Sozialpolitik grundlegend, die bis dahin (und heute 
wieder) von einem Non-Interventionismus geleitet wurde, sondern beeinfl usste 
ebenso stark die wissenschaftliche Sichtweise. Gerade in den Vereinigten Staa-
ten existierte bis weit in die 1920er Jahre hinein eine starke wissenschaftliche 
Fraktion, die soziale Probleme unter einer genetischen Sichtweise betrachtete 
(Weingart et al. 1988: 345ff.; Dohrenwend 1998). Noch Mitte der 1930er Jahre 
wurde in amerikanischen Medizinjournalen über die eugenische Indikation für 
eine Zwangssterilisation diskutiert und in einigen Bundesstaaten ist diese Praxis 
in hoher Zahl durchgeführt worden. Zielgruppen von Zwangssterilisationen 
waren unter anderen Menschen mit einer geistigen Behinderung, Schizophrenie 
oder einer bipolaren Störung (Sofair & Kaldjian 2000). Diese Sichtweise hatte 
eine lange Tradition und konnte eine Reihe von Vorläufern aufweisen, wie am 
Beispiel von Jarvis’ Untersuchung deutlich wurde.

Dieses Klima veränderte sich grundlegend in den 1930er Jahren und wurde in 
den 1950er Jahren, die kriegsbedingt quasi als wissenschaftliches Folgejahrzehnt 
gelten können, fortgesetzt. Die Große (ökonomische) Depression führte zu einer 
Vielzahl politischer und wissenschaftlicher Initiativen, die auf eine Milderung 
der Folgen sowie auf eine Reintegration der von der Depression Betroffenen 
ausgerichtet waren. Viele Sozialwissenschaftler waren der Auffassung, dass die 
schlechte sozioökonomische Situation einen zentralen Stressfaktor darstellte, 
der psychische Reaktionen hervorrufen könnte, die sich wiederum negativ auf 
die ökonomische Wiedereingliederung der von der Arbeitslosigkeit und anderen 
Bedingungen Betroffenen auswirkten (Leighton 1998). H. Warren Dunham erin-
nerte mehrere Jahrzehnte später an diesen Ursprung, den die Große Depression 
ausgelöst hatte, die „one third of a nation ill-clothed, ill-housed, ill-fed“ machte 
(Dunham, zitiert nach Cockerham 1989: 143). Es seien die Auswirkungen der 
Unterernährung und der ökonomischen Deprivation auf organische Erkrankun-
gen gewesen, die den Anlass gegeben hätten, die gleichen Mechanismen auch für 
die sogenannten funktionalen Psychosen wie die Schizophrenie zu unterstellen. 

Geprägt durch die sozialökologische Ausrichtung der Chicago-School unter-
suchten Faris und Dunham Mitte der 1930er Jahre die Verteilung der Aufnahmen 
in psychiatrische Kliniken nach dem Wohnbezirk der Patienten. Mit Hilfe großer 
Karten lokalisierten sie ungefähr 35.000 Patienten in staatlichen und privaten 
Krankenhäusern. Aus den ärmeren innerstädtischen Wohngegenden stammten 
demnach deutlich mehr Patienten mit Diagnosen wie Schizophrenie, Alkoho-
lismus und organischen Psychosen. Besonders groß war diese Differenz bei der 
Schizophrenie, die sieben mal häufi ger aus den zentralen Bezirken kamen als aus 
den Vororten der Mittelschicht. Faris und Dunham zogen aus dieser Verteilung 
der Aufnahmen kausalen Schlüsse für die Entstehung der Schizophrenie. Diese 
Ursachen lagen weniger in der Armut als vielmehr in der mit dem niedrigen 
Sozialstatus verbundenen sozialen Isolation. Soziale Isolation, so schlossen die 
beiden Autoren, fördere die Entstehung von Halluzinationen, Wahnvorstellungen 
und unangemessener Handlungen, zumal die übliche soziale Kontrolle durch die 
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Einsamkeit nicht vorhanden sei. Faris und Dunham gehen mit diesen Schlussfol-
gerungen nicht davon aus, dass Schizophrenie bzw. deren Behandlung durch sozi-
alen Abstieg verursacht wird, sondern sehen eine eigenständige Komponente in 
der mit niedrigem Sozialstatus verbundenen sozialen Isolation. Diese Studie war 
die erste Untersuchung, in der deutlich wurde, dass der Sozialstatus bestimmte 
Implikationen für die psychische Gesundheit hat. Diese Erkenntnis hat spätere 
Analysen stimuliert, wie sie im folgenden vorgestellt werden.1

New Haven-Studie (Hollingshead und Redlich)

Während Faris und Dunham nicht direkt dem Zusammenhang von psychischer 
Erkrankung und niedrigem Sozialstatus auf der Spur waren, ist diese Fragestel-
lung in der New Haven-Studie von August Hollingshead und Fredrick Redlich 
direkt untersucht worden (Hollingshead & Redlich 1975) (1958). Es handelte 
sich bei dieser Untersuchung um eine Kooperation zwischen einem Soziologen 
(Hollingshead), der in der Sozialstrukturanalyse zu Hause war, und einem Psy-
chiater (Redlich). Die beiden Autoren benutzten den früher von Hollingshead 
erarbeiteten Schichtindex, um zwei Relationen zu untersuchen. Es handelte sich 
zum einen um den Zusammenhang zwischen Sozialschicht und Erkrankung 
und zum anderen um den Zusammenhang zwischen Sozialschicht und dem 
Behandlungsmodus von psychischen Erkrankungen.

Der Sozialschichtindex wurde primär aus dem Wohnort, der Beschäftigung 
und der Ausbildung konstruiert. Mit diesem Index wurden fünf Schichten 
ermittelt: I - Oberschicht (Führungspersönlichkeiten des Berufs- und Geschäfts-
lebens), II - obere Mittelschicht (Ausbildung höher als Highschool, Manager-
tätigkeiten), III - untere Mittelschicht (Angestellte, Inhaber kleiner Geschäfte), 
IV - Arbeiterschicht, V - Unterschicht (Schulbildung nicht abgeschlossen, 
ungelernte Arbeiter). Die Schicht IV machte mit 47 Prozent knapp die Hälfte 
der Einwohner New Havens aus.

Das Studiendesign sah eine Erhebung in Behandlungseinrichtungen in New 
Haven vor. Es handelte sich bei den als psychisch krank klassifi zierten Fällen also 
um eine Inanspruchnahmepopulation, zweifelsohne eine Einschränkung hinsicht-
lich der Möglichkeit zur Generalisierung. Bekanntermaßen wird die Mehrzahl der 
psychisch Kranken in der Gemeinde gar nicht behandelt, so dass nicht klar ist, ob 
die Einfl ussfaktoren auf die Krankheit die gleichen sind, die auch zur Behandlung 
führen. Allerdings lag ein Hauptaugenmerk dieser Studie auf der Untersuchung 
der Behandlungsmodalitäten und ihres Zusammenhangs mit der Schichtung. 
Darüber hinaus unternahmen Hollingshead und Redlich auch einen Vergleich mit 
einer Kontrollgruppe aus der Normalbevölkerung, deren Angehörige sich nicht in 
Behandlung befanden.

Hinsichtlich der Hauptfragestellung, der Beziehung zwischen Sozialschicht und 
psychischer Erkrankung fanden Hollingshead und Redlich, dass die Erkrankun-
gen innerhalb der Schichten nicht gleich verteilt waren. Die Prävalenz neurotischer 
Störungen und die Prävalenz psychotischer Störungen standen in einer inversen 
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Relation. Während in den höheren Schichten die neurotischen Störungen deutlich 
überrepräsentiert waren, waren es bei den unteren Schichten die psychotischen 
Erkrankungen, die gemeinhin als schwerer eingestuft werden. 

Im Vergleich zum Schichtaufbau der Normalbevölkerung waren die schizo-
phrenen Patienten in der Schicht V deutlich überrepräsentiert, während in Schicht 
IV die Relation ungefähr der Häufi gkeit in der Bevölkerung entsprach. In den 
oberen Schichten I bis III war die Prävalenz erheblich geringer als unter den 
Bedingungen der Gleichverteilung zu erwarten gewesen wäre. Weiterhin bestan-
den große Unterschiede in der Wahrnehmung psychischer Krankheiten und sowie 
persönlicher Probleme zwischen den Schichten. Angehörige höherer Schichten 
waren viel eher in der Lage, interpersonelle Konfl ikte wahrzunehmen und eher 
bereit, psychische Störungen als solche zu benennen.

Deutliche Unterschiede waren auch bei den Aufnahmeprozeduren in die 
psychiatrische Behandlung zu erkennen. Patienten aus Schicht I wurden dem-
nach häufi ger von niedergelassenen Ärzten in die Klinik eingewiesen, während 
Patienten aus der niedrigsten Sozialschicht häufi ger von Polizei und Gerichten in 
die Behandlung eingewiesen wurden. Diese Unterschiede waren natürlich auch 
auf die divergierenden Prävalenzraten hinsichtlich der Krankheitsbilder zurück-
zuführen. Aber selbst wenn man nur die psychotischen Störungen betrachtete, 
waren verschiedene Wege in die Behandlung zu sehen. Psychotische Patienten 
aus höheren Schichten wurden eher von Familienangehörigen und Freunden zur 
Behandlung motiviert, bei psychotischen Patienten aus den weniger gut gestellten 
Schichten waren es eher Ordnungsinstanzen, die hierfür verantwortlich waren. 
Dieses Muster korrespondierte mit den Orten der Behandlung: Patienten aus 
höheren Schichten wurden eher in Privatkliniken aufgenommen, anderen blieb in 
der Regel keine Alternative zur Aufnahme in staatlichen Kliniken.

Ein ähnliches Muster erkannten Hollingshead und Redlich bei Patienten mit 
neurotischen Krankheitsbildern. Hier war deutlich, dass Patienten aus den höhe-
ren Schichten eher von niedergelassenen Psychiatern behandelt wurden, während 
die Patienten aus den anderen Schichten tendenziell eher stationär behandelt 
wurden. Und selbst bei den Behandlungsmethoden wurde deutlich, dass psychoa-
nalytische Therapieformen nahezu ausschließlich für Patienten aus Schicht I und 
II angewendet wurden. Hier gab es offenbar auch eine Präferenz der Patienten, die 
mit den oben berichteten Resultaten zur Problemwahrnehmung zusammenhing: 
für Patienten aus niedrigeren Sozialschichten war die Psychoanalyse offenbar 
weniger akzeptabel und bezahlbar.

Hollingshead und Redlich unternahmen auch einen Test der Drift-Hypothese 
bei schizophrenen Patienten. Sie operationalisierten den sozialen Abstieg über die 
Mobilität in der Gemeinde bzw. den Zuzug in ärmeren oder Slum-Gegenden. 
Hierbei stellten sie keine vermehrten Wanderungsbewegungen der schizophrenen 
Patienten fest. Sie kamen zu den Schluss, „dass die hohen Einweisungsraten für 
schizophrene Patienten aus Elendsvierteln nicht auf sozialen Abstieg zurückzu-
führen sind.“ (Hollingshead & Redlich 1975: 156) Dieses Resultat bestätigte die 
Schlussfolgerung von Faris und Dunham aus Chicago zwanzig Jahre zuvor.2

Zusammengefasst kann man die Ergebnisse der New Haven-Studie dahinge-
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hend beschreiben, dass hier erstmals ein sicherer Zusammenhang von niedri-
gem Sozialstatus und psychischer Krankheit gefunden wurde. Diese Studie war 
eine der einfl ussreichsten psychiatrischen Untersuchungen der Nachkriegszeit. 
Die Benachteiligung der ärmeren Patienten wurde nicht nur im Zusammenhang 
mit der Entstehung der Krankheit postuliert, sondern auch die Behandlung 
gefunden. Die New Haven-Studie spielte in der Folge eine Schlüsselrolle bei der 
Etablierung der Community Mental Health Centers in den Vereinigten Staaten 
(Cockerham 1989: 150).

Midtown Manhattan-Studie (Srole und Mitarbeiter)

Eine der Schwächen der New Haven-Studie war die Tatsache, dass sie auf 
Patienten beruhte, die sich in Behandlung befanden. ‚Wahre‘ Prävalenzraten 
sind auf diesem Wege nicht zu erhalten, da sich in der Regel nur ein kleinerer 
Teil der ‚Kranken‘ in Behandlung befi ndet. In den Kriegsjahren ist eine Reihe 
von Studien durchgeführt worden, die mit unselektierten Probanden arbei-
teten. Allerdings ergab sich aus diesen Untersuchungen, die in der Regel im 
Zusammenhang mit Musterungen für den Militärdienst durchgeführt wurden, 
keine klaren Ergebnisse. Teilweise ergaben sich sogar höhere Prävalenzen der 
psychischen Beeinträchtigung bei Individuen mit einem hohen Sozialstatus. Vor 
diesem Hintergrund unternahmen der Psychiater Thomas Rennie (der vor der 
Datenerhebung verstarb) und der Soziologe Leo Srole eine Feldstudie, in der 
die Prävalenz der Psychopathologie in der Allgemeinbevölkerung untersucht 
werden sollte. Das Untersuchungsteam führte Interviews mit über 1.600 Per-
sonen aus einer Zufallsstichprobe von Haushalten im New Yorker Stadtteil 
Manhattan (Srole & Langner 1974) (1962). 

Bei der Datenerhebung wurde nicht auf einzelne Krankheiten primär 
abgehoben, sondern die allgemeine Psychopathologie berücksichtigt und ein-
geschätzt. Auch in dieser Studie wurde die ausgeprägtere Psychopathologie in 
den niedrigeren Sozialschichten gefunden. Dieser Befund galt sowohl für den 
elterlichen Sozialstatus als auch für den eigenen Status als Erwachsener. Wäh-
rend die Rate der beeinträchtigen Personen bezüglich des elterlichen Status 19,8 
Prozent betrug (vs. 9,9 Prozent in der Gruppe mit einem hohen Status), machte 
dies vor dem Hintergrund des eigenen Sozialstatus 47 Prozent aus (vs. 12,5 Pro-
zent in der Gruppe mit hohem Status) (Srole & Langner 1974). Für Srole und 
Mitarbeiter ergab sich damit die Frage nach dem Zusammenhang zwischen der 
intergenerationalen Mobilität und der Psychopathologie. Die sozioökonomi-
sche Aufwärtsmobilität war mit einer geringeren Psychopathologie verbunden 
als der Verbleib in der gleichen Sozialschicht oder gar die Abwärtsmobilität. 
Die Raten der psychisch beeinträchtigen Individuen betrugen in den Gruppen 
der Aufwärts-Mobilen 13, der Stabilen 23 und der Abwärts-Mobilen 30 Pro-
zent. Darüber hinaus wurde eine charakteristische Altersverteilung beobachtet, 
welche die Schichtung überlagerte. Mit dem Alter kam es offenbar zu einer 
Zunahme psychischer Symptome, während die jüngsten Befragten die geringste 
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Ausprägung der Psychopathologie aufwiesen.  Die Charakteristika ‚jung‘ und 
‚hoher Sozialstatus‘ bürgten für die geringste Ausprägung psychopathologi-
scher Symptomatik.

Alter und Sozialstatus standen darüber hinaus in einem weiteren Zusam-
menhang. Die Analysen zur Mobilität zwischen der elterlichen und der eigenen 
Generation als Erwachsener haben die Autoren schließen lassen, dass während 
der Kindheit bestimmte Gesundheitspotenziale angelegt wurden, die sich 
primär über den Sozialstatus bestimmten. Im Verlauf der Adoleszenz und im 
jungen Erwachsenenalter würden weitere auslösende Faktoren entsprechende 
Störungen bei den besonders anfälligen Personen aller Statusgruppen hervor-
rufen. Die Wirkungsrichtung der Mobilität auf die Störung war nach Srole 
und Mitarbeitern eindeutig: „alles in allem ist aufsteigende Statusmobilität 
psychisch und materiell belohnend, wogegen absteigende Statusmobilität in 
beiderlei Hinsicht deprivierend wirkt.“ (Srole & Langner 1974: 86)

Srole und Mitarbeiter fanden in dieser Untersuchung einen ätiologischen 
Faktor, der die spätere Forschung bis heute bestimmen sollte: Stress. Offenbar 
gab es eine inverse Beziehung zwischen Stress und niedrigem Sozialstatus. Men-
schen aus höheren Schichten erlebten nach diesen Resultaten weitaus weniger 
Stress als Menschen aus unteren Schichten. Diese Unterschiede im Stresser-
leben standen in einer generellen Beziehung zu dem Risiko, psychisch krank 
zu werden. Darüber hinaus hatten ärmere Personen bei gleichem Stresslevel 
ein deutliches größeres Risiko psychischer Krankheit. Stress wurde somit als 
vermittelnder Faktor zwischen dem Sozialstatus und dem psychischen Gesund-
heitsstatus konzipiert.  

Den Mitarbeitern der Midtown Manhattan-Studie zu Folge haben diese 
Unterschiede auch etwas mit den verschiedenen Bewältigungsmustern in 
den Schichten zu tun. Die Sozialisation in der jeweiligen Schicht führe zur 
Internalisierung differenter Normen, Werte und Annahmen. Als Ergebnis der 
Sozialisation reagierten Personen aus niedrigeren Schichten eher mit psychoti-
schen Symptomen wie Rückzug. Demgegenüber neigten Personen aus höheren 
Sozialschichten eher zu neurotischen Bewältigungsmustern wie Angst. 

Der Zusammenhang zwischen niedrigem Sozialstatus und einem größeren 
Risiko, psychisch krank zu werden, ist durch die New Haven-Studie und die 
Midtown Manhattan-Studie der wissenschaftlichen und der politischen Öffent-
lichkeit verdeutlicht worden. Diese beiden Untersuchungen haben – gemeinsam 
mit der Vorgänger-Studie von Faris und Dunham – zugleich die ätiologische 
Diskussion in neue Bahnen gelenkt. In Chicago und New Haven wurden keine 
Hinweise auf einen sozialen Abstieg psychisch Kranker gefunden, das heißt, es 
gab keine Belege für die Drift-Hypothese. Obwohl es keine direkten Hinweise 
für die kausale Verbindung zwischen Sozialstatus und Psychopathologie, etwa 
longitudinale Verläufe oder quasi-experimentelle Settings gab, sind beide Stu-
dien in diesem Sinne interpretiert worden. Die Abwesenheit von Belegen für 
Selektion bzw. Drift sind als indirekte Evidenzen für soziale Kausalität bewertet 
worden (Wheaton 1978). Die New Yorker Untersuchung hat dann die ätiologi-
schen Überlegungen in eine neue Richtung gelenkt, in dem sie den Faktor Stress 
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in einen Zusammenhang mit der sozioökonomischen Position gebracht hat. 
Gemeinsam haben diese Untersuchungen in der Folgezeit eine Vielzahl weiterer 
Forschungsvorhaben angestoßen, die sich ebenfalls diesem Thema widmeten 
und den Zusammenhang bestätigten.

Die Prüfung der Hypothese: 
Soziale Ursache oder soziale Selektion?

Die psychiatrische Epidemiologie untersucht mittlerweile die Verteilung und 
die Umstände psychischer Erkrankungen mit sogenannten Studien der dritten 
Generation (Kohn et al. 1998). Bis zum Zweiten Weltkrieg wurden in der 
Regel Informanten (wie Ärzte oder Pfarrer) befragt oder institutionelle Auf-
zeichnungen benutzt. Nach dem Krieg wurden in der Allgemeinbevölkerung 
direkt mittels Feldstudien geforscht. Allerdings wurden in dieser Zeit – von 
wenigen Ausnahmen abgesehen – kaum standardisierte Instrumente eingesetzt. 
Die Identifi kation von Krankheit (Fallidentifi kation) wurde zumeist nachträg-
lich von Psychiatern auf der Basis der Interviewdaten vorgenommen. In der 
gegenwärtigen dritten Generation werden explizite diagnostische Kriterien 
überprüft und mit strukturierten klinischen Interviews gearbeitet. Diese Inter-
views basieren häufi g auf den Kriterien der standardisierten Diagnosemanuale 
wie dem Diagnostic and Statistical Manual (DSM III ff.) oder der Diagnostic and Statistical Manual (DSM III ff.) oder der Diagnostic and Statistical Manual International 
Classifi cation of Diseases (ICD).

Der Zusammenhang zwischen Sozialstatus und Psychopathologie steht heut-
zutage auch in den Studien der dritten Generation außer Zweifel. In einer umfas-
senden Übersichtsarbeit haben Kohn et al. (1998) sämtliche epidemiologische 
Feldstudien zusammengestellt. Für die Schizophrenie ermittelten die Autoren 
eine Median-Rate der Prävalenz über alle Studien, die für die niedrigste Sozial-
schicht 3,4 mal höher als für die höchste Sozialschicht ist (Ein-Jahres-Prävalenz; 
Lebenszeit-Prävalenz: 2,4). Für die Depression (Major Depression) wurde eine 
Median-Rate der Ein-Jahres-Prävalenz für die niedrigste Sozialschicht von 2,4 
mal so häufi g wie in der höchsten errechnet. Für die Panikstörung wie für Pho-
bien scheint ein solcher Zusammenhang ebenfalls gesichert. Gleiches gilt für die 
Alkoholerkrankung. Hier war die Prävalenz in der niedrigsten Sozialschicht 3,4 
mal höher als in der höchsten (Ein-Jahres-Prävalenz; Lebenszeit-Prävalenz: 1,6).3

Allerdings besteht dieser Zusammenhang eher bei Männern.4 Besonders hoch 
ist der Unterschied im Sozialstatus bei Individuen mit einer Persönlichkeitsstö-
rung, vor allem mit einer antisozialen Persönlichkeitsstörung. Die ermittelte 
Lebenszeitprävalenz war hier über diverse Studien hinweg mehr als sieben 
mal so hoch im niedrigen Sozialstatusbereich. Für die Messung des Zusam-
menhangs von niedrigem Sozialstatus und Persönlichkeitsstörungen besteht 
allerdings ein erhebliches Problem, das mit der Fragestellung dieses Kapitels 
zusammenhängt. Erste Auswirkungen einer Persönlichkeitsstörung zeigen sich 
vor allem bei Jungen schon im Alter von 8 oder 9 Jahren. Diese frühen Auffäl-
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ligkeiten wirken sich erwartungsgemäß auf den Schulabschluss aus, der häufi g 
als Indikator für den Sozialstatus herangezogen wird. Hier lassen sich schon in 
der Schullaufbahn Selektionsprozesse vermuten, und diese Frage wurde in der 
Dunedin-Studie auch explizit untersucht (s.u.). Lediglich bei Zwangserkran-
kungen sowie bei Angsterkrankungen ist die Relation von niedrigem Sozialsta-
tus und dem Störungsbild unsicher bzw. nicht nachzuweisen.

Ein weiterer Befund, der durch große Feldstudien nicht hervorgebracht 
werden kann, sondern lediglich durch spezifi sche Längsschnitt-Untersuchun-
gen, ist der Zusammenhang zwischen dem Bildungsstand und der Entwicklung 
einer Demenz im Alter. Sowohl bei der vaskulären Demenz als auch beim 
Alzheimerschen Typ existiert einer Übersicht über diese Problematik zufolge 
eine statistische Assoziation zwischen Bildungsgrad und Demenzrisiko (Aurich 
et al. 1999). Diese Beziehung bleibt bestehen, auch wenn man die in diesem 
Fall erheblichen methodischen Probleme ausschließt (Geerlings et al. 1999). Als 
Hypothese für den Grund einer geringeren Erkrankungswahrscheinlichkeit mit 
höherem Bildungsstand wird vermutet, dass das gebildetere Gehirn gewissen 
‚Reserven‘ schafft, welche die Schwelle erhöht, bei der dementielle Symptome 
sichtbar werden.

Bis in die 1990er Jahre hinein ist der Hintergrund der Beziehung zwischen 
niedrigem Sozialstatus und ausgeprägterer Psychopathologie allerdings nur 
unzureichend empirisch getestet worden. Reanalysen früherer Studien hatten 
eher Unterstützung für die soziale Kausalität als für die Selektion gefunden 
(Wheaton 1978; Fox 1990). Die früheren Studien, wie etwa die Midtown-Man-
hattan-Untersuchung, hatten aber in der Regel den Nachteil, dass der Sozialsta-
tus der Eltern, der als Ausgangsstatus genommen wurde, retrospektiv erhoben 
wurde. Diese Methode ist unter methodischen Gesichtspunkten problematisch. 
Prospektive Studien über mehrere Generationen hinweg könnten hier mehr 
Aufschluss verschaffen, sind jedoch extrem aufwendig und wenig praktikabel. 
Zwei neuere Untersuchungen, die hier im folgenden vorgestellt werden sollen, 
haben diesen Sachverhalt unter quasi-experimentellen Bedingungen (Israel-
Studie) sowie unter longitudinalen Verhältnissen (Dunedin-Studie) untersucht.

Israel-Studie (Dohrenwend und Mitarbeiter)

Die zuvor beschriebene Ausgangslage veranlasste Bruce Dohrenwend und ein 
Team amerikanischer und israelischer Sozialepidemiologen, ein innovatives 
Forschungsdesign zu wählen, mit dem die Verursachungs- vs. Selektionsproble-
matik unter quasi-experimentellen Bedingungen getestet werden konnte (Doh-
renwend et al. 1992; Dohrenwend et al. 1998). Ausgangsüberlegung war die 
folgende: Die Hypothesen der sozialen Verursachung und der sozialen Selektion 
machen die gleiche Voraussage, nämlich die inverse Beziehung zwischen Sozi-
alstatus und Psychopathologie. Dohrenwend war seit mehreren Jahrzehnten 
auf der Suche nach einem Setting, bei dem die kontrastierenden Hypothesen 
zu unterschiedlichen Resultaten führten. Dieses konnte nur erreicht werden, 
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wenn der Sozialstatus durch ein anderes Merkmal ersetzt wurde, das weniger 
veränderlich war als die Sozialschicht. Ein solches Merkmal ist die ethnische 
Zugehörigkeit. Angehörige ethnischer Gruppen mit Minderheitsstatus haben 
in der Regel weniger Gelegenheit, sozial aufzusteigen, da sie von der Mehr-
heitsethnie diskriminiert werden. Beispiele hierfür sind Afroamerikaner in den 
Vereinigten Staaten oder aber, wie im Falle Israels, jüdische Einwanderer aus 
Nordafrika. Angehöriger dieser ethnischen Minderheiten werden aufgrund der 
Diskriminierung mehr Stress erleben als die Mehrheitsethnie. Die Geburt in 
eine benachteiligte Ethnie und die Geburt in eine Mehrheitsethnie stellten die 
quasi-natürlichen Ausgangsbedingungen für Lebensumwelten mit unterschied-
lichen Stressoren dar.

Aus diesen Umständen lassen sich Forschungshypothesen ableiten, die getestet 
werden können. Wenn sozialer Stress die Ursache für die psychische Erkrankung 
ist, dann ist zu erwarten, dass Angehörige der Minderheitsethnie in jeder Sozial-
schicht höhere Prävalenzraten der Störung aufweisen. Wenn Selektion die Ursache 
für den Zusammenhang zwischen Sozialschicht und Erkrankung ist, dann werden 
die Gesunden sozial aufsteigen oder in der Schicht verbleiben, die Kranken aber 
tendieren zur Abwärtsdrift. Diese Selektionsprozesse werden in den unterschied-
lichen Ethnien zu divergierenden Konsequenzen führen. Gesunde Angehörige 
der Minderheitsethnie werden nicht in dem gleichen Maße wie die Gesunden 
der Mehrheitsethnie aufsteigen können. Wenn Selektion vorliegt, dann werden 
die Angehörigen der benachteiligten Ethnie in jeder Sozialschicht eine geringere 
Prävalenzrate aufweisen (Dohrenwend et al. 1992; Dohrenwend et al. 1998).

Dohrenwend fand in Israel die idealen Bedingungen für die Überprüfung der 
Hypothese. Zum einen gibt es in Israel eine ethnische Struktur mit Minderheits- 
und Mehrheitsethnie. Das Team konzentrierte sich auf die zweite Generation 
von Einwanderern europäischer Juden und nordafrikanischer Juden. Die zweite 
Generation wurde deshalb gewählt, um selektive Migration als Hintergrund der 
Psychopathologie auszuschließen. Weiterhin gibt es in Israel ein Bevölkerungs-
register, das wesentliche Daten enthält, welche das Team zur Rekrutierung 
eines stratifi zierten Samples benötigte. Mit einem zweistufi gen Screening- und 
Interviewverfahren wurden letztlich mehr als 2.700 Personen psychiatrisch unter-
sucht. Die psychiatrische Diagnose wurde mit einem standardisierten Instrument 
erhoben. Der Sozialstatus wurde über die formale Ausbildung und den aktuellen 
Beruf abgebildet.

In Übereinstimmung mit der Hypothese der sozialen Selektion war die gegen-
wärtige Schizophrenie unter den Juden europäischer Herkunft verbreiteter als 
unter den nordafrikanischen Israelis. Adjustiert für umfangreiche Merkmale des 
Sozialstatus und anderer Variablen ergab sich in der logistischen Regression ein 
Odds Ratio von 3,82. Das heißt, alle anderen Merkmale konstant gehalten, haben 
europäische Juden ein knapp viermal so großes Risiko, eine Schizophrenie auszu-
bilden. Ein ähnlich hohes Odds Ratio (4,30) ergab sich für das Lebenszeitrisiko. 
Demgegenüber erfüllten die Depression (bei Frauen), die antisoziale Persönlich-
keitsstörung (bei Männern) sowie die Substanzmittelabhängigkeit (bei Männern) 
die Hypothesen der sozialen Verursachung. Das heißt, diese Krankheitsbilder 
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waren bei den nordafrikanischen Juden signifi kant häufi ger und zeigten in der 
Regression, kontrolliert für andere Merkmale, die gleichen Trends.

Mit diesen Ergebnissen haben  Dohrenwend und seine Mitarbeiter ein Resul-
tat geliefert, das auf differente ätiologische Kausalitäten bei unterschiedlichen 
Krankheitsbildern verweist. Schizophrenie scheint in diesem Zusammenhang eher 
durch nicht-sozialen Faktoren (im Sinne des Sozialstatus) verursacht zu werden. 
Depression, Substanzmittelabhängigkeit und die antisoziale Persönlichkeitsstö-
rung werden dagegen diesen Ergebnissen zufolge durch Stress mit ausgelöst, wenn 
nicht sogar verursacht. Soziale Kausalitäten sind offenbar bei einigen Krankheits-
bildern vorhanden, bei der Schizophrenie aber nicht.5

Dunedin-Studie (Miech und Mitarbeiter)

Die Chance eines prospektiven und longitudinalen Studiendesigns unter 
Berücksichtigung des Sozialstatus ergab sich in der Dunedin-Studie (Miech 
et al. 1999). Hierbei handelt es sich um eine Studie, welche eine Kohorte, die 
innerhalb eines Jahres in Dunedin, Neuseeland, geboren wurde, in mehreren 
Wellen vom 3. bis zum 21. Geburtstag immer wieder untersuchte. Die Größe 
der Stichprobe betrug ursprünglich 1.037 Kinder. 

Die vorliegende Studie berichtet über Resultate zum 15. und zum 21. Geburts-
tag. Der psychopathologische Status und die Diagnose wurden nach Kriterien 
des amerikanischen Diagnosemanuals DSM-III bzw. DSM-IIIR bestimmt. Zum 
Alter von 15 wurden kinder- und jugendpsychiatrische Kriterien verwendet, 
beim Alter 21 waren es die Kriterien der Erwachsenenpsychiatrie. Die Krank-
heitsprävalenz (Ein-Jahres-Prävalenz) betrug 15 Prozent zum 15. Geburtstag 
und 40 Prozent zum 21. Geburtstag.

Wie in den meisten anderen Studien zu dieser Thematik fand sich auch hier 
ein Zusammenhang zwischen niedrigem Sozialstatus und Psychopathologie. 
Weiterhin wurde negative Korrelationen zwischen der Anzahl einzelner Symp-
tome sowie den verschiedenen Statusindikatoren Beruf der Eltern, Ausbildung 
der Eltern, Familieneinkommen und einem Schichtindex zum 15. Geburtstag 
gefunden. Generell unterschieden die Autoren zwischen internalisierenden 
und externalisierenden Störungen. Zur ersten Kategorie zählten Angst und 
Depression, zur zweiten (im Alter von 15 Jahren) Verhaltensstörungen und 
Aufmerksamkeitsdefi zite. Externalisierende Störungen waren höher negativ 
mit den Statusindikatoren korreliert.

Die Selektionshypothese wurde über den Einfl uss der psychischen Störung 
zum 15. Geburtstag auf den nachfolgenden Schulerfolg getestet. Hier zeigte 
sich, dass die frühen externalisierenden Störungen einen erheblichen Einfl uss 
auf das Nichterreichen bestimmter Schulabschlüsse hatten. In der logistischen 
Regression hatten Kinder mit einer Verhaltensstörung ein viereinhalbfach 
erhöhtes Risiko, überhaupt keinen Schulabschluss zu erreichen. Ähnlich groß 
war das Risiko der Kinder mit einer Aufmerksamkeitsstörung. Hier betrug das 
Odds Ratio für das Nichterreichen irgendeines Abschlusses 5,6. Demgegenüber 
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fand sich bei den internalisierenden Störungen Angst und Depression keine 
negative Konsequenz hinsichtlich des Schulabschlusses. 

Der niedrige Sozialstatus der Eltern zum 15. Geburtstag hatte angesichts 
des Ausbildungsganges und der Anamnese psychischer Störungen keine Aus-
wirkungen auf die Psychopathologie zum 21. Geburtstag. Dagegen zeigte sich 
hier erneut der Zusammenhang zwischen dem aktuellen Sozialstatus der jungen 
Erwachsenen und der psychischen Störung. Eine niedrigere Ausbildung hatte 
signifi kanten Einfl uss auf die Verschlechterung der Symptomatik bei Angststö-
rungen und Persönlichkeitsstörungen, allerdings nicht bei Depression.

Die Autoren ziehen unterschiedliche Schlüsse aus ihren Ergebnissen für die 
einzelnen Störungsbilder. Bei Angststörungen sehen sie ausschließlich soziale 
Verursachung. Für die Depression fi nden sie weder für die Verursachung 
noch für die Selektion Belege. Dieses Resultat wird auf das junge Alter der 
Respondenten zurückgeführt. Der aus anderen Studien bekannte und vielfach 
replizierte Zusammenhang zwischen Sozialstatus und Depression ist möglicher-
weise ein Effekt des Erwachsenenalters. Bei der Persönlichkeitsstörung werden 
sowohl Verursachungs- als auch Kausalitätseffekte postuliert. Ein niedriger 
Sozialstatus hatte negative Konsequenzen hinsichtlich der Ausbildung der 
Krankheit, aber es folgte auch ein Effekt auf den späteren Schulerfolg durch 
die Störung. Ein reiner Selektionsprozess war den Autoren zufolge bei den 
Aufmerksamkeitsdefi ziten der Fall.

Obwohl diese Studie den Nachteil hat, nicht über Suchterkrankungen und 
über Schizophrenie zu informieren (vermutlich wegen des jungen Alters und 
der niedrigen Prävalenz der Schizophrenie), werden hier neue Muster des 
Zusammenhangs zwischen Sozialstatus und psychischer Krankheit deutlich. 
Jedes Störungsbild hat einen eigenen Hintergrund von Kausalität bzw. Selek-
tion. Generalisierte Studien geben über diese Hintergründe keinen Aufschluss, 
sondern verschleiern eher die Zusammenhänge. Zudem ist die Grenze zwischen 
psychotischen und anderen Störungsbildern, wie sie bei Dohrenwend und 
Mitarbeitern auftauchte, hier nicht bestätigt worden. Sicherlich ist davon 
auszugehen, dass die Beziehung zwischen Psychosen und Sozialstatus eher 
durch Abstiegsprozesse charakterisiert ist, jedoch kann dies auch bei anderen 
Störungsbildern der Fall sein. Weiterhin ist auch deutlich geworden, wie sehr 
Störungen im Kindesalter den weiteren Statuserfolg behindern. Diese Ergeb-
nisse lassen darauf schließen, sozialwissenschaftlichen Konzepte erweitern 
zu müssen, um von einer unidirektionalen Beziehung von Sozialstruktur und 
psychischer Störung wegzukommen. Zumindest bei Persönlichkeitsstörungen 
ist eine Interaktion zwischen Individuum und sozialer Umgebung (hier als Sozi-
alstatus) sichtbar geworden.

Zusammengefasst kann eine Entwicklung hinsichtlich der Untersuchung der 
Relation zwischen Sozialstatus und psychischer Erkrankung nicht übersehen 
werden. Je rigoroser die methodischen Standards sind, desto mehr Differen-
zierungen ergeben sich. Während die oben referierten frühen Studien von der 
Abwesenheit intra- oder intergenerationeller Mobilität auf soziale Kausalität 
geschlossen haben, lässt sich in neueren Studien ein störungsspezifi scher 
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Zusammenhang erkennen. Sicherlich bedarf es noch einer Reihe von Untersu-
chungen mit entweder quasi-experimentellem oder longitudinalem Design, um 
die hier gewonnenen Eindrücke zu bestätigen. Ein genereller unidirektionaler 
Einfl uss des Sozialstatus auf psychische Störungen kann nicht mehr unterstellt 
werden.

Verbindende Mechanismen zwischen 
Sozialstatus und psychischer Erkrankung

Soziale Marginalisierung: Die Folgen psychischer Störungen

Nachdem mit epidemiologischen Methoden mittlerweile zunehmende Klarheit 
über die Relation von Sozialstatus und Krankheit hergestellt wird, stellt sich die 
Frage nach den Mechanismen, die hier wirksam sind. Das Ergebnis von Doh-
renwend und Mitarbeitern, dass die Schizophrenie nicht durch einen niedrigen 
Sozialstatus verursacht wird, sondern dass schizophrene Patienten eher sozial 
absteigen, ist mittlerweile durch Studien mit anderen Forschungsdesigns bestä-
tigt worden (siehe kürzlich Mulvany et al. 2001). Die soziale Abwärtsmobilität 
ist insbesondere bei an Schizophrenie erkrankten Menschen in einigen Studien 
untersucht worden (Eaton & Muntaner 1999). In einer großen Fallregister-
Studie mit einem retrospektiven Follow-Up nach 17 Jahren fanden Aro et al. 
(1995) in Finnland beispielsweise eine mit dem Alter zunehmende Drift in die 
Arbeitslosigkeit bei schizophrenen Patienten. Darüber hinaus konnte auch 
innerhalb der verschiedenen Berufskategorien eine Abwärtsdrift festgestellt 
werden. Bei den als Kontrollgruppe untersuchten Patienten mit einer schweren 
Depression war dagegen die Abwärtsmobilität weitaus geringer. So waren bei-
spielsweise von der größten Gruppe (blue-collar workers) einer Population mit 
einer schizophrenen Erkrankung im Jahre 1970, die zwischen 1933 und 1947 
geboren war, fünf Jahre später noch 45 Prozent in der gleichen berufl ichen 
Gruppe und 17 Jahre später (1987) waren es noch 7 Prozent. Komplementär 
dazu stieg die Arbeitslosenrate unter diesen Patienten von 47 Prozent in 1970 
auf 91 Prozent in 1987. Aufstiege in bessere Berufe waren sehr selten. Zum Ver-
gleich: die Arbeitslosenrate der Patienten mit einer Depression aus der gleichen 
Kohorte betrug 17 Jahre später 44 Prozent.

Ein sehr differenziertes Bild der sozialen Abstiegs- und Exklusionsprozesse 
bei Personen mit einer Schizophrenie hat die Mannheimer ABC-Studie gezeich-
net. Hierbei handelte es sich um eine Untersuchung von Erstaufnahmen in 
Kliniken mit einer schizophrenen Psychose. Ein Teil der Untersuchung drehte 
sich um die Frage, in welchem Zusammenhang die psychotischen Symptome 
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mit biografi schen Veränderungen standen (Löffl er & Häfner 1999). Im Durch-
schnitt folgten die biografi schen Verluste des Arbeitsplatzes, des Partners und 
des Einkommens den ersten präpsychotischen und psychotischen Symptomen. 
Für die meisten Patienten waren die Abwärtsmobilität sowie die Einschnitte in 
die berufl iche Karriere und in die persönlichen Rollen die Folge des Eingriffs der 
Krankheit in die Biografi e.

Im Vergleich mit einer gesunden Kontrollgruppe zeigte sich, dass etwa die 
Partnerintegration zum Zeitpunkt der ersten Symptomatik gleich groß war. Für 
die Gruppe der schizophrenen Patienten folgte im Verlauf teilweise ein Verlust 
der Partner, während sich bei der gesunden Kontrollgruppe der Anteil mit 
festen Partnerschaften weiter erhöhte. Als Resultat dieser Studie unterschieden 
die Autoren die Folgen für Patienten mit einem frühen Beginn der Krankheit 
und mit einem späteren Beginn. Patienten mit einem frühen Start der Krankheit 
schafften den Start in eine ‚Normalbiografi e‘ (etwa hinsichtlich der Partner-
schaft) deutlich weniger. Ein späterer Beginn der Erkrankung war mit sozialen 
Abstiegsprozessen verbunden. In Ergänzung zur Drift-Hypothese vertreten die 
Autoren um Häfner eine Nonstarter-Hypothese insbesondere für Betroffene 
mit einem frühen Ausbruch der Erkrankung.

Mit soziologischer Terminologie kann bei den Folgen dieser Prozesse durch-
aus von sozialer Exklusion gesprochen werden (Shaw et al. 1999). Damit ist 
gemeint, dass die Betroffenen von einer Vielzahl relevanter Sozialbeziehungen 
zunehmend ausgeschlossen werden. Der Terminus ‚soziale Exklusion‘ geht also 
über die Begriffsimplikationen, wie es etwa für ‚Armut‘ gelten, weit hinaus. Die 
Einschränkungen beginnen im Interaktionsbereich intimer Beziehungen, führen 
über organisatorische Ausschlüsse aus Schule und Arbeit bis hin zu extremer 
Armut und Entrechtung, wie sie vielfach im Wohnungslosenmilieu vorzufi nden 
sind. Nicht selten sind diese Prozesse schon zu Beginn absehbar, etwa bei ver-
haltensgestörten Kindern, die im weiteren Verlauf ihres Lebens immer wieder 
auffällig werden. Kinder, denen im Alter von 10 Jahren eine Verhaltensstörung 
attestiert wurde, verursachen einer britischen Studie nach zehnmal mehr soziale 
Kosten bis Ende des dritten Lebensjahrzehnts als unauffällige Kinder (Scott et 
al. 2001). Bei dieser Gruppe fi ndet sich in den Lebensläufen eine Kumulation 
von Merkmalen wie Leseschwierigkeiten, keine Schulabschlüsse, regelmäßige 
Inhaftierungen wegen Eigentums- und Gewaltdelikten, Missbrauch von Alko-
hol und anderen Drogen, diskontinuierliche Arbeitsverhältnisse und gewalttä-
tige Intimbeziehungen.

Diese Befunde aus der Schizophrenieforschung und der Kinderpsychiatrie 
lassen auf eine erhebliche Beteiligung biologischer und psychischer Mecha-
nismen hinsichtlich der sozialen Folgen während einer schweren chronischen 
psychischen Störung mit sozialem Abstieg schließen. Offensichtlich verfügen 
die Betroffenen nicht über adäquate kognitive und andere psychische Ressour-
cen, die es ihnen erlauben würden, den Alltag in der modernen Gesellschaft 
so schadlos wie Gesunde zu überstehen. Ihre Ressourcen reichen häufi g nicht 
aus, Sozialkontakte aufrecht zu erhalten und zu pfl egen, die für eine Gesun-
dung förderlich wären. Ebenfalls halten die von sozialen Abstiegsprozessen 
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betroffenen Personen mit einer Psychose oder anderen Beeinträchtigungen den 
Anforderungen im zentralen Lebensbereich der Arbeitswelt nicht stand. Das 
Verhalten der Betroffenen ruft häufi g eine Reaktion in der Umwelt hervor, 
das den Krankheits- und Defi zitsprozess antreibt. Viele von ihnen geraten auf 
diesem Wege in eine Abwärtsspirale hinein, bei denen sich die psychischen 
und kognitiven Kompetenzdefi zite, die Krankheitssymptome und die sozialen 
Folgen gegenseitig verstärken. 

Hinzu kommen vermutlich weitere Effekte, die mit dem Gesundheitssystem 
zusammenhängen. In einer irischen Untersuchung zum Zusammenhang von 
Sozialstatus und Schizophrenie wurde zwar keine kausale Verbindung dieser 
Relation gefunden, jedoch waren Betroffene aus besser gestellten Familien 
erheblich eher in die Behandlung gekommen als Betroffene mit einem niedrige-
ren Sozialstatus (Mulvany et al. 2001). Der Unterschied zwischen dem höchsten 
und dem niedrigsten Status betrug fast neun Jahre. Da es keine biologischen 
Gründe für diesen Unterschied gibt, kann davon ausgegangen werden, dass in 
Familien mit einem höheren Sozialstatus die Betroffenen eher in die Behandlung 
gedrängt werden, was der entsprechenden Forschungslage zufolge erhebliche 
Auswirkungen auf den Verlauf der Krankheit hat. Je eher die Schizophrenie 
pharmako-, psycho- und soziotherapeutisch behandelt wird, desto besser ist die 
Prognose hinsichtlich der Rezidivrate und verschiedener sozialer Indikatoren.

Sozialstatus als Ursache psychischer Störungen

Für die Verursachungshypothese sind verschiedene Faktoren als Vermittler zwi-
schen Sozialstatus und psychischer Krankheit diskutiert und überprüft worden. 
Zum einen ist es möglich, dass Personen mit einem niedrigen Sozialstatus 
mehr Stressoren gegenüber exponiert sind. Sozialer Stress ist dem gegenwär-
tigen Forschungsstand zufolge das entscheidende Verbindungsglied zwischen 
sozialen Umweltbedingungen einerseits sowie körperlichen und psychischen 
Störungsbildern andererseits. Solche Stressoren könnten etwa kritische Lebens-
ereignisse oder chronischer Stress sein, darauf geht der zweite Teil dieser Arbeit 
extensiv ein. Zum zweiten könnten Personen mit niedrigem Sozialstatus vulne-
rabler gegenüber externen Stressoren sein. Das Vulnerabilitätskonzept stammt 
ursprünglich aus der Schizophrenieforschung (Zubin & Spring 1977), ist aber 
mittlerweile ein verbreitetes und anerkanntes Konzept in den Gesundheitswis-
senschaften geworden (Jerusalem 1990). Vulnerabilität bedeutet so viel wie 
Verletzlichkeit und meint, dass vulnerable Personen externen Stressoren weni-
ger entgegenzusetzen haben als weniger verletzbare Menschen. Für vulnerable 
Menschen bedeutet der gleiche externe Stressor eine größere Belastung als für 
weniger vulnerable Menschen.

Für beide Faktoren, Stressexposition und Vulnerabilität, gibt es Hinweise, 
dass sie als Vermittler zwischen Sozialstatus und Krankheit im Spiel sind (siehe 
schon Brown et al. 1975). Allerdings hängt die Richtung der Wirkungen offen-
bar vom Krankheitsbild selbst ab, so wie es aus den oben referierten Israel- und 
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Dunedin-Untersuchungen zu schlussfolgern ist. Für nicht-psychotische Störun-
gen und Behinderungen ist die Befundlage mittlerweile relativ klar, der kausale 
Zusammenhang von Sozialstatus und psychischer Befi ndlichkeit ist hier in 
verschiedenen methodisch anspruchsvollen Untersuchungen bestätigt worden, 
darauf wird gleich noch einzugehen sein. Der indirekt-kausale Nexus zwischen 
niedrigem Sozialstatus und psychischen Störungen beginnt dem gegenwärtigen 
Forschungsstand nach schon in der Kindheit. Zentrale Eigenschaften des famili-
ären Milieus und des Erziehungsverhaltens sind mit dem Sozialstatus assoziiert, 
und über diese Eigenschaften werden offenbar intergenerationelle Merkmale 
des Verhaltens und auch der psychischen Störungen transportiert (vgl. zum fol-
genden Fonagy & Higgitt 2000). Armut und niedriger Sozialstatus schlagen sich 
beispielsweise in Merkmalen wie der Verfügbarkeit von Ressourcen, Lebens-
stilen und Einstellungen und nicht zuletzt im sozial-emotionalen Kontext des 
Aufwachsens nieder (Fonagy & Higgitt 2000: 105). Familiäre Instabilität ist in 
unterprivilegierten Milieus deutlich häufi ger anzutreffen. Diese Instabilität geht 
oftmals einher mit vermehrter Aggressivität zwischen den Elternteilen sowie 
dem Kind gegenüber. Im Durchschnitt ist das Erziehungsverhalten bei Familien 
mit niedrigem Sozialstatus weniger förderlich für das Kind ausgerichtet. Dies 
liegt zum Teil in fehlenden Ressourcen und Unterstützungssystemen für die 
Familien begründet, zum Teil ist dies aber auch Folge einer geringeren Bildung 
der Eltern und geringerer kognitiver Leistungsfähigkeit. Weiterhin sind für die 
kindliche Entwicklung die oben beschriebenen Zusammenhänge von niedrigem 
Sozialstatus und psychischer Befi ndlichkeit von Bedeutung. Die in unterprivile-
gierten Milieus verbreitetere Psychopathologie der Eltern, beispielsweise müt-
terliche Depression oder väterlicher Alkoholmissbrauch bzw. –abhängigkeit 
stellt einen eigenen Risikofaktor dar, der von dem Sozialstatus zu trennen ist. 
Letztlich lassen sich die gesamten hier referierten Merkmale zu einem großen 
Teil auf die Frage reduzieren, welches Bindungsverhalten zwischen Eltern und 
Kind entsteht. Sicher ist heute jedoch, dass dieses Bindungsverhalten physiolo-
gische Konsequenzen in der Stressverarbeitung des heranwachsenden Kindes 
haben wird und dass die Stressverarbeitung eine wichtige Komponente in der 
Entwicklung einer vulnerablen Persönlichkeit darstellt. 

Ein niedriger Sozialstatus ist auf diesem Wege ein Element für die Entstehung 
einer vulnerablen Persönlichkeit als Erwachsener. Die jeweils im Lebensverlauf 
vorhandene Vulnerabilität wird durch biologische Faktoren, Persönlichkeitsfak-
toren sowie durch Determinanten der sozialen Umwelt bestimmt. Offensicht-
lich kann von einer Interaktion von biologischen Vulnerabilitätsfaktoren und 
Sozialstatusfaktoren ausgegangen werden. Eine amerikanische Längsschnittun-
tersuchung über mehrere Jahrzehnte hat gezeigt, dass ein niedriger elterlicher 
Sozialstatus im Kindesalter von 7-8 Jahren das Risiko einer psychischen Stö-
rung im Erwachsenenalter nahezu verdoppelte. Wenn allerdings Geburtsrisiken 
bei diesen Kindern vorhanden waren, dann kam es zu einer Verdreifachung 
des Risikos (Fan & Eaton 2001). Ein niedriger Sozialstatus wirkt sich also für 
biologisch vulnerable Personen deutlich nachteiliger aus als für Personen ohne 
entsprechende Vorbelastungen.

DOI: 10.1486/9783884143513



114 Sozialstatus und psychische Störung 115Sozialstatus und psychische Störung

Zu den interagierenden Risiken gehören weiterhin psychische Persönlich-
keitsfaktoren wie der sogenannte Locus-of-Control, also die Frage, ob die 
Person sich selbst in der Lage sieht, Schwierigkeiten zu bewältigen. Außerdem 
spielen Faktoren wie der sogenannte Neurotizismus (ein Persönlichkeitsmerk-
mal) eine Rolle, hier geht es darum, wie emotionaler Stress überhaupt verar-
beitet wird. Auch diese Faktoren unterliegen Sozialisationseinfl üssen. In einer 
Untersuchung der Wirkung sozialer Schichtung in der Kindheit auf solche Per-
sönlichkeitsfaktoren fanden Bosma et al. (1999) einen deutlichen Zusammen-
hang zwischen dem Sozialstatus der Ursprungsfamilie und der Ausbildung von 
Persönlichkeitsmerkmalen, die der Gesundheit eher abträglich sind. Personen 
aus Familien mit einem niedrigen Sozialstatus zeigten beispielsweise häufi ger 
einen externen Locus-of-Control, von dem bekannt ist, dass damit die aktive 
Bewältigung von Problemen und Krankheiten nicht unterstützt wird (Taylor & 
Seeman 1999).

Festzuhalten in diesem Kontext bleibt die Unterscheidung zwischen einem 
niedrigen Sozialstatus und Armut. Für die kindliche psychische Entwicklung als 
solche scheint den vorliegenden Befunden nach weniger die materielle Armut 
als vielmehr der Status von Relevanz zu sein. Armut dagegen ist eher für die 
allgemeinen Lebenschancen eines Kindes von Bedeutung, etwa für die Frage, 
ob ein höherer Schulabschluss erreicht wird oder nicht (Duncan et al. 1998). 
Hier machen sich die entscheidenden Effekte im übrigen schon in der frühen 
Kindheit bemerkbar, in der Eigenschaften wie die Schulreife erheblich vom 
materiellen Status beeinfl usst werden. Das bedeutet jedoch nicht, dass die allge-
meinen Lebenschancen keine Bedeutung für die psychische Gesundheit haben. 
Als Kind erwirbt man Anteile dessen, was man als soziales Kapital beschreiben 
kann (Wadsworth 1999), und dieses soziale Kapital kann man potenziell 
gewinnbringend im Sinne der psychischen Gesundheit einsetzen. Es handelt sich 
dabei um materielle und kognitive Ressourcen, die sowohl protektiv gegenüber 
Stressoren sind als auch zur Krankheitsbewältigung beitragen können. Eine 
neuere Studie aus der Arbeitsgruppe um Dohrenwend konnte zeigen, dass 
der elterliche Bildungsstatus ein eigener Resilienzfaktor für die Kinder ist, der 
unabhängig von der elterlichen Neigung zur Depression fungiert: „Perhaps the 
achievement of higher education is a refl ection of greater resilience or greater 
resources (social, emotional, instrumental, etc.), some of which may be trans-
mitted to the offspring to protect them from depression.“ (Ritsher et al. 2001: 
s89)

Allerdings korrelieren diese Ressourcen nur zum Teil mit dem Sozialsta-
tus der Eltern, auch eigene Persönlichkeitsanteile sind hier zu verorten. Wie 
Analysen über aufwärtsmobile Personen gezeigt haben, ist Aufwärtsmobilität 
mit einer gewissen psychischen Immunität gegenüber externen Stressoren 
verbunden (Kessler & Cleary 1980). Zweifelsohne ist die Resistenz eher mit 
höherem Sozialstatus vergesellschaftet, dennoch kommt sie auch in niedrigeren 
Statusgruppen vor, denn sonst gäbe es logischerweise keine Aufwärtsmobilität. 
In jedem Fall haben aufwärtsmobile Personen soziale Kompetenzen erworben, 
die es ihnen erlauben, die Arbeit am sozialen Aufstieg erfolgreich aufzunehmen. 
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Neuere Studien zur Mobilität zwischen Statusgruppen sind in der Lage, diese 
Zusammenhänge besser aufzuklären. Einer entsprechenden britischen Studie 
zufolge haben aufwärtsmobile Personen mehr Kompetenzen als die stabilen 
Personen ihrer Herkunftsgruppe. Dennoch reichen diese Kompetenzen nicht 
an diejenigen der stabilen Personen in der höheren Gruppe heran (Blane et al. 
1999). Offenbar jedoch müssen hier noch weitere Einfl üsse in Rechnung gestellt 
werden, die über den reinen Sozialstatus hinausweisen.

Zudem ist die Begriffl ichkeit des ‚Sozialstatus‘ oder anderer sozioökonomi-
scher Positionsbestimmungen in gewisser Weise irreführend, weil unterstellt 
wird, dass vor allem der väterliche Beruf, der damit verbundene Bildungsgrad 
und das entsprechende Einkommen die entscheidende Basis für die kindliche 
Entwicklung darstellen. In einer fi nnischen Studie dieser differenziellen Ein-
fl ussfaktoren auf die kognitiven Fertigkeiten als erwachsene Männer, stellte 
sich hingegen der mütterliche Bildungsgrad als bester Prädiktor für die kogniti-
ven Leistungen heraus (Kaplan et al. 2001). Der väterliche Beruf war dagegen 
nur für den Bildungsgrad als Erwachsener prädiktiv und wirkte sich lediglich 
indirekt auf die kognitiven Fertigkeiten als Erwachsener aus. Bei solchen Ana-
lysen müssen also offenbar gewisse Inkonsistenzen zwischen den mütterlichen 
und väterlichen Positionsbestimmungen mit einbezogen werden (Krieger et al. 
1999).

Während also bei Kindern im Großen und Ganzen eher der Sozialstatus und 
weniger die materielle Armut für die Entwicklung eine nicht zu unterschätzende 
Rolle spielt, stellt sich dies bei Erwachsenen anders dar. Hier sind Armut und 
die damit verbundene subjektive fi nanzielle Belastung ein gewichtiger Prädik-
tor für die Entstehung einer psychischen Störung von Erwachsenen (Weich 
& Lewis 1998). Finanzielle Belastungen tragen darüber hinaus zur Aufrecht-
erhaltung der Krankheit bei. Würde der Lebensstandard der ärmsten Bürger 
Großbritanniens verbessert werden, so trüge dies einer Studie zufolge zu einer 
Prävalenzminderung neurotischer Störungen von bis zu 10 Prozent bei (Lewis 
et al. 1998). Die Beeinfl ussbarkeit der psychischen Gesundheit durch externe 
Stressoren wird insgesamt durch verschiedene Charakteristika der Person 
und der sozialen Umwelt vermittelt. Ein Teil der weniger guten psychischen 
Gesundheit bei Personen mit einem niedrigen Sozialstatus kann sicherlich durch 
eine größere Anzahl externer Stressoren erklärt werden, beispielsweise Armut 
und fi nanzielle Belastungen. Ein nicht unerheblicher Teil wird aber auch durch 
die höhere Vulnerabilität erklärt. Personen mit einem niedrigen Sozialstatus 
entwickeln offenbar mehr Stresssymptome nach einem gleich belastenden Stres-
sor (McLeod & Kessler 1990). Es reicht also nicht aus, nur auf die aktuellen 
Belastungsverhältnisse zu blicken, wenn man die Beziehung zwischen Sozialsta-
tus, Vulnerabilität und psychischer Störung untersucht. Personen mit hohem 
Sozialstatus verfügen über das in ihrem Lebensverlauf akkumulierte soziale 
Kapital insgesamt über eine geringere Vulnerabilität gegenüber negativen 
externen Einfl üssen. 

Das oben beschriebene Konzept der Vulnerabilität hängt eng mit den Mög-
lichkeiten der Stress- und Problembewältigung zusammen, die heute unter 
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dem Begriff des Coping diskutiert werden (Heim 1998). Allerdings ist hier 
noch einmal zwischen der Bewältigung von Umweltstressoren einerseits und 
der Bewältigung von Krankheitsauswirkungen andererseits zu unterscheiden. 
Personen, die weniger stark durch externe Bedingungen negativ beeinfl usst 
werden, verfügen in der Regel auch über adäquate Bewältigungsmechanismen 
(Coping). Copingmechanismen sind wiederum hinsichtlich des Sozialstatus 
nicht gleich verteilt. Personen mit einem höheren Status verfügen über mehr 
und bessere Problembewältigungsmechanismen als Personen aus einer niedrige-
ren Schicht (Kessler & Cleary 1980). Dazu zählen die schon angedeuteten Kon-
trollüberzeugungen, die einer aktiven Problembewältigung Vorschub leisten 
(hierzu vgl. Taylor & Seeman 1999). Im sozialen Bereich fi nden entsprechende 
Untersuchungen in der Regel weniger unterstützende und mehr belastende 
(z.B. Aggressivität) Beziehungen bei Personen mit einem niedrigen Sozialstatus. 
Evident ist zudem die geringere Ausstattung mit Zeit, Geld und Bildung, die 
jeweils eigene Copingressourcen darstellen. Diese Lebensumstände refl ektierten 
die oben beschriebene Metapher des sozialen Kapitals.

Ein als Bewältigungsmechanismus bekanntes Verhalten ist der Alkoholkon-
sum. Auch hier fi nden sich die vermuteten Zusammenhänge zwischen Sozial-
status und riskantem und gesundheitsschädlichem Konsum. Einer niederländi-
schen Querschnitts-Bevölkerungsstudie zufolge ist die Rate der Abstinenten in 
der Gruppe mit dem höchsten Bildungsstand am größten, genauso wie die Rate 
der exzessiv Trinkenden in der Gruppe mit dem niedrigsten Bildungsstand am 
größten war (van Oers et al. 1999). Der Bildungsstand eignet sich vor allem bei 
der Frage des Alkoholkonsums als Indikator, da dieser relativ früh im Lebens-
lauf feststeht, während andere Indikatoren wie Einkommen oder derzeitiger 
berufl icher Status nicht selten die Folge sozialen Abstiegs aufgrund des Sucht-
mittelkonsums sind. 

Sozial besser gestellte Individuen sind offensichtlich auch in der Lage, besser 
mit bereits eingetretenen Krankheitsfolgen umzugehen. Diese besseren Coping-
chancen wurden in einer Studie über remittierte alkoholabhängige Personen mit 
überraschenden Ergebnissen gefunden (Bischof et al. 2000). Diese Studie verglich 
Personen, die mit und ohne therapeutische Hilfe von der Alkoholabhängigkeit 
remittierten. Personen, die ohne therapeutische Hilfen ihre Suchtproblematik 
bewältigen konnten, waren dabei weniger häufi g arbeitslos, verfügten über 
eine bessere Schulbildung sowie über ein höheres Monatseinkommen. Dieses 
Ergebnis war umso überraschender als die Personen, die auf therapeutische 
Hilfen verzichteten, deutlich schwerer abhängig waren. Das Trinkverhalten 
war eingeengter, die Toleranz gegen Alkohol war größer, das Trinkverlangen 
(Craving) war größer, und auch die körperlichen Entzugssymptome waren in 
dieser Gruppe ausgeprägter. Gleichwohl waren es offensichtlich die besseren 
sozialen Umfeldbedingungen, und hier vor allem die Merkmale, die auf einen 
höheren Sozialstatus schließen lassen, welche die vermutlich entscheidenden 
Faktoren für die Überwindung der Abhängigkeit darstellten.

Unterschiede im Sozialstatus, die sich gesundheitlich auswirken, lassen sich 
selbst auf dem Hintergrund feiner Abstufungen fi nden, beispielsweise in der 
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Organisation des öffentlichen Dienstes. Die britische Whitehall-II-Studie etwa 
untersuchte ca. 10.000 Angehörige der öffentlichen Verwaltung in London auf 
Mortalitäts- und Morbiditätsrisiken (Stansfeld et al. 1998b; Stansfeld et al. 
1998a; Stansfeld et al. 1999). Sowohl auf einer Affekt-Skala, die Wohlbefi nden 
abfragte, als auch teilweise im General Health Questionnaire (GHQ) sowie 
generell im Score für psychische Gesundheit des Lebensqualitätsfragebogens 
SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form 36) bildeten sich Rangunter-
schiede in der erwarteten Form einer inversen Beziehung zwischen Dienstgrad 
und psychischer Befi ndlichkeit ab. Gleiches galt auch für psychiatrische Gründe 
von Fehlzeiten. Sowohl kurzzeitige als auch längerfristige Abwesenheiten auf-
grund von psychischen Störungen waren mit der Arbeitshierarchie invers ver-
bunden (Feeney et al. 1998). Akute Lebensereignisse und chronische Stressoren 
wie materielle Probleme waren in den unteren Dienstgraden deutlich häufi ger 
zu fi nden als in höheren Rängen. Die Arbeitsumgebung selbst unterschied sich 
ebenfalls in der erwarteten Form, dass bei höheren Dienstgraden mehr positive 
Arbeitsmerkmale wie Entscheidungsautorität oder soziale Unterstützung bei 
der Arbeit, allerdings auch mehr psychische Anforderungen vorhanden waren. 
Als ein zusätzlicher Faktor, der auf die psychische Gesundheit wirkt, kann 
die individuelle Verarbeitung der Arbeitsplatzstressoren gelten. Wer große 
Verantwortung und hohe Beanspruchung als Herausforderung und weniger 
als Belastung erlebt, der wird auch weniger affi zierbar durch die Stressoren 
sein (North et al. 1996). Die gesamten Resultate aus der Whitehall-II-Studie 
waren aber nicht durchgängig für beide Geschlechter gleich, was vermutlich mit 
den unterschiedlichen Bedeutungen einzelner Merkmale wie Einkommen oder 
Bildung für die Selbstwahrnehmung des Sozialstatus bei Männern und Frauen 
zu tun hat (Kessler 1982). So berichteten die in der Studie untersuchten Frauen 
aus höheren Diensträngen eine schlechtere psychische Befi ndlichkeit als Frauen 
mit niedrigerem Status (Martikainen et al. 1999).

Arbeitsplatzcharakteristika, die mit dem Sozialstatus korrelieren, sind in 
verschiedenen Studien im Hinblick auf die Entwicklung psychischer Störungen 
untersucht worden. Im Unterschied zu einem reinen Sozialstatus innerhalb einer 
Firma hat Wohlfahrt (1998) Hinweise für einen zusätzlichen negativen Einfl uss 
auf die psychische Befi ndlichkeit hinsichtlich der Verfügung über Produkti-
onsmittel gefunden. Die Stellung in der Hierarchie hatte demnach auch etwas 
mit den Anforderungen durch die Arbeitstätigkeit selbst zu tun. Wohlfahrt 
favorisierte in dieser Hinsicht die Wiedereinführung des marxistischen Klas-
senbegriffs. Einen ähnlichen kausalen Zusammenhang zwischen dem sozioö-
konomischen Status und Arbeitsplatzmerkmalen wie Bestimmen, Kontrollieren 
und Planen einerseits und einer depressiven Verstimmung andererseits fanden 
Link et al. (1993). Personen mit geringeren Möglichkeiten der drei genannten 
Arbeitsplatzcharakteristika hatten ein erheblich höheres Depressionsrisiko. 
Allerdings ist ein Teil dieser Beziehung auch durch Persönlichkeitsfaktoren zu 
erklären. Persönlichkeitsfaktoren, die für eine Depression disponieren, sorgen 
demnach auch für eine Selektion in Berufe, die weniger Kontroll-, Bestimmungs- 
und Planungsmerkmale aufweisen. Bei schizophrenen Ersterkrankungen fanden 
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Link et al. (1986) Einwirkungen der Arbeitsumgebung in Form von Lärm und 
anderen unangenehmen Merkmalen. Diese Faktoren können vermutlich einen 
kleinen Teil der Auslösung von Psychosen erklären. Der niedrige Sozialstatus 
wirkt hier offenbar gemeinsam mit aversiven Arbeitsplatzcharakteristika. 
Inwieweit eine größere Vulnerabilität der Betroffenen mitwirkt, kann aber 
nicht geklärt werden.

Der über den Sozialstatus gesteuerte Einfl uss der sozialen Umwelt einer Person 
geht aber über arbeitsplatzbedingte Stressoren hinaus. Offenbar existiert ein 
weiterer Zusammenhang zwischen dem Sozialstatus und der Bereitstellung von 
Bewältigungsressourcen als nur die Reaktion gegenüber externen Stressoren. Zu 
den hier relevanten Mechanismen zählt die soziale Unterstützung, die eine Person 
aus ihrem Umfeld erfährt. Der Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung 
und psychischer Gesundheit ist sehr gut dokumentiert. Menschen, die sozial iso-
liert leben und weniger aktive Beziehungen pfl egen, sind psychisch weniger gesund 
als Menschen die sozial integriert sind. Dieser Befund ergab sich unter anderem in 
einer Untersuchung, die den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstützung und 
Schichtung sowie beider Einfl üsse auf depressive Symptome analysierte (Turner & 
Marino 1994). Sowohl die soziale Unterstützung als auch die psychische Befi nd-
lichkeit verteilte sich in der erwarteten Weise, dass ein niedriger Sozialstatus mit 
weniger Unterstützung sowie mehr krankheitsrelevanten Symptomen verbunden 
war. Allerdings konnte eine direkte Verbindung zwischen der schichtgemäßen 
Verteilung der Unterstützung und der Verteilung der Psychopathologie nicht 
hergestellt werden. Hier sind wahrscheinlich noch andere Faktoren wirksam. 
So fanden die Autoren einen deutlichen Zusammenhang zwischen der durch die 
Betroffenen erfahrenen sozialen Unterstützung und der Anzahl sozialer Rollen. 
Je mehr Rollen (Partner, Kollege etc.) wahrgenommen wurden, desto höher ist 
– wie kaum anders zu erwarten – die Unterstützung. Diese Ergebnisse wurden 
gestützt durch Analysen aus der schon angeführten Whitehall-II-Untersuchung. 
Eine vertrauensvolle und emotionale Unterstützung durch Sozialkontakte war 
hier ebenfalls eher in höheren Diensträngen zu fi nden. Dagegen fanden sich belas-
tende Elemente enger sozialer Beziehungen (z.B. Konfl ikte) eher bei Angehörigen 
der unteren Dienstgrade (Stansfeld 1999: 170f.). Interessanterweise unterschie-
den sich auch die Personenkreise, mit denen man soziale Beziehungen unterhielt. 
Je höher der Dienstrang, desto mehr wurden Kontakte mit Freunden von den 
Befragten angegeben, während niedrigere Dienstränge eher Sozialkontakte mit 
Verwandten beschrieben. Vermutlich macht sich hier die größere soziale Mobili-
tät der Personen mit einem höheren Sozialstatus bemerkbar. Eine größere soziale 
Mobilität ermöglicht wahrscheinlich eine bessere Selektion unterstützender Sozi-
alkontakte, weshalb die eher traditional-verwandschaftlichen Beziehungen der 
unteren Dienstränge weniger durch dieses Merkmal ausgezeichnet sind, sondern 
eher Konfl ikte beinhalten. Allerdings ist der Literatur über diesen Zusammenhang 
kein empirischer Hinweis zu entnehmen.

Schließlich muss in diesem Kontext auf den Faktor der sozialen Qualität des 
Wohnortes eingegangen werden, da dieser Faktor immer wieder mit der Prävalenz 
psychischer Störungen, oder, genauer gesagt, mit der Verursachung psychischer 
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Störungen in Verbindung gebracht wird. Hinsichtlich der Prävalenz psychischer 
Störungen wird auch heute noch der Befund von Faris und Dunham aus den 
1930er Jahren vielfach repliziert, dass insbesondere urbane Regionen mit einer 
ausgeprägten sozialen Deprivation eine hohe Rate psychischer Störungen auf-
weisen (Shepherd et al. 1997; Ostler et al. 2001).6 Bezüglich der Verursachung 
psychischer Störungen durch den Wohnort in diesen Regionen existieren 
allerdings unterschiedliche Befunde. Die forschungsleitende Frage ist hier, ob 
Personen mit einem niedrigen Einkommen in einer depravierten Region ein 
höheres Krankheitsrisiko haben als in anderen Regionen. Positive Befunde 
(Yen & Kaplan 1999; Ostler et al. 2001) stehen hier negativen (Reijneveld 
& Schene 1998; Slogget & Joshi 1998) gegenüber und werden ergänzt durch 
solche, die allenfalls indirekte Auswirkungen des Wohnens in solchen Regionen 
fi nden (Stronks et al. 1998; Dekker et al. 1997). Methodische Unterschiede sind 
bei dieser Fragestellung genauso in Rechnung zu stellen wie länderspezifi sche 
Randbedingungen (eine verarmte Region in den Niederlanden ist kaum mit 
entsprechenden Gegenden in den Vereinigten Staaten gleichzusetzen). Daher 
können an dieser Stelle derzeit keine weiteren Aufschlüsse erwartet werden.

* * *

Die Hypothese der Verursachung psychischer Störungen durch einen niedrigen 
Sozialstatus kann in Teilen auch gegenwärtig noch als zutreffend betrachtet 
werden. Bei der Entstehung einer Reihe von individuellen psychischen Störun-
gen spielen sozioökonomische Parameter eine nicht zu unterschätzende Rolle. 
Die Hypothese gilt jedoch nicht für die ursprünglich angenommene Verbindung 
von Sozialstatus und Schizophrenie. Der empirisch immer wieder gefundene 
Zusammenhang des niedrigen Status mit der Schizophrenie ist primär als Folge 
der Erkrankung zu betrachten.

Was lässt sich aus diesem Resultat für den weiteren Verlauf dieser Arbeit 
schließen? Zunächst einmal weisen die Resultate dieses Kapitels auf die 
Problematik der Inklusion und Exklusion aus sozialen Systemen hin, die mit 
psychischen Störungen verbunden sind. Diese Thematik wird im zweiten Teil in 
Kapitel 6 wieder aufgenommen. Wie zuvor schon angedeutet wurde, existieren 
krankheitsrelevante Inklusions- und Exklusionsprozesse weit über die ökono-
mische Sphäre bzw. das Wirtschaftssystem und seine Organisationen hinaus. 
Im Rahmen psychischer Störungen fi nden sich Ein- und Ausschlussprozesse in 
nahezu allen Sozialsystemen der modernen Gesellschaft. Daher ist die in der 
empirischen Forschung und in Teilen der Soziologie übliche Vorstellung der 
Sozialstruktur als allein ökonomisch basierter Schichtung prinzipiell ungeeig-
net, die Komplexität sozialer Prozesse abzubilden, die psychische Krankheiten 
betreffen.

Weiterhin macht paradoxerweise die klassische soziologische Fragestellung 
hinsichtlich der Schizophrenie deutlich, wie sehr Entstehung und Verlauf psy-
chischer Störungen durch biologische Einfl üsse gesteuert werden. In Kapitel 5 
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werden die biopsychosozialen Hintergründe schizophrener Störungen detaillier-
ter dargestellt. Biologische Faktoren sind aber nicht nur bei der Schizophrenie 
zu erkennen, alle psychischen Störungen unterliegen biologischen Einfl üsse. Die 
oben angesprochene Verletzlichkeit psychischer Systeme wird in hohem Maße 
durch biopsychologische Faktoren beeinfl usst. In den Kapiteln des zweiten Teils 
der Arbeit wird eine Lebenslaufperspektive unterstellt, und gerade im Lebens-
lauf macht sich die immer wieder aufscheinende Verschränkung biologischer, 
psychischer und sozialer Marker bemerkbar: „The life course perspective on 
health and its social determinants sees a person’s biological status as a marker 
of their past social position and, through the structured nature of social proces-
ses, as liable to selective accumulation of future advantage or disadvantage. A 
person’s past social experiences become written into the physiology and patho-
logy of their body. The social is, literally, embodied; and the body records the 
past, whether as an ex-offi cer’s duelling scars or an ex-miner’s emphysema.“ 
(Blane 1999: 64) Soziale Erfahrungen schreiben sich also gewissermaßen in 
die Biologie und die Psyche eines Menschen hinein und steuern so wiederum 
mögliche pathogene Prozesse. Über die im Zitat angesprochenen körperlichen 
Krankheiten wie das Lungenemphysem hinaus werden psychische Störungen, 
wie noch gezeigt wird, gleichermaßen über diese Mechanismen getriggert. Das 
diesen Prozessen zugrundeliegende biopsychosoziale Modell wird im nachfol-
genden Kapitel entworfen.

Anmerkungen

1 Jahrzehnte später relativierte Dunham die früheren kausalen Schlüsse angesichts der mittlerweile 
diskutierten Selektions- und Drift-Hypothesen, die einen sozialen Abstieg von Menschen mit einer 
Schizophrenie postulierten. Sein Resümee lautete nunmehr, „dass der selektive Prozess durch die sozi-
ale Notwendigkeit wirkt, ein Gleichgewicht zwischen den Bedürfnissen der Personen und den zentra-
len Eigenschaften der sozialen Organisation aufrecht zu erhalten, und dass der auslösende Faktor die 
Lebenschancen der Familie bei der Geburt des potenziell Schizophrenen sind.“ (Dunham 1974: 289)
2 Dass kein Zusammenhang zwischen Abstieg und Schizophrenie gefunden wurde, liegt vermutlich 
an der Zusammensetzung des Schichtindex. Dieser Index, der durch Bildung beeinfl usst ist, führte 
zu Verzerrungen, da durch den frühen Ausbruch der Krankheit viele Betroffene nicht über eine abge-
schlossene Ausbildung verfügten (Liberatos et al. 1988).
3 Hinter dieser erheblich höheren Prävalenz der Alkoholabhängigkeit verbergen sich erhebliche 
Unterschiede in den gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen zwischen Personen mit einem hohen 
und einem niedrigen Sozialstatus. Ein interessanter, wenngleich psychiatrisch nur am Rande re-
levanter Fall, ist der Tabakkonsum bzw. die Nikotinabhängigkeit. In früheren Jahrzehnten war 
der Tabakkonsum ein Oberschichtphänomen. Typischerweise verändert sich das Konsummuster 
im Laufe der Zeit dahingehend, dass Personen mit höherem Sozialstatus dieses riskante Verhalten 
aufgeben, während im Rahmen der ‚Demokratisierung‘ des Rauchens mehr Personen aus niedrigen 
Statusgruppen damit beginnen, und – was entscheidend ist – das Rauchen tendenziell nicht aufgeben. 
Dieses Verlaufsmuster fi ndet sich bis heute in verschiedenen europäischen Staaten (Cavelaars et al. 
2000). Unklar ist allerdings, weshalb Menschen mit einem niedrigen Sozialstatus diesem Konsum wei-
ter folgen. Möglicherweise sind ihre sozialen Lebensbedingungen am wenigstens dazu geeignet, dieses 
gesundheitsschädliche Verhalten aufzugeben (Jarvis & Wardle 1999: 251).
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4 Der angeführte Zusammenhang erstreckt sich auch auf die Folgen des Alkoholkonsums, nämlich auf 
die alkoholbedingte Sterblichkeit (Harrison & Gardiner 1999).
5 Es sollte nicht unerwähnt bleiben, dass die quasi-experimentelle Anlage dieser Studie erhebliche me-
thodische Implikationen beinhaltet, die das Resultat potenziell in Frage stellen. Eaton und Muntaner 
(1999) haben darauf hingewiesen, dass zwischen der benachteiligten Ethnie und einem niedrigen 
Sozialstatus kein zwingender Zusammenhang besteht, was insbesondere den erlebten Stress und die 
Folgen des erlebten Stresses betrifft.
6 Für Deutschland existieren ebenfalls solche Befunde (siehe Löffl er & Häfner 1994; Löffl er & Häfner 
1999).
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Teil II
4. Das biopsychosoziale Modell 

psychischer Krankheiten

Soziologisches Denken hat die Psychiatrie über weite Strecken ihrer Geschichte 
begleitet und viele Anregungen für die Ätiologie und für die Therapie psy-
chischer Erkrankungen gegeben. Allerdings, dies hat der erste Teil deutlich 
gemacht, haben sich diese Anregungen nur zu einem kleinen Teil sinnvoll in 
der psychiatrische Theorie und Praxis integrieren lassen. Die Argumentation, 
dass psychische Störungen soziale Konstrukte seien und aus diesem Grund 
nicht wirklich existierten, hat sich nicht halten lassen. Es ‚gibt‘ psychische 
Krankheiten, sie existieren für die Betroffenen und für die Behandler im psych-
iatrischen Gesundheitssystem. Mit der konstruktionistischen These verbunden 
war die Ansicht, die Psychiatrie interniere abweichendes Verhalten in totalen 
Institutionen und wisse sich nicht anders zu helfen als durch das Wegschließen 
missliebiger Individuen. Auch diese These hat sich nicht halten lassen, heute 
macht die unfreiwillige Behandlung in der Klinik nur einen vergleichsweise 
geringen Anteil aller psychiatrischen Behandlungen aus. Lediglich die sozi-
ologische These der Verursachung psychischer Krankheiten durch soziale 
Benachteiligung und Armut konnte – allerdings auch nur in Teilen – bis heute 
empirisch bestätigt werden. 

In den beschriebenen drei Fällen soziologischer Theorie und Empirie der 
Psychiatrie hat sich an jeweils zentraler Position die Vernachlässigung biolo-
gischer Merkmale entscheidend bemerkbar gemacht. Hinsichtlich der kon-
struktionistischen Argumentation kann angesichts der Fülle neurobiologischer 
und genetischer Forschungsergebnisse heute nicht mehr übersehen werden, 
dass psychische Störungen durch biologische Merkmale zumindest begleitet, 
wenn nicht sogar mit verursacht werden. Im Falle der Versorgung hat sich die 
biologisch ansetzende Pharmakotherapie faktisch als entscheidende Behand-
lungskomponente der vergangenen Jahrzehnte herausgestellt. Und im Falle 
des Zusammenhangs des Sozialstatus mit psychischen Krankheiten kann bei 
einigen Störungsbildern eher der soziale Abstieg infolge biologischer Ursachen 
festgestellt werden.

Auch eine soziologische Analyse der Psychiatrie darf gegenwärtig nicht mehr 
die Bedeutung biologischer Faktoren bei Entstehung und Therapie der Krank-
heitsbilder ignorieren. Angesichts des Forschungsstandes der Biomedizin geht 
es heute nicht mehr um ein entweder ‚sozialer Ursprung‘ oder ‚biologischer 
Ursprung‘, sondern um die Frage, wie die sozialen Anteile der menschlichen 
Entwicklung bis hin zu psychischen Krankheiten in Abgrenzung und im 
Zusammenspiel mit biologischen Faktoren zu verorten sind. Wie groß ist der 
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Anteil sozialer Merkmale an der Entstehung psychischer Krankheiten heute 
einzuschätzen? An welchen Stellen macht sich die soziale Umwelt als verursa-
chender oder begünstigender Faktor bemerkbar? Welche kausalen Mechanis-
men lassen sich heute feststellen? Wie wirken soziale Merkmale gemeinsam mit 
psychischen und biologischen Faktoren auf die Entstehung der Störungen? 

Die Ausführungen dieses Kapitels sollen eine kohärente theoretische Pers-
pektive entwickeln, die in der Lage ist, sowohl biologische und psychische als 
auch soziale Anteile der Ätiologie und Therapie psychischer Krankheiten zu 
beschreiben. Es handelt sich um ein biopsychosoziales Modell, das entwickelt 
werden soll. Ziel der folgenden Überlegungen ist aber nicht eine psychiatrische 
Theorie, sondern vielmehr ein Modell, in dem der soziale Anteil psychischer 
Störungen konkreter beschrieben werden kann. Daher werden viele biologische 
Einfl üsse zwar in ihrer Bedeutung betont, jedoch nicht in der für eine umfas-
sende psychiatrische Theorie notwendigen Ausführlichkeit beschrieben.

Bevor dieses Modell am Ende des Kapitels ausgearbeitet sein wird, soll 
zunächst der gegenwärtige biologische Diskurs der Psychiatrie mit seinen 
Hauptströmungen der Neurobiologie und der Genetik referiert und einge-
schätzt werden. In diesen Abschnitten wird zu fragen sein, wie der Stand der 
Forschung in beiden Bereichen ausschaut, und wie groß der Beitrag zur Psychi-
atrie mittlerweile eingeschätzt wird. 

An diese Analyse schließt sich die Beschreibung sowie die Kritik eines in 
früheren Jahren von George Engel entwickelten biopsychosozialen Modells an. 
Sowohl die Thematik als auch die Begriffl ichkeit sind, aufbauend auf der All-
gemeinen Systemtheorie, schon vor mehreren Jahrzehnten entwickelt worden. 
Auch hier gilt es wieder den Stand der Literatur einzuschätzen und auf notwen-
dige Änderungen hinzuweisen.

Es folgt dann die Ausarbeitung einer evolutionstheoretischen Perspektive, die 
biologische, psychische und soziale Elemente zu integrieren vermag. Bekannt-
lich spielt die Evolutionstheorie sozialer Systeme eine entscheidende Rolle in 
der Luhmannschen Gesellschaftstheorie. In diesem Kapitel möchte ich zeigen, 
dass die Vorstellungen Luhmanns im Großen und Ganzen anschlussfähig an 
den gegenwärtigen naturwissenschaftlichen Mainstream in diesem Bereich sind. 
Aus soziologischer Sicht ist die Evolutionstheorie Luhmanns jedoch eindeutig 
den insbesondere im angelsächsischen Raum populären soziobiologischen und 
evolutionspsychologischen Ansätzen vorzuziehen. 

Die neodarwinistische Evolutionstheorie stellt heute den Hauptzweig evolu-
tionärer Theorien dar, und sie ist auch für die Medizin und insbesondere für 
die Psychiatrie mit erheblichem Erkenntnisgewinn gewesen. Mit der evolutions-
theoretischen Perspektive soll zudem gezeigt werden, dass die soziale Evolution 
zur modernen Gesellschaft eigenständig weiter gegangen ist, nachdem die 
biologische Evolution den Homo sapiens hervorgebracht hat. Dieser Umstand 
begründet die Irreduzibilität sozialer Einfl üsse auf psychische Störungen. Es sei 
schon an dieser Stelle auf das Kapitel 7 verwiesen, in dem die Differenz von 
biologischer und sozialer Evolution als Ausgangsbasis für die Soziologie psy-
chischer Störungen beschrieben wird.
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Abschließend soll ein revidiertes biopsychosoziales Modell vorgestellt 
werden, mit dessen Hilfe die sozialen Anteile der Ätiologie psychischer Störun-
gen näher beleuchtet werden sollen. Dieses biopsychosoziale Modell basiert auf 
der neueren, autopoietisch angelegten Systemtheorie. Das Modell baut auf der 
evolutionstheoretischen Diskussion auf, in dem es für das biologische System, 
das psychische System und das soziale System jeweils Irreduzibilität unterstellt, 
das heißt, die drei genannten Systeme als eigenständig operierend beschreibt. 
Die eigenständige Operationsweise der Systeme ist das Ergebnis von biologi-
scher Evolution einerseits und fortgesetzter sozialer Evolution andererseits. 

Biologische Theorien zur Entstehung psychischer Krankheiten

In den letzten dreißig Jahren des 20. Jahrhunderts hat die Biologie als Grund-
lagenwissenschaft einen zunehmenden Einfl uss auf die Medizin insgesamt und 
damit auch auf die Psychiatrie genommen. Auch in der nichtwissenschaftlichen 
Öffentlichkeit sind insbesondere die Entwicklungen in der Genetik mit großer 
Aufmerksamkeit zur Kenntnis genommen worden. Als herausragende Ereig-
nisse seien hier die Klonierung eines Schafes (‚Dolly‘) und das wissenschaftliche 
Wettrennen um das Humangenomprojekt genannt. Innerhalb der Biologie ist 
vor allem die Genetik bzw. die Molekularbiologie hervorgetreten, und in der 
Öffentlichkeit werden mit diesen Entwicklungen Hoffnungen auf neue medizi-
nische Therapieformen für verschiedene Krankheiten und genetische Störungen 
geweckt. Als psychiatrische Indikationen, die in diesem Zusammenhang immer 
wieder genannt werden, sei auf die Alzheimer-Demenz und das Down-Syndrom 
hingewiesen.

Neben der Genetik bzw. Molekularbiologie haben sich für die Psychiatrie 
vor allem fundamentale Entwicklungen innerhalb der Neurobiologie als weg-
weisend herausgestellt. Psychische Krankheiten werden heute zunehmend als 
Erkrankungen des Gehirns interpretiert. Generell lassen sich psychische Vor-
gänge nicht mehr ohne biologische Phänomene in der Begleitung oder als Ursa-
che hinreichend beschreiben. In diesem Zusammenhang ist auf die zunehmende 
Integration der psychiatrisch relevanten Biowissenschaften als Neurowissen-
schaften (Neuroscience) hinzuweisen. Das Ziel dieser Integration ist die durch-
gängige Erforschung psychischer Phänomene (nicht nur der Störungen) von der 
Genetik über die Neurobiologie bis hin zum Verhalten. Als Label für diese neue 
Disziplin wird gelegentlich auch der Begriff Cognitive Neuroscience verwendet 
(Übersichten u.a. bei Milner et al. 1998; Posner & DiGirolamo 2000; Albright 
et al. 2000). Darunter wird explizit die Integration der Kognitionspsychologie 
und der Neurobiologie verstanden.
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Der genetische Ansatz zur Entstehung psychischer Krankheiten

Für Sozialwissenschaftler bedeutet die Beschäftigung mit biologischen Grund-
lagen des menschlichen Verhalten in der Regel das Betreten wissenschaftlichen 
Neulandes. Aus der wissenschaftlichen Sozialisation des Autors dieser Zeilen, 
aber auch aus vielen Lehrveranstaltungen zu diesen Themenbereichen kann 
der Schluss gezogen werden, dass das notwendige Wissen nur rudimentär 
oder aber gar nicht vorhanden ist. Es ist aber nicht nötig, ein Biologie-Studium 
abzuschließen, um die Grundlagenkenntnisse zu erwerben. Ein Blick in entspre-
chende Standardlehrbücher der Verhaltensgenetik sollte ausreichen.1

Um dennoch dem biologisch unvorbelasteten sozialwissenschaftlichen 
Leser das Verständnis nicht vorzuenthalten, seien hier kurz einige einführende 
Bemerkungen gestattet. Das Standardargument für die biologische Psychiatrie 
(Guze 1989) ist die Tatsache, dass das menschliche Gehirn das Ergebnis der 
biologischen Evolution ist. Alle Hirnfunktionen wie Wahrnehmung, Emotio-
nen, Lernen, Denken, Erinnern, Kommunikation und Sprache sind demnach 
Entwicklungen der biologischen Evolution. Die ‚Programmierung‘ der Hirn-
funktionen geschieht zentral durch die menschlichen Gene. Der genetische 
Code ist in der Sequenz der Nukleotidbasen enthalten, die unter anderem das 
Molekül Desoxyribonukleinsäure (DNA) bilden. Ein großer Anteil der unge-
fähr drei Milliarden Nukleotidbasen, die das menschliche Genom bilden, fi nden 
ihren Ausdruck im Gehirn. Ungefähr ein Drittel der – je nach Forschungsstand 
– ca. 30.000 oder aber 100.000 Gene, die aus diesen Basen gebildet werden, 
wirken sich auf die Entwicklung des Gehirns und machen sich damit zumindest 
potenziell auch im Verhalten des Menschen bemerkbar. 

Gene steuern das Verhalten nicht direkt, sie sind aber für die Regulation der 
Proteine verantwortlich und regulieren weitere Gene. Bei den Transformations-
prozessen der DNA können sich Mutationen einstellen, es kommt zum Verlust 
oder zur Ersetzung von Basen, die wiederum zu entscheidenden Veränderungen 
der folgenden Kaskaden der biologischen Prozesse führen und vererbt werden 
können.

Diese genetischen Prozesse, so lautet das Standardargument weiter, determi-
nieren unsere Empfänglichkeit für Umweltstimuli. Sie beeinfl ussen weiterhin 
das Wachstum und die Entwicklung des Gehirns und sorgen so für individuelle 
Differenzen. Da außer bei eineiigen Zwillingen jeder Genotyp nur einmal vor-
kommen kann, wird davon ausgegangen, dass die epigenetische Entwicklung 
des Gehirns insbesondere zu individuellen Differenzen der Hirnfunktionen und 
letztlich zu individuellen Persönlichkeiten führt.

Menschliches Verhalten wird auch im biologischen Sinne durch eine Vielzahl 
von Genen und komplexen Prozessen gestaltet, die deterministische Aussagen 
über Einfl üsse und Entwicklungen nur selten zulassen. In der Genetik wird 
unterschieden zwischen monogenetischen und multigenetischen Störungen. 
Monogenetische Störungen, z.B. die Huntingtonsche Krankheit, lassen sich auf 
ein einzelnes Gen zurückführen. Bei psychischen Erkrankungen ist es dagegen 
bis heute trotz aufwändiger Forschungsbemühungen nicht gelungen, einzelne 
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Gene für die Ausbildung der verschiedenen Störungsbilder verantwortlich 
zu machen. Psychische Krankheiten lassen sich allenfalls als multigenetisch 
beschreiben, was die exakten Entstehungsbedingungen und damit auch eine 
mögliche Therapie nachvollziehbar deutlich schwieriger erforschen lässt.

Für Sozialwissenschaftler steht die biologische Forschung und insbesondere 
die genetische Forschung nicht selten in dem Verdacht, sozialdarwinistische 
und eugenische Tendenzen zu fördern. In der Vergangenheit hat es in der Tat 
immer wieder entsprechende Schlussfolgerungen gegeben, die zum einen den 
Anteil der sozialen Umwelt an der menschlichen Entwicklung auf ein Minimum 
zu reduzieren trachteten und zum anderen durch politische und andere soziale 
Maßnahmen Minderheiten diskreditierten (Weingart et al. 1988; Shipman 
1995; Steen 1996). Die Menschenversuche und die rassistisch und eugenisch 
motivierte Tötung von Millionen Menschen durch die deutschen Nationalsozi-
alisten haben biologische Erklärungsmuster in weiten Teilen der Öffentlichkeit 
und der Wissenschaft in Verruf gebracht.

Die – wenn man so will – Ahnenreihe der eugenischen Tendenzen reicht 
zurück bis zu Francis Galton, einem Vetter Charles Darwins, in die zweite 
Hälfte des 19. Jahrhunderts. Galton hatte auf dem Hintergrund von Beobach-
tungen über Vererbung von kognitiven Fertigkeiten die kontrollierte Züchtung 
von Menschen gefordert. Galton war es auch, der als erster den Begriff Eugenik 
schriftlich gebrauchte und die Gegenüberstellung von Anlage (nature) und 
sozialer Umwelt respektive Erziehung (nurture) formulierte. Galton zufolge 
gab es bezüglich der menschlichen Fertigkeiten kein Entrinnen vor der Schluss-
folgerung, „that nature prevails enormously over nurture“ (Galton, zitiert nach 
(Plomin et al. 1999: 121)).

Nach einer Reihe von Jahren, in denen Annahmen über die Vorrangstellung 
der Anlage diskreditiert waren, tauchen in der jüngsten Zeit solche Vorstel-
lungen erneut auf.  Der britische Biologe Steven Rose (1995b; 1997) hat viele 
solcher Beispiele zusammengestellt und kritisch diskutiert. In der Öffentlich-
keit, zum Teil aber auch in der Wissenschaft wird bisweilen unkritisch mit 
Forschungsergebnissen umgegangen. Prominentes Beispiel in den Vereinigten 
Staaten war die Publikation eines Buches, das behauptete, dass die Verteilung 
des Sozialstatus auf erblicher Intelligenz beruhe und nicht verändert werden 
könne (Herrnstein & Murray 1994). Das Humangenomprojekt wurde in der 
amerikanischen Öffentlichkeit als Mittel zur Erforschung der biologischen 
Grundlagen sozialer Probleme wie der Gewalt in den Straßen dargestellt 
(Steen 1996: 46). Die Vorwürfe gegen solche Darstellungen, die zum Teil 
auch in der Wissenschaft selbst formuliert werden, lauten bekanntlich auf 
neurogenetischen Determinismus und Reduktionismus, nämlich die Reduktion 
sozialer Phänomene auf biologische Merkmale (z.B. gesellschaftliche Gewalt 
auf genetisch bedingte individuelle aggressive Persönlichkeitszüge). Unzwei-
felhaft haben solche Erklärungsmuster soziale Auswirkungen und sind gerade 
in populärwissenschaftlichen Veröffentlichungen sowie in Reportagen über 
naturwissenschaftliche Forschungsergebnisse in der Tagespresse zu fi nden. In 
den USA nehmen verhaltensbiologische Erklärungsmuster schon nahezu den 
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gleichen paradigmatischen Charakter an wie sozialdarwinistische Theorien 
während des 19. Jahrhunderts (Nelkin 1999).

Übersetzt in biologische Termini lautet der Vorwurf, der Phänotyp (hier: das 
Verhalten) werde auf den Genotyp (das Genom) reduziert. Ein solcher Reduk-
tionismus ist weder logisch noch biologisch zu rechtfertigen (Sarkar 1998). Eine 
von Sarkar vorgenommene sorgfältige biologisch-philosophische Analyse der 
genetischen Termini kommt sogar zu dem Ergebnis, dass eine phänotypische 
Eigenschaft nur dann als genetisch bedingt angesehen werden kann, wenn sie 
nur aufgrund der Eigenschaft spezifi scher Gene (d.h. spezifi scher Allele auf 
spezifi schen Loci) erklärt werden kann. Multigenetische Eigenschaften sind 
Sarkar zufolge nicht als nicht im engeren Sinne genetisch einzustufen, da das 
Zusammenwirken verschiedener Gene in ihrer Komplexität nicht verstanden ist 
und bisher nur auf Annahmen beruhe.

Die genetische Forschung folgt diesem Vorschlag bisher nicht im großen 
Umfang. Dennoch ist auch aus der Molekularbiologie verschiedentlich eine 
vorsichtige bis skeptische Stimme zu vernehmen. Die bisherige Forschung, so 
schlussfolgert Flint in einer großen Übersicht über die genetische Basis kog-
nitiver Prozesse „...has not (...) signifi cantly advanced our understanding of 
the biology of cognitive processes.“ (Flint 1999: 2015). Der Forschungsstand 
erlaube Rückschlüsse auf die Funktionsweise von Neuronen, aber nicht auf die 
Funktionsweise des Gehirns. Auf diese Problemlage wird im Verlaufe des Kapi-
tels noch mehrfach unter Stichworten wie Emergenz und Komplexität einzu-
gehen sein,. Je weiter man sich von der genetischen Basis psychischer Prozesse 
entfernt, desto unhaltbarer sind deterministische Konzepte. 

Allerdings ist gerade aus der Verhaltensgenetik immer wieder auch Skepsis 
gegenüber solchen Reduktionismen zu hören. Die Ergebnisse vieler ver-
haltensgenetischer Studien laufen diesen Reduktionismen sogar diametral 
entgegen. Verhaltensgenetische Untersuchungen arbeiten in der Regel mit 
Zwillingsstudien, welche die Übereinstimmung von Verhaltensmerkmalen von 
Geschwistern sowie eineiigen und zweieiigen Zwillingen unter verschiedenen 
Umweltbedingungen testen (siehe hierzu ausführlich Kapitel 5). Mit Hilfe von 
Zwillings- und Adoptionsdesigns wird der Frage nachgegangen, ob die statis-
tische Varianz des Verhaltens durch die Erblichkeitskomponente des gleichen 
Genoms bei eineiigen Zwillingen erklärt werden kann (Plomin et al. 1999). Die 
Erblichkeit im verhaltensgenetischen Sinne ist eine populationsbezogene statis-
tische Größe, sie lässt sich nicht auf Individuen beziehen. Als Einfl ussgrößen 
außer der statistischen Erblichkeit werden die geteilte Umwelt der Familie und 
die nicht-geteilte Umwelt bei getrennt aufwachsenden Geschwistern berück-
sichtigt. Für Persönlichkeitseigenschaften, wie sie mit entsprechenden psycho-
logischen Tests gemessen werden, sowie für psychische Störungen kommen die 
verhaltensgenetischen Analysen im Großen und Ganzen auf einen erblichen 
Einfl uss von ca. 45 bis 50 Prozent in der Varianzaufklärung (Rose 1995a; Steen 
1996; Plomin et al. 1999). 

Das heißt, selbst (oder gerade!) unter solch aufwändigen methodischen 
Bedingungen, wie sie in der jüngeren Zeit in der Populationsgenetik üblich 
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sind, lässt sich die Varianz des Verhaltens nur knapp zur Hälfte durch die gene-
tische Ausstattung erklären. Der andere Teil der Erklärung muss daher – wenn 
man den Zufall abzieht – in der Umwelt der Personen liegen. Dieser Befund ist 
innerhalb der Sozialwissenschaften m.E. bislang nur unzureichend zur Kenntnis 
genommen und gewürdigt worden. Gerade die verhaltensgenetischen Befunde 
müssten im Grunde als Herausforderung der Soziologie und anderer Sozialwis-
senschaften rezipiert werden, um mittels rigoroser methodischer Studiendesigns 
dazu beizutragen, die Umwelteinfl üsse auf Verhalten und psychische Störung 
aufzuklären. Mögliche soziale Mechanismen der Beeinfl ussung von Psyche und 
Verhalten und der Entwicklung psychischer Störungen werden im Verlaufe 
dieser Arbeit noch eingehender diskutiert.

Der neurobiologische Ansatz zur Entstehung psychischer Krankheiten

Unter der Rubrik Neurobiologie ist in erster Linie die Erforschung der Hirn-
funktionen und ihrer Störungen zu verstehen. Darunter fallen Bereiche wie die 
Anatomie und die Physiologie des Gehirns. Aus neurobiologischer Sicht sind 
psychische Krankheiten Erkrankungen des Gehirns, daher werden hier für 
spezifi sche Krankheitsbilder spezifi sche neurobiologische Ursachenkonstellati-
onen gesucht. Die oben bereits angestellten Vermutungen über das biologische 
Hintergrundwissen von Sozialwissenschaftlern gilt zweifelsohne auch für die 
Neurobiologie. Daher sei hier auf einführende Literatur verwiesen, die von 
Nicht-Biologen verstanden werden kann.2

Die Konjunktur der neurobiologischen Forschung begann in den 1950er 
Jahren mit dem Einsatz der ersten Psychopharmaka, mit denen Psychosen 
behandelt werden konnten (siehe Kapitel 2). Pharmakologische Substanzen 
waren nun offensichtlich in der Lage, die psychische Befi ndlichkeit der behan-
delten Patienten zu wirksam verändern. Aus diesem durch Zufall ans Tages-
licht gekommenen Befund wurde nun geschlossen, dass chemische Substanzen 
auf das Gehirn einwirken können. Allerdings waren die anatomischen und 
physiologischen Verhältnisse des Gehirns bis weit in dieses Jahrzehnt hinein 
unbekannt. Erst zu Beginn der folgenden Dekade wurde die Relevanz der soge-
nannten Neurotransmitter für die Psychiatrie entdeckt (Valenstein 1998).

Hirnaktivitäten gleich welcher Art geschehen immer im Verbund von Ner-
venzellen. Nervenzellen sind aber nicht direkt miteinander verknüpft, sondern 
benötigen Botenstoffe für die Übertragung der Information. Neurotransmitter 
wie Serotonin, Dopamin oder Noradrenalin sorgen für die Reizübertragung 
zwischen zwei Nervenzellen. Diese chemischen Botenstoffe wirken im synapti-
schen Spalt auf komplizierte Weise zwischen den Nervenzellen, der Spalt stellt 
die Verknüpfungsstelle dar. 

Zwei Neurotransmitter spielten in der Folgezeit jeweils entscheidende 
Funktionen für die neurobiologische Erklärung psychischer Störungen. Für 
die schizophrene Psychose war dies Dopamin und für die Depression war es 
Serotonin. Da für verschiedene Störungsbilder unterschiedliche neurobiologi-
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sche Genesen angenommen werden, deren Darstellung an dieser Stelle zu weit 
führen würde, beschränkt sich die folgende Übersicht auf die schizophrene 
Psychose. Die ‚Dopamin-Theorie‘ der Schizophrenie wurde auf dem Hinter-
grund klinischer Befunde entwickelt, die zeigten, dass die mit antipsychotischen 
Medikamente behandelten Menschen Nebenwirkungen entwickelten, die der 
Parkinsonschen Krankheit ähnlich waren. Da die Parkinsonsche Krankheit auf 
einem Dopaminmangel beruht, lag der Schluss nahe, antipsychotische Medika-
mente blockierten Dopaminrezeptoren und produzierten auf diese Weise eine 
Besserung der schizophrenen Symptome sowie gleichzeitig die zum Teil sehr 
belastenden Nebenwirkungen der Substanzen (Spitzer 1996: 289f.; Valenstein 
1998: 110ff.).

Die Dopamin-Theorie der Schizophrenie lässt sich gegenwärtig nicht mehr 
schlüssig belegen. Sicherlich spielt Dopamin eine gewisse Rolle bei der Schizo-
phrenie, allerdings hat sich das Bild in den letzten Jahrzehnten erheblich ver-
kompliziert (Egan & Weinberger 1997; Gaebel & Maier 1993; Henn 1995). 
Neben dem Dopamin, für das inzwischen verschiedene Rezeptortypen entdeckt 
wurden, spielen noch weitere Neurotransmitter eine wichtige Rolle. Darüber 
hinaus werden Hirnfunktionsstörungen und auch anatomische Veränderun-
gen als mögliche Hintergründe für die Entwicklung psychotischer Symptome 
gehandelt. Die Vielzahl verschiedener Befunde hat denn auch Beobachter dazu 
geführt, darüber zu spekulieren, ob es sich bei der Schizophrenie, wie sie heute 
als einheitliches Krankheitsbild gehandelt wird, überhaupt um eine Einheit 
handelt oder ob es nicht verschiedene Störungen seien. Es ist bis heute nicht 
gelungen, zentrale Symptome der Schizophrenie eindeutig bestimmten Läsionen 
oder anderen anatomischen oder physiologischen Zuständen des Gehirns zuzu-
ordnen. Einer der wichtigen gegenwärtigen Forschungsbereiche ist denn auch 
nicht die Suche nach spezifi schen Läsionen und Transmitterstörungen, sondern 
die Netzwerktheorie. In diesem Zusammenhang wird theoretisch und aufgrund 
von bildgebenden Verfahren sowie Computersimulationen davon ausgegangen, 
dass es bei Menschen mit schizophrenen Symptomen zu Störungen der Kon-
nektivität zwischen Hirnregionen innerhalb von neuronalen Netzen kommt 
(Andreasen et al. 1998; Friston 1996). 

Im Unterschied zu früheren Einschätzungen der Schizophrenie als einer 
degenerativen Krankheit wird heute eher von einer Störung der neuronalen Ent-
wicklung ausgegangen. Das menschliche Gehirn erlebt nach der Geburt erheb-
liche neuronale Veränderungen. Bedingt durch Reifung sowie durch externe 
Stimulation muss ein Großteil der nervlichen Verbindungen in dieser Zeit erst 
entstehen. Im späteren Lebensverlauf nimmt die Dichte der synaptischen Ver-
bindungen wieder ab. Sowohl vorgeburtlich als auch nach der Geburt unterliegt 
das Gehirn einer Reihe von Einfl ussfaktoren, von denen angenommen wird, dass 
sie im Rahmen der neuronalen Entwicklung zur späteren Psychose beitragen. 
Dazu gehören sicherlich die schon angedeuteten genetischen Einfl üsse. Hinzu 
kommen eine Vielzahl biologischer und sozialer Merkmale, die das werdende 
Gehirn vor, während und nach der Geburt negativ beeinfl ussen können. Dazu 
zählen Virusinfektionen der Mutter, Hunger und Unterernährung, Rhesus-
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Unverträglichkeiten sowie Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen. 
Die epidemiologisch gesicherten Befunde eines größeren Psychose-Risikos nach 
einer Geburt im Winter und im städtischen Lebensraum lassen ebenfalls auf 
Infektionsgefahren schließen. 

Schon während der Kindheit und frühen Adoleszenz zeigen viele Menschen, 
die später eine Psychose entwickeln, Symptome wie eine vergleichsweise gerin-
gere Ausdrucksfähigkeit der Emotionen, Passivität, sozialen Rückzug oder 
Angst. Im Laufe ihres Lebens verdichten sich diese Symptome zunehmend in 
Richtung psychotischer Zeichen. Als Hintergrund wird die neuronale Entwick-
lungsstörung vermutet, die sich erst mit zunehmender Reife einerseits und mit 
zu lösenden Entwicklungsaufgaben andererseits in ihrer vollen Tragweite zeigt. 
Die prä-, peri-, und postnatalen Einfl üsse wirken sich in der Form der Entwick-
lungsstörung erst in späteren Lebensjahren aus.

Auch dem nichtpsychiatrischen Beobachter dieser Forschungsbemühungen 
wird ein Problem deutlich, das in der Psychiatrie bis dato nur am Rande disku-
tiert wird, aber etwa in der Philosophie seit Jahrhunderten zentraler Bestandteil 
ist, nämlich die Frage, wie neurobiologische Vorgänge und das psychische Erle-
ben überhaupt zusammenhängen. Das Leib-Seele-Problem, wie es im deutsch-
sprachigen Raum heißt (Hastedt 1988), ist bis heute nicht abschließend gelöst. 
Das entscheidende Problem ist die Übersetzung biologischer Vorgänge in 
subjektives mentales Erleben; dies ist Gegenstand der neurowissenschaftlichen 
Diskussion, die sich bis in die Philosophie erstreckt. Wie entsteht Bewusstsein? 
Schon innerhalb der biologischen Domäne der Erklärung des Bewusstseins sind 
eine Reihe von ‚Systemsprüngen‘ zu erkennen, die nur als emergent zu beschrei-
ben sind (Scott 1995). Die Dynamik der Eiweißmoleküle in der Nervenmemb-
ran steht in keiner direkten Beziehung zu den Signalen, die sie erst ermöglichen 
(Scott 1995: 53). Diese Signale wiederum sind nicht-deterministisch mit den 
Netzwerken verbunden, die sie wiederum ermöglichen. Und wie aus den neuro-
nalen Netzen dann subjektives Bewusstsein und Gedanken entstehen, dies ist, 
wie gesagt, bis heute nur hypothetisch zu erklären. Wenngleich bis heute kein 
wissenschaftlicher Konsens innerhalb der Philosophie des Geistes zur Entste-
hung des Bewusstseins zu erreichen ist (Guttenplan 1994), scheint es sinnvoll, 
sich für die vorliegende Thematik der Schlussfolgerung Scotts anzuschließen, 
dass Bewusstsein aus unterschiedlichen Ebenen physikalischer, chemischer 
und biologischer Vorgänge entsteht: „Just as life emerges of cycles of cycles of 
cycles of biochemical activity, consciousness seems to emerge from assemblies 
of assemblies of .... of assemblies of neurons.“ (Scott 1995: 172)

In irgendeiner Weise sind Biologie und Psyche aneinander gekoppelt, es gibt 
offenbar kein subjektives Erleben ohne biologische Beteiligung. Aus dieser Per-
spektive wird philosophisch gerne die Identität von biologischen und mentalen 
Vorgängen behauptet. Allerdings ist die Korrelation zwischen spezifi schen 
Hirnaktivitäten und spezifi schem Erleben nicht immer besonders ausgeprägt. 
Hinzu kommt, dass das spezifi sch Subjektive am Erleben nicht neurobiologisch 
erklärt werden kann; darauf wird im Verlaufe dieses Kapitels noch ausführli-
cher einzugehen sein. 
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Soziologisch und psychologisch interessant – und bisher kaum erforscht – ist 
darüber hinaus die Übersetzung biologischer Faktoren über Mentales in Verhal-
ten. So ist etwa bekannt, dass Personen mit kognitiven Funktionseinbußen, wie 
sie mit der Schizophrenie einhergehen, häufi g auch soziale Funktionseinbußen 
erleben müssen (Kuperberg & Heckers 2000). Es handelt sich um genau diese 
fehlenden oder geringer werdenden Fertigkeiten, die dafür verantwortlich sind, 
dass Menschen mit einer Schizophrenie häufi g einen sozialen Abstieg erleben 
müssen (siehe Kapitel 3 und 7). Zusätzlich zu der geringen Beachtung sozialer 
Folgen biologischer Prozesse ist hinsichtlich der neurowissenschaftlichen For-
schung generell ein soziales Defi zit festzustellen. Soziale Ereignisse spielen hier 
lediglich eine untergeordnete Rolle, obwohl die Umwelt etwa für die neuronale 
Entwicklung von entscheidender Bedeutung ist.

Diese Problemstellungen machen deutlich, wo die grundsätzlichen Schwie-
rigkeiten der neurobiologischen Forschung zur Entstehung psychischer Krank-
heiten liegen. Diese Schwierigkeiten spielen für den Forschungsalltag nur eine 
untergeordnete Rolle, da es hier zumeist um die Untersuchung spezifi scher 
neuronaler Verhältnisse und ihre Auswirkung auf psychische Krankheiten geht. 
Spätestens jedoch bei der Bilanz der neurobiologischen Forschung wird klar, 
dass der sicherlich erhebliche Fortschritt, der hier in den letzten Jahren zu ver-
zeichnen gewesen ist, kaum entscheidend zur Klärung der Entstehung psychi-
scher Störungen beigetragen hat. Wir wissen allenfalls, dass es eine Beteiligung 
des Gehirns an allen mentalen Phänomenen gibt und somit auch an psychischen 
Störungen. Die früher in der Psychiatrie übliche Dichotomie zwischen organi-
schen und psychogenen Krankheitsbildern ist sicherlich obsolet geworden. Statt 
der Klärung der ätiologischen Verhältnisse fördert die Forschung aber zuneh-
mend komplexere Konstellationen zutage, welche die grundsätzliche Schwie-
rigkeit der Erklärung der Übertragung biologischer in mentale Phänomen nicht 
hat lösen können. Und diese Komplexität wird nicht kleiner, wenn die soziale 
Umwelt als bislang unterbelichteter Einfl ussfaktor noch hinzukommt.

Die in den späteren Kapiteln gemachten Ausführungen aus soziologischer 
Sicht auf psychische Erkrankungen können diese Problemlagen letztlich sicher-
lich auch nicht klären. Allerdings wird versucht, soziologische, psychologische 
und biologische Forschungsbefunde in einem Modell zu integrieren, das die 
Schwierigkeiten nicht zu überwinden trachtet, sondern die Komplexität der 
Verhältnisse als Ausgangspunkt für ätiologische Überlegungen nimmt. Mit 
Hilfe dieses Modells soll dann überlegt werden, wie soziale Ereignisse auf bio-
logische und psychische Vorgänge wirken und wie auf der anderen Seite biolo-
gische und psychische Phänomene die soziale Alltagswelt der von psychischen 
Krankheiten Betroffenen beeinfl ussen.
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Das biopsychosoziale Modell nach George Engel

Das im folgenden zu entwickelnde Modell ist nicht das erste, das mit dem 
Begriff ‘biopsychosozial’ operiert. Die Integration biologischer, psychischer 
und sozialer Faktoren in ein medizinisches Erklärungsmodell ist schon in den 
1970er Jahren erstmals propagiert worden. Es war der 1999 verstorbene Inter-
nist und Psychosomatiker George Engel (1977) der in einem der meistzitierten 
wissenschaftlichen Artikel überhaupt (in der Zeitschrift Science) die traditi-
onelle Biomedizin aufgefordert hat, sich auch konzeptionell psychosozialen 
Einfl ussfaktoren gegenüber zu öffnen. Engel zufolge befi ndet sich die gesamte 
Medizin und mit ihr die Psychiatrie in einer Krise. Diese Krise beruhe insbeson-
dere auf dem biologischen Reduktionismus, welcher der Biomedizin inhärent 
sei. Engel kritisiert, dass dieses Modell inadäquat hinsichtlich der wissenschaft-
lichen Aufgaben und der sozialen Verantwortung der Medizin überhaupt sei.

Das biomedizinische Modell auf der Grundlage der Molekularbiologie lasse 
keinen Raum für die sozialen, psychischen und verhaltensbezogenen Elemente 
von Krankheit. Krankheit werde innerhalb dieses Modells nicht nur als Faktum 
behandelt, das unabhängig vom sozialen Verhalten des Betroffenen entstehen 
könne, sondern auch verhaltensbezogene Störungen (wie in der Psychiatrie) 
würden allein auf der Basis somatischer Prozesse betrachtet. Mit dieser 
Konzeption hänge die Medizin immer noch an einer Perspektive, die im 17. 
Jahrhundert entwickelt worden sei (Engel 1992). Dazu gehörten nach Engel 
auch erkenntnistheoretische Elemente, so etwa die Vorstellung, dass Mediziner 
als Wissenschaftler objektive Beobachter einer von ihnen unabhängigen Natur 
seien. Neuere erkenntnistheoretische Konzepte, die zum Beispiel aus der phy-
sikalischen Quantentheorie kämen, würden dagegen die Untrennbarkeit von 
Beobachter und Beobachtetem betonen. 

Vor dem Hintergrund solcher erkenntnistheoretischer Befunde fordert Engel 
auf, die Begegnung zwischen Mediziner und Patient gegenüber traditionellen 
Verfahren als gleichwertige Quelle für die Erhebung wissenschaftlicher Daten 
zu nutzen. Das spezifi sch Menschliche sei nicht mit objektivierbarer Datenge-
winnung zu erheben. Sprache, Symbole, Gedanken und Gefühle ließen sich 
nur über eine Beziehung zum Patienten erschließen (Engel 1992). Nur über 
den Dialog könne der Arzt erkennen, welche Bedeutung bestimmte Ereignisse 
für den Patienten haben, und nur auf diesem Wege ließen sich diese Fakten in 
einen Zusammenhang mit anderen Ebenen (sozialen und psychischen) stellen, 
mit deren Hilfe ein Gesamtbild entstehen würde. Hinzu kommt nach Engel der 
positive Effekt auf der Seite des Patienten, bei dem das Gefühl entstehe, richtig 
verstanden zu werden.

In konzeptioneller Hinsicht schlägt Engel den schon genannten Begriff ‚bio-
psychosozial‘ für das von ihm vorgeschlagene Alternativmodell zur Biomedizin 
vor. Das biopsychosoziale Modell sei die Basis für Berücksichtigung aller Deter-
minanten der Krankheit sowie für die Erarbeitung einer wirklich rationalen 
Therapie (Engel 1977). Dazu gehöre der Patient, der soziale Kontext, in dem 
er lebt, sowie das Gesundheitssystem und der darin wirkende Arzt. Das profes-
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sionelle Wissen des Arztes und seine Fertigkeiten müssen sich nach Engel auch 
auf die Bereiche erstrecken, die bisher nicht zur genuin medizinischen Domäne 
gehören, sondern eben auch auf die psychosozialen Elemente des menschlichen 
Lebens.

Engel entwickelt sein biopsychosoziales Modell auf dem Hintergrund der 
Allgemeinen Systemtheorie, insbesondere im Anschluss an die Arbeiten Ludwig 
von Bertalanffys (Engel 1977; Engel 1981). Von Bertalanffy hatte versucht, 
Wissenschaftlichkeit und organismisches Denken, wie es in der Biologie der 
ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts weit verbreitet war, zu integrieren. Der 
Anspruch einer allgemeinen Systemtheorie zielte dabei auf ein generalistisches 
Theorieprogramm, das auf einer mathematischen Basis sowohl naturwissen-
schaftliche wie auch sozialwissenschaftliche Fragestellungen beantworten helfen 
sollte. Kernpunkt dieser Theorie war die Analyse organisierter Komplexität als 
offene Systeme, das heißt, als Systeme, die in einer Input-Output-Relation zu 
ihrer Umwelt stehen. Die Allgemeine Systemtheorie war theoriegeschichtlich 
gesehen ein äußerst einfl ussreiches Programm, das beispielsweise die Grund-
lagen für die spätere Kybernetik, aber auch für die Systemtheorie von Talcott 
Parsons bildete.3

Von Ludwig von Bertalanffy übernimmt Engel die Vorstellung einer hie-
rarchischen Organisation der biopsychosozialen Domäne (Engel 1981). Die 
Hierarchie beginnt unten bei subatomaren Partikeln und führt unter anderem 
über Atome, Moleküle, Zellen, Organsystemen und Nervensystem zur Person, 
die Erfahrung und Verhalten repräsentiert. Über der Person stehen in der Hie-
rarchie die Dyade, die Familie, die Gemeinschaft, die Kultur-Subkultur, die 
Gesellschaft-Nation und die Biosphäre. Jede Ebene in der Hierarchie bilde ein 
dynamisches Ganzes, das distinkte Eigenschaften und Charakteristika entfalte. 
Weiterhin erfordere die Betrachtung der unterschiedlichen Ebenen im Modell 
eigenständige Kriterien und Methoden, denn kein übergeordneter Level lasse 
sich mit den Methoden erfassen, die für untergeordnete Ebenen adäquat seien.

Engel sieht die Hierarchie von subatomaren Teilchen bis zur Biosphäre als 
ein Kontinuum. Jede Ebene bilde gleichzeitig eine Komponente des jeweils 
höheren Levels. Person und Dyade seien Komponenten der Familie und der 
Gemeinschaft. In der Kontinuität, so Engel, bilde jede Einheit sowohl ein 
Ganzes als auch einen Teil der übergeordneten Ebene. Daher existiere keine 
Systemeinheit in Isolation. Jedes System werde von den jeweils vorgängigen und 
nachfolgenden Einheiten beeinfl usst und könne daher ohne die Berücksichti-
gung der Umwelt des jeweiligen Systems nicht vollständig beschrieben werden. 
Aus diesem Modell folgert Engel denn auch die praktische Relevanz für die 
Medizin: der systemorientierte Mediziner berücksichtige neben der einzelnen 
Systemebene immer auch die anderen Ebenen. Die in der Biomedizin übliche 
Präokkupation mit dem Körper und der Krankheit führe zu der berechtigten 
Klage, dass die Medizin die Person des kranken Menschen nicht mehr in den 
Blick bekomme.

Die klinische Relevanz des biopsychosozialen Modells verdeutlicht Engel mit 
einer Kasuistik. Ein 55-jähriger Mann, verheiratet, Vater von zwei erwachsenen 
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Kindern und Immobilienmakler, wird zum zweiten Mal mit den Symptomen 
eines Herzinfarkts in der Notaufnahme einer Klinik behandelt. Das biopsy-
chosoziale Modell, so Engel, erlaube eine Datensammlung, die wesentlich 
vollständiger sei, als dies traditionell üblich ist. So zeige die Information, dass 
der Patient nach dem ersten Infarkt die Krankheit nicht anerkennen wolle, 
Entscheidendes über die psychische Lage und die Konfl ikte des Betroffenen auf. 
Für den systemorientierten Mediziner liege der Schluss nahe, dass der Krank-
heitsverlauf bisher wesentlich durch die Persönlichkeit des Patienten beeinfl usst 
worden sei. Die adäquate Behandlung müsse über die biomedizinischen Aspekte 
der Beherrschung möglicher lebensbedrohlicher Symptome hinaus sich auch auf 
die Teile erstrecken, die gewöhnlich nicht in den Blick genommen würden. Dies 
beginnt nach Engel schon in der Aufnahmesituation, wo nicht nur nach den 
unmittelbaren Daten des kardiovaskulären Systems geschaut, sondern mittels 
eines entsprechenden Interviews auch der psychische Zustand des Betroffenen 
erhoben werden sollte. An anderer Stelle weist Engel auf die große Bedeutung 
der Beobachtung, der Introspektion sowie des Dialogs als grundlegende metho-
dische Trias der Datengewinnung im medizinischen Bereich hin (Engel 1997).

Über die körperlichen und psychischen Bedürfnisse des Patienten hinaus ist 
sich der systemorientierte Arzt nach Engel auch der Verantwortung für die 
Familie und anderer Bezugspersonen bewusst. Für die Dauer der Erkrankung 
sei die Dyade von Arzt und Patient zwischen den Patienten und sein soziales 
Umfeld geschaltet. Viele Angelegenheiten, die normalerweise direkt vom Pati-
enten und seinen Bezugspersonen geregelt würden, werden in dieser Situation 
von Arzt gefi ltert. Er ist der Ansprechpartner, mit dem Entscheidungen getrof-
fen werden. Hier, so Engel, sei der Kontrast zwischen dem biomedizinisch und 
dem biopsychosozial orientierten Arzt besonders groß. Einschätzungen und 
Entscheidungen würden traditionellerweise ohne große Berücksichtigung des 
sozialen Umfeldes geschehen. Die relevanten Informationen, aber auch das Ver-
ständnis für die soziale Situation des Patienten und seines Bezugssystems, seien 
in der Regel nur spärlich vorhanden und ausgeprägt. Daher würden Entschei-
dungen auf dem Hintergrund der Tradition, der üblichen Sitten, der Intuition 
und des gesunden Menschenverstandes getroffen. 

Anders sei dies beim biopsychosozial orientierten Mediziner, er wisse, dass er 
dem Patienten am besten versorgen könne, wenn er das soziale Umfeld mit der 
gleichen Intensität und Aufmerksamkeit angehen würde, wie er es mit den bio-
logischen Systemebenen des Patienten mache. Hier gehe es insbesondere um die 
Identifi kation und Berücksichtigung der stabilisierenden bzw. destabilisieren-
den Faktoren aus dem Umfeld. Im Falle des oben beschriebenen herzkranken 
Patienten habe sich beispielsweise die Ehefrau als wenig belastbar hinsichtlich 
der Erkrankung ihres Mannes gezeigt. Daher erstrecke sich die Verantwortung 
des Mediziners auch auf das Wohlbefi nden der Ehefrau, ihr Wohlbefi nden sei 
ein kritisches Element auch der Genesung des herzkranken Patienten. Dies sei 
nicht nur ein Akt des Mitgefühls und der Humanität, sondern die rigorose 
Anwendung von wissenschaftlichen Prinzipien und Praktiken.

George Engel erkennt natürlich, dass seine Forderungen zum Umstieg auf 
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das biopsychosoziale Modell erhebliche Ansprüche an die Medizinerinnen 
und Mediziner stellt. Allerdings, so seine Argumentation, würde dieses Modell 
nichts verlangen, das nicht ohnehin in der Patientenversorgung als notwendig 
bekannt sei. Das biopsychosoziale Modell erlaube dagegen dem Arzt nunmehr 
auch rationale Entscheidungen in Bereichen zu treffen, die traditionellerweise 
außerhalb seiner Aufmerksamkeit liegen würden. Zudem motiviere es den 
Arzt, sich auch für die psychosozialen Anteile der Erkrankung näher zu inte-
ressieren, zumal viele Mediziner intuitiv die große Bedeutung dieser Bereiche 
für die Versorgung erkennen würden. Vom biopsychosozialen Arzt werde 
nicht Expertentum in allen diesen Bereichen erwartet, allerdings müsse er ein 
anwendbares Basiswissen der Prinzipien und der Grundlagen jeder relevanten 
Wissenschaftsdisziplin sich aneignen, die hier von Relevanz sei. Da die Psychia-
trie von vornherein die größere Nähe zu diesen Prinzipien aufweise, auch wenn 
hier die gleichen biomedizinischen Grundlagen gelehrt würden, seien Psychiater 
prädestiniert, die biopsychosozialen Aspekte der Versorgung an Kollegen ande-
rer Fächer weiter zu geben (Engel 1982).

Das biopsychosoziale Modell Engels hat in den Jahren nach seinen ersten 
Veröffentlichungen viel Aufmerksamkeit erhalten. Der Rekurs auf dieses 
Modell ist vielfach zum Inhalt von Kongresseröffnungen oder der Ansprachen 
der Präsidenten verschiedener medizinischer Fachgesellschaften geworden 
(Beigel 1995; Hartmann 1993). Innerhalb der Psychiatrie ist dieses Modell auch 
deshalb auf große Resonanz gestoßen, weil es offenkundig in der Lage war, die 
beiden großen opponierenden Lager des Fachs, die biologische Psychiatrie und 
die Sozial- und Gemeindepsychiatrie wieder zusammenzuführen (Beigel 1995). 
Der theoretische Rahmen erlaubte es beiden Lagern, die sichtbaren Defi zite der 
eigenen Subdisziplin zu korrigieren, nämlich zum einen die Vernachlässigung 
sozialer Ursachen und Folgeerscheinungen und zum anderen die stärkere 
Berücksichtigung der Pharmakotherapie.

Mit dem biopsychosozialen Modell scheint auf den ersten Blick auch eines 
der großen Dilemmata der Psychiatrie gelöst werden zu können, nämlich die 
Frage, ob das Fach reduktionistisch oder integrationistisch vorgehen sollte 
(Lipowski 1986). Das biopsychosoziale Modell erlaubt beides: die Berücksich-
tigung des Kontexts sowie die Konzentration auf einzelne Elemente. Innerhalb 
der Fachdiskussion wird der Reduktionismusvorwurf im übrigen nicht nur 
gegenüber den biologisch orientierten Ansätzen geäußert, auch die jeweils 
orthodoxen psychodynamischen und sozialpsychiatrischen Ansätze sehen sich 
mit dem gleichen Verdacht konfrontiert (Lipowski 1986).

Trotz der positiven Resonanz und der vielfältigen Adaptions- und Anwen-
dungsversuche4 ist das originale biopsychosoziale Modell in den letzten Jahren 
vermehrt kritisiert worden. Die Kritik setzt dabei an verschiedenen Aspekten 
des Modells an. In praktischer Hinsicht, so analysieren Sadler und Hulgus 
(1990), stellt das biopsychosoziale Modell aufgrund seiner Komplexität keine 
hinreichenden Anregungen für die konkrete Behandlung des Patienten zur Ver-
fügung. Anstelle der Frage, “Welche Systemebenen sind hier von Bedeutung?” 
sei eher die Frage “Wie können wir unser unmittelbares praktisches Problem 
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lösen?” zu stellen. An diese Frage schließen sich verschiedene entscheidungs-
relevante Problemstellungen an, welche die Autoren mit Wissensproblemen, 
praktischen Handlungsproblemen und Bewertungsproblemen beschreiben. Bei 
den Wissensproblemen gehe es in der Tat um die wissenschaftliche Analyse 
eines klinischen Falls, wie ihn der von Engel (1981) vorgestellte darstellt. In 
praktischer Hinsicht gehe es um die Realisierung der klinischen Ziele, weniger 
um die Analyse. Und in der Bewertungsproblematik gehe es um die Frage, 
welche der verschiedenen Therapiemöglichkeiten zum Zuge kommen sollten, 
und hier sei auch an ethische Probleme zu denken. Im Prinzip geht es den 
Autoren um Anwendbarkeit und Verbesserung des Modells, wie sie in einem 
weiteren Artikel deutlich machen, der sich um konkrete medizinische Entschei-
dungsformen dreht. Ein Entscheidungsmodell, so Sadler und Hulgus (1992), 
müsse das biopsychosoziale Modell begleiten und vervollständigen.

In theoretischer Hinsicht ist die Kritik an verschiedenen Punkten des biopsy-
chosozialen Ansatzes angesetzt worden. Formal gesehen, lautet der Einwand 
von McLaren (1998), sei das Engelsche Modell kein Modell, da es nicht in der 
Lage sei, Vorhersagen aus einer Situationsbeschreibung zu liefern. Allerdings 
habe Engels Wirken dazu geführt, dass den Einseitigkeiten der Psychoanalyse 
und dem sterilen Nihilismus des Behaviorismus wieder durch einen umfassen-
den und praktisch orientierten Ansatz begegnet worden sei. Insofern habe er 
der orthodoxen Psychiatrie einen guten Dienst erwiesen, als er das Gespräch 
mit dem Patienten wieder an die zentrale Position gestellt habe.

Die Einbindung psychosozialer Aspekte in die psychiatrische Behandlung 
fi ndet nicht ungeteilten Beifall, dies gilt vor allem für die sozialwissenschaftlich 
orientierte Kritik. So wendet sich Armstrong (1987) gegen die von ihm beob-
achtete Stärkung der Biomedizin durch die Integration psychosozialer Krank-
heitsaspekte. Im Grunde würde die Berücksichtigung der sozialen Ursachen und 
Folgen lediglich dazu dienen, ein besseres Management der Krankheit zu errei-
chen. Durch diese Integration in das biomedizinische Krankheitsmodell, werde 
aber die kritische Substanz des sozialwissenschaftlichen Blickes, wie ihn etwa 
Foucault formuliert habe, noch weiter entwertet. Ebenfalls in einer Foucault-
schen Perspektive argumentiert Quindel (2001). Seiner Ansicht nach leistet das 
biopsychosoziale Modell der Machttransformation von der Klinikpsychiatrie 
zur Gemeindepsychiatrie Vorschub, indem es dazu beiträgt, sämtliche Anteile 
der Patienten der wissenschaftlichen Beobachtung auszuliefern. In einer etwas 
andere Perspektive akzentuiert Finzen (1997) seine Kritik. Der Begriff ‚biopsy-
chosozial‘ sei ein Plastikwort geworden, mit dem vorhandene Gegensätze leicht 
überdeckt werden könnten, damit sei kein Problem wirklich zu lösen.

Die bisher referierte Kritik bezog sich primär auf die Auswirkungen eines 
solchen Modells und auf die Umsetzbarkeit. Nur der Psychosomatiker Her-
bert Weiner (1994) hat sich grundlegend mit den Prämissen des Engelschen 
Modells auseinandergesetzt, nämlich mit der Orientierung an der Allgemeinen 
Systemtheorie. Weiner zufolge sitzt Engel veralteten und inadäquaten Vor-
stellungen über den Aufbau biologischer Systeme und deren Interaktionen 
auf. Insbesondere die Vorstellung der Hierarchie sei heute angesichts von 
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Erkenntnissen über nicht-lineare Zusammenhänge und chaotischen Systembil-
dungen nicht mehr zu akzeptieren. Das Engelsche Modell lasse ein Feedback 
nur zwischen den benachbarten Systemebenen zu, dies werde der Komplexität 
des biologischen Geschehens überhaupt nicht gerecht, wie etwa die Wirkweise 
von Hormonen zeige. Zudem geschehe die Interaktion zwischen Zellen und 
Netzwerken im Gehirn und in anderen Teilen des Körpers nicht-linear und sei 
deshalb auch kaum vorherzusagen. Weiner schlussfolgert aus seiner Analyse, 
es gelte nunmehr die “...Einschränkungen der Bedeutung der Systemtheorie...” 
zu erkennen, um über neue Konzepte von Komplexität, Ordnung und Verän-
derung nachzudenken (Weiner 1994: 82). In die gleiche Stoßrichtung geht die 
Kritik Fritz B. Simons am Modell der älteren Systemtheorie: „Eine solche Kon-
zeptualisierung hat sich als wenig fruchtbar erwiesen, um die Komplexität in 
einer (z.B. für die psychosomatische oder psychiatrische Forschung) praktisch 
relevanten Weise zu reduzieren.“ (Simon 1994: 65)

Die folgenden Ausführungen schließen sich der Kritik Weiners und Simons 
an der Allgemeinen Systemtheorie und der Umsetzung der Vorgaben im bio-
psychosozialen Modell Engels an. Die Konzeption Engels wird der Komplexi-
tät der Abläufe sowie der Schnittstellen zwischen den Systemen nicht gerecht. 
Letzteres betrifft etwa die Schnittstelle von Gehirn und Psyche, die in Engels 
Ansatz nicht adäquat analysiert wird, was zurecht von Kommentatoren des 
Modells bemängelt worden ist (Dalton & Forman 1994). Die Problematik des 
Engelschen Modells liegt, wie Weiner vollkommen zutreffend ausgeführt hat, 
in verschiedenen Punkten des Ansatzes begründet. Zentraler Kritikpunkt ist die 
Hierarchie der Systemebenen, die dem Modell zufolge nur Wechselwirkungen 
zwischen benachbarten Ebenen zulässt. Das heißt etwa, dass das Sozialsystem 
nur auf dem Weg über das in der Hierarchie niedrigere psychische System auf 
den Körper einwirken kann. Eine direkte Einwirkung des Sozialsystems auf das 
biologische System ist damit ausgeschlossen. Diese Vorstellung ist angesichts 
der realen Schnittstellen unhaltbar. So ist etwa bekannt, dass ein soziales Phä-
nomen wie ein wirtschaftlicher Notstand über die Unterernährung direkt nega-
tiv auf die Entwicklung des Gehirns wirken kann (Susser et al. 1996), was in der 
Konsequenz wiederum negative Auswirkungen auf die psychische Entwicklung 
nehmen kann. Kurz gesagt, es ist der Weg vom sozialen auf das biologische 
System und dann erst auf das psychische System zu beschreiben. Anstelle der 
Hierarchie ist eher ein Modell vorzustellen, in dem die drei beteiligten Systeme 
jeweils füreinander Umwelt darstellen: „Als sehr viel nützlicher erweist es sich, 
wenn man statt der Teil-Element-Unterscheidung (wie in der Allgemeinen 
Systemtheorie, D.R.) die System-Umwelt-Unterscheidung in den Mittelpunkt 
des Interesses rückt: der Körper als Umwelt von Psyche und sozialem System, 
das soziale System als Umwelt von Psyche und Körper, die Psyche als Umwelt 
von sozialem System und Körper.“ (Simon 1994: 65) Jedes System kann somit 
durch die beiden anderen beeinfl usst werden.5

Die genannten theoretischen Schwächen des biopsychosozialen Modells von 
Engel zwingen zu einer Neuorientierung und Reformulierung. Wie im letzten 
Absatz schon deutlich wurde, soll hier anstelle der Allgemeinen Systemtheorie 
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der Fortentwicklung systemtheoretischen Denkens gefolgt werden, die Niklas 
Luhmann mit der Theorie selbstreferentieller Systeme erarbeitet hat. Dieser 
theoretische Ansatz, so die noch zu belegende Hypothese, stellt einen methodi-
schen Rahmen zur Verfügung, der zum einen hinreichend komplex ist, um den 
derzeitigen Forschungsbefunden gerecht zu werden, und der zum anderen in 
der Lage ist, die soziale Umwelt biologischer und psychischer Phänomene und 
ihre Einwirkungen auf das biologische sowie das psychische System angemes-
sen darzustellen. 

Für das der Theorie selbstreferentieller Systeme folgende biopsychoso-
ziale Modell soll zunächst ein evolutionstheoretischer Rahmen entwickelt 
werden, der das biologische, das psychische und das soziale System in ihrer 
jeweiligen Entwicklung sowie in ihrer jeweiligen Autonomie kurz beschreibt. 
Die Beschreibung des evolutionstheoretischen Rahmens erscheint aus zwei 
Gründen notwendig. Zum einen wird aus der biologischen Forschung heraus 
die Eigenständigkeit eines sozialen Systems (und, je nach Kontext, eines psychi-
schen Systems) gelegentlich bestritten. Der starken Version der Soziobiologie 
zufolge ist die Gesellschaft und die menschliche Psyche lediglich mit Eigen-
schaften ausgestattet, die biologisch-genetisch begründet sind (Wilson 1975). 
Die mit dem soziobiologischen Denken verbundenen Probleme sollen daher im 
folgenden Abschnitt kurz untersucht werden. Zum zweiten gibt es mittlerweile 
ernstzunehmende Versuche, psychische Störungen neodarwinistisch zu erklären 
(McGuire & Troisi 1998). Innerhalb dieses Erklärungsmodells spielt die sozi-
ale Umwelt ebenfalls eine nicht zu unterschätzenden Rolle. Daher soll dieser 
Ansatz und seine Erklärungskraft für eine Soziologie psychischer Störungen 
untersucht werden. Zuvor jedoch wird ein Überblick über zentrale Prämissen 
und Argumente modernen evolutionstheoretischen Denkens gegeben.

Die neodarwinistische Grundlegung des biopsychosozialen Modells

Das neodarwinistische Paradigma

Moderne Evolutionstheorie ist neodarwinistisch ausgerichtet. Im Zentrum der 
Argumentation steht Darwins Konstrukt der natürlichen Anpassung der bio-
logischen Ausstattung durch Selektion. Dieses Gedankengut macht sich in den 
letzten Jahren in verschiedensten wissenschaftlichen Disziplinen nachdrücklich 
bemerkbar. Entsprechende Ansätze sind etwa aus der Medizin (Nesse & Wil-
liams 1996), aus der Psychologie (Barkow et al. 1992), aus der Psychiatrie 
(McGuire & Troisi 1998), aus der Philosophie (Dennett 1995) und selbst aus 
der Soziologie (Maryanski & Turner 1992; Nielsen 1994) bekannt. In der 
Soziologie ist der Darwinismus sogar als Rettungsprogramm  für die gesamte 
Disziplin empfohlen worden (Lopreato & Crippen 1999).
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Die Renaissance darwinistischen Denkens geht zurück auf das im Jahre 
1975 veröffentlichte Werk Soziobiologie von Edward O. Wilson (1975). In 
dieser Arbeit hatte Wilson versucht, Erkenntnisse über das tierische Sozialver-
halten zusammenzufassen und, zumindest ansatzweise, auf das menschliche 
Sozialverhalten zu übertragen. Dabei sieht er die Soziologie als noch unreife 
Wissenschaftsdisziplin an, deren methodische Ansätze sich mehr im naturwis-
senschaftlichen Sinne erweitern sollten: „Sociology sensu strictu, the study of of 
human societies at all levels of complexity, still stands apart from sociobiology 
because of its largely structuralist and nongenetic approach.“ (Wilson 1975: 
4) Wilsons Intention ist es, auf diesem Wege die Vereinheitlichung der wissen-
schaftlichen Disziplinen zu erreichen, die sich bekanntermaßen häufi g konträr 
gegenüber stehen. Diese Vereinheitlichung sieht Wilson als die moderne Syn-
these hinsichtlich der Erklärung menschlichen Verhaltens an. Die Federführung 
der Biologie in dieser Synthese steht Wilson zufolge außer Frage: „It may not be 
too much to say that sociology, as well as the humanities are the last branches 
of biology waiting to be included in the Modern Synthesis. One of the functions 
of sociobiology, then, is to reformulate the foundations of the social sciences 
in a way that draws these subjects into the Modern Synthesis.“ (Wilson 1975: 
4) Allerdings sei abzuwarten, so Wilson, ob die Sozialwissenschaften in diesem 
Sinne vollständig „biologicized“ werden könnten.

Der Widerstand gegen die Biologisierung der Sozialwissenschaften geschieht 
aus verschiedenen methodischen Bedenken, die zweifelsohne zutreffen. Nicht 
selten aber wird dieser Widerstand gegen die Soziobiologie und andere evolu-
tionstheoretische Absichten auch aus politischen Gründen und Unwissenheit 
über den Stand der Diskussion dort geführt. Moderne evolutionstheoretische 
Ansätze haben –  entgegen der Befürchtung vieler Sozialwissenschaftler –  nichts 
mit Sozialdarwinismus, sozialer Auslese oder Eugenik zu tun. Richard Dawkins, 
neben Wilson der zweite große Protagonist der evolutionstheoretischen Renais-
sance, wendet sich gleich zu Beginn seines grundlegenden Buches The selfi sh 
gene (Orig. 1976) gegen eine speziezistische oder gar rassistische Interpretation 
des Darwinismus, wie sie – gewollt oder ungewollt – von Autoren wie Konrad 
Lorenz oder Irenäus Eibl-Eibesfeldt nahegelegt worden ist. Beide Autoren, 
so Dawkins (1989: 2), hätten die Funktion der Evolution missverstanden, in 
dem sie auf die Spezies oder auf eine Gruppe als zentrale Einheit der Selektion 
abgestellt hätten. Gegen diese älteren Überzeugungen stellt Dawkins die heute 
weitgehend akzeptierte These „... that the fundamental unit of selection, and 
therefore of self-interest, is not the species, nor the group, nor even, strictly, the 
individual. It is the gene, the unit of heredity.“ (Dawkins 1989: 11)6

Da die Gruppe oder die Spezies als zentrale Einheit der Selektion ausscheidet, 
stellt sich für die Theorie der Evolution die Aufgabe zu zeigen, wie menschliches 
Verhalten, einschließlich dem Sozialverhalten, evolutionär gesteuert wird. Die 
Antwort auf dieses Fragestellung ist so einfach wie naheliegend: es werden die-
jenigen Gene bzw. Eigenschaften durch die Evolution selektiert, die adaptiv für 
den Reproduktionserfolg sind, das heißt adaptiv für die Weitergabe der eigenen 
Gene. Aus diesem Grunde steht die Beschäftigung mit der Reproduktion bzw. 
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dem menschlichen Sexualverhalten häufi g im Mittelpunkt der neodarwinisti-
schen Theoriebildung. 

Beispielhaft für diesen Ansatz ist die Ableitung menschlichen Sexualverhal-
tens aus der biologischen Ausstattung des Menschen. Gegen eine konstrukti-
onistisch argumentierende Soziologie, insbesondere gegen den feministischen 
Teil der Disziplin, wird neodarwinistisch aus der unterschiedlichen Biologie von 
Männern und Frauen etwa auf das als different zu beobachtende Sexualverhal-
ten geschlossen (Lopreato & Crippen 1999: 135ff.). Nicht die üblicherweise 
unter Verdacht stehende geschlechtsspezifi sche Sozialisation forme als typisch 
angesehenes weibliches wie männliches Denken und Verhalten, sondern die 
evolutionär bedingten biologischen Eigenschaften. Dazu zählen beispielsweise 
auch die bei Männern empirisch häufi ger zu fi ndende Aggressivität oder die bei 
Frauen ausgeprägtere Bereitschaft für sorgendes Verhalten.

Diese Aussagen widersprechen grundsätzlich vielen sozialwissenschaftlichen 
Common-Sense-Vorstellungen über die menschliche Entwicklung. So wenden 
sich etwa die Protagonisten der Evolutionspsychologie ausdrücklich und mit 
großer Verve gegen das, was sie als Standard-Modell der Sozialwissenschaften 
bezeichnen (Standard Social Science Model, SSSM) (Tooby & Cosmides 1992); 
es geht –  wie kaum anders zu erwarten –  um die alte und auch schon in dieser 
Arbeit verschiedentlich angesprochene Nature/Nuture-Problemstellung. Dem 
SSSM zufolge, das die Autoren insbesondere an der amerikanischen Anthro-
pologie Margret Meads und Clifford Geertz’ sowie der Soziologie Durkheims 
festmachen, ist die menschliche Entwicklung ausschließlich ein soziales Produkt 
der Gesellschaft, in welcher der sich entwickelnde Mensch lebt. Die sozialen 
Einfl üsse reichen nach dieser Lesart bis hinein in Formung des menschlichen 
Geistes. Der menschliche Geist werde im Grunde als ein quasi beliebig zu for-
mendes Phänomen betrachtet, dessen biologische oder ‚angeborene‘ Eigenschaf-
ten eigentlich vernachlässigt werden könnten. Auf die Spitze getrieben worden 
sei diese Lesart menschlicher Entwicklung mit der Skinnerschen Variante des 
Behaviorismus, die bekanntermaßen aus dem Geist eine Black Box machte, 
deren interne mentale Prozesse ignoriert wurden. Innerhalb der Psychologie 
wird die grundsätzliche Kontroverse nach der evolutionstheoretischen Lesart 
dahingehend geführt, ob der menschliche Geist von Beginn an über spezifi sche 
Eigenschaften verfügt oder nicht. Die Mainstream-Psychologie sei über Jahr-
zehnte der Annahme gefolgt, dass der Geist eben nicht über diese besonderen 
Eigenschaften verfüge, sondern Mechanismen beinhalte, die eher allgemeinen 
Prinzipien folgten. Demgegenüber postuliert die neodarwinistische psycholo-
gische Theorie, dass der menschliche Geist durch seine biologische Basis mit 
spezifi schen Problemlösemechanismen versehen worden sei, die sich bis heute 
in basalen psychischen und Verhaltensphänomenen zeigten.

Innerhalb der relevanten Literatur des Neodarwinismus können zwei Lager 
identifi ziert werden, die Alexandra Maryanski (1994) das Hardcore-Lager und 
die softe Variante nennt. Diese beiden Lager unterscheiden sich in der Frage, wie 
sehr der Phänotyp des beobachteten Verhaltens vom Genotyp der biologischen 
Ausstattung determiniert wird. Die starke Version evolutionstheoretischen 
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Denkens sieht dabei eine relativ enge Verbindung zwischen Genotyp und Phä-
notyp. So vertritt etwa Wilson die These, „dass sich die Ätiologie von Kultur 
einen gewundenen Weg von den Genen durch Gehirn und Sinne bis hin zum 
Lern- und Sozialverhalten bahnt.“ (Wilson 2000: 201) In diese Richtung geht 
Wilsons an anderer Stelle aufgestellte Hypothese eines engen Zusammenhangs 
zwischen der genetischen Ausstattung von Menschen und ihrer Religiosität, die 
sich wiederum biologisch vorteilhaft auswirken soll (Wilson 1978).

In jüngerer Zeit liegt eine solche starke Version beispielsweise in der Theorie 
vor, die Vergewaltigung von Frauen durch Männer sei primär evolutionär 
bedingten Mechanismen wie der Reproduktion anzulasten (Thornhill & 
Palmer 2000). Das heißt, das heutzutage als kriminell eingestufte Verhalten 
entziehe sich im Grunde der Steuerung des Mannes, der seiner genetischen Aus-
stattung zu folgen habe, weil er damit seinen Reproduktionserfolg vergrößern 
könne. Im Hintergrund steht die Hypothese, dass die biologische Grundlage 
der menschlichen Psyche sich seit dem Zeitalter des Pleistozän, nämlich seit der 
evolutionären Entwicklung der Spezies Homo sapiens, im Großen und Ganzen 
nicht mehr verändert habe. Unsere psychische Ausstattung gleicht, mit anderen 
Worten, noch der Ausstattung der Jäger und Sammler, und viele der gegenwär-
tigen psychischen, moralischen und sozialen Probleme sind dieser Lesart der 
Soziobiologie zufolge auf die Divergenz moderner sozialer Standards mit der 
offensichtlich nicht mehr angepassten Psyche zurückzuführen.

Die schwächere Version dieses Ansatzes sieht dagegen eher indirekte Ein-
fl üsse auf das Sexualverhalten. So wird etwa innerhalb der sexuellen Attrak-
tionsforschung untersucht, inwieweit die Partnerauswahl von Eigenschaften 
bestimmt wird, die sich im Rahmen der evolutionären Selektion herausgebildet 
haben. Die Argumentation ähnelt hier eher der Verhaltensgenetik, zieht also 
eher statistische Schlüsse als Rückschlüsse auf Individuen. Frauen fi nden, so die 
Zusammenfassung der einschlägigen evolutionstheoretischen Attraktionsfor-
schung (Ellis 1992), eher solche Männer anziehend, die erwarten lassen, dass 
sie sich an einer Erziehung der Kinder sorgend und sichernd beteiligen. Gleich-
wohl ist die aktuelle sexuelle Attraktion einer Frau einem Mann gegenüber 
nicht notwendig von diesen Eigenschaften beeinfl usst, somit erotische Anzie-
hung nicht ausschließlich durch den potenziellen mütterlichen Pragmatismus 
bestimmt (Ellis 1992). Die zugrundeliegenden Mechanismen der psychischen 
Ausstattung sowie der generellen sexuellen Attraktion seien allerdings primär 
durch die Selektion entsprechender Eigenschaften geprägt.

Sozialverhalten, und das heißt hier auch menschliches Sozialverhalten, 
wird innerhalb der neodarwinistischen Überlegungen üblicherweise über zwei 
Phänomene rekonstruiert, von denen eines direkt im Zusammenhang mit der 
Reproduktion steht. Zum einen ist es die Aufzucht von eigenen Nachkommen 
und zum anderen ist es die Erklärung von Altruismus. Menschliches Sozialver-
halten, so kann man die neodarwinistische Essenz zusammenfassen, beginnt 
mit der Sorge um das Überleben der eigenen Nachkommen. Darin unterschei-
det sich das menschliche Sozialverhalten nicht von dem anderer Primaten. So 
lange, wie die Nachkommen nicht reproduktionsfähig sind, kümmern sich 
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Eltern oder ein Elternteil (in der Regel die Mutter) um die Nachkommen. Unter 
dem Stichwort der ‚inklusiven Fitness‘ wird postuliert, dass sich das Interesse 
des Überlebens auf die Gene der Verwandtschaft erstreckt. Dies betrifft nicht 
nur die eigenen Kinder, sondern auch die weitere Verwandtschaft, mit denen 
man genetische Anteile gemeinsamer Vorfahren teilt (Dawkins 1989: 88ff.; 
Lopreato & Crippen 1999: 104ff.). Viel schwieriger als die Sorge für die 
eigenen Verwandtschaft zu erklären ist dagegen der universal zu beobachtende 
Altruismus. Da das Selbstinteresse erklärtermaßen an oberster Stelle der Moti-
vation von Verhalten steht, müssen nach evolutionstheoretischer Lesart Eigen-
schaften selektiert worden sein, die den sozialen Austausch begünstigen. Die 
Erklärung von sozialem Austausch bei maximalem Egoismus wird innerhalb 
dieses Ansatzes naheliegenderweise spieltheoretisch durchgeführt (Cosmides & 
Tooby 1992). Die Nähe zur ökonomischen Erklärung liegt zweifelsohne in der 
gleichen Voraussetzung des Selbstinteresses als oberstem Ziel des Verhaltens. 

Aber lassen sich mit diesem Erklärungsmuster Varianten menschlichen Sozi-
alverhaltens, somit Soziotypen (Freese 1994) als Ergänzung zu Genotypen und 
Phänotypen erklären? Die Problematik ist, wie unter anderem der Soziologe 
Lee Freese (Freese 1994) und der Philosoph Daniel Dennett (1995) herausgear-
beitet haben, logischer Art. Können Gene so weit reichen, dass sie Sozialverhal-
ten bestimmen? Die genetische Ausstattung des Menschen ist durch natürliche 
Selektion á la Darwin zustandegekommen. Sowohl Freese als auch Dennett 
sehen hier, mit jeweils unterschiedlichen Hinweisen, den zentralen Schwach-
punkt in der neodarwinistischen Argumentationskette, wenn menschliches 
Verhalten und insbesondere Sozialverhalten erklärt werden soll. Genetische 
Erklärungen, so Freese (1994) zunächst, lassen sich hinsichtlich der sozialen 
Systems allenfalls auf die Nachkommen erstrecken. Je weiter das soziale System 
vom originalen Genotyp entfernt sei, desto geringer sei die Chance, dass die 
ursprüngliche genetische Ausstattung wirksam werde.

Daniel Dennett (1995: 481ff.) formuliert ähnliche logische Probleme ins-
besondere bei der Übertragung von Erkenntnissen aus dem Tierreich auf das 
menschliche Sozialverhalten. Sein Argument lautet, beim menschlichen (und 
nur beim menschlichen) Sozialverhalten könne es logisch nicht ausgeschlossen 
werden, dass neben der genetischen Adaption immer auch soziokulturelle 
Mechanismen am Werk seien. Dennett verweist auf die Praxis neodarwinis-
tischer Argumentation, wenn eine Eigenschaft universal trotz verschiedener 
kultureller Einfl üsse zu fi nden sei, dann lasse dies auf eine genetische Anpassung 
schließen. Dies sei kein zwingender Schluss, so Dennett. Die Tatsache, dass in 
allen Teilen der Erde Jäger und Sammler den Speer mit der Spitze nach vorn 
geworfen hätten, lasse auch nicht auf ein Gen schließen, dass für den Wurf mit 
der Spitze nach vorn verantwortlich sei. Es könne auch sein, dass bestimmte 
kulturelle Praktiken sich universal aufgrund der Praktikabilität durchgesetzt 
hätten, somit soziokulturell bestimmt seien. Weiterhin können Dennett zufolge 
simple Übertragungen von Verhaltensweisen aus dem Tierreich auf den Men-
schen in die Irre führen. Ein solches Beispiel sei die Übertragung des Begriffs 
‚Vergewaltigung‘. Wenn im Tierreich eine Kopulation erzwungen werde, dann 
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sei es zumindest fragwürdig, dieses ‚Vergewaltigung‘ im menschlichen Sinne zu 
nennen. Gleiches gelte für den Unterschied zwischen ‚Töten‘ und ‚Ermorden‘. 
Ein Tier könne ein anderes töten, aber nicht ermorden; letzteres impliziere 
einen intentionalen und frei gewählten Akt. Im Falle der Vergewaltigung und 
des Mordes, so kann Dennetts Argument zusammengefasst werden, sind immer 
auch soziokulturelle (hier: moralische) Elemente im Spiel, die sich nicht ohne 
weiteres automatisch durch die Biologie unserer Vorfahren erklären lassen. 
Die Beweislast, dass es sich um Adaptionen handele, liege bei der neodarwi-
nistischen Theorie. Es müsse für jeden Einzelfall gezeigt werden, dass eine 
bestimmte Anpassung kein kulturelles Produkt sei, das auf relativ neue Bedin-
gungen reagiere.

Was lässt sich aus dieser Diskussion für die Entwicklung eines biopsychoso-
zialen Modells psychischer Störungen ableiten? Zunächst einmal erscheint die 
neodarwinistische Argumentation so weit plausibel (wenngleich nicht zwingend 
im Dennettschen Sinne), wie es sich um bestimmte individuelle Eigenschaften 
und möglicherweise auch Verhaltensweisen handelt. Die Unterschiede zwischen 
Männern und Frauen hinsichtlich zentraler Eigenschaften der Sexualität und 
der Reproduktion (einschließlich der Erziehung der Nachkommen) können bio-
logisch am Besten erklärt werden. Menschen sind nicht nur soziale Wesen (im 
Sinne des zoon politikon), sondern auch biologische Wesen, was in den Sozial-
wissenschaften der Nachkriegszeit häufi g vernachlässigt wurde. Im Bereich der 
Sexual- und Reproduktionsforschung liegt eine solche Fülle von Resultaten vor 
(Dawkins 1989; Ridley 1995), die eine erhebliche biologische Beteiligung an 
der menschlichen Sexualität kaum zurückweisen lassen. 

Weiterhin legt die neodarwinistische Argumentation nahe, dass die mensch-
liche Psyche ebenfalls zu einem erheblichen Anteil durch biologische Vorga-
ben geprägt wird. Diese Prägung macht sich vor allem in der Voraussetzung 
mentaler Vorgänge bemerkbar. Die menschliche Psyche unterliegt bestimmten 
Beschränkungen, die nicht überwunden werden können. Im Bereich der akus-
tischen Wahrnehmung etwa sind wir auf einen bestimmten Frequenzbereich 
festgelegt, während andere Tiere hier andere Möglichkeiten zur Verfügung 
haben. Während dieser Frequenzbereich bei allen Menschen mehr oder weni-
ger gleich ausgeprägt ist, fi nden sich zwischen Individuen jedoch wiederum 
deutliche Unterschiede in der Hörfähigkeit verschiedener Frequenzen. Diese 
Unterschiede sind vermutlich biologisch (mit-)bedingt. Gleiches gilt für andere 
Persönlichkeitseigenschaften. Unsere sexuelle Orientierung etwa ist in der Regel 
auf das andere Geschlecht ausgerichtet. Die empirische Tatsache, dass es aber 
gleichwohl homosexuelle und bisexuelle Orientierungen gibt, lässt nach heu-
tigen Forschungsbefunden darauf schließen, dass selbst diese sexuellen Orien-
tierungen biologisch geprägt werden. Als mögliche Faktoren werden Hormone 
diskutiert, welche die Hirnentwicklung beeinfl ussen (LeVay 1993; Rogers 
1999). Inwieweit hier genetische Faktoren eine Rolle spielen, ist bis heute nicht 
abschließend geklärt.

Die biologisch-genetische Ausstattung stellt, mit anderen Worten, den 
Rahmen für psychische Vorgänge bereit. Gene, so fassen McGuire und Troisi 
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(1998: 180), den Forschungsstand zusammen, sind nicht an ein spezifi sches 
Verhalten gebunden, sondern an das psychische System, das Verhalten ermög-
licht. Zwischen Biologie und Verhalten steht das psychische System, dessen 
Inhalte und – wie noch zu zeigen sein wird – dessen biologische Grundlagen 
anpassungsfähiger sind, als bis vor kurzem allgemein angenommen wurde. 
Diese Anpassungsfähigkeit wird in der Literatur auch als phänotypische Plas-
tizität beschrieben (McGuire & Troisi 1998). Zur Erklärung eines bestimmten 
individuellen Verhaltens muss man demnach beide Komponenten berücksichti-
gen, den Genotyp und den Phänotyp, die nicht aufeinander reduzierbar sind. Es 
gebe, so die Autoren, identifi zierbare Eigenschaften von sozialer Bedeutung wie 
die Eltern-Kind-Bindung oder männliche und weibliche Sexualstrategien und 
Präferenzen, von denen angenommen werden muss, dass sie relativ eng an die 
genetische Ausstattung bei der Geburt gebunden sind. Mit der phänotypischen 
Plastizität, die primär durch Erfahrung und Lernen in der sozialen Umwelt 
bestimmt werde, könnten sich wiederum interindividuelle Variationen dieser 
Eigenschaften erklären lassen, nicht jedoch die basalen Merkmale selbst.

Neodarwinismus und soziologische Theorie

Bis hierher ist deutlich geworden, dass die neodarwinistische Argumentation 
einen plausiblen Hintergrund der Entwicklung der menschlichen Psyche, vor 
allem der biologischen Umwelt der Psyche, liefern kann. Die Resultate dieser 
Überlegungen decken sich weitgehend mit den oben bereits vorgestellten 
Ansätzen der Genetik und der Neurobiologie. Psychisches Erleben ist zu einem 
unterschiedlich großen Anteil, aber dennoch in deutlichem Maße biologisch 
(mit-)bedingt. Gene können das psychische Erleben zwar nicht determinieren, 
steuern aber die grundlegenden Mechanismen der Informationsverarbeitung, 
Emotion und anderer Eigenschaften der Psyche. Das psychische Erleben selbst 
ist ein autonomes Phänomen, die Psychologie steht, wie Tooby und Cosmides 
(1992) am Ende ihrer Übersicht über die Evolutionspsychologie formulieren, 
zwischen Biologie und Verhalten.

Unstreitig ist weiterhin, dass die menschliche Biologie und die menschliche 
Psyche auf diese Weise wiederum entscheidende Voraussetzung und Rahmen 
für die Entwicklung des sozialen Systems darstellen. Ohne die biologisch deter-
minierte Sprachfertigkeit des Menschen, aber auch ohne die akustischen und 
anderen Sinnesvorgänge wäre Kommunikation und damit auch ein komplexes 
Sozialsystem nicht möglich. 

Zu bestreiten ist allerdings, dass biologische Phänomene in der Lage sein 
sollen, über zentrale Eigenschaften der modernen Gesellschaft und ihren 
komplexen Sachverhalten aufzuklären. Eine entsprechende These vertreten 
Lopreato und Crippen (1999) in ihrem schon erwähnten Werk, in dem sie der 
Soziologie den Darwinismus als Rettungsprogramm für die gesamte Disziplin 
anempfehlen. Nach der sicherlich nicht unzutreffenden Diagnose, dass die Sozi-
ologie einen erheblichen Teil ihrer Wirkung in der Öffentlichkeit und in anderen 
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Wissenschaftsdisziplinen aufgrund ihrer methodologischen Heterogenität ver-
loren habe, vermeinen Lopreato und Crippen im unmittelbaren Anschluss an 
die Soziobiologie und die Evolutionspsychologie den Ausweg aus der Krise zu 
sehen. Allerdings sind sie nicht in der Lage, diese These schlüssig zu begründen. 
Ihre Rekonstruktion der darwinistischen Grundlagen und möglicher Anwen-
dungen auf die Soziologie bleibt in den herkömmlichen neodarwinistischen 
Forschungsbereichen des Sexualverhaltens und verwandter Themen stecken. So 
ist etwa hinsichtlich des Themas Ethnizität in Frage zu stellen, ob ausreichend 
soziologische Sachverhalte mit der These zu erklären sind, dass Menschen sich 
aus biologischen Grundlagen gegen anderen Personengruppen abzuschotten 
neigen. Gleiches gilt für die Frage der sozialen Ungleichheit in der modernen 
Gesellschaft. Reicht es wirklich aus, biologisch fundiertes Dominanzstreben der 
männlichen Vertreter der Spezies als zentralen Wirkmechanismus anzuführen? 
Sicherlich nicht.

Wie weit also reicht die Erklärungskraft soziobiologischer und biologisch-
evolutionärer Theorien? Sie reicht nach dem vorliegenden wissenschaftlichen 
Material nicht sehr weit in die Kerndomäne der Soziologie hinein. Biologisch-
evolutionäre Ansätze können bestenfalls psychische Dispositionen erklären. 
Dies gilt beispielsweise für Partnerwahlpräferenzen und andere Phänomene 
der sexuellen Attraktionsforschung, bei denen etwa hormonelle Faktoren eine 
große Rolle spielen. Selbst der evolutionären Argumentation wohlgesinnte 
Autorinnen wie Meredith Small sehen diesen Sachverhalt: „Humans, to a large 
degree, have disconnected sex from reproduction and tied our sexuality up 
with all things unrelated to reproduction, such as marriage, the emotions of 
love, money, and much more. But those layers and various nonreproductive 
connections don’t fully dissolve our underlying animal nature.“ (Small 1995: 
39). Die soziokulturellen Entwicklungen der modernen Gesellschaft sorgen 
offensichtlich nicht für eine Maximierung des Reproduktionserfolgs. Die 
in der soziobiologischen Hardcore-Fraktion gehegte Hypothese, dass jedes
menschliche Verhalten adaptiv sei, „... is almost certainly wrong in modern 
industrial environments.“ (Symons 1992: 155) Weitergehende Erklärungen in 
Richtung komplexer Sachverhalten der modernen Gesellschaft lassen sich der 
Soziobiologie nicht entnehmen, jedenfalls so lange nicht, wie an der Genetik als 
zentralem Erklärungsfaktor festgehalten wird (Giesen & Lau 1981; Maryanski 
& Turner 1992). 

Der wissenschaftliche Streit zwischen neodarwinistischen Ansätzen und der 
Soziologie sollte sinnvollerweise dort beginnen, wo etwa von der schon oben als 
Hardcore-Fraktion beschriebenen Variante der Soziobiologie behauptet wird, 
dass zentrale soziale Verhaltensmerkmale oder gar soziokulturelle Eigenschaf-
ten der modernen Gesellschaft ebenfalls evolutionär, und zwar im biologischen 
Sinne geprägt seien. Wie Susan Blackmore (1999: 32ff.) beschrieben hat, ist die 
entscheidende Frage, ob Kultur an der Leine der Gene hänge oder nicht.

Im Falle einer engen Verbindung zwischen Biologie und Verhalten sprechen 
auch Evolutionstheoretiker offen von einem Missbrauch des Darwinismus 
(Symons 1992). Ein derartiger Missbrauch ist etwa dort gegeben, wo das 
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menschliche Sexualverhalten auf die Reproduktion reduziert werde. Symons 
(1992) zitiert Autoren aus dem soziobiologischen Umkreis, die etwa die Hypo-
these aufstellen, ein Mann der Schwangerschaften vermeiden wolle, werde 
primär Sexualkontakte mit Frauen haben, die aus Altersgründen oder anderen 
Faktoren nicht in der Lage sind, schwanger zu werden. Wie jedem Leser (!) 
unmittelbar einleuchten wird, ist die Leine zwischen Biologie und Verhalten bei 
dieser Hypothese offensichtlich viel zu kurz geraten.

Entsprechende Behauptungen im weiteren Sinne – etwa bei Wilson (1975; 
2000) zu fi nden – sind selbst nach Meinung führender Evolutionstheoretiker 
bzw. der Evolutionstheorie wohlgesonnener Autoren nicht haltbar. Dennett 
etwa schlägt folgende Beschreibung des Zusammenhangs zwischen den biolo-
gischen Grundlagen sowie der soziokulturellen Sphäre vor: „Whereas animals 
are rigidly controlled by their biology, human behavior is largely determined 
by culture, a largely autonomous system of symbols and values, growing from 
a biological base, but growing indefi nitely away from it. Able to overpower or 
escape biological constraints in most regards, cultures can vary from one ano-
ther enough so that important portions of the variance are thereby explained.“ 
(Dennett 1995: 491)

Diese Einschätzung des Verhältnisses von Biologie und Kultur als bestim-
mende Faktoren menschlichen Verhaltens steht im Einklang mit dem Main-
stream neodarwinistischer Theoriebildung. Einer ihrer führenden Vertreter 
etwa, Richard Dawkins, hat in seiner grundlegenden Arbeit darüber hinaus 
Hinweise gegeben, in welcher Weise soziokulturelle Phänomene in diese Sicht 
integriert werden könnten. Dawkins prägte in diesem Zusammenhang den 
Begriff des Mems (Dawkins 1989: 189ff.). Ein Mem ist dem Vorschlag von 
Dawkins zufolge eine neuer Replikator, der im Prinzip ähnlich wie ein Gen 
funktioniere. Dawkins wendet sich mit diesem Vorschlag ausdrücklich gegen 
soziobiologische Versuche, aktuelles menschliches Verhalten primär über 
Adaption an Umweltgegebenheiten im Sinne eines biologischen Vorteils zu 
erklären. Das Gen als Replikator besitze kein Monopol auf alle Zeiten, sondern 
es sei vorstellbar, dass eine neuer Replikator eine neue Evolution in Gang setze. 
Meme stellen die Bestandteile kulturelle Überlieferung dar, die sich durch die 
Aufnahme in menschlichen Gehirnen entwickeln könnte. Entscheidend für die 
Entwicklung der Meme sei der Akt der Imitation, bei dem immer auch ein 
wenig abgewandelt und angepasst würde.

Im Kontrast zur Hardcore-Fraktion der Soziobiologen sieht Dawkins auch 
die Möglichkeit, dass die kulturelle Evolution der biologischen Evolution zuwi-
derläuft. Menschen seien zwar als Genmaschinen gebaut, aber als Memmaschi-
nen enkulturiert, sie seien deshalb die einzige Spezies, die sich gegen die Biologie 
zur Wehr setzen könnten: „We, alone on earth, can rebel against the tyranny 
of the selfi sh replicators.“ (Dawkins 1989: 201) Damit wird dem Vorwurf des 
biologischen Determinismus, dem sich auch Dawkins gelegentlich ausgesetzt 
sieht, aus dem Weg gegangen.

Selbst das Lieblingsthema der Evolutionstheoretiker, die menschliche Repro-
duktion, ist in der Form des Sexualverhaltens in der modernen Gesellschaft solch 
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ein offensichtliches Verhalten, das der Tyrannei der Gene häufi g widerspricht. 
Sexualität ist von der Reproduktion gelöst worden, wenngleich zweifelsohne 
starke biologische Kräfte nach wie vor am Werk sind (Small 1995). Die oben 
schon zitierte unsinnige Hypothese, dass Männer, die Schwangerschaften ver-
meiden wollen, nicht-reproduktionsfähige Frauen als Sexualobjekte vorziehen 
würden, macht mehr als deutlich, wie weit die Lösung von der Reproduktion 
gegangen ist. Sexualität in der modernen Gesellschaft, so das Fazit von Susan 
Blackmore (Blackmore 1999: 141), handele nicht mehr davon, die Gene mög-
lichst breit zu streuen: „Sex has been taken over by the memes.“ 

Der Begriff des Mems beschreibt die Evolution von Ideen, bleibt – wenn 
man es soziologisch formuliert –  auf der Ebene semantischer Begriffe stehen. 
Die Transmission der Meme vollzieht sich nach Ansicht der relevanten neo-
darwinistischen Autoren (Blackmore 1999; Dawkins 1989; Dennett 1994; 
Dennett 1995) über die Rezeption schriftlich oder mündlich überlieferter Ideen 
im Gehirn der beteiligten Menschen. Aus soziologischer Sicht ist eine solche 
Perspektive natürlich unzureichend; soziokulturelle Meme entstehen nicht und 
verbreiten sich nicht ohne die gleichzeitige Entwicklung der Struktur der Gesell-
schaft (Stichweh 1999). Innerhalb der Soziologie ist dieses Faktum evident und 
wird in verschiedenen theoretischen Ansätzen formuliert, man denke etwa an 
die Basis/Überbau-Konstruktion in der marxistischen Theorie. 

Dieses alte Thema der Wissenssoziologie ist auch von Niklas Luhmann unter 
den Stichworten Gesellschaftsstruktur und Semantik (Luhmann 1980) bzw. 
Ideenevolution (Luhmann 1997a: 536ff.) abgehandelt worden. Im Kontrast zu 
früheren wissenssoziologischen Ansätzen, etwa im Marxismus oder im Struk-
turfunktionalismus, wird bei Luhmann kein notwendiger Zusammenhang zwi-
schen der sozialen Evolutionsstufe und den vorherrschenden Ideen beschrieben. 
Der Zusammenhang ist kontingenter Art, das heißt, die Semantik genießt eine 
gewisse Eigenständigkeit gegenüber der Gesellschaftsstruktur. 

Wie immer man diesen Sachverhalt auch beschreiben möchte, zunächst geht 
es in evolutionstheoretischer Sicht darum, darzustellen, wie die soziokulturelle 
bzw. die sozialstruktureller Evolution angestoßen wurden. Gewissermaßen 
handelt es sich um das Missing Link zwischen den verschiedenen evolutionären 
Richtungen, das sowohl die Biologie, die Sozialstruktur und die Semantik inte-
grieren kann. Einen solchen Versuch mit plausiblem Resultat hat jüngst Jared 
Diamond (1997) vorgelegt. Seine Fragestellung bezieht sich auf die Tatsache, 
dass die sozialstrukturelle Entwicklung in verschiedenen Teilen der Erde so 
unterschiedlich abgelaufen ist, obwohl die biologischen Voraussetzungen der 
dort lebenden Menschen als absolut gleich anzusehen sind. Es gibt aus biologi-
scher Sicht heute keine ernstzunehmenden Hinweise darauf, dass die genetische 
Ausstattung der Menschen in verschiedenen Regionen der Erde sich auf die 
empirisch feststellbaren Divergenzen in der Weltgesellschaft ausgewirkt hat. 
Die genetischen Differenzen zwischen den als ‚Rassen‘ beobachten Menschen-
gruppen sind so minimal, dass dies sich dies kaum in kognitiver Leistungsfä-
higkeit und anderen Merkmalen der Persönlichkeit niederschlagen könnte 
(Cavalli-Sforza & Cavalli-Sforza 1994), die man wiederum in soziokulturelle 
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Unterschiede extrapolieren könnte.
In welchem Umstand liegt also das Faktum begründet, dass sich ausgerech-

net in Europa die bekannten soziokulturellen Entwicklungen abgespielt haben, 
während in anderen Regionen bis vor wenigen Jahrhunderten noch Jäger 
und Sammler lebten, wenn dies nicht genetisch zu begründen ist? Diamonds 
(1997) überzeugender Rekonstruktion zufolge waren es die unterschiedlichen 
Zeitpunkte und Ausprägungen der Evolution der Landwirtschaft, die den 
Übergang vom Jäger-und-Sammler-Stadium zum sesshaften Menschen in Gang 
setzte, worauf sich eine eigenständige sozialstrukturelle und soziokulturelle 
Evolution entwickelte. Am Beginn standen zumeist ökologische Zwänge und 
Chancen, möglicherweise eine Nahrungsmittelknappheit, die mit dem Vorhan-
densein von domestizierbaren Pfl anzen und Tieren koinzidierte (Cavalli-Sforza 
& Cavalli-Sforza 1994). Die Domestikation von Pfl anzen und Tieren erlaubte 
einen Nahrungsüberschuss und die Vorratshaltung, die wiederum Sesshaftigkeit 
erzwang. Folge der Sesshaftigkeit war eine Bevölkerungsexplosion, da nunmehr 
die Geburten in schnellerer Folge vonstatten gehen konnte. Die Begründung 
hierfür liegt im Wegfall des Transports der Kleinkinder während des nomadi-
schen Umherziehens, der notwendig eine Geburtenkontrolle zur Folge hatte.

Als einer der entscheidenden evolutionären Umstände für eine qualitative 
Veränderung der Sozialstruktur wird auch in der Anthropologie die Größe 
bzw. Dichte der Bevölkerung angesehen.7 Sesshafte Gesellschaften mit hoher 
Bevölkerungsdichte sahen sich mit dem Problem der Koordination von Hand-
lungen konfrontiert und entwickelten auf diese Weise Formen der Schichtung. 
Zwang zur Handlungskoordination bestand neben der Beherrschung interner 
Konfl ikte insbesondere bei der Abwehr gegenüber Feinden und dem Führen von 
Eroberungskriegen. Geschichtete Gesellschaften waren wesentlich besser in der 
Lage, die Kriegführung zu gewährleisten (Diamond 1997: 96), und mit Waffen 
standen zugleich Machtmittel zur Verfügung, welche die Schichtung nach innen 
absichern konnten. Die Befreiung einzelner Schichten von der Nahrungsmittel-
produktion führte in der Folge zu ersten Funktionsdifferenzierungen hinsicht-
lich technischer Entwicklungen wie Waffen oder Transportmittel. Gleichzeitig 
entstand in einigen stratifi zierten Gesellschaften Schrift und eine politische 
Organisation, die sich gegenseitig beförderten. 

Bei der Evolution der Landwirtschaft handelte es sich, Diamond zufolge, 
um einen „autokatalytischen Prozess“ (Diamond 1997: 126). Landwirtschaft 
ermöglichte Sesshaftigkeit, die wiederum erzwang durch einen Geburtenan-
stieg mehr Nahrungsmittel, was verbesserte Techniken der Bewirtschaftung 
notwendig machte, die wiederum mehr Menschen ernähren konnte usw. usf. 
Letztendlich entstand ein sozialer Rückkopplungsprozess, der eine Eigendy-
namik entfaltete, die zu den unterschiedlichen sozialen Lebensformen führten, 
deren Nachwirkungen wir noch heute in der Weltgesellschaft spüren. Es war, 
wie Diamond betont, „das Ob und Wann des Übergangs zu Ackerbau und 
Viehzucht auf den verschiedenen Kontinenten“, die sich hinsichtlich der sozi-
alstrukturellen sowie der soziokulturellen Divergenzen nachhaltig auswirkten 
(Diamond 1997: 91).
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Die gegenwärtigen Unterschiede zwischen den Sozialstrukturen in der Welt-
gesellschaft liegen – wenn man der Interpretation Diamonds folgt – somit darin 
begründet, ob, wann und mit welcher Geschwindigkeit die gesellschaftsstruk-
turelle und mit ihr die semantische Evolution vonstatten ging. Für den vor-
liegenden Zusammenhang ist es wichtig zu betonen, dass die unterschiedliche 
Entwicklung der Gesellschaftsstruktur in der Weltgesellschaft ein eindeutiger 
empirischer Beleg für die Eigenständigkeit der sozialstrukturellen Evolution 
darstellt. Die Sozialstruktur hat sich zwar nicht unabhängig von der Evolution 
der Psyche entwickelt, aber eine so große Eigendynamik entfaltet, dass die 
menschliche Psyche nicht als determinierender Faktor der gesellschaftlichen 
Entwicklung gesehen werden kann. Es handelt sich mithin um einen empiri-
schen Beleg für die Irreduzibilität des Sozialen, die sowohl von biologischer 
Seite (Wilson 2000) als auch innerhalb der Soziologie von der empirischen 
Forschung her nach wie vor bestritten wird (Bohnen 1994).

Wenngleich diese Begründung bei Niklas Luhmann explizit nicht zu fi nden 
ist, kann sein neodarwinistischer Ansatz zur soziologischen Begründung von 
sozialstruktureller und semantischer Evolution umstandslos an diese Erkennt-
nisse angeschlossen werden.8 Eine weitere Gemeinsamkeit besteht darin, dass 
sowohl biologische Ansätze (z.B. Mesulam 1998) als auch die Gesellschafts-
theorie Luhmanns (Luhmann 1997a: 249ff.) in der Einführung der Schrift den 
entscheidenden Ansatzpunkt zur Beschleunigung sozialkultureller Evolution 
sehen. Aus einer biologischen Perspektive kann damit verdeutlicht werden, 
wie menschliche Entwicklung sich ohne gleichzeitige biologische Evolution 
vollzogen hat. Drastische kognitive Fortschritte haben sich demnach trotz 
ausbleibender Veränderungen im Gehirn des Homo sapiens abgespielt. Der 
Grund hierfür liegt in der übereinstimmenden Bewertung der Schrift als eine 
Art neuen Gedächtnisses, das Kultur von Anwesenheit und Gegenwartsbezo-
genheit befreit.

Luhmann steht mit diesem Ansatz in der systemtheoretischen Tradition, wo 
schon Talcott Parsons evolutionstheoretische Prämissen für die Entwicklung 
der Gesellschaft vorgezeichnet hatte (Parsons 1964). Allerdings gibt er das Prin-
zip der natürlichen Selektion auf, das die biologische Variante des Darwinismus 
theoretisch untermauert. Anstelle der natürlichen Selektion wird von Luhmann 
vorgeschlagen, die Theorie auf die Co-Evolution strukturell gekoppelter, 
autopoietischer Systeme umzustellen (Luhmann 1997a: 427). Dennoch bestim-
men auch bei Luhmann darwinistische Prinzipien wie Variation, Selektion 
und Restabilisierung die Evolution der Systeme (Luhmann 1990b; Luhmann 
1997a). Diese Begriffe werden in einem abstrakten Sinne auf die Ebene einer 
allgemeinen Evolutionstheorie gehoben, die in der Lage ist, sowohl die biolo-
gische als auch die soziale Evolution zu beschreiben. Zentrales Bindeglied für 
die Entwicklungen sowohl der organischen als auch der sozialen Entwicklung 
ist nach Luhmann der aus der neurobiologischen Theorie entlehnte Begriff der 
Autopoiesis (dt.: Selbsterschaffung), der in beiden Bereichen anschlussfähig 
ist.

Aus den bis hierher beschriebenen Entwicklungen lassen sich zwei zentrale 
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Punkte für die weitere Diskussion des Zusammenhangs von biologischen, psy-
chischen und sozialen Systemen ableiten: Zum einen lässt sich evolutionstheo-
retisch begründen, dass die menschliche Biologie, die menschliche Psyche und 
das menschliche Sozialsystem sich als operationell getrennte Systeme entwickelt 
haben. Zum anderen gibt es offensichtlich ein durchgängiges neodarwinisti-
sches Erklärungsparadigma trotz der divergierenden Systeme. Eine stringente 
neodarwinistische Argumentation schließt das soziale System als eigenständig 
operierend nicht aus, sondern ist vielmehr in der Lage, gerade die Eigenständig-
keit des Sozialen zu begründen. Die Analyse der menschlichen Gesellschaft ist 
mithin nicht ein Sonderfall in der biologischen Domäne, wie er von der biolo-
gischen Evolutionstheorie her gern gesehen wird (Wilson 1975; Wilson 2000), 
sondern erfordert die Soziologie als eigenständiges Fach mit einem besonderen 
Themenfokus und dazu passenden theoretisch-methodischen Zugängen. Dass 
dieser Befund den methodischen Zugang zum Sozialen in den Augen etwa der 
empirisch Forschenden nicht leichter macht, davon ist auszugehen. An ande-
rer Stelle wurde auf die Probleme der empirischen Sozialforschung in diesem 
Zusammenhang schon ausführlicher eingegangen, da natürlich auch diese 
Arbeit, die sich zu einem großen Teil auf die empirische Literatur aus Psychia-
trie, Psychologie und Soziologie stützt, mit diesen Problemen methodologisch 
zu kämpfen hat. Die Differenz von biologischer und sozialer Evolution wird als 
gewichtiger Hintergrund für die Entstehung psychischer Krankheiten in Kapitel 
7 wieder aufgenommen.

Das revidierte biopsychosoziale Modell

Bis hierher sollte deutlich geworden sein, wieso eine ausschließlich biologische 
Theorie psychischer Störungen sich nicht hat durchsetzen können. Sowohl 
die exklusiv genetische Theorie als auch die ausschließlich neurobiologische 
Erklärung psychischer Störungen weisen erhebliche Unzulänglichkeiten auf. In 
gewisser Weise spiegelt sich hier die Situation, die innerhalb der Sozialwissen-
schaften zu fi nden ist: während auf der einen Seite die biologische Komponen-
ten ignoriert wird, ist auf der anderen Seite die Beteiligung sozialer Faktoren 
in weiten Teilen der Literatur im Grunde kein erwähnenswertes Thema. Keine 
der Großdisziplinen ist offenbar in der Lage, ein Modell anzubieten, das in alle 
Richtungen der wissenschaftlichen Evidenz anschlussfähig ist. 
Die folgenden Überlegungen zur Konzeptualisierung eines biopsychosozialen 
Modells schließen an die Erkenntnisse des vorherigen Abschnittes insoweit an, 
dass von einer operativen Trennung des biologischen, psychischen und sozialen 
Systems ausgegangen wird. Wie im einzelnen zu zeigen sein wird, können das 
biologische, das psychische und das soziale System jeweils als autopoietisches 
System beschrieben werden. Die entscheidende Veränderung gegenüber der All-
gemeinen Systemtheorie und ihrer von George Engel propagierten Anwendung 
auf das biopsychosoziale Modell ist die Berücksichtigung der autopoietischen 

DOI: 10.1486/9783884143513



152 Das biopsychosoziale Modell psychischer Krankheiten 153Das biopsychosoziale Modell psychischer Krankheiten

Wende der Systemtheorie, wie sie für die Soziologie Niklas Luhmann in den 
1980er Jahren vollzogen hat. Gleiche Tendenzen, nämlich die Abkehr von den 
Maschinenmodellen der Kybernetik der ersten Generation, haben sich in diver-
sen anderen natur- und geisteswissenschaftlichen Bereichen wie der Neurobi-
ologie und der Psychologie abgespielt (siehe unten). Erst mit der Hinwendung 
zu Vorstellungen der Selbstorganisation, so meine These, wird es möglich, ein 
Modell zu formulieren, das in der Lage ist, die drei Systeme adäquat zu integrie-
ren. Diese Integration bedeutet aber nicht eine Entwicklung eines holistischen 
Ansatzes, wie er unter esoterischer Mitwirkung in der Medizin und verwandten 
heilkundlichen Bereichen en vogue ist (Richter 1998), im Gegenteil. Es geht 
um die Leitidee eines umfassenden, aber gleichwohl differenzierungsfähigen 
Modells. Mit der Integration biologischer Elemente bei gleichzeitiger Diffe-
renzierung wird es möglich sein, die Grenzen der einzelnen Systeme besser 
bestimmen zu können. Die Berücksichtung der biologischen Elemente muss 
nämlich nicht bedeuten, eine eigenständige soziologische Position aufzugeben, 
auch wenn dies von biologischer Seite gerne so gesehen wird. Wie im Verlauf 
dieser Arbeit zu zeigen sein wird, geht das nun skizzierte Modell konform mit 
den system- und gesellschaftstheoretischen Vorstellungen Niklas Luhmanns, 
welche die Grundlage für die weitere Argumentation bilden.

Die oben vorgestellte Diskussion um soziobiologische und andere evolutio-
näre Ansätze hat deutlich gemacht, dass die Reichweite der Biologie umstritten 
ist. Sicherlich kann von einer Determination des Sozialverhaltens nicht die 
Rede sein, daher stellt sich die Frage des theoretischen Modells der Integration 
biologischer und sozialer Verhaltensanteile. Schon die Absage an ein deter-
ministisches Modell lässt darauf schließen, dass es Übersetzungsleistungen 
zwischen den biologischen, psychischen und sozialen Anteilen des Verhaltens 
bedarf. Es geht, mit anderen Worten, um die zentrale Bedeutung von Kopplun-
gen dieser Bereiche. Die folgenden Überlegungen zur Konzeptualisierung eines 
biopsychosozialen Modells schließen ein Kopplungsmodell insofern ein, als von 
einer operativen Trennung des biologischen, psychischen und sozialen Systems 
ausgegangen wird. Wie im einzelnen zu zeigen sein wird, können das biologi-
sche, das psychische und das soziale System jeweils als autopoietisches System 
beschrieben werden. Sowohl das biologische, das psychische als auch das soziale 
System sind der Theorieanlage Luhmanns zufolge Sonderfälle autopoietischer 
Systeme im Allgemeinen. Den biopsychosozialen Sachverhalt charakterisiert 
Luhmann in seiner Theoriesprache wie folgt: „In systemtheoretischer Sicht 
sind lebende Systeme, Bewußtseinssysteme und Kommunikationssysteme (...) 
verschiedenartige, getrennt operierende selbstreferentielle Systeme.“ (Luhmann 
1990b: 28). Die Theorie autopoietischer Systeme wurde entwickelt als Revision 
der Allgemeinen Systemtheorie, wie sie oben bereits vorgestellt worden ist. Die 
chilenischen Neurobiologen Humberto Maturana und Francisco Varela haben 
diese Weiterentwicklung im wesentlichen vorangetrieben und sind als Haupt-
autoren dieser Richtung bekannt geworden. Ausgangspunkt ihrer theoretischen 
Überlegungen waren neurophysiologische Resultate der Forschung über die 
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Kognition und das Erkennen. Dazu gehörte etwa der Befund, dass das Ner-
vensystem operational geschlossen arbeitet (Maturana & Varela 1987). Diese 
operationale Geschlossenheit ist eine der wesentlichen Voraussetzungen für die 
konstruktivistische Erkenntnistheorie, die Maturana, Varela und viele andere 
in den vergangenen Jahrzehnten ausgearbeitet haben. Kern dieser Theorie ist 
die These, dass das Nervensystem eine gewisse Autonomie hinsichtlich der 
Erkenntnismöglichkeiten ausbildet. Es ist – kurz gesagt – nicht der sensorische 
Input in das Nervensystem, der das Erkennen primär steuert, sondern die Ope-
ration des Nervensystems.

Niklas Luhmann hat für seine Theorie autopoietischer Systeme zentrale 
Inhalte der Überlegungen Maturanas und Varelas übernommen (Luhmann 
1984: 57ff.). Allerdings löste er wichtige Konstrukte der Theorie lebender Sys-
teme aus ihrem Ursprungskontext, um sie für eine genuin soziologische Theorie 
fruchtbar zu machen (von Beyme 1991; Kneer & Nassehi 1993). Zentraler 
Unterschied und Konfl iktpunkt zwischen beiden Spielarten der Theorie auto-
poietischer Systeme ist die Frage, ob das Konstrukt Autopoiesis auf das Sozi-
alsystem übertragen werden könne. So ist etwa Maturana von der Hypothese 
ausgegangen, dass das Sozialsystem aus individuellen Lebewesen gebildet wird 
(Maturana 1987). Bis in die jüngste Zeit war Maturana von der biologischen 
Fundierung sozialer Systeme überzeugt. Demgegenüber war Luhmann als Sozi-
ologe von der Idee getragen, dass das Sozialsystem in Analogie zu biologischen 
Systemen ebenfalls autopoietischen Gesetzmäßigkeiten unterliegt, deren Ele-
mente in seiner Theorieanlage ausschließlich Kommunikationen sind.

Aus der Perspektive der hier zu bearbeitenden Problemlage der sozialen 
Anteile psychischer Störungen bietet die Theorie Luhmanns weitaus mehr 
Anschlussmöglichkeiten als die Theorie lebender Systeme Maturanas. Dies gilt 
vor allem für die vielfältigen Komplexitäten sozialer Systeme, die hier umfas-
sender und detaillierter beschrieben vorliegen und daher aus soziologischer 
Sicht vorzuziehen sind. Gleichzeitig aber ist es möglich, auch die beiden ande-
ren Systeme, das biologische und das psychische System, in diese soziologische 
Perspektive kohärent zu integrieren, wie die folgenden Ausführungen zeigen 
werden.9

Die Beschreibung der drei Systembereiche wird deutlich machen, wie sehr 
die einzelnen Systeme jeweils von den anderen Systemen abhängen, obwohl sie 
operationell geschlossen sind. Daher lässt sich eine strikte Trennung, wie sie 
die Überschriften der nachfolgenden Abschnitte nahelegen, nicht immer durch-
halten. Insbesondere das psychische System steht im besonderen Maße in der 
‚Zange‘ zwischen biologischem und sozialem System. Es ist zum einen sehr eng 
an die biologischen Prozesse gekoppelt, ohne die es nicht funktionieren kann, 
und ist auf der anderen Seite der Bewusstseinsinhalte vollständig vom sozialen 
System abhängig, ohne dessen Input keine Gedanken gefasst werden könnten. 
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Das biologische System

Theorien der Selbstorganisation sind – wie aus der Darstellung der Entwicklung 
autopoietischer Theorien bereits deutlich wurde – innerhalb der Naturwissen-
schaften in den vergangen Jahrzehnten zu einfl ussreichen Denkrichtungen 
herangewachsen (Bak 1996; Kauffman 1995). Von der Mathematik über die 
Physik und die Chemie bis hin zur Biologie existieren mittlerweile detailliert 
ausgearbeitete Vorstellungen, die miteinander zwar nicht immer kompatibel 
sind, aber grundlegende Prämissen teilen. Dazu gehören evolutionstheoretische 
Grundlagen, Annahmen über den Grad der Determiniertheit von Entwick-
lungen oder die Analyse von Komplexität. Für die moderne Medizin werden 
Begriffe wie Selbstorganisation und Komplexität ebenfalls zunehmend attrak-
tiver, weil damit offenbar Sachverhalte theoretisch beschrieben und bisweilen 
auch mathematisch modelliert werden können, die konventionellen Verfahren 
nicht zugänglich sind (Coffey 1998). Auch in der Systemtheorie Luhmanns ist 
die theoretische Konvergenz verschiedener Wissenschaftsdisziplinen um das 
Stichwort ‚Selbstorganisation‘ herum registriert worden (Luhmann 1995).

Aus einer theoretischen Perspektive besteht heute innerhalb der Biologie 
kaum noch Zweifel darüber, dass die Funktionsweise des biologischen Systems 
als Selbstorganisation beschrieben werden kann. Das biologische System folgt 
nach dieser Lesart einer Vielzahl von Signalen, die jeweils eigene Rhythmen 
und Ausprägungen annehmen. Die Haupteigenschaft dieses Systems besteht 
Weiner (1992: 248ff.) zufolge in der Vernetzung der großen Zahl von Subsys-
temen und Komponenten: „According to this view the organism is seen as an 
intricate communication system of information exchange by means of signals, 
which regulates its own behavior and that of its components – genes, cells, 
and organs.“ (Weiner 1992: 249, meine Hervorhebung, D.R.) Das Prinzip 
der Selbstorganisation ist dabei auf jeder Ebene der Analyse anzutreffen, folgt 
man zeitgenössischen biologischen Expertisen. Informationsaustausch in dem 
im Zitat genannten Sinne unterliegt ebenfalls diesem Prinzip. Der genetische 
Code etwa wird nicht einfach ‚gelesen‘, wie ein Scanner einen Barcode liest 
und in interne Informationen umsetzt. Die Bedeutung der Information hängt 
immer vom Zustand des lesenden Systems ab, und dieser Zustand richtet sich 
auch nach den System-/Umwelt-Verhältnissen des lesenden Systems. Prinzipiell 
ist dieses Verfahren mit diskursiven Praktiken gleichzusetzen, die in den Sozi-
alwissenschaften bekannt sind.10 Informationen ‚haben‘ auch im biologischen 
Kontext nicht eine fi xe Bedeutung, sondern sind immer zeit- und kontextab-
hängig. Innerhalb des Organismus können demnach Veränderungen am besten 
als nichtlineare Zusammenhänge beschrieben werden. Auch hier kann also von 
deterministischen Relationen keine Rede mehr sein, der Weg vom Gen zum 
Verhalten wird angesichts der biologischen Komplexitäten und der System-
/Umwelt-Verhältnisse offenbar unüberschaubar lang.

In der soziologischen Theorie Luhmanns spielt das biologische System 
nur eine nachgeordnete Rolle, während das psychische System (Bewusstsein, 
Kognition, Emotion) und natürlich das soziale System weitaus mehr Aufmerk-
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samkeit erhalten haben. Wenn im folgenden vom biologischen System die Rede 
ist, dann ist damit insbesondere die Neurobiologie des Gehirns gemeint. Eines 
der immer wieder beschriebenen Kennzeichen des (menschlichen) Gehirns ist 
die biologische Komplexität, die einen wissenschaftlichen Zugang nicht gerade 
leicht macht. Welche Funktion hat diese Komplexität? Innerhalb eines evolu-
tionstheoretischen Rahmens  stellt sich diese Funktion heute relativ einfach 
dar: das Gehirn soll demnach das Individuum (und seine Nachkommen) in 
dem bestimmten Ökosystem, in dem es lebt, schützen und die Weitergabe des 
individuellen Genoms sichern (Koch & Laurent 1999). Es geht beim Gehirn, 
wie dies Michael Gazzaniga (1998) schlicht zusammenfassend beschrieben hat, 
um ein Thema: Sex. Die Komplexität des menschlichen Gehirns refl ektiert in 
dieser Lesart die Komplexität der sozialen Umwelt. Je einfacher die ökologische 
Nische, in der ein Individuum einer Spezies lebt, desto einfacher ist auch das 
neuronale Steuerungszentrum.

Die Komplexität des Gehirns wird gebildet aus einer Reihe von biologischen 
Subsystemen vom zellulären Level bis hin zum Level der Neurotransmitter 
(Scott 1995). Angesichts der für biologische Laien nicht überschaubaren Litera-
tur zur Neurobiologie soll hier nur eine zentrale Eigenschaft des Nervensystems 
festgehalten werden: die oben bereits angedeutete operationale Geschlossen-
heit. Das herausragende Charakteristikum des Nervensystem des Menschen ist 
die neuronale Vernetzung (Spitzer 1996). Diese Vernetzung sorgt letztlich für 
wesentliche Funktionen des Gehirns: Koordination, Informationsverarbeitung, 
Wissensspeicherung und vieles mehr. Sowohl die Struktur des Netzwerks als 
auch Veränderungen im Netzwerk (Plastizität) im ausgereiften Gehirn werden 
heute als Resultate von Selbstorganisationsprozessen analysiert (Engel & König 
1998). Die Operationen in den neuronalen Netze geschehen, wie Gerhard Roth 
auch für biologische Laien plausibel dargestellt hat, mittels eines Codes, der aus 
chemischen und elektrischen Signalen besteht (Roth 1994). Dabei handelt es 
sich – so Roth – gewissermaßen um die ‚Sprache‘ des Gehirns, in die Umwelt-
reize durch die Sinnesorgane übersetzt werden müssen. Von entscheidender 
Relevanz ist diese Tatsache insofern, als mit dem neuronalen Code noch keine 
Bedeutung oder Interpretation von Umweltreizen verbunden ist. Der neuronale 
Code an sich ist absolut neutral: es bestehen synaptische Verbindungen oder 
sie bestehen nicht. Zwischen Umweltreizen und internen Prozessen des Gehirns 
bestehen keine eindeutigen Zusammenhänge.

Die Elemente der operationalen Geschlossenheit des Nervensystems beste-
hen somit in den Signalen, die übertragen werden. Schon nach Maturana und 
Varela ist die spezifi sche Autopoiese darin zu sehen, dass die Aktivitäten der 
Nervenzellen zu weiteren Aktivitäten nachfolgender Nervenzellen führen 
(Maturana & Varela 1987: 180). Die Komponenten des autopoietischen Sys-
tems werden innerhalb des Systems selbst hergestellt. Dieser Umstand bedeutet 
nun nicht, dass das Nervensystem vollkommen selbstgenügsam operiert. Es 
braucht natürlich die Zufuhr von Energie und von Informationen zellulärer 
Subsysteme. Entscheidend ist aber, dass innerhalb des Nervensystems selbst die 
weiteren Anschlüsse produziert werden. 99,9 Prozent aller Neuronen erhalten 
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ihren Input von anderen Neuronen im Gehirn und senden ihren Output an 
andere Neuronen im Gehirn (Spitzer 1996: 146). In diesem Sinne ist das System 
als strukturdeterminiert zu verstehen. Die internen Prozesse des Systems laufen, 
wie sie laufen, und sie sind von außerhalb nur schwer zu steuern.

Obgleich die internen Prozesse von außen nur schwer zu steuern sind, so 
geschehen sie doch in der Auseinandersetzung mit der externen Umwelt. 
Vor allem in der biologischen Reifungszeit, vermutlich aber auch in späteren 
Lernprozessen, kommt es zu laufenden Veränderungen und Anpassungen der 
neuronalen Systeme. Der gesamte Prozess der individuellen Entwicklung kann 
daher nur unzureichend als Auseinandersetzung zwischen Anlage und Umwelt 
beschrieben werden, sondern vielmehr als permanente dynamische Verwick-
lung biologischer und psychosozialer Einfl üsse, die den Organismus und seine 
Umwelt eng aneinander bindet (Rogers 1999). Die unterschiedlichen Lern- 
und Reifungsprozesse, die in biologischen Systemen verschiedener Menschen 
sich vollziehen, führen dazu, dass schon auf der neuronalen Ebene so etwas 
wie Individualität aufgebaut wird. In der entsprechenden Fachdiskussion ist 
in diesem Zusammenhang die Rede von einem konstruktivistischen Gehirn, 
das in einer Kombination aus biologischer Reifung und Lernen (im Sinne der 
Lerntheorie) eine höchst individuelle neuronale Ausstattung annimmt (Quartz 
& Sejnowski 1997; Quartz 1999). Die Individualität der biologischen Umwelt 
von Kognition und Sozialverhalten verstärkt das Argument der externen Steu-
erungsproblematik. Besteht schon auf einer vom Individuum abstrahierenden 
Ebene die Schwierigkeit, externe Interventionen zielgenau zu setzen, so poten-
ziert sich diese Schwierigkeit unter der Berücksichtigung der höchst individuel-
len biologischen Ausstattung, die wiederum durch spezifi sche Reifungsprozesse 
und Umwelten zustande kommt. 

Die Unmöglichkeit der externen Steuerung des biologischen Systems teilt 
dieses System mit den beiden anderen, die im Verlauf noch eingehender darge-
stellt werden. Alle drei Systeme unterliegen den gleichen Strukturmechanismen 
der Autopoiese, und damit ist zentral verbunden, dass die internen Bedingun-
gen der Systeme erheblich wirkmächtiger sind als externe Steuerungsversuche. 
Ob das biologische System auf Zumutungen durch das psychische oder das 
soziale System reagiert, wird allein intern ‚entschieden‘. Aus der Perspektive des 
zu beeinfl ussenden Systems handelt es sich bei externen Steuerungsversuchen 
allenfalls um Irritationen, denen nachgekommen werden kann oder aber auch 
nicht. 

Das psychische System

Aus der bisherigen Diskussion geht unzweifelhaft hervor, dass mentale Vor-
gänge nicht ohne biologische Grundlagen vorzustellen sind. Die angedeuteten 
Netzwerkstrukturen im Gehirn scheinen nach heutigem Erkenntnisstand eben 
diese Grundlage darzustellen. Bewusstsein scheint demnach vom Verknüp-
fungsgrad der neuronalen Netze abhängig zu sein. Je größer der Verknüpfungs-
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aufwand, so Roth, desto größer die Wahrscheinlichkeit, dass ein neuronaler 
Vorgang bewusst werde. „Bewusstsein ist das Eigensignal des Gehirns für die Eigensignal des Gehirns für die Eigensignal
Bewältigung eines neuen Problems (ob sensorisch oder intern-kognitiv) und 
des Anlegens entsprechender neuer Nervennetze; es ist das charakteristische 
Merkmal, um diese Zustände von anderen unterscheiden zu können.“ (Roth 
1994: 213) Wie es zu solchen Phänomenen bei zunehmender Verknüpfung 
kommen kann, darüber herrscht heute noch wenig wissenschaftliche Einigkeit. 
Innerhalb der chaos- und komplexitätstheoretischen Ansätze, die solche Fragen 
zu beantworten versuchen, lautet der für diesen Sachverhalt ebenso häufi g 
gebrauchte wie umstrittene Begriff, mit dem eine Eigenschaft umrissen werden 
soll, die nicht in den zugrunde liegenden Elementen vorhanden ist: Emergenz 
(West 1997).11

Das entscheidende Problem in diesem Zusammenhang ist die Frage, inwie-
weit die physikalischen Phänomene das emergierende mentale Erleben bestim-
men, also: determiniert das biologische System das psychische System? Neuere 
neurobiologische Forschungsergebnisse legen in der Tat nahe, dass biologische 
Prozesse dem Erleben im Bewusstsein vorausgehen. Schon in den 1980er Jahren 
erregte der amerikanische Biologe Benjamin Libet Aufsehen mit Befunden, die 
Phänomene wie den ‚freien Willen‘ des Menschen in einem fraglichen Licht 
erscheinen ließen. Libet hatte entsprechende Aktionspotenziale im Gehirn 
gemessen, bevor bei dem betreffenden Individuum überhaupt die Intention 
einer Handlung im Bewusstsein vorhanden war. Michael Gazzaniga fasst 
diesen Umstand in dem plakativen Satz zusammen: „The brain knows before 
you do.“ (Gazzaniga 1998: 63ff.). 

Verständlicherweise haben die vielfach replizierten Befunde Libets einen 
großen Nachhall in der Philosophie und anderen Wissenschaften gefunden. 
Was bedeutet Intentionalität oder das ‚Selbst‘, wenn diese Phänomene mögli-
cherweise biologische Ursachen haben? In der biologisch orientierten Literatur 
führt dies paradoxerweise zur Anerkennung einer soziokulturellen Evolution, 
das Selbst bzw. das Ich wird als soziales Konstrukt, oder genauer: als Mem in 
Sinne Dawkins’ betrachtet, das sich als zentral für das subjektive menschliche 
Erleben herauskristallisiert hat (Dennett 1994; Blackmore 1999). Möglicher-
weise, so hat der Neurobiologe Wolf Singer (1998: 1830) vorgeschlagen, 
gründen derartige Vorstellungen auf einer Problemlage, die in der Soziologie 
als ‚doppelte Kontingenz‘ bekannt ist. Die Interaktion mit anderen Menschen 
führt demnach unweigerlich zu Vermutungen über Vermutungen des anderen, 
wodurch Zurechnungen auf Ego und Alter geschehen. Dies habe letztlich zur 
soziokulturellen Entwicklung von Vorstellungen des ‚Selbst‘ geführt.

Sind psychische Phänomene, wie die Vorstellung des ‚Selbst‘ nichts weiteres 
als eine nützliche Illusion, wie Dennett (1994) dies formuliert hat? Ist daher 
letztlich doch nur die Biologie ‚real‘, die unsere Kognition und unser Verhalten 
determiniert? Die Sachlage ist komplizierter, denn gegen die Determination des 
psychischen Erlebens sprechen ebenfalls gewichtige empirische Befunde. Nur 
ein sehr kleiner Teil der Vorgänge im Nervensystem geraten überhaupt in das 
bewusste Erleben. Nur ungefähr 2 Prozent aller Ereignisse im Nervensystem 
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werden bewusst (Gazzaniga 1998: 21). Und hier taucht natürlich die Frage 
auf, wie die Auswahl der Ereignisse geschieht. Was das einzelne Individuum in 
seinem psychischen System erlebt ist abhängig von vielen Determinanten, und 
dazu gehören nicht nur biologische Faktoren: „The events of the individual’s 
past and the context of the present can produce different psychological expe-
riences, thoughts, and actions in individuals who are, for a period of several 
seconds, in the same brain state.“ (Kagan 1998: 34) Auf jeden Fall wird deut-
lich, dass keine Eins-zu-Eins-Korrespondenz zwischen neuronalen und menta-
len Ereignissen besteht. Übrigens ist auch schon auf der biologischen Ebene 
diese Eins-zu-Eins-Relation offenbar nicht erkennbar: anatomische Bereiche, 
neuronale Vernetzungen und komplexe Verhaltensmuster lassen sich nicht 
aufeinander reduzieren (Mesulam 1998). 

Über Kognition zu sprechen macht nur dann Sinn, wenn wir zwischen kogni-
tiven und nicht-kognitiven Ereignissen unterscheiden können. In diesem Sinne 
sind kognitive oder mentale Vorgänge getrennt von neuronalen Vorgängen. 
Ohne an dieser Stelle zu weit in die Diskussion um die Philosophie des Geis-
tes einsteigen zu können, lässt sich die hier vertretene Position einer starken, 
wenngleich nicht determinierenden Beeinfl ussung mentalen Erlebens durch 
biologische Vorgänge als nicht-reduktionistischer Physikalismus beschreiben. 
Die Tatsache des mentalen Erlebens lässt sich, wie Roth (1994: 271) und Rorty 
(1993) gezeigt haben, größtenteils durch naturwissenschaftliche Theorien (Phy-
sikalismus) erklären. Aber, so beide Autoren weiter, die distinkten Eigenschaf-
ten des psychischen Erlebens des Individuums lassen sich mit diesen Methoden 
eben nicht erklären, daher ist das Erleben nicht vollständig auf biochemische 
Vorgänge reduzierbar. Aus diesem bisher nicht einzuebnenden Unterschied 
zwischen der biologischen Verursachung und dem Erleben in der Perspektive 
der ersten Person folgert etwa der Philosoph John Searle, das subjektive Erleben 
habe einen – im philosophischen Sinne – anderen ontologischen Status als die 
biologischen Vorgänge, welche dieses Erleben bedingen (Searle 1998). In einem 
ähnlichen Sinne argumentiert der Psychologe Jerome Kagan, dass nämlich für 
die Differenzen zwischen biologischem System und Bewusstseinszuständen 
unterschiedliche Sprachen gebraucht werden müssen (Kagan 1998: 44).

Bis heute bleibt es innerhalb der neurowissenschaftlichen Diskussion umstrit-
ten, ob es jemals gelingen mag, die strukturelle Kopplung zwischen Gehirn und 
mentalem Erleben zu erklären.12 So lange dies nicht stringent gelingt, so lange 
geht ein großer Teil der neurowissenschaftlichen Wissenschaftsgemeinde von 
einer „explanatory gap“ (J. Levine) aus (Chalmers 1995a). Dahinter steht die 
methodologische Fragestellung, ob es weiterentwickelte naturwissenschaftliche 
Methoden schaffen werden, sich von den üblichen Forschungsfragen nach 
Struktur und Funktion eines Objekts zu lösen, um sich dem subjektiven Teil 
des Erlebens zuwenden zu können. Innerhalb der neurowissenschaftlichen 
Diskussion werden in diesem Zusammenhang vor allem zwei Phänomene für 
die Begründung eines eigenständigen mentalen Erlebens angeführt: das Qualia-
Phänomen und das Bindungsproblem. Unter dem Begriff der Qualia wird 
problematisiert, dass die spezifi sche Erlebnisperspektive der ersten Person (z.B. 
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Schmerz) nicht mit naturwissenschaftlichen Methoden erforscht werden kann. 
Bewusstsein, so die Position einer einfl ussreichen Gruppe von Philosophen auf 
diesem Gebiet, sei untrennbar an die Perspektive der ersten Person gebunden 
(Nagel 1974; Nagel 1998; Searle 1986; Searle 2000). Niemand könne wissen, 
so Thomas Nagel (1974) in einem epochalen Aufsatz, wie es ist, eine Fle-
dermaus zu sein. Gleichermaßen sei es unmöglich, das menschliche Erleben 
mittels ‚objektiver‘ Methoden in Gänze zu erfassen. Zwischen den ‚objektiven‘ 
und den ‚subjektiven‘ Perspektiven des menschlichen Bewusstsein steht nach 
Ansicht vieler Autoren eine Erklärungslücke, die möglicherweise prinzipiell 
nicht geschlossen werden könne.

Das Bindungsproblem bezeichnet die bisher nur unzureichend beantwortete 
Frage, wie der Gesamteindruck einer Beobachtung zustande kommt, wenn 
offensichtlich im Gehirn kein zentraler Ort existiert, an dem verschiedene Qua-
litäten einer Information koordiniert werden. Unter dem Stichwort der ‚Bin-
dung‘ werden aus neurobiologischer Sicht verschiedene Aspekte untersucht. 
Zunächst einmal ist bis heute nur ansatzweise nachvollziehbar, wie allein der 
visuelle Eindruck eines ganzen Objekts im Gehirn zustande kommt (Roskies 
1999). Farbe, Bewegung oder Ort eines Objekts müssen integriert werden, die 
neuroanatomische und neurophysiologische Forschung hat allerdings unter-
schiedliche Hirnregionen ausgemacht, in denen diese Modalitäten verarbeitet 
werden. Noch schwieriger – was bedeutet, es ist noch weniger erforscht –  sind 
weitere Modalitäten wie die dazu passenden Geräusche oder Gerüche oder 
das Herausfi ltern der Stimme einer bekannten Person aus einer Menge. Für 
die visuelle Koordination wird dem gegenwärtigen Forschungsstand nach ver-
mutet, dass die Synchronisierung über die Frequenz der Signale der beteiligten 
Nervenzellen gesteuert wird (Baars 1998; Singer 1999).

Bei diesen vermeintlichen ‚weichen‘, weil nicht-messbaren Phänomenen, han-
delt es sich um die eigentlich ‚harten‘ Probleme der Neurowissenschaften, wie 
der Philosoph David Chalmers formuliert hat (Chalmers 1995b;  vgl. Horgan 
1994). Dies ist nicht zuletzt der Grund, weshalb die Neurowissenschaften erst 
in jüngster Zeit beginnen, sich mit der Problematik des Bewusstseins bzw. 
der Subjektivität zu befassen (Delacour 1997; Feinberg 1997; Picton & Stuss 
1994). Neben dem Bindungsproblem und den Qualia sollten nach Searle (2000) 
noch weitere Modalitäten des Bewusstsein neurobiologisch untersucht werden. 
Dazu gehören unter anderem die Intentionalität, die Aufmerksamkeit und die 
Stimmung, die sämtlich mit bewusstem Erleben verbunden seien. Für die Psy-
chiatrie ist es evident, dass die subjektive Seite des Bewusstsein, beispielsweise 
das Stimmenhören schizophrener Patienten oder die melancholische Stimmung 
depressiver Patienten, von zentraler Bedeutung sind (Strauss 2000). 

Als ein möglicher Ansatz zur Erklärung der Emergenz phänomenalen Erle-
bens auf der Basis eines biologischen Systems wird innerhalb der Neurowissen-
schaften der sogenannte ‚Konnektionismus‘ gehandelt (Übersicht bei Bechtel 
1994). Der Konnektionismus argumentiert vor dem Hintergrund der oben 
beschriebenen Netzwerktheorie der neuronalen Verknüpfung. Phänomenales 
Erleben entsteht jüngeren Vertretern dieses Ansatzes zufolge aus der komple-
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xen synchronen Struktur einer Vielzahl distinkter biologischer Netz-Systeme 
(O‘Brien & Opie 1999). Mit der Unterschiedlichkeit der durch Reifung und 
Lernen entstandenen biologischen Systeme sowie der dadurch bedingten Unter-
schiedlichkeit der neuronalen Vernetzung, die zum Erleben führt, kann die je 
individuelle Erfahrung von Individuen – zumindest theoretisch – abgebildet 
werden. Etwas weiter gedacht, ergeben sich aus diesem Modell auch Überle-
gungen zur Entstehung psychopathologischer Zustände. Diese sind eben nicht 
unvollständige oder verzögerte Entwicklungen wie früher vulgär-psychoanaly-
tisch oft gemutmaßt wurde, sondern zumeist affektiv-kognitive Anpassungen 
an subjektiv erlebte Umweltzustände, die in der Regel als Belastungen auf die 
Betroffenen wirken (Fischer et al. 1997).

Die Ausführungen Luhmanns zur Autopoiesis des Bewusstseins refl ektieren 
in gewisser Weise die neurowissenschaftliche Erklärungslücke zwischen Ner-
vensystem und psychischem Erleben. So lange diese Lücke besteht (und es gibt 
derzeit zwar eine Vielzahl von Theorien, aber keine allgemein anerkannte strin-
gente Lösung des Problems), wird man mit Recht von einer Trennung des psy-
chischen vom biologischen System ausgehen können. Luhmanns Ausführungen 
gehen weiterhin mit den beschriebenen phänomenologischen Fragestellungen 
und Befunden konform. Auf die Nähe der Luhmannschen Theorieanlage etwa 
zur Phänomenologie Husserls hat vor allem Armin Nassehi verschiedentlich 
hingewiesen (Nassehi 1993; Kneer & Nassehi 1993). Luhmann selbst hat aller-
dings großen Wert darauf gelegt, dass seine Überlegungen explizit nicht in der 
Tradition der deutschen Bewusstseinsphilosophie stehen. Ihm ging es vor allem 
darum, die Theorie selbstreferentieller System auch für andere Systeme als die 
Gesellschaft zu testen. Dennoch ist es nicht wirklich überraschend, dass diese 
Überlegungen auch mit den oben vorgestellten neurobiologischen Erkenntnis-
sen weitgehend kompatibel sind, zumal wenn man den Ursprungskontext des 
Konstrukts der Autopoiese berücksichtigt. 

Dem Bewusstsein ist das Gehirn auch in Luhmanns Überlegungen als auto-
poietisches System vorgeschaltet. Hinsichtlich der Beziehung von mentalen zu 
biologischen Prozessen werden hier ähnliche Zeitrelationen und entsprechende 
Verzögerungen gesehen, wie sie auch in der Neurobiologie diskutiert werden: 
das Bewusstsein interpretiert, was auf der Ebene des Gehirns geschieht, als 
Entschluss oder Gefühl (Luhmann 1997a: 116). Mit Gerhard Roth kann 
man diesen Sachverhalt als „strenge Parallelität“ (Roth 1994: 255) zwischen 
neuronalen und mentalen Prozessen beschreiben. Luhmann selbst benutzt an 
dieser Stelle den wiederum von Maturana entlehnten Begriff der ‚strukturellen 
Kopplung‘. Das Bewusstsein ist demnach an die Neurophysiologie ‚seines‘ 
Organismus gekoppelt. Neure neurowissenschaftliche Ansätze betonen daher 
die – wörtlich zu verstehende – Inkorporation von Bewusstsein (embodiment) 
(Clark 1997; Clark 1999; Thompson & Varela 2001).

Die rekursiv erzeugten Ereignisse des Bewusstseins selbst sind Gedanken: 
„Die Autopoiesis des Bewusstseins ist das Fortspinnen mehr oder minder klarer 
Gedanken, wobei das Ausmaß an Klarheit und Dinstinktheit selbstregulativ 
kontrolliert wird...“ (Luhmann 1987a: 31) In späteren Veröffentlichungen 
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Luhmanns ist die Rede von allgemeinen Kognitionen, die auch Emotionen und 
andere Inhalte umfassen (Luhmann 1997a). Im weiteren könnte man diese Liste 
präzisieren durch Sinneswahrnehmungen, bildliche Vorstellungen, vorgestellte 
Gefühle, das innere Sprechen, vorstellbare sowie verbalisierte Ideen oder Intui-
tionen, die in das Bewusstsein einfl ießen und kontrolliert werden (Baars 1998: 
71ff.).

Die hier angeführte selbstregulative Kontrolle des Gedankenfl usses hat 
weitgehende Implikationen im medizinischen Bereich. Es mag paradox klingen, 
jedoch sorgt die operationale Trennung von Biologie und Psyche dafür, dass 
Krankheitsformen nicht mehr als ausschließlich biomedizinisch oder ‚nur‘ psy-
chosozial beschrieben werden können (Wallace 1990). Jede somatische Krank-
heit hat auch einen Aspekt des subjektiven Erlebens und sozialer Behinderung, 
der in die Therapie mit einfl ießen muss. Gleichermaßen können Krankheiten 
des Erlebens und des (Sozial-)Verhaltens (wie sie psychische Störungen typi-
scherweise sind) eben nicht von biologischen Phänomenen getrennt werden. 

Im vorliegenden Kontext der Psychiatrie können die Implikationen der Tren-
nung des psychischen vom biologischen – und auch vom sozialen System – noch 
weniger ignoriert werden. Der Beeinfl ussbarkeit des psychischen Systems von 
außen sind mit dieser Konzeption sehr enge Grenzen gesetzt. Psychische Systeme 
haben keine unmittelbare Verknüpfung mit der Umwelt, da sie selbstreferentiell 
geschlossen operieren. Umweltereignisse werden vom psychischen System nur 
als Irritation oder Störung beobachtet. Die Relevanz dieser Ereignisse für das 
jeweilige psychische System kann daher nicht aus der Umwelt, sondern allein 
intern festgesetzt werden. Luhmann vergleicht diesen Sachverhalt mit dem phy-
sikalischen Begriff der Resonanz, wonach ein System nur aufgrund der Eigen-
frequenzen in entsprechende Schwingungen versetzt werden kann (Luhmann 
1987a: 45). Wie für alle Interventionen von außen in selbstreferentielle Systeme 
besteht die zentrale Schwierigkeit darin, die Anschlussfähigkeit der Intervention 
herzustellen. Die Anschlüsse aber werden – wie bereits im Zusammenhang mit 
dem biologischen System ausgeführt wurde – allein nach der internen Maßgabe 
des jeweiligen Systems bestimmt.

Der maßgebliche Einfl uss interner Faktoren des psychischen Systems auf die 
eigene kurz- wie langfristige Entwicklung wird mit ähnlichen Begriffl ichkeiten 
auch in neueren psychologischen und psychiatrischen Theorien diskutiert. 
Seit einigen Jahren ist ein zunehmender Einfl uss chaos- und komplexitätsthe-
oretischer Ansätze in der Psychiatrie und den verwandten wissenschaftlichen 
Gebieten zu verzeichnen (Schmid 1991; Ehlers 1995; Maier 1998; Böker & 
Brenner 1997).13 Diese Ansätze sollen insbesondere darüber Aufschluss geben 
können, weshalb das menschliche Verhalten und die Stimmung nicht besser 
vorhergesagt werden können als mit konventionellen mathematischen Verfah-
ren. Der Selbstorganisation von psychischen Systemzuständen kommt dabei 
eine erhebliche Aufmerksamkeit zu. Ein Forschungsgebiet ist beispielsweise 
die Stimmungsschwankung innerhalb der bipolaren Störung (Ehlers 1995). In 
ähnlicher Weise gebraucht etwa Klaus Grawe in seinem Grundlagenwerk über 
die psychologische Therapie den chaostheoretischen Begriff des Attraktors, 
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um Systemzustände der Psyche zu beschreiben. Der Attraktor ist die Basis 
bewussten Erlebens: „Der eine im Bewusstsein befi ndliche Inhalt, ein neuro-
nales Erregungsmuster dieser besonderen, mit Bewusstheit gekennzeichneten 
Qualität, ruft ein anderes hervor, dieses wieder ein anderes. Immer sind dabei 
die vorangegangen und die im Moment bewusst und unbewusst aktivierten 
Erregungsmuster constraints und Kontrollparameter für die neu aktivierten 
oder neu entstehenden Erregungsmuster. Dadurch entsteht die Kohärenz 
in unserem bewussten Erleben. Sie ist ein Ergebnis der Selbstorganisation.“ 
(Grawe 1998: 488) 

Attraktoren also werden gebildet durch externe Kontrollparameter einerseits 
und interne Rückkopplungsprozesse, die auf neuronalen Erregungsmustern 
beruhen, andererseits. Selbstverstärkung über interne Rückkopplung ist die 
zentrale Eigenschaft der Entwicklung solcher Attraktoren (z.B. motivationale 
oder emotionale Zustände). Ganz ähnlich beschreibt Spitzer (1996: 186ff.) 
die internen Rückkopplungsprozesse, die psychische Attraktoren bilden. 
Beide Autoren sehen einen fl ießenden Übergang von ‚normalen‘ zu Störungs-
attraktoren (Grawe) oder parasitischen Attraktoren (Spitzer). Der theoretische 
Anschluss an die Luhmannsche Konzeption des psychischen Systems liegt auf 
der Hand. Rekursiv erzeugte Kognitionen bilden die Dynamik psychischer 
Systeme. Diese Begriffl ichkeiten sind gleichermaßen zur Charakterisierung 
‚normaler‘ wie ‚pathologischer‘ Systemzustände geeignet.

Letztlich führt die selbstregulative Kontrolle des Bewusstseins zu der psy-
chischen Autonomie, welche diesem theoretischen Modell des autopoietischen 
Systems zugrunde liegt. Eine sorgfältige Analyse dieses Umstandes sieht diese 
Autonomie allerdings immer im Kontext der Umweltsysteme des psychischen 
Systems. Dieses Konzept kann weder die biologische Umwelt übersehen bzw. 
reduktionistisch nur auf die Biologie setzen (Ryan et al. 1997) noch auf die 
Auseinandersetzung mit dem sozialen System verzichten. Ein autonomes psy-
chisches System bedeutet eben nicht völlige Unabhängigkeit und Freiheit, son-
dern muss – wie die anderen Systeme auch – in einer System/Umwelt-Relation 
betrachtet werden.

Das soziale System

„Soziale Systeme entstehen auf Grund der Geräusche, die psychische Systeme 
erzeugen bei ihren Versuchen zu kommunizieren.“ (Luhmann 1984: 292) 
Ausgangspunkt eines sozialen Systems ist die Problemlage der doppelten 
Kontingenz (Luhmann 1984: 148ff.). Dieser, von Parsons geprägte Begriff, 
beschreibt in der modernen Systemtheorie den Umstand, dass sich (mindestens) 
zwei für einander intransparente psychische Systeme begegnen und beide nur 
hochselektive autopoietische Kognitionen präsent haben. Entscheidend für 
das Zustandekommen eines sozialen Systems ist dabei das Vorhandensein von 
Vermutungen über die Kognitionen das anderen. Wenn wir jemandem begeg-
nen, wissen wir nicht wirklich, was in ihm oder ihr gerade vorgeht, wir haben 
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aber Vorstellungen darüber, welche Kognitionen gerade ablaufen könnten. 
Auch wenn wir dies nicht wirklich wissen, verhalten wir uns im Alltag so, als 
wüssten wir den Inhalt der Gedanken und Emotionen unseres Gegenübers. Ein 
erheblicher Anhaltspunkt für unsere Gewissheit, die auch ohne Sprache erzeugt 
werden kann, ist die Gestik und insbesondere die Mimik des Gegenübers (Brot-
hers 1997: 84ff.).

Durch diese Prozedur des Aufeinandereinstellens auf der Basis fi ktiver Vor-
stellungen entwickelt sich ein soziales System, in dem die jeweiligen Kognitio-
nen relativ gewiss sind, zumindest um Kommunikation in Gang zu bringen. Es 
bleibt ja nicht bei Kognitionen auf der einen Seite, sondern diese Kognitionen 
sind wechselseitig simultan und sukzessive auf beiden Seiten vorhanden. Indem 
eine Seite (Ego) Verhalten zeigt (und man kann ja nach Watzlawick bekanntlich 
nicht nicht kommunizieren), adjustiert die andere Seite (Alter) ihre Kognitionen 
und reagiert womöglich auf das Verhalten der einen Seite, und nicht nur das. 
Ego kann auch mit gutem Grund davon ausgehen, dass Alter ebenfalls Unter-
stellungen über Ego anstellt. Während aus der wissenschaftlichen Beobachtung 
2. Ordnung hier große Unsicherheiten und Diskrepanzen in den Kognitionen 
sichtbar sein könnten, funktioniert dies auf der Alltagsebene erfahrungsgemäß 
relativ problemlos. Die psychischen Systeme „erzeugen durch ihr bloßes Unter-
stellen Realitätsgewissheit, weil dies Unterstellen zu einem Unterstellen des 
Unterstellens beim alter Ego führt.“ (Luhmann 1984: 156f.)

Bei genauerem Hinsehen wird deutlich, dass Kommunikation und damit 
das Zustandekommen sozialer Systeme auf dieser Basis in extremer Weise von 
Erwartungen abhängen. Erwartungen, so Luhmann, absorbieren zunächst die 
große Unsicherheit, die mit der Relation der einen zur anderen Seite verbunden 
sind. Durch die Unsicherheitsabsorption schaffen sie die Voraussetzung für 
kommunikative Anschlüsse, das heißt, Erwartungen gewinnen im Kontext 
doppelter Kontingenz „Strukturwert für den Aufbau emergenter Systeme“ 
(Luhmann 1984: 158). Im sozialen System sind Erwartungen refl exiver Art. Es 
handelt sich um Erwartungserwartungen, in dem ich erwarte, dass der andere 
von mir erwartet, mich so und so zu verhalten (kommunizieren etc.). Mit 
diesem Schritt verlagert sich das entscheidende Moment des Verhaltens vom 
psychischen System weg und hin zum sozialen System. Man könnte auch sagen, 
dass das solchermaßen emergierende soziale System (die Interaktion mit dem 
anderen) mir ein Verhalten ‚entzieht‘.

Die aus Kognitionen bestehenden psychischen Systeme können der Theo-
rieanlage Luhmanns gemäß nicht kommunizieren. Es ist allein die Kommuni-
kation, also das soziale System, die kommunizieren kann. Wie ist der Zusam-
menhang zwischen psychischem und sozialem System vorzustellen? In gewisser 
Weise kann hier eine Analogie zur Schnittstelle zwischen biologischem und 
psychischen System herangezogen werden. Genauso, wie nur ein sehr kleiner 
Teil der Vorgänge im Nervensystem in das Bewusstsein dringt, besteht auch ein 
Missverhältnis zwischen dem psychischen und dem sozialen System. Gedan-
ken oder Gefühle kann man – von meditativen Situationen einmal abgesehen 
– bekanntlich nicht vermeiden. Man kann nicht nicht denken, um das geläufi ge 
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Watzlawicksche Axiom abzuwandeln. Der Anschluss an die Kommunikation 
wird aber immer nur temporär hergestellt. Im psychischen System werden weit-
aus mehr Informationen prozessiert, als dann jeweils in die Kommunikation 
eingegeben wird.

In der gleichen Weise, wie das Bewusstsein an das biologische System struk-
turell gekoppelt ist, besteht auch eine strukturelle Kopplung zwischen Bewusst-
sein und Kommunikation. Konkret hergestellt wird diese Kopplung durch zwei 
Mechanismen: Sinn und Sprache. Sinnhafte Operationen stellen die entschei-
dende Differenz zwischen diesen Systemen zum biologischen System dar. Sinn 
kann nur im Bewusstsein und in der Kommunikation prozessiert werden. Mit 
Sinn ist vor allem die Selektion bestimmter kognitiver und kommunikativer 
Inhalte aus einer Vielzahl möglicher Themen gemeint. Sowohl Kognition als 
auch Kommunikation selektieren immer nur bestimmte sinnhafte Anschlüsse in 
ihrem jeweiligen Vollzug (Luhmann 1984: 92ff.). 

Mit Sprache steht in der Systemtheorie Luhmanns ein Medium zur Ver-
fügung, das die Formung sinnhafter Sätze erlaubt (Luhmann 1990b: 47ff.). 
Sprache affi ziert sowohl das Bewusstsein als auch die Kommunikation. Im 
sozialen System ist Sprache die Grundlage für den Aufbau von Komplexität, 
da sie in der Lage ist, hochselektive Anschlüsse herzustellen. Gleichzeitig lässt 
sich das Bewusstsein durch Sprache massiv irritieren. Eine wirkliche Gleichzei-
tigkeit von Kommunikation in einem und Kognition in einem anderen Kontext 
ist kaum möglich, die Aufmerksamkeit muss für einen Teil reserviert werden, 
und zumeist kann man sich gegen kommunikative Zumutungen nicht wehren. 
Hinzu kommt, dass in der Regel Kognitionen (Emotionen allerdings nicht 
immer) sich in sprachlicher Form vollziehen. Auf diese Weise stellen das soziale 
und das psychische Systeme für einander jeweils hohe Komplexität zur Verfü-
gung. Die jeweils füreinander bereitgestellte Komplexität macht noch einmal 
deutlich, dass bei diesen diversen Gemeinsamkeiten die operative Trennung 
zwischen Bewusstsein und Kommunikation allerdings nicht übersehen werden 
darf. Das Schnittstellenverhältnis erfordert wiederum eine jeweilige Überset-
zung von einem Systemkontext in den anderen.14

Die Kopplung der Kommunikation an Sprache erlaubt im Vergleich zur 
biologischen Evolution eine extrem schnelle Entwicklung sozialer Systeme 
sowie die Koevolution psychischer Systeme. Die operative Trennung zwischen 
Kognition und Kommunikation ermöglicht dann aber eine eigenständige sozial-
strukturelle und semantische Entwicklung (Luhmann 1980; Luhmann 1997a). 
Maßgeblich für die soziale Evolution, etwa für die funktionale Differenzierung 
der modernen Gesellschaft, sind allein die Verhältnisse in den Sozialsystemen, 
die sich einer externen Steuerung durch biologische oder psychische Systeme 
entziehen. 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es möglich ist, biologische 
und psychische Phänomene zusammen mit sozialen Faktoren in ein biopsycho-
soziales Modell zu integrieren. Den drei Systemen gemeinsam ist das operati-
onale Strukturprinzip der Selbstorganisation. Zudem konnte der Anschluss an 
die biologische Evolutionstheorie hergestellt werden. Biologische und soziale 
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Evolution des Menschen nahmen insofern getrennte Wege, als sich auf die 
Entwicklung zum Homo sapiens eine eigenständige soziokulturelle Evolution 
aufsetzte.

* * *

Innerhalb der modernen Neurowissenschaften existieren einige Forschungs-
felder, in denen die drei Systeme zu einer Problemstellung konvergieren. Als 
erstes sei hier auf theoretische Ansätze hingewiesen, welche die oben bereits 
abgesprochene Inkorporation des Bewusstseins mit einer Situationsorien-
tierung verbinden. Eine der Schwierigkeiten der Forschung zur Künstlichen 
Intelligenz ist, wie sich herausgestellt hat, das Konzept eines von der Umwelt 
mehr oder weniger isolierten Problemlöseorgans (Clark 1997). Offensichtlich 
lösen Menschen Probleme nicht ausschließlich im Bewusstsein bzw. Gehirn, 
sondern nutzen die Umwelt systematisch als Ressource. Evident ist dies bei dem 
Niederschreiben von Notizen, die man zu einem späteren Zeitpunkt wieder 
nutzen möchte. Die soziale Umwelt kommt beispielsweise ins Spiel, wenn wir 
Kritik anderer berücksichtigen, in Fällen, wo eigene Pläne optimiert werden 
müssen (wie etwa die Hinzuziehung der Kritiken anderer am Manuskript einer 
solchen Arbeit). Praktische Problemlösestrategien nehmen die (soziale) Umwelt 
regelmäßig in Anspruch, wenngleich der Stellenwert der Umwelt oftmals nicht 
in seiner Bedeutung erkannt wird, eben weil es normal ist, dies zu tun. Für die 
Psychiatrie hat dieser Umstand ebenfalls Relevanz, da in einigen Störungsbil-
dern die Bedeutung der sozialen Umwelt für die Lösung von Alltagsproblemen 
deutlich herabgesetzt ist. Im Rahmen einer Alkoholabhängigkeit oder einer 
schizophrenen Psychose wird beispielsweise die Kritik der Umwelt am eigenen 
Verhalten von den Betroffenen negiert bis ignoriert, wodurch es häufi g zum 
Abbruch sozialer Beziehungen kommt. 

Bei dem zweiten Forschungsfeld handelt sich um das Problem der ‚Sozialen 
Kognition‘ bzw. der biologischen Grundlage sozialkognitiver Phänomene. 
Worum es in diesem Zusammenhang geht, lässt sich aus soziologischer Sicht 
am besten vom Problem der doppelten Kontingenz aus beleuchten. Oben wurde 
bereits beschrieben, wie sehr soziales System und psychisches System ineinan-
der verschränkt sind, wenn es etwa um Erwartungen und Erwartungserwartun-
gen geht. Diese Verschränkung von Kommunikation und Kognition ist hoch 
voraussetzungsvoll, und eine der Voraussetzungen ist offenbar biologischer 
Natur. 

In der neurowissenschaftlichen Diskussion spielt das Phänomen des Sozial-
verhaltens des Menschen seit einigen Jahren eine zunehmende Rolle (Brothers 
1997; Adolphs 1999). Die besonderen Eigenschaften des menschlichen Gehirns, 
etwa die Größe und Komplexität, hängen neueren Befunden zufolge nicht nur 
davon ab, dass Menschen evolutionär dazu übergegangen sind, Werkzeuge zu 
gebrauchen oder gezwungen waren, sich neue Nahrungsfelder zu erschließen. 
Das Leben im Sozialverband scheint eine mindestens ebenso große Bedeutung 
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für die Entwicklung des Gehirns zu haben, wenn nicht eine Bedeutung, die 
darüber hinaus geht. Schon für nicht-menschliche Primaten besteht demnach 
eine Beziehung zwischen dem Leben im Sozialverband und der Entwicklung des 
Gehirns, so der Primatenforscher Robert Foley (2000: 119): „Das engmaschige 
Netz sozialer Beziehungen ist das Verbindungsglied zur Gehirnevolution. (...) 
Die einem beständigen Wandel unterworfenen Beziehungen stellen ein Tier 
unablässig vor das Problem, sein Verhalten und seine Erwartungen mit seinen 
Erfahrungen und Absichten in Einklang zu bringen.“ Diese Problemstellungen 
„dürften die intellektuellen Anforderungen bei der Suche nach einem Baum mit 
Mongongonüssen bei weitem in den Schatten stellen.“ Demnach korreliert die 
Größe des Gehirns einer Spezies mit der Größe des Sozialverbandes, in dem die 
Individuen leben: Je größer die Gruppe, desto größer das Gehirn (in Relation 
zur gesamten Körpergröße) (Adolphs 1999).

Biologischerseits gilt es heute als sicher, dass distinkte Hirnbereiche Einfl uss 
auf das Sozialverhalten nehmen. So zeigen Menschen, die in diesen Bereichen 
Hirnläsionen erleiden mussten, ein deutlich verändertes Sozialverhalten, so dass 
die Umwelt in der Regel von drastischen Persönlichkeitsveränderungen spricht. 
Während sämtliche anderen kognitiven Leistungen (Intelligenz, Wahrnehmung 
etc.) unverändert bleiben, zeigen die Betroffenen oftmals ein abweisendes und 
sozial unverträgliches Verhalten, das sie vor ihrer Läsion sicher nicht aufwie-
sen. Die genannten Hirnläsionen erzeugen offenbar eine veränderte Beobach-
tung des Verhaltens anderer. 

Gleich ob gesund oder nicht, es geht auch in der biologischen Perspektive 
nicht darum, ob es zu Übereinstimmungen in den Sichtweisen von Ego und 
Alter kommt, sondern darum, welche Wahrnehmungen und Erwartungen 
im Spiel sind. Menschen neigen zum Glauben an Intersubjektivität, so die 
Schlussfolgerung der Neuropsychologin Leslie Brothers in ihrer Darstellung 
der sozialen Anteile an der evolutionären Entwicklung des Gehirns: „Does 
intersubjectivity ‚really‘ exist? It doesn’t matter: All that counts is our capacity 
to believe in it and, with the collaborative help of those around us, to make it 
work for us.“ (Brothers 1997: 78) Ähnlich wie oben bei Luhmanns Konzeption 
der doppelten Kontingenz beschrieben wurde, wird auch hier davon ausgegan-
gen, dass Unterstellung und Erwartung (sowie Erwartungserwartung) entschei-
dende Konstanten darstellen. Hier zeigt sich erneut die gute Anschlussfähigkeit 
systemtheoretischen Gedankengutes an moderne naturwissenschaftliche Sach-
verhalte.

Neurowissenschaftlich wird der Sachverhalt, Vermutungen über das psy-
chische System Alters anzustellen, unter dem Stichwort „Theory of Mind“ 
abgehandelt, übersetzt: wie kommt Ego zu einer Theorie über den Inhalt des 
psychischen Systems von Alter. Vermutungen über andere anzustellen, ist 
eine der zentralen Funktionen, die wir im Alltag permanent unternehmen.15

Wenn wir im sozialen Alltag zurecht kommen wollen, dann sind wir auf diese 
Fähigkeit angewiesen. Es gehört zur regulären sozialkognitiven Entwicklung 
von Kindern, Täuschungen und Betrugsmanöver durch Andere zu erkennen 
(Frith & Frith 1999). Autistische Kinder tun sich in dieser Hinsicht relativ 
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schwer. Das Krankheitsbild des Autismus ist bekanntlich durch eine drastische 
Minimierung sozialer Kontakte ausgezeichnet. Vermutlich hängen hier die im 
Vergleich zu gesunden Kindern abweichenden Sozialerwartungen sehr eng 
mit den eingeschränkten Kommunikationsmustern zusammen, die autistische 
Kinder zeigen.

Der gesamte Sachverhalt demonstriert die Kopplung von biologischem, 
psychischem und sozialem System eindringlich. Für die Psychiatrie ist dies von 
Bedeutung, als die soziale Funktionsfähigkeit vieler psychisch Kranker im Alltag 
eingeschränkt ist. Dies reicht von ‚falschen‘ Schlüssen schizophrener Patienten, 
die im Wahn ihrem Gegenüber unzutreffende Absichten unterstellen, was in 
körperlichen Angriffen auf das Gegenüber resultieren kann, bis hin zu allge-
meinen Kompetenzdefi ziten, mit denen sich psychisch Kranke ihre Teilhabe am 
‚regulären‘ Sozialleben verbauen. Aus soziologischer Perspektive drängt sich 
die Schlussfolgerung auf, dass die biologischen und psychischen Voraussetzun-
gen sozialer Systeme den neurowissenschaftlichen Forschungsresultaten nach 
erheblich sind. Gleichwohl bleiben sie Voraussetzungen, die an der Prämisse 
der autopoietischen Konzeption des sozialen Systems nichts verändern. Die 
naturwissenschaftlichen Ansätze sind, wie gezeigt, durchaus kompatibel mit 
dem hier vorgestellten biopsychosozialen Modell.

Mit diesem Modell ist der Rahmen abgesteckt, der die weiteren Ausführungen 
bestimmt. Psychische Entwicklungen von der frühkindlichen Sozialisation bis 
in das hohe Alter können in diesen Rahmen analytisch integriert werden. Das 
biopsychosoziale Modell ist in der Lage, pathologische wie nicht-pathologische 
Entwicklungen von psychischen Systemen zu beschreiben. Spezifi sch für die 
Ausbildung von psychischen Erkrankungen wird in den folgenden Kapiteln der 
Begriff ‚Stress‘ als zentrales Bindeglied zwischen den biologischen, psychischen 
und sozialen Teilsystemen gebraucht. Stress, und insbesondere sozial induzier-
ter Stress, so die These, ist die entscheidende Komponente, die den sozialen 
Anteil an Entstehung und Verlauf psychischer Erkrankungen ausmacht.

Anmerkungen

1 Für eine einführende Darstellung der Genetik, der Vererbungsregeln sowie des Zusammenhangs 
zwischen Genetik und Verhalten sei auf das Lehrbuch von Plomin et al. (1999) hingewiesen, dem auch 
diese kurze Darstellung entlehnt ist.
2 Eine gut lesbare Einführung ist hat der auch in soziologischen bzw. systemtheoretischen Kreisen 
nicht unbekannte Neurobiologe und Philosoph Gerhard Roth (1994) verfasst. Ebenfalls sei auf das 
Grundlagenwerk des Psychiaters, Psychologen und Philosophen Manfred Spitzer (1996) verwiesen. 
Einen kritischen Überblick über die Geschichte der neurobiologischen Ansätze und die Funktion der 
Pharmaindustrie in diesen Zusammenhang liefert Valenstein (1998).
3 Im Kontext der systemtheoretischen Diskussion gibt es Übersichten über dieses Programm und 
seine wissenschaftshistorischen Folgen bei Müller (1996) sowie in knapper Form in der Luhmann-
Einführung von Georg Kneer und Armin Nassehi (Kneer & Nassehi 1993: 17ff.)
4 Siehe u.a. (Abbondanza et al. 1994; Beigel 1995; Hartmann 1993; Lipowski 1986; Paris 1996; 
Schmeling-Kludas 1997; Abraham et al. 1992; Farmer & Pandurangi 1997; Zimmermann & Tansella 
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1996; Drossman 1998; Talo et al. 1996).
5 Dies entspricht im übrigen neueren neurowissenschaftlichen Theorien. Mit einem etwas anderen 
theoretischen Zuschnitt, der Unterscheidung von Körper, Gehirn und Umwelt, konzipieren Thompson 
und Varela die Abhängigkeiten folgendermaßen: „Because they are so thoroughly enmeshed – bio-
logically, ecologically and socially – a better conception of brain, body and environment would be 
as mutually embedded systems rather than as internally and externally located with respect to one 
another.“ (Thompson & Varela 2001: 423f.) (meine Hervorhebung, D.R.)
6 Obwohl weitgehend akzeptiert, gibt es gleichwohl eine breite Diskussion um Dawkins’ Positionen 
und ihre Implikationen. Besondere Aufmerksamkeit hat dabei der Paläontologe Stephen Jay Gould 
auf sich gezogen, der nicht nur Dawkins, sondern dem gesamten neodarwinistischen, auf Adaption 
setzenden Ansatz kritisiert. Siehe hierzu (Rose & Rose 2000), mit Beiträgen von Gould und anderen, 
sowie die philosophische Betrachtung der Auseinandersetzung zwischen Dawkins und Gould bei 
(Sterelny 2001).
7 „An increase in the sheer number of persons in a society, whether we’re dealing with a village or 
a state, can, when the increase exceeds a certain treshold, give rise to new forms of organization.“ 
(Carneiro 2000: 12927) Carneiro führt in diesem Zusammenhang nicht nur die Stratifi kation als evo-
lutionäres Merkmal an, sondern beispielsweise auch die Arbeitsteilung. Vollzeithandwerker sind dem-
nach erst dann zu erwarten, wenn eine genügend große quantitative Nachfrage besteht, die wiederum 
zum Aufl eben von Märkten führt, auf der die erzeugten Güter dann regelmäßig gehandelt werden.
8 Soziologische Evolutionstheorie beginnt in der Regel nicht mit Überlegungen zum Übergang von 
biologischer zu sozialer Evolution, sondern setzt diesen Übergang schon voraus. Erst die Evolution der 
Gesellschaft ist Gegenstand der Theorie, siehe etwa Giesen (1991) oder Luhmann (1997a).
9 Für eine ähnlichen, auf Maturanas Grundlagen basierenden Ansatz der Interaktion von Organismus, 
Psyche und sozialem System siehe Simon (1995: 55f.). Diese Ansatz zielt auf eine allgemeine 
Systemtheorie von Gesundheit und Krankheit mit psychiatrischen Inhalten, die mit den hier vorgestell-
ten Überlegungen grundsätzlich kompatibel ist, allerdings keinen spezifi schen soziologischen Fokus 
hat. Daher sei sie nur am Rande erwähnt.
10 Die Analogie mit dem Diskursbegriff der Sozialwissenschaften ist der hervorragenden Darstellung 
und Analyse der Geschichte des genetischen Codes von Lily E. Kay entnommen worden: „As Derrida 
(and poststructuralism more generally) has destabilized the notion of a lingustic ‚system‘, so too life 
scientists have been problematizing biological systems through the theory of autopoiesis (‚self-produc-
tion‘). ... In such a revision information is not an independent, prespecifi ed quantity functioning as 
input for the genomic system; rather the ‚meaning‘ of information is continously adjusted, not only by 
the contextualities within the system but also by the system’s interaction with the outside. The distance 
between the genotype and the phenotype is therefore considerably increased; it is a dynamic dialectic 
of preformation and epigenesis.“ (Kay 2000: 35)
11 Für einen solchen Ansatz steht beispielsweise der Philosoph John Searle, der anerkennt, dass der 
Begriff ‚Emergenz‘ in der Tat in der Literatur uneindeutig gebraucht wird. „But if we are careful, we 
can give a clear sense to the idea that consciousness (...) is an emergent property of the behaviour of 
the micro-elements of a system that is composed of those micro-elements. An emergent property, so 
defi ned, is a property that is explained by the behaviour of the micro-elements but cannot be deduced 
simply from the composition and the movements of the micro-elements.“ (Searle 1998: 1940)
12 Diese Probleme werden natürlich auch in der Psychiatrie diskutiert, wenngleich aus pragmatischen 
Gründen weniger problem- als lösungsorientiert. Als eine Standardsicht kann die Position von Nancy 
Andreasen zitiert werden, die dies selbst als heuristische Lösung beschreibt: „... to adopt the position 
that the mind is the expression of the activity of the brain and that these two are seperable for pur-
poses of analysis and discussion but inseperable in actuality.“ (Andreasen 1997: 1586) Innerhalb der 
philosophischen Diskussion wird ein solcher Standpunkt als ‚Aspektdualismus‘ beschrieben, also als 
ein Dualismus der Perspektiven, die sich möglicherweise verschiedener wissenschaftlicher Sprachen 
bedienen, aber auf das gleiche ‚reale‘ Phänomen beziehen (Hastedt 1988: 12).
13 Es existiert eine vielfältige Literatur zum Verhältnis von Systemtheorie und Psychoanalyse, wobei 
die Resultate dieser Überlegungen eher gemischt hinsichtlich der Kompatibilität zwischen beiden 
Theorieprogrammen ausfällt. Für Überlegungen von psychiatrisch-psychotherapeutischer Seite siehe 
(Ciompi 1981; Plänkers 1986; Wasser 1995; Kriz 1998: 85ff.), von der Systemtheorie her beleuchtet 
vor allem Peter Fuchs (1998) die Verbindung.
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14 Details zur Kopplung zwischen psychischem und sozialem System werden aus Platzgründen hier 
nicht ausgeführt; diese sind der angegeben einschlägigen und gut zugänglichen Literatur zu ent-
nehmen. Die gesellschaftstheoretischen Hintergründe im sozialen System werden in einem späteren 
Kapitel näher erläutert.
15 Es sei am Rande auf einen evolutionstheoretischen Ansatz hingewiesen, der in jüngster Zeit viel 
Aufmerksamkeit erregt hat mit der These, der menschliche Geist sei aus dem Grunde so komplex 
aufgebaut, weil damit die Partnerwahl anhand vermuteter psychischer Fertigkeiten (z.B. Kreativität, 
Intelligenz oder Sprachvermögen) gesteuert werde (Miller 2000). 
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5. Soziale Umwelt, Stress und psychische Krankheit

Psychische Krankheiten haben eine mehr oder weniger ausgeprägte biologische 
Komponente. Eine Soziologie psychischer Erkrankungen kann daran nicht 
mehr vorbeisehen. Die bisherigen Ausführungen hatten zunächst das Ziel, diese 
biologische Komponente anzuerkennen und in ein systemtheoretisches Modell 
zu integrieren, um das biologische System an konkrete soziologische Fragestel-
lungen anschlussfähig zu machen. Denn die Anerkennung einer biologischen 
Wirkkette bei der Entstehung psychischer Erkrankungen bedeutet keineswegs 
die Aufgabe der soziologischen Perspektive. Bis vor wenigen Jahren wäre die 
Anerkennung in der Tat der Kapitulation vor der Biologie gleichgekommen. 
Beide wissenschaftlichen Disziplinen haben einander im Grunde als Feindbild 
bekämpft, wenn sie sich überhaupt wahrgenommen haben. Eine tatsächliche 
Integration biologischer und soziologischer Befunde und Theorien steht daher 
bis heute noch aus. Was sich allerdings in der jüngeren Zeit verändert hat, ist die 
Tatsache, dass innerhalb der biologischen, neurowissenschaftlichen und sogar 
in der genetischen Forschung über den Stellenwert psychosozialer Faktoren 
der menschlichen Entwicklung intensiv nachgedacht und empirisch geforscht 
wird, ohne dass dies innerhalb der Soziologie zur Kenntnis genommen worden 
ist, geschweige denn für die eigene Theoriebildung fruchtbar gemacht worden 
wäre. Die Ausführungen dieses Kapitels sind ein Versuch, eine solche Integra-
tion vorzunehmen. 

Der soziologische Skeptiker könnte nun mit Recht fragen, was man denn 
gewinnt, wenn man die biologische Komponenten der menschlichen Entwick-
lung mit ins Boot holt. Der Gewinn liegt unter anderem darin, die jeweils herr-
schenden Vorurteile über die biologischen bzw. die sozialen Faktoren kritisch 
zu überdenken. Zunächst einmal wäre mit der Überzeugung aufzuräumen, dass 
der biologische Anteil an psychischer Entwicklung nicht durch soziale Fakto-
ren beeinfl usst werden könnte. Die Biologie von Säugetieren und insbesondere 
des Menschen ist keine fi xe Ausstattung, die sich im Lebensverlauf nicht zu 
verändern in der Lage ist. Seit Konrad Lorenz weiß man beispielsweise um 
die ‚prägende‘ Kraft früher sozialer Beziehungen für die spätere Entwicklung 
eines Tieres. Die Prägung der ersten Beziehung schlägt sich biologisch nieder, 
nämlich im sich entwickelnden Gehirn. Die Prägung vollzieht sich innerhalb 
neurobiologischer Prozesse, die man als neuronale Verknüpfung beschreiben 
kann. Gleiches gilt für den Menschen: in Übereinstimmung mit biologischen 
Ansätzen hat die Psychoanalyse gerade der ersten Lebensphase eine besondere 
Bedeutung für das Individuum zugesprochen. Ungeachtet aller Unterschiede 
und aller mehr oder minder fruchtloser Diskussionen zwischen Biologie und 
Psychoanalyse bleibt diese zentrale Gemeinsamkeit festzuhalten (Braun 1996; 
Braun & Bogerts 2000).

Auf der anderen Seite kann heute nicht mehr die ‚prägende‘ Kraft der bio-
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psychologischen Entwicklung für die sozialen Beziehungen eines Individuums 
übersehen werden. Die biopsychologische Ausstattung hat zentrale Folgen für 
die sozialen und kognitiven Fertigkeiten des Menschen. Eine der bedeutsamen 
Erkenntnisse der Verhaltensgenetik ist der Befund, dass das Individuum seine 
sozialen Kontakte mit höherem Lebensalter auch zunehmend autonom knüpft. 
Dies gilt jedoch nicht nur für die Sozialkontakte: Die psychische Entwicklung 
eines jungen Menschen ist mit zunehmendem Alter immer weniger durch die 
soziale Umwelt zu beeinfl ussen (Plomin et al. 1999). Zusammen bedeutet dies 
einen abnehmenden Einfl uss der Umwelt auf das individuelle Verhalten und 
komplementär dazu die steigende Bedeutung biopsychologischer Faktoren, wie 
der genetischen Ausstattung im Lebensverlauf.

Die biopsychologische und die soziale Seite der menschlichen Entwicklung 
sind unentrinnbar miteinander verwoben. Das Bild der DNA-Doppelhelix, die 
im biopsychosozialen Modell eigentlich eine Tripelhelix sein müsste, vermag 
diese Verwobenheit darzustellen.1 Die Frage der ursprünglichen Determinante 
der menschlichen Entwicklung, der gesunden wie der pathologischen, lässt 
sich mit dem Problem von Henne und Ei vergleichen. Zum einen kann man 
immer noch etwas fi nden, das ‚ursprünglicher‘ war, ein soziales Element vor 
einem biologischen und umgekehrt. Die intrauterine Phase der menschlichen 
Entwicklung ist nicht allein eine biologische, sie wird durch den aktuellen 
sozialen Stress der Mutter mindestens ebenso stark bestimmt. Und selbst unter 
genetischen Gesichtspunkten stellt sich das Problem, wie das Findungsverhalten 
der Paare sozial gesteuert wird und wie sich dieses wiederum auf die genetische 
‚Mischung‘ ihrer potenziellen Kinder auswirken wird. 

Zum zweiten kann heute nicht mehr von einer vollkommenen Unabhängig-
keit von Biologie und sozialer Umwelt ausgegangen werden, sondern es müssen 
System/Umwelt-Relationen in Rechnung gestellt werden. Wie oben bereits 
angedeutet wurde und wie es im Verlaufe dieses Kapitels noch verschiedent-
lich deutlich wird, kann die biologische Ausstattung durch soziale Einfl üsse 
verändert werden, bis hinunter auf die biologische Ebene der Expression der 
Gene. Gleiches gilt grosso modo auch für die soziale Umwelt. Umwelteinfl üsse 
sind nicht starr, sie verändern sich nicht nur im Lebenslauf, sondern – was 
noch bedeutsamer ist – sie werden durch die Persönlichkeit selbst selektiert. 
Individuen suchen sich ihre relevanten sozialen Umwelten aktiv, und sie werden 
durch diese selektierten Erfahrungen offenbar mehr beeinfl usst als durch die 
vorgegebene Umwelt der Familie. Die Anlage-Umwelt-Dichotomie, wie sie seit 
mehr als einem Jahrhundert diskutiert wird, ist offensichtlich so nicht existent. 
Die Anlage ist nur ein biologischer Faktor, der wirksam wird. Mit den Verände-
rungen der biologischen Ausstattung durch soziale Umwelten wird die Relevanz 
der Anlage auf eine sehr frühe Ausgangsbasis der Entwicklung reduziert. Die 
bedeutenden Entwicklungsschritte des Individuums werden aber durch diese 
Anlage selbst nur zu einem Teil beeinfl usst.

Die sozial beeinfl usste biologische Ausstattung stellt Möglichkeitsräume 
für die Entwicklung bereit, die in den einzelnen Individuen unterschiedliche 
Ausprägungen annehmen können. Jede individuelle menschliche Entwicklung 
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unterliegt einem bestimmten Möglichkeitsraum, der biologisch geprägt ist 
(Kaprio 2000). Es gibt Individuen, die von vornherein ein hohes biologisch 
bedingtes Risiko der Ausbildung einer schweren psychischen Erkrankung wie 
der Schizophrenie tragen. Bei den Betroffenen ist der Möglichkeitsraum für die 
Entwicklung deutlich eingeengter als bei weniger risikobehafteten Altersgenos-
sen. Das gilt natürlich auch für die sozialen Fertigkeiten der betroffenen Men-
schen. Die Wahrscheinlichkeit, dass sie eine Ehe eingehen, ist deutlich geringer 
als bei gesunden Menschen.

Es gibt andererseits Menschen, denen kann keine noch so adverse soziale 
Umwelt wirklich etwas anhaben. In der Kindheits- und Sozialisationsforschung 
ist der Begriff der Resilienz für diese Eigenschaft geprägt worden (Werner 1993; 
Werner 1997; Compas et al. 1995). Diese Menschen besitzen einen biologisch 
fundierten Möglichkeitsraum, der ihnen alle Optionen offen ließe, wenn diese 
Optionen nicht durch einen sozialen Möglichkeitsraum mitbestimmt würden. 
Auf der sozialen Seite gibt es auch einen Möglichkeitsraum. Die Chancen der 
kindlichen Entwicklung hängen, das muss man an dieser Stelle soziologisch 
nicht weiter ausführen, von der sozialen ‚Mitgift‘ der Eltern fundamental 
ab. Der soziale Möglichkeitsraum wird aber auch durch makrostrukturelle 
Bedingungen defi niert. Welche Entwicklungsmöglichkeiten werden mir jenseits 
der elterlichen Mitgift überhaupt zugestanden? Wie durchlässig ist die soziale 
Schichtung? Welche Entwicklungsmöglichkeiten erlaubt mir das politische 
System des Staates, in dem ich gerade lebe? Und wie wird die elterliche Mitgift, 
z.B. das soziale Klima in der Familie wiederum durch makrosoziale Faktoren 
bestimmt? Diese Fragen werden im nachfolgenden Kapitel wieder aufgegrif-
fen.

In diesem Kapitel verbleibt die Darstellung jedoch zunächst in der ‚sozialen 
Nähe‘ des Individuums. Es geht an dieser Stelle noch nicht um sozialstruktu-
relle Entwicklungen, welche positive oder negative Effekte auf das Individuum 
nehmen können. Seit geraumer Zeit hat sich ein einschneidender Wandel der 
Fragestellungen in psychosozialen bzw. psychiatrischen Forschungsarbeiten 
ergeben, der zweifelsohne mit dem Aufstieg der Epidemiologie zuungunsten 
der Medizinsoziologie zusammenhängt. Die Konzentration liegt gegenwärtig 
weniger auf den gesellschaftsstrukturellen Faktoren als vielmehr auf empirisch 
besser zu operationalisierenden individuellen Lebensbedingungen. Es war, wie 
der Titel eines Sammelbandes von Angermeyer (1987) formulierte, der Wandel 
„From Social Class to Social Stress“, der hier stattgefunden hat.

Mit medizinischer Terminologie kann man auch von einer Veränderung von 
distalen (entfernten) hin zu proximalen (nahen) Risikofaktoren sprechen (Link 
& Phelan 1995). Zwischen den proximalen, also Individuum-bezogenen Fak-
toren und den distalen gesellschaftsstrukturellen Entwicklungen gibt es mehr 
oder weniger enge Verbindungen. Auch hier kann nicht von deterministischen 
Beziehungen ausgegangen werden, sondern eher von probabilistischen Zusam-
menhängen. Ein niedriger Sozialstatus ist, wie in Kapitel 3 bereits eingehender 
beschrieben wurde, ein relativ größeres Risiko für die Exposition gegenüber 
Stress. 
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Weitere Relationen zwischen distalen und proximalen Einfl üssen werden im 
folgenden Kapitel beschrieben. Im Verlauf dieses Abschnittes der Arbeit geht es 
zunächst um die unmittelbar am Individuum wirkenden sozialen Einfl üsse auf 
die menschliche Entwicklung sowie auf einzelne psychische Krankheiten. Als 
zentrales Bindeglied der soziologischen, der psychologischen sowie der biologi-
schen Forschungsansätze wird das Konstrukt ‚Stress‘ ausführlich expliziert. In 
allen drei Wissenschaftsbereichen geht es um die Fragestellung, wie sich hohe, 
und unter Umständen mit dem jeweiligen System nicht kompatible Anfor-
derungen auf die Entwicklung und auch auf die pathologische Entwicklung 
auswirken. Zunächst aber wird der Forschungsstand zum biologischen Mög-
lichkeitsraum dargestellt. Innerhalb einer relativ jungen Wissenschaftsdisziplin 
zwischen Biologie und Verhaltenswissenschaften, der Verhaltensgenetik, wird 
versucht, der Einfl uss der genetischen Ausstattung sowie der sozialen Umwelt 
zu bestimmen.

Verhaltensgenetik und soziale Umwelt

Die sozialwissenschaftliche Forschung stand – und steht bisweilen noch immer 
– vor allem den genetischen Ansätzen zur Erklärung von Entwicklung und 
pathologischer Entwicklung in den vergangenen Jahrzehnten sehr skeptisch bis 
ablehnend gegenüber. Es handelte sich um eine der diversen Fortsetzungen des 
schon verschiedentlich angesprochenen wissenschaftlichen Streits über Anlage 
und Umwelt. Diese Skepsis entstammte dem Verdacht, dass genetische Unter-
suchungsansätze einem biologischen Determinismus Vorschub leisten würden, 
der psychosoziale Wirkfaktoren unterschlagen würde. Zudem war insbeson-
dere hierzulande eine durch den Nationalsozialismus und seine vermeintlich 
genetisch legitimierten Verbrechen eine nachvollziehbare Ablehnung zu spüren. 
Ohne an dieser Stelle allen genetisch argumentierenden Autoren eine Absolu-
tion erteilen zu können, entspricht jedoch der gegenwärtige Forschungsstand 
nicht diesem angeführten Verdacht bzw. Vorurteil. Im Gegenteil, es ist durch 
die verhaltensgenetische Methodik der Einfl uss der sozialen Umwelt auf die 
menschliche Entwicklung nachweisbar und quantifi zierbar.

Innerhalb der genetischen Forschung ist zwischen molekularbiologischen 
Studien und den im folgenden referierten verhaltensgenetischen Ansätzen zu 
unterscheiden. In der Molekulargenetik wird versucht, einzelne Gene zu iden-
tifi zieren, die potenziell an der Entstehung psychischer Erkrankungen beteiligt 
sind (Craddock & Owen 1996; Owen 2000). Wenn Varianten dieser Gene 
funktionale Auswirkungen auf den Phänotyp haben, dann hängt dies mit der 
Expression wichtiger Proteine zusammen, die wiederum weitere biologische 
Prozesse im Körper steuern. Genetische Varianten wirken sich auf die mit den 
Proteinen zusammenhängende Menge, den Zeitpunkt oder den Ort im Körper 
aus (Hyman 1999). Anders jedoch als in der Öffentlichkeit erwartet, wird es 
der Forschung voraussichtlich nicht gelingen, bestimmte Gene zu entdecken, 
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die ausschließlich für einzelne Krankheiten ursächlich sind. Der genetische 
Anteil psychischer Krankheiten basiert dem Forschungsstand zufolge auf der 
komplexen Interaktion verschiedener Gene (Burmeister 1999).

Im Unterschied zu molekulargenetischen Ansätzen untersucht die Verhal-
tensgenetik nicht unmittelbar die genetische Ausstattung von Lebewesen, 
sondern zieht auf statistischem Wege Schlüsse aus der Übereinstimmung oder 
Nichtübereinstimmung von Lebewesen mit gleicher bzw. unterschiedlicher 
genetischer Ausstattung. Untersucht wird in jedem Fall der Grad der Über-
einstimmung zwischen dem Genotyp (der genetischen Ausstattung) und dem 
Phänotyp (dem Verhalten der Personen). Klassische Forschungsdesigns dieser 
Richtung sind Familien-, Adoptions- und Zwillingsstudien (Plomin et al. 1999: 
65ff.; McGue & Bouchard 1998). Bei Familienstudien wird das Risiko des 
Auftretens eines bestimmten Merkmals innerhalb der Familie im Vergleich zu 
einer Kontrollgruppe untersucht. Familienstudien sind eine Form von Fall-Kon-
trollstudien im Sinne der Epidemiologie. Adoptionsdesigns bieten den Vorteil, 
genetische und umweltbedingte Ähnlichkeiten der Familie trennen zu können. 
Sollten mehrere Kinder der Adoptiveltern vorhanden sein, kann auf diese Weise 
zwischen ‚genetischen‘ und ‚Umwelt‘-Verwandten unterschieden werden. Bei 
Zwillingsdesigns werden in der Regel die Ähnlichkeiten bzw. Unterschiede von 
eineiigen vs. zweieiigen Zwillinge untersucht. Eineiige Zwillingen haben exakt 
das gleiche Erbgut, während zweieiige Paare, wie Verwandte ersten Grades, die 
Hälfte die Gene teilen. Um die Aussagekraft zu erhöhen, werden in neuerer Zeit 
auch Kombinationen von Zwillings- und Adoptionsdesigns angewendet.

Als die drei zentralen Einfl ussfaktoren werden in den verhaltensgenetischen 
Forschungsdesigns der genetische Faktor, die geteilte Umwelt sowie die nicht-
geteilte Umwelt quantifi ziert. Unter der geteilten Umwelt versteht man dabei 
die gleichen Einfl ussfaktoren auf die Personen, beispielsweise die gleiche Erzie-
hung der Kinder. Die nicht-geteilte Umwelt bezieht sich in erster Linie auf die 
Einfl üsse von außerhalb der Familie, die für die Kinder unterschiedlich sind. 
Dahinter können sich aber auch Effekte verbergen, die mit der verschiedenen 
Wahrnehmung und Verarbeitung gleicher Einfl üsse zusammenhängen. So ist 
etwa der Effekt einer elterlichen Scheidung nicht für alle betroffenen Kinder 
gleich, sondern hängt vom Alter sowie von den individuellen Bewältigungsstra-
tegien ab.

Die in diesem Zusammenhang festgestellte Erblichkeit einer Eigenschaft 
ist ein rein statistisches Konstrukt. „Die Erblichkeit ist defi niert als der Anteil 
der phänotypischen (beobachteten) Varianz, der auf genetische Unterschiede 
zwischen Individuen zurückgeht.“ (Plomin et al. 1999: 75) Die errechnete 
Erblichkeit lässt keine Rückschlüsse auf Individuen zu, etwa in der Weise, 
dass eine schizophrene Störung eines bestimmten Menschen zu einen gewissen 
Grad erblich ist. Der Begriff der ‚Erblichkeit‘ ist mit weiteren missverständ-
lichen Konnotationen verbunden, welche die verhaltensgenetische Literatur 
sich auszuräumen bemüht (Rutter & Plomin 1997). So bedeutet Erblichkeit 
keinesfalls, wie man umgangssprachlich meinen könnte, dass die genetischen 
Effekte über alle Populationen und verschiedene Zeitpunkte hinweg gleich 
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seien. Die statistische Erblichkeit bezieht sich allein auf die untersuchte Popu-
lation zum Untersuchungszeitpunkt. Weiterhin bedeutet eine große Erblichkeit 
nicht, dass die Eigenschaft nicht über Umweltfaktoren beeinfl usst werden kann. 
Das gern angeführte Beispiel ist das Krankheitsbild der Phenylketonurie, bei 
der die Betroffenen eine vollständig genetisch determinierte Unverträglichkeit 
gegenüber Phenylalanin aufweisen, einem Bestandteil von nahezu allen Nah-
rungsmitteln. Auf längere Sicht führt diese Unverträglichkeit zu einer geistigen 
Behinderung. Durch eine entsprechende Diät, also eine Umweltintervention, 
kann die Entwicklung allerdings verhindert werden.

Verhaltensgenetische Autoren sehen sich aufgrund der zum Teil missver-
ständlichen Begriffe und Konnotationen regelmäßig wissenschaftlichem Dis-
sens über ihre Methoden und Ergebnisse ausgesetzt. Daher verwundert es nicht, 
wenn die Literatur sich intensiv mit den – in der Regel – sozialwissenschaftlich 
orientierten Vorwürfen auseinandersetzt (Goldsmith & Bihun 1997; Rutter et 
al. 1997). Michael Rutter, einer der prominentesten Entwicklungsforscher, hat 
zusammen mit anderen verhaltensgenetisch argumentierenden Autoren zentrale 
Prinzipien des Zusammenhangs von Anlage und Umwelt in dieser Forschungs-
perspektive skizziert (Rutter et al. 1997). Rutter und Kollegen schließen dabei 
unter anderem an das biopsychosoziale Modell George Engels an, mit dem man 
zwar Differenzen in der Terminologie und in einigen Details habe, aber wich-
tige grundlegende Eigenschaften der jeweiligen Modelle teile. 

Es werden folgende sechs Prinzipien angeführt: Erstens gebe es höchst unter-
schiedliche individuelle Reaktionen auf die soziale Umwelt, womit gleichzeitig 
eine wie auch immer geartete Autonomie der Reagierenden zugestanden werde. 
Zweitens hätten verschiedene Forschungsdesigns Ergebnisse hervorgebracht, 
die eine zweiseitige Interaktion zwischen Individuum und Umwelt nahe legten. 
So wirkten männliche Sexualhormone nicht nur auf aggressive Verhaltenswei-
sen, sondern das Verhalten wirke sich auch auf den Hormonspiegel aus. Biolo-
gische Indikatoren würde nicht nur biologische Faktoren messen, sondern auch 
Umwelteinfl üsse auf das biologische System. Drittens müsse der Zusammen-
hang zwischen Personen und ihren Umwelten innerhalb der jeweiligen sozialen 
Kontextfaktoren analysiert werden, da der soziale Kontext zweifelsohne auch 
auf das individuelle Verhalten einwirke. Viertens habe sich herausgestellt, dass 
die Menschen ihre Erfahrungen aktiv verarbeiteten und nicht einfach passive 
Rezipienten von Umwelteinfl üssen seien. Allerdings sei die Variabilität der 
Interpretation wiederum durch die genetisch bedingte Persönlichkeit, aber 
auch durch frühere Erfahrungen bestimmt. Fünftens würden die Menschen ihre 
Umwelt aktiv gestalten und verändern sowie die Erfahrungen selektieren. Und 
sechstens schließlich veränderten sich individuelle Charakteristika im Laufe der 
Zeit, und diese Veränderungen seien nicht nur biologische Reifungsprozesse, 
sondern wiederum durch genetische wie durch Umweltfaktoren bedingt.

Wie im vorangegangenen Kapitel bereits angedeutet wurde, wird der gene-
tische Einfl uss über sämtliche Persönlichkeitsvariablen hinweg auf die Hälfte 
der Varianz in der jeweiligen Population errechnet (McGue & Bouchard 
1998; Rutter et al. 1997; Bouchard 1994; Plomin et al. 1994). Das heißt, nur 
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ein ungefähr 50-prozentiger Anteil der Persönlichkeitsmerkmale wird durch 
genetische Faktoren beeinfl usst. Die andere Hälfte der Persönlichkeit in allen 
ihren Ausprägungen wird durch die soziale Umwelt bestimmt. Der Anlage-
Umwelt-Streit wird durch die quantitative Genetik nicht zugunsten einer Seite 
entschieden, beide Seiten der Diskussion werden in gewisser Weise bestätigt. 
Im Unterschied zu früheren Ständen der Auseinandersetzung kann heute aber 
mehr oder weniger genau quantifi ziert werden, wie groß der jeweilige Einfl uss 
von Biologie und Umwelt in Bezug auf einzelne Merkmale ist.

In der verhaltensgenetischen Literatur werden verschiedene Modelle des 
gemeinsamen Einfl usses von Genen und Umwelt diskutiert (McGue & Bouchard 
1998; Rutter et al. 1997).2 Das Standardmodell sieht einen ‚additiven‘ Effekt 
von genetischen und Umwelteinfl üssen vor. Damit ist zum einen impliziert, 
dass unterschiedliche Umweltrisiken alle Individuen, unabhängig von Geno-
typ, gleichermaßen betreffen. Zum anderen wird damit ausgeschlossen, dass 
die Exposition gegenüber Umweltrisiken durch genotypische Faktoren mit 
gesteuert wird (Kendler 1998). Die Realität der Einfl üsse ist, insbesondere für 
die vorliegende Fragestellung bezüglich psychischer Störungen, jedoch deutlich 
komplexer. Eine der Möglichkeiten ist die Genotyp-Umwelt-Korrelation; damit 
ist gemeint, dass Genotypen nicht zufällig in Umwelten verteilt sind. Die passive 
Variante der Genotyp-Umwelt-Korrelation besteht etwa darin, dass Eltern nicht 
nur bestimmte Gene weitergeben, die ein Persönlichkeitsmerkmal ihrer Kinder 
beeinfl ussen, sondern auch ein entsprechendes Erziehungsverhalten zeigen. Des 
weiteren wird eine evozierte Korrelation zwischen Genotyp und Umwelt ange-
nommen, die dann zum Tragen kommt, wenn ein Individuum aufgrund seines 
genotypisch geprägten Verhaltens Reaktionen seiner Umwelt auslöst, die sich 
wiederum auf seine Entwicklung auswirken. Eine aktive Variante dieser Korre-
lation wird darin gesehen, dass ererbte Dispositionen dazu beitragen, bestimmte 
Chancen im Leben zu nutzen oder eben nicht. Die Nutzung der Chancen (Bil-
dung etc.) hat wiederum erheblichen Einfl uss auf den weiteren Lebensweg des 
Betroffenen. Nicht zuletzt aufgrund dieser Korrelation folgt schlüssig, dass die 
Erblichkeit gewisser psychischer Funktionen nicht die genetische Determiniert-
heit des Verhaltens bedeutet. Es werden allenfalls latente Dispositionen vererbt, 
die sich erst durch Umwelteinfl üsse in Richtung auf manifestes Verhalten oder 
entsprechende Persönlichkeitsmerkmale weiterentwickeln. 

Neben der Korrelation wird des weiteren von einer Genotyp-Umwelt-
Interaktion ausgegangen. Darunter versteht man die genetisch beeinfl usste 
Empfi ndsamkeit für Umwelteinfl üsse. Der Phänotyp wird also von keinem 
der beiden Einfl ussfaktoren (Genotyp und Umwelt) allein bestimmt, sondern 
der eine Faktor kann nur dann wirksam werden, wenn der andere Faktor 
ebenfalls vorhanden ist. In der Psychiatrie ist eine solche Interaktion eines 
der zentralen ätiologischen Erklärungsmodelle. Gemeint sind sogenannte 
Diathese-Stress-Modelle bzw. Vulnerabilitäts-Stress-Modelle, die im weiteren 
Verlauf dieses Kapitels noch ausführlicher erläutert werden. Interessanterweise 
können die Einfl üsse von Genetik und Umwelt sich nach Veränderungen in 
einem der beiden Bereiche ebenfalls verändern. So könnte sich die Erblichkeit 
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einer Depression statistisch erhöhen, wenn beispielsweise ein Lebensereignis in 
der Umwelt eintritt. Dies wäre möglich, weil die Bewältigung des Ereignisses 
von einer anderen genetischen Kombination gesteuert würde (Kendler 1995). 
Innerhalb der Verhaltensgenetik spielen diese Modelle bisher aber nur eine 
geringe Rolle, da die Operationalisierung spezifi scher Umwelteinfl üsse erheb-
liche methodische Probleme bereitet (Plomin et al. 1999: 233ff.). Ausnahmen 
werden unten referiert. 

Mit verhaltensgenetischen Ansätzen werden sowohl generelle psychische als 
auch psychopathologische Merkmale untersucht. Bei den generellen Merkma-
len gehört etwa die allgemeine kognitive Fähigkeit g zu den am besten unter-g zu den am besten unter-g
suchten Konstrukten. Dahinter verbirgt sich zumeist die bekannte und über die 
entsprechenden Tests gemessene Intelligenz. Die Gesamtvarianz der Intelligenz 
wird über mehrere Studien hinweg gut zur Hälfte durch genetische Faktoren 
aufgeklärt. Die Umweltseite splittet sich demnach zu gleichen Teilen in die 
geteilten und die nicht-geteilten Faktoren auf. (Plomin et al. 1999: 125ff.).3

Ergebnisse ähnlicher Größenordnungen weisen Studien zu Merkmalen der 
Persönlichkeit auf. Verhaltensgenetische Studien untersuchen zumeist die in der 
Psychologie als ‚Big Five‘-Persönlichkeitsvariablen genannten Merkmale Extra-
version, Neurotizismus, Verträglichkeit, Gewissenhaftigkeit und Kultiviertheit 
(Bouchard 1994). Grundlegende Persönlichkeitsmerkmale sind offensichtlich 
zu einem beträchtlichen Anteil genetisch gesteuert. Diese Persönlichkeitsmerk-
male wirken mindestens indirekt zweifellos auch auf psychische Erkrankungen 
aus. So werden etwa Bewältigungsstrategien gegenüber psychosozialen Stres-
soren ebenfalls zu einem Teil genetisch beeinfl usst. Der familiäre Effekt auf 
den Umgang mit Stressoren ist dagegen eher gering anzusiedeln (Kendler et al. 
1991; Busjahn et al. 1999).

Sämtliche bedeutende psychiatrische Krankheitsbilder sind auf genetische 
Anteile hin epidemiologisch untersucht worden (Merikangas & Swendsen 
1997; Plomin et al. 1999). Aufgrund von methodischen Unterschieden (klini-
sche vs. Bevölkerungsstichproben sowie unterschiedliche diagnostische Krite-
rien) besteht bis heute auf der quantitativen Seite allerdings keine Einigkeit über 
den exakten Anteil der genetischen Faktoren an einzelnen Störungen. Außer 
Frage steht der Befund, dass die Schizophrenie eine starke genetische Kom-
ponente hat. Obwohl die Mehrheit der Verwandten schizophrener Patienten 
die Krankheit nicht ausbilden, ist das Risiko deutlich erhöht und hängt offen-
sichtlich vom Grad der biologischen Verwandtschaft ab. Für eineiige Zwillinge 
liegt das Risiko bei ungefähr 50 Prozent (Moldin & Gottesman 1997; Plomin 
et al. 1999). Verwandte ersten Grades haben im Vergleich zur Normalbevöl-
kerung ein um den Faktor 5-10 erhöhtes Risiko zu erkranken. Familienstudien 
erlauben allerdings keine Rückschlüsse über den Anteil der Genetik als Ursache 
der Störung. In Adoptionsstudien (v.a. in Dänemark und Finnland) wurde ein 
Anteil adoptierter Kinder von Eltern mit einer schizophrenen Störung von 5 
bis 10 Prozent gefunden. Die Wirkung genetischer Faktoren steht mit diesen 
Befunden außer Zweifel.

Diese Befunde haben allerdings auch Kritiker herausgefordert, die den 
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Stellenwert der Ergebnisse in Frage stellen (Portin & Alanen 1997; Torrey 
& Yolken 2000). Ein Widerspruch, der sich aus den verhaltensgenetischen 
Studien ergibt, ist der Befund, dass die Konkordanz der Schizophrenie bei 
normalen Geschwistern deutlich niedriger liegt als bei zweieiigen Zwillingen. 
Dieser Befund weist auf einen erheblichen Umwelt-Anteil an der Entstehung der 
Krankheit hin, da die genetische Übereinstimmung in beiden Geschwisterver-
hältnissen bei 50 Prozent liegt. 

Insbesondere die Adoptionsstudien werden aus verschiedenen methodischen 
Gründen kritisiert (Torrey & Yolken 2000; Portin & Alanen 1997). So habe 
man nicht sicherstellen können, dass die Adoption direkt nach der Geburt 
geschehen sei, so dass die Betroffenen Wochen bis Monate mit der biologischen 
Mutter gelebt habe und somit in den gleichen Umweltfaktoren wie die Mutter 
gelebt habe. Weiterhin habe nicht für die intrauterinen Einfl üsse kontrolliert 
werden können, etwa für den Konsum psychotroper Substanzen der Mutter. 
Außerdem haben die Ergebnisse der Adoptionsstudien unterschiedliche geneti-
sche Einfl üsse je nach den diagnostischen Kriterien ergeben. 

Gerade die intrauterinen Verhältnisse lassen verschiedene Autoren nach 
anderen als genetischen Einfl üssen suchen (Petronis et al. 1999; Torrey & 
Yolken 2000). So werden etwa Viren, die von der Mutter auf das Kind wäh-
rend der Schwangerschaft übertragen werden, als mögliche Ursachen für die 
spätere Erkrankung untersucht. Als mögliche weitere Verursacher werden auch 
Ernährungsfaktoren und Allergene diskutiert. Andere Hypothesen gehen von 
einer instabilen genetischen Ausstattung aus, die zu Mutationen führen könne. 
Diese Hypothesen unterscheiden sich insofern von den gängigen genetischen 
Theorien, als sie nicht von einer hereditären Komponente ausgeht, sondern von 
einer bisher nur wenig untersuchten Dynamik der DNA.

Aus der fi nnischen Adoptionsstudie von Wahlberg, Tienari und Mitarbeitern 
lassen sich aber auch spezifi sche Wirkfaktoren der Familienumgebung iden-
tifi zieren (Wahlberg et al. 1997). In dieser Untersuchung wurden zusätzlich 
die Familienbedingungen der Adoptionsfamilien untersucht. Die untersuchten 
Einfl üsse schließen an die früher einfl ussreiche soziogenetische Schizophrenie-
theorie von Gregory Bateson an (Bateson et al. 1969). Die Kinder mit einem 
höheren biologischen Risiko reagierten demnach erheblich sensibler auf 
abnorme Kommunikationsmuster in den Adoptionsfamilien als ihre nicht bio-
logisch vorbelasteten Vergleichsprobanden. Daher wird der Schluss gezogen, es 
gebe eine erhebliche Genotyp-Umwelt-Interaktion, die sich bei den biologisch 
vorbelasteten Kindern bemerkbar macht: „Der kombinierte Effekt aus geneti-
schem Risiko und gegebenen Umwelteinfl üssen ist verbunden mit einer erhöh-
ten Vulnerabilität, doch keiner dieser Faktoren generiert allein irgendeinen 
Unterschied...“ (Wynne 1999: 17).

Die Schizophrenie ist sicherlich die am besten auf genetische Faktoren unter-
suchte Störung. Für andere Störungsbilder lassen sich aber ebenfalls ungefähre 
Schätzwerte für den Einfl uss der Genetik geben. Auch die Depression (Major 
Depression) ist eine psychische Erkrankung, die gehäuft in Familien auftritt. 
Das Risiko innerhalb einer durch die Krankheit selbst vorbelasteten Familie 
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liegt zwei- bis dreimal so hoch wie bei unbelasteten Familien (Sullivan et al. 
2000). Methodisch relevante Adoptionsstudien liegen bis heute nicht vor, 
dagegen sind Zwillingsstudien schon mehrfach durchgeführt worden. Einer 
Metaanalyse dieser Studien zufolge liegt die Erblichkeit der Depression bei 37 
Prozent. Die mit dem Zwillingsdesign möglichen weiteren Befunde bezüglich 
der Umweltfaktoren sind limitiert. Daher können Sullivan und Mitarbeiter 
aus der Metaanalyse nur unpräzise Schlussfolgerungen ziehen: die Depression 
resultiere sowohl aus genetischen wie aus Umweltfaktoren, das Krankheitsbild 
sei heterogen, und es sei wahrscheinlich, dass verschiedene Pfade zum gemein-
samen Endpunkt der Depression führten (vgl. Kendler et al. 1993; Kendler et 
al. 1995). 

Hinzu kommen weitere verkomplizierende Faktoren, nämlich Interaktions-
effekte zwischen der Genetik, den Umwelteinfl üssen, dem Lebensalter und dem 
Geschlecht. So haben Lebensereignisse offenbar stärkere Effekte auf Mädchen 
als auf Jungen, und diese Effekte variieren einer Studie von Silberg et al. (1999) 
zufolge noch mit dem Alter der Betroffenen. Den Befunden der gleichen Studie 
nach ist die Erblichkeit bei Mädchen größer als bei Jungen.

‚Leichtere‘ Formen der Depression, die auch unter der Bezeichnung der neu-
rotischen Depression bekannt sind, werden dagegen weniger durch genetische 
als vielmehr durch soziale Faktoren, und insbesondere kritische Lebensereig-
nisse, beeinfl usst. George W. Brown, einer der bekanntesten Vertreter einer psy-
chiatrischen Soziologie, hat verschiedentlich auf die erheblichen Unterschiede 
zwischen den diversen Formen der Depression hingewiesen (Brown 1996; 
Brown 1998a). Seinen Untersuchungen zufolge gibt es eine starke Korrelation 
zwischen schweren Lebensereignissen und depressiven Störungen. Browns 
Folgerungen fußen auf mehreren extensiven Studien, die unterschiedliche 
Kulturkreise analysiert haben. So erleben Frauen in Zimbabwe erheblich mehr 
kritische Lebensereignisse als Frauen in Europa und dies korrespondiert mit der 
Prävalenz der Störung. Es sei unwahrscheinlich, dass die Exposition gegenüber 
kritischen Lebensereignissen im interkulturellen Vergleich durch genetische 
Faktoren bestimmt werde, wie dies innerhalb einer Population durchaus mög-
lich sei (siehe unten).

Bei Suchterkrankungen wie der Alkoholabhängigkeit differieren die verhal-
tensgenetischen Untersuchungen erheblich. In einer extensiven Übersichtsarbeit 
Mitte der 1990-er Jahre ermittelte McGue (1994) für Männer einen moderaten 
und für Frauen nur einen leichten genetischen Faktor (ähnlich: Enoch & Gold-
man 1999; Merikangas & Swendsen 1997). Dieser Übersicht zufolge hatte 
die geteilte Umwelt in der Familie einen erheblichen Einfl uss auf die Verhal-
tensdimensionen, die später zum Missbrauch und zur Abhängigkeit führten, 
allerdings wurde die Tatsache, dass ein Elternteil an Alkoholismus erkrankt sei, 
nicht als entscheidendes Merkmal gefunden. 

Möglicherweise litten diese Studien methodisch daran, dass es sich um 
klinische Populationen handelte. Neuere Arbeiten aus der Arbeitsgruppe um 
Kendler mit unselektierten Probanden sehen dagegen einen vergleichbar hohen 
Einfl uss, wie ihn auch die Schizophrenie hat (Prescott & Kendler 1999). Dies 
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gilt sowohl für den Missbrauch von Alkohol als auch für die Abhängigkeit. 
Hier verschwand auch der Effekt der geteilten Umwelt zugunsten der nicht-
geteilten Einfl üsse. Im übrigen scheint es eine ähnlich großes Risiko für Alko-
holabhängigkeit und für Nikotinabhängigkeit zu geben, was den extrem hohen 
Anteil von starken Rauchern unter Alkoholabhängigen erklären könnte (True 
et al. 1999). Etwas differenzierter stellt sich die Datenlage beim Gebrauch, 
Missbrauch und der Abhängigkeit illegaler Drogen dar. In einem unselek-
tierten Zwillingssample kamen Kendler et al. (2000b) auf eine Einfl ussgröße 
genetischer Faktoren für den Gebrauch irgendeiner Substanz von weniger als 
einem Drittel. Dagegen lag der genetische Faktor für die Abhängigkeit bei ca. 
70 Prozent. Offensichtlich sind für den Gebrauch der Drogen andere Faktoren 
ursächlich als für die Ausbildung einer manifesten Abhängigkeit. 

Während bei Männern die geteilte Umwelt eine relativ geringe Rolle spielte, 
war dies bei weiblichen Drogenkonsumentinnen eher der Fall (Kendler et al. 
1999). Die Familienumwelt war insbesondere bei dem Einstieg in den Konsum 
von Bedeutung. Als spezielle Faktoren wurden die Einstellungen der Eltern 
gegenüber Drogen, der elterliche Gebrauch leichter Drogen und die gleiche 
Verfügbarkeit der Mittel für alle Kinder diskutiert. Für den Weg von der Initi-
ierung des Gebrauchs zum Missbrauch sind aber andere Einfl üsse zu erkennen. 
Für den Einstieg sind möglicherweise Persönlichkeitsmerkmale wie die Suche 
nach riskanten Lebensstilen oder die Extraversion mitverantwortlich. Diese 
Einfl üsse gehen beim Missbrauch zugunsten genetischer Faktoren dann erheb-
lich zurück.

Diese Ergebnisse zur Initiierung und zum späteren Gebrauch bzw. der 
Abhängigkeit sind mittlerweile in anderen Studien bestätigt worden (Über-
sichten zum Alkoholkonsum bei NIAAA 2000; Rose 1998). Generell kann 
davon ausgegangen werden, dass der Einstieg in den Substanzmittelkonsum 
durch Umweltfaktoren erheblich beeinfl usst wird. Hier spielen aber vor allem 
die nicht-familiären Einfl üsse wie die Peer-Group eine entscheidende Rolle. 
Überraschend gering ist offenbar der Effekt des direkten Lernens vom elter-
lichen Modell. Stattdessen spielt vermutlich der geringe Altersabstand gleich-
geschlechtlicher Geschwister eine gewisse, bisher aber nur wenig untersuchte 
Rolle, wie in einer fi nnischen Studie gefunden wurde (Rose 1998). Mit dem 
geringen Altersabstand, insbesondere bei Jungen, sind ähnlichere Interessen, 
aber auch ähnlichere Sozialkontakte zur entsprechenden Peer-Groups ver-
bunden. Die Aufrechterhaltung des erheblichen Konsums über die Adoleszenz 
hinaus sowie die Entwicklung von Missbrauch und Abhängigkeit scheinen 
dagegen mehr von genetischen Bedingungen gesteuert zu werden.

Die Arbeitsgruppe um Kendler, deren Ergebnisse hier verschiedentlich berich-
tet wurden, untersuchte einen alternativen Weg, nämlich die Frage, welche Fak-
toren sich positiv auf die psychische Gesundheit und nicht für einzelne Krank-
heitsbilder auswirken (Kendler et al. 2000c). Die psychische Gesundheit wurde 
in den Dimensionen körperliche Gesundheit, konfl iktfreie Beziehungen, geringe 
Angst und Depression, geringer Substanzgebrauch, soziale Unterstützung und 
Selbstwertgefühl untersucht. Interessanterweise spielten hier die Familienum-
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welten eine deutlich größere Rolle. Dies betraf vor allem die Domäne der sozi-
alen Kompetenzen, also Beziehungen und soziale Unterstützung. Gleichwohl 
war auch in dieser Domäne ein großer Einfl uss der nicht-geteilten Umwelt zu 
fi nden. Diese Ergebnisse lassen erneut darauf schließen, dass die genetischen 
wie die Umweltfaktoren in einem äußerst komplexen Zusammenhang wirksam 
werden, der sich einfachen Ursache-Wirkungs-Beziehungen entzieht. Mit dem 
geringen Einfl uss genetischer Faktoren auf die allgemeine psychische Gesund-
heit dürfte es vermutlich schwer sein, eine begrenzte Anzahl von Genen zu 
fi nden, die hierfür verantwortlich sind (Tsuang 2000).

Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus dieser Übersicht über die neuere 
verhaltensgenetische Literatur für unsere Fragestellung von sozialer Umwelt, 
Biologie und psychischen Krankheiten ziehen? Deutlich geworden ist der 
nahezu einhellige Befund, dass weder biologische noch Umweltfaktoren allein 
ursächlich für die Entstehung der Krankheiten sind. Beide Domänen sind, was 
angesichts der Komplexität der Entstehung psychischer Krankheiten nicht ver-
wundert, an der Ätiologie beteiligt. Auf der Umweltseite wurde, von wenigen 
Ausnahmen abgesehen, die Bedeutung der spezifi schen sozialen Umwelt hervor-
gehoben, in der das von der Krankheit betroffene Individuum gelebt habe. Es 
scheint, als habe die Familie mit ihren sozialen Einfl üssen erheblich geringere 
Wirkungen als die soziale Umwelt, die nur auf das einzelne Individuum wirkt. 
So wirkt sich etwa das elterliche Erziehungsverhalten vergleichsweise gering auf 
die Entwicklung einer späteren psychopathologischen Symptomatik aus (Kend-
ler et al. 2000a). Die Verhaltensgenetik hält zudem – wie oben schon erwähnt 
wurde – die familiäre Umwelt für weniger entscheidend, je älter das Individuum 
wird. Der Grund hierfür liegt der entsprechenden Literatur zufolge darin, dass 
die genetische Ausstattung zunehmend dazu beiträgt, sich spezifi sche Umwelten 
zu schaffen und zu suchen (Bouchard 1997). Durch die Provokation bestimm-
ter Verhaltensweisen der Umwelt ist das Individuum nicht ein ‚Opfer‘ des 
Umweltverhaltens, sondern prägt dieses Verhalten durch seine Persönlichkeit 
in entscheidender Form mit. Durch das Verhalten des Individuums kann die 
Wahrscheinlichkeit erhöht werden, dass die Umwelt beispielsweise in negativer 
Form reagiert. Weiterhin kann durch die aktive Suche bestimmter Umwelten 
etwa das Risiko vergrößert werden, dass man mit bestimmten Drogen eher in 
Kontakt kommt als Gleichaltrige.

Es ist aber nicht allein die Exposition gegenüber Drogen, die aktiv durch 
das Individuum erhöht wird. Ein ähnlicher Befund, der zu interessanten the-
oretischen Implikationen veranlasst, ist das Ergebnis verschiedener Studien 
zum Einfl uss genetischer Faktoren auf das Erleben kritischer Lebensereignisse. 
Kritische Lebensereignisse spielen, wie noch ausführlich zu beschreiben sein 
wird, eine große Rolle beim der Entwicklung psychischer Störungen durch die 
soziale Umwelt. Wie Kendler in einer Übersichtsarbeit allerdings herausgestellt 
hat (Kendler 1998), ist das Risiko, von einem solchen Lebensereignis betroffen 
zu werden, neben vielfältigen sozialen Einfl üssen auch durch die Genetik mitbe-
stimmt. Manche Menschen neigen mehr als andere dazu, Autounfälle, Arbeits-
unfälle oder Gewalttaten zu erleiden. Als Grund für diesen Umstand werden 
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bestimmte Persönlichkeitsmerkmale angenommen, welche die Betroffenen dazu 
veranlassen, sich mehr als andere Menschen in riskante Situationen zu begeben. 
Und offensichtlich bleibt dieses Verhaltensmuster nicht auf riskante Situationen 
beschränkt, sondern ist teilweise auch bei der Exposition gegenüber Lebens-
ereignissen zu fi nden, die später depressive Störungen mit auslösen können, 
etwa Ehescheidungen oder andere interpersonale Schwierigkeiten (van Os et 
al. 2001). Es sei schon an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass dieser vielfach 
replizierte Befund der Verhaltensgenetik eine große Affi nität zum systemtheo-
retischen Konzept der Selbstsozialisation (Gilgenmann 1986) aufweist; dieses 
Konzept wird im weiteren Verlauf (in Kapitel 7) noch eingehender erläutert.

Die zweite größere Schlussfolgerung schließt an die beschriebene Interak-
tion zwischen Genotyp und Umwelt an. Insbesondere die neuere empirische 
Forschung hat nachdrücklich verdeutlicht, dass ein genetischer Determinismus 
nicht unterstützt werden kann. Das Individuum kommt mit einer biologischen 
Grundausstattung zur Welt, die schon vor der Geburt verschiedenen biologi-
schen und sozialen Einfl üssen unterlegen hat. Diese Grundausstattung ist der 
eingangs genannte biologische Möglichkeitsraum, die Disposition, die wir alle 
mitbringen: „We inherit dispositions, not destinies. Life outcomes are conse-
quences of lifetimes of behavior choices. The choices are guided by our dis-
positional tendencies, and the tendencies fi nd expression within enviromental 
opportunities that we actively create.“ (Rose 1995a: 648)

Genetische Einfl üsse, Persönlichkeitsmerkmale und soziale Faktoren stehen 
in einem komplexen Verhältnis, wenn es um die Entstehung psychischer Krank-
heiten geht; das biopsychosoziale Modell ist mit anderen Begriffl ichkeiten erneut 
unterstützt worden. Welche genauen Wirkmechanismen führen aber dazu, dass 
Umweltfaktoren bei bestimmten Menschen zu psychischen Krankheiten beitra-
gen? Wie werden soziale Umstände in psychische Krankheiten übersetzt? Die 
Antworten auf diese Frage werden in den Neurowissenschaften gesucht. Der 
folgende Abschnitt beschreibt den gegenwärtigen Stand der Forschung.

Neurobiologie und soziale Umwelt

Zwischen dem menschlichen Genotyp und dem aktuellen Verhalten eines Indi-
viduums besteht, daran sollte nun kein Zweifel mehr möglich sein, keine Eins-
zu-Eins-Relation. Das menschliche Verhalten ist, allein auf der biologischen 
Seite, durch eine Vielzahl von Einfl üssen, Entwicklungen und Auswirkungen 
gekennzeichnet. Hinzu kommen die starken sozialen Effekte sowie ein Faktor, 
den man mit der psychischen Entwicklung eines Individuums bezeichnen kann. 
Letzteres bezieht sich auf die Tatsache, dass es erhebliche intraindividuelle 
Unterschiede im Lebensverlauf im Verhalten eines Menschen geben kann, 
die auch durch Erfahrung, Lernen und Reifung beeinfl usst werden. Zwischen 
dem Gen und dem Verhalten steht eine kaum überschaubare Kette von Zwi-
schenschritten, die über Proteine, Transmitter, neuronale Netze und mentale 
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Repräsentationen laufen, um nur wenige grobe Marker zu benennen, die sich 
wiederum im Lebensverlauf vollkommen unterschiedlich gestalten können.  

Blickt man zunächst auf die biologische Domäne des Verhaltens im wei-
testen Sinne, so hat sich in der jüngeren Vergangenheit ein Forschungsstand 
entwickelt, der auch für Sozialwissenschaftler vielfältige Überraschungen 
bereithält. Innerhalb der Neurowissenschaften, die Beiträge aus verschiedenen 
Disziplinen wie der Neurobiologie, der Molekularbiologie, der Kognitions- und 
Persönlichkeitspsychologie, der Psychiatrie sowie nicht zuletzt der Philosophie 
zu integrieren versuchen, wird zunehmend der Einfl uss sozialer Faktoren auf 
die zentralen Gegenstände der Forschung anerkannt und in die entsprechenden 
Modelle eingefügt. Eric Kandel, einer der einfl ussreichsten Neurowissenschaft-
ler, hat vor wenigen Jahren in zwei vielbeachteten Artikeln versucht, auf diesem 
Hintergrund ein neues Bild der Psychiatrie zu zeichnen, das die Dichotomie von 
Anlage und Umwelt zu überwinden trachtet (Kandel 1998; Kandel 1999).

Der Einfl uss des sozialen Systems auf das biologische System beginnt in 
den Genen selbst. Gene steuern die Produktion von Proteinen, die wiederum 
die Startelemente zu einer Vielzahl von Kaskaden weiterer biologischer Pro-
zesse darstellen. Während die Gensequenz und die Fähigkeit zur Replikation 
der Gene selbst nicht von externen Effekten beeinfl usst werden kann, ist es 
die Expression der Gene, also die Startfunktion für biologische Prozesse, die 
erheblichen externen Einfl üssen unterliegt (Kandel 1998). Interne Stimuli und 
Umweltstimuli sind demnach in der Lage, die Häufi gkeit dieser Prozesse zu 
regulieren. Dazu gehören Stimuli wie Schritte in der Entwicklung des Gehirns, 
Hormone, Stress, Lernen und soziale Interaktionen. Soziale Einfl üsse werden 
dem Forschungsstand zufolge in biologische Schritte übersetzt und wirken sich 
auf diese Weise potenziell auf sämtliche Körperfunktionen und –prozesse aus, 
nicht zuletzt auf das menschliche Gehirn. Der zentrale Ansatzpunkt, an dem 
mentale Zustände des Menschen, normale wie gestörte Zustände, untersucht 
werden sollten, ist nach Kandel (1998: 464) die Genexpression (vgl. Flanigan 
& Leslie 1997). 

Wie im vorangegangen Kapitel beschrieben wurde, ist die Basis für das 
menschliche Bewusstsein das biologische Gehirn. Psychisches System und 
biologisches System sind zwar nicht identisch, aber es gibt keine mentalen Phä-
nomene ohne biologisches Substrat. Im Gegensatz zu Überzeugungen, die bis-
weilen bis heute noch üblich sind, bedeutet dieser Befund jedoch keine Absage 
an psychosoziale Effekte, welche das psychische System treffen. Wie Kandel in 
verschiedenen Arbeiten herausgestellt hat, sind diese Effekte in der Lage, nach-
haltige Änderungen im biologischen Substrat zu produzieren. Lernprozesse 
etwa verändern die Struktur und die Funktion von Nervenzellsynapsen durch 
die beschriebenen Regulationen der Genexpression (Kandel 1989). Da das 
biologische Substrat die Basis für mentale Phänomene ist, wird auf diese Weise 
auch das Erleben und Denken des Individuums potenziell verändert.

Der biologische Hintergrund für den nachgewiesenen Einfl uss der Umwelt 
auf das Gehirn ist ein Phänomen, das in der Neurobiologie unter dem Stich-
wort der ‚neuronalen Plastizität‘ bekannt ist. Neuronale Plastizität beschreibt 
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die Fähigkeit des Gehirns, sich in Abhängigkeit von internen und externen 
Anforderungen zu verändern und zu reorganisieren (Clifford 1999; Kolb 
& Wishaw 1998). Die Veränderung fi ndet primär in der Verschaltung der 
Nervenzellen untereinander statt. Die ungefähr 100 Milliarden Nervenzellen 
des menschlichen Gehirns besitzen jeweils 10.000 Input-Stellen, dies vermag 
die Komplexität schon auf der Ebene einzelner Nervenzellen zu verdeutlichen 
(Baars 1998: 23). Die Neuronen des Gehirns sind in der Weise miteinander 
vernetzt, dass man von jeder Zelle aus in höchstens sieben Schritten zu jeder 
anderen Zelle gelangen kann. Obwohl die Verbindungen bei jeder Tätigkeit 
des Gehirns neu aufgebaut werden müssen, sind für zentrale Funktionen die 
Verbindungen vorgebahnt. Einige Nervenverbindungen werden immer und 
immer wieder aufgebaut, und die Konsistenz dieser Verbindungen erlaubt 
es dem Gehirn, Routinen abzuarbeiten und Funktionen in noch schnellerer 
Geschwindigkeit zu bewältigen, als wenn die Verknüpfungen jeweils neu her-
gestellt werden müssten. Unter der Begriffl ichkeit des neuronalen Netzes waren 
diese teils regelhaften, teils immer wieder neu herzustellenden Verbindungen im 
vorherigen Kapitel beschrieben worden. Nur ein kleiner Teil dieser neuronalen 
Netze dient, wie schon verschiedentlich angesprochen wurde, dem bewussten 
Erleben und Denken. Die Mehrheit der Netze reguliert unbewusste körperliche 
Funktionen.

Seit den Experimenten von Donald Hebb in den 1940-er Jahren weiß man 
um die neuropsychologische Basis von Verhaltensänderungen durch verschie-
dene Umweltbedingungen während des Aufwachsens (Milner et al. 1998; Kolb 
& Wishaw 1998; Schrott 1997). Die Möglichkeiten der Modifi kation ergeben 
sich aber nicht nur unter der Reifung des Gehirns. Seit längerer Zeit schon ist 
bekannt, dass mit jeder Erfahrung, die wir machen, sich auch die neuronale 
Basis unseres Gehirns dahingehend verändert, dass synaptische Verbindungen 
neu geschaltet werden. Mit den Veränderungen der strukturellen Eigenschaften 
des Gehirns sind nach allen Erfahrungen auch Veränderungen der funktionalen 
Eigenschaften verbunden, die letztlich auch zu modifi ziertem Denken, Fühlen 
und Verhalten führen können. 

Es gibt dem Forschungsstand zufolge drei Formen der neuronalen Plastizität 
(Clifford 1999). Eine Form geschieht unabhängig von externen Stimuli durch 
Reifung (experience-independent). Eine zweite Form besteht darin, dass externe 
Stimuli in gewisser Weise vom Gehirn erwartet werden, damit im Reifungs-
prozess die normale Funktionsfähigkeit ausgebildet werden kann (experience-
expectant). Das Ausbleiben der Stimuli kann zu den bekannten Deprivations-
effekten führen, die experimentell im Tierversuch nachgewiesen wurden und 
auch bei Kindern und Jugendlichen durch adverse Erziehungsumgebungen 
verschiedentlich beobachtet worden sind. Die dritte Form der Plastizität 
beschreibt neuronale Veränderungen durch gemachte Erfahrungen (experience-
dependent). Hierbei handelt es sich um Veränderungen, deren Ausbleiben nicht 
zu nachhaltigen Effekten geführt hätte. Lernen in jedweder Form ist eine solche 
erfahrungsabhängige Plastizität. Erfahrungsabhängige Plastizität hat eine Reihe 
von Änderungen auf der neuronalen Ebene zur Folge. Dazu gehören Zunahmen 
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im Umfang des Gehirns, eine zunehmende Dicke der Hirnrinde (Kortex), Ver-
größerungen der Neuronen selbst, aber auch Unterschiede an den Nervenarmen 
und in der Anzahl der Synapsen je Nervenzelle (Kolb & Wishaw 1998).4

Jede neue und gespeicherte Erfahrung ist somit nichts anderes als eine 
Form des Lernens. Um das Gelernte bewusst oder unbewusst reproduzieren 
zu können, ist es notwendig, Informationen aus dem Gedächtnis abrufen zu 
können. Daher verwundert es kaum, dass sich um die Frage von Informations-
speicherung und Abrufung eine immense Forschungstätigkeit seit Jahrzehnten 
aufgebaut hat (hierzu und zum folgenden: Milner et al. 1998). In der neuro-
biologischen Perspektive existieren zwei Gedächtnissysteme. Im deklarativen 
bzw. expliziten Gedächtnis können Informationen über erlebte Fakten und 
Ereignisse bewusst abgerufen werden. Das explizite Gedächtnis ist im Grunde 
das, welches wir umgangssprachlich mit der entsprechenden Begriffl ichkeit 
betiteln. Daneben existiert nach Überzeugung der Lehrmeinung noch ein zwei-
tes System, das nicht-deklarative bzw. implizite Gedächtnis. In diesem System 
werden Verhaltensfertigkeiten oder die Fähigkeiten, adäquat auf bestimmte Sti-
muli zu reagieren, gespeichert. Zu solchen Verhaltensfertigkeiten gehört etwa 
das (mehr oder weniger schnelle) Schreiben auf der Tastatur oder die Reaktion 
auf bestimmte Stimuli wie die zum Teil nicht bewusste Reaktion auf Ampelzei-
chen während der Autofahrt. Weiterhin zählt zum impliziten Gedächtnis der 
sogenannte Priming-Effekt. Darunter versteht man das Phänomen, Objekte 
in einer Menge anderer wiederentdecken zu können, wenn sie einem zuvor 
schon begegnet sind. Bekannte Priming-Effekte sind verbunden mit den in der 
Psychologie beliebten Kippfi guren, die man dann identifi zieren kann, wenn 
man einmal die adäquate Sichtweise entwickelt hat. Auch die Phänomene der 
klassischen Konditionierung von Verhalten auf einen Stimulus hin, unterliegen 
dem System des impliziten Gedächtnisses.

Auf der zellbiologischen Ebene sind gespeicherte Informationen mit der neu-
ronalen Plastizität verbunden. Informationen werden nicht in einzelnen Zellen 
gespeichert, sondern durch die synaptischen Verbindungen von Zellkomplexen. 
Lernen geschieht somit durch veränderte synaptische Verbindungen. In diesem 
Zusammenhang werden die Prozesse in den Systemen in Kurz- und Langzeit-
gedächtnisse unterschieden. Langzeitspeicherung bedarf offensichtlich zusätz-
licher biologischer Komponenten in Form von Proteinen, damit es zu einer 
dauerhaften synaptischen Verbindung kommen kann (Milner et al. 1998).

Neuronale Plastizität in Abhängigkeit von der sozialen Umwelt ist die 
Grundlage, um von menschlicher Individualität im biologischen Sinne spre-
chen zu können. Individualität stellt sich, neben einer durchaus verschiedenen 
genetischen und neurobiologischen Beschaffenheit bei der Geburt, eben durch 
unterschiedliche Erfahrungen ein, die sich wiederum in einer individuellen 
Plastizitätsstruktur niederschlagen. Die landläufi ge Meinung, dass ein mensch-
licher Klon auch zu einem gleichen Menschen führen werde, ist demnach nicht 
stichhaltig. Wenn ein biologisch gleichartiger Klon von mir nicht in einer 
westeuropäischen Universitätsstadt einen großen Teil seines Lebens verbringen 
würde, sondern im Dschungel des Amazonas, dann käme ein absolut unter-
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schiedlicher Mensch dabei heraus (Greenfi eld 2000: 56ff). Schon die Größe und 
das Gewicht würden durch die verschiedenen Lebensumstände, beispielsweise 
Ernährung und Lebensstil, bestimmt. Und noch dramatischer wären die Diffe-
renzen in unseren kognitiven und sozialen Fertigkeiten.

Was lässt sich aus dieser Darstellung der neuronalen Plastizität für den 
Zusammenhang von sozialer Umwelt und der Neurobiologie des menschlichen 
Gehirns schließen? Es sollte deutlich geworden sein, dass sich Erfahrungen psy-
chosozialer Art kurz- und langfristig in der Struktur des Gehirns niederschla-
gen. Jede Form des Lernens, sei es zu Zeiten der Hirnreifung während Kindheit 
und Adoleszenz oder aber mit ausgereiftem Hirn später, kann zu nachhaltigen 
Veränderungen in der biologischen Struktur führen, was sich wiederum auf 
Funktionen und Fähigkeiten auswirkt. Aus dieser Perspektive spielt es zunächst 
keine Rolle, ob die Erfahrungen, die das Individuum macht, sich positiv oder 
negativ bemerkbar machen. Ein traumatisches Erlebnis oder das Verlernen 
gesundheitsabträglicher Verhaltensweisen kann nur dann nachhaltige Folgen 
zeitigen, wenn es zu Veränderungen in der synaptischen Struktur in den ent-
sprechenden neuronalen Netzen kommt (Kandel 1989).5

Störungen der menschlichen Psyche hängen nach dieser Perspektive in jedem 
Fall mit genetischen Komponenten zusammen. Dies schließt jedoch Effekte der 
psychischen Entwicklung sowie soziale oder andere Umwelteinfl üsse nicht aus, 
sondern vermag die Wirkungsweise erst zu klären. Wie Kandel (1998) anschau-
lich beschrieben hat, trägt bei Krankheiten mit einem starken Vererbungsanteil 
wie Psychosen ein mutiertes Gen bzw. eine Kombination aus solchen Genen 
zu den anschließenden Störungssymptomen wesentlich bei. Es kann mit gutem 
Grund vermutet werden, dass typische Symptome wie Wahnideen oder Hallu-
zinationen mit einer ‚abweichenden‘ synaptischen Plastizität zu tun haben, die 
sich als besondere Form von Assoziationsfähigkeit bemerkbar macht (Jeffery 
& Reid 1997). Aber auch bei den sogenannten ‚erworbenen‘ Krankheiten wie 
Neurosen ist die Genetik an prominenter Stelle beteiligt. Hier ist jedoch nicht 
die Mutation entscheidend, sondern die veränderte Expression einzelner Gene 
durch Umweltstimuli, die sich dann in den gerade beschriebenen Lerneffekten 
durch synaptische Verbindungen niederschlagen können. 

Soziale Stressoren, Stressverarbeitung und Vulnerabilität

Umweltereignisse können sich potenziell negativ auf die Gesundheit des Men-
schen auswirken. An dieser Stelle muss nun genauer spezifi ziert werden, was im 
einzelnen zu einer gesundheitsabträglichen Entwicklung beiträgt. Im Rahmen 
einer langen Tradition von zunächst psychologischer und sozialwissenschaft-
licher Forschung, die später auch Einzug in die Medizin gefunden hat, ist der 
Faktor Stress als ein besonders bedeutsamer Wirkmechanismus untersucht 
worden.6 Stress kann vielfältige Ursachen haben. Wenngleich im folgenden 
soziale Stressoren im Mittelpunkt der Analyse stehen, muss darauf hingewiesen 
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werden, dass auch nicht-soziale Entwicklungen Anlass für Stress geben können. 
Dazu zählen beispielsweise körperliche oder psychische Krankheiten, die von 
den Betroffenen ebenfalls als erhebliche Stressoren erlebt werden. 

Auf einer noch recht allgemeinen Ebene ist der Faktor Stress ein Effekt, mit 
dem das davon betroffene Individuum umzugehen hat. Stress bedeutet nicht 
notwendigerweise negative Folgen für die Gesundheit. Es kommt immer auf das 
Ausmaß des Stresses sowie auf die Verarbeitungsmöglichkeiten an. Auch kleine 
Stressoren können dann schädigende Auswirkungen haben, wenn keine Bewäl-
tigungsmöglichkeiten entgegen gesetzt werden können. Und anders herum 
gilt, dass erhebliche Stressoren unwirksam bleiben können, wenn das davon 
betroffene Individuum Möglichkeiten des Umgangs gefunden hat. Wenn wir 
über Stress reden, handelt es sich immer um die Relation von externer Umwelt 
und Individuum. Wie in den meisten anderen Bereichen der Biologie und der 
Medizin, kann hier nicht automatisch von einer linearen Beziehung zwischen 
Stress und Folgen ausgegangen werden. Stress entsteht dann, wenn zwischen 
dem Individuum und den Anforderungen, die an es gestellt werden, Diskrepan-
zen im Sinne nicht vorhandener Bewältigungsmöglichkeiten entstehen.  

Die Stressreaktion des Individuums wird von verschiedenen Einfl üssen 
wiederum gesteuert. Die Unterschiede zwischen Individuen werden – wie 
oben bereits beschrieben wurde – auch durch die genetische Ausstattung des 
biologischen Systems mitgesteuert (Kendler et al. 1991; McEwen & Stellar 
1993; Busjahn et al. 1999). Über die Genetik hinaus spielen die körperliche und 
psychische Entwicklung selbst eine große Rolle sowie als Teil davon die Erfah-
rungen, die man bei früheren Gelegenheiten im Umgang mit Stress gemacht hat. 
Und was aus medizinischer Sicht häufi g vergessen wird, ist die Einbettung in 
das soziale System, die mindestens genauso wichtig ist wie die zuvor genannten 
Bedingungen des biologischen und des psychischen Systems (Aneshensel 1992; 
Thoits 1995). Darauf wird natürlich noch extensiv einzugehen sein.

Sowohl im psychosozialen wie im medizinischen Sprachgebrauch hat sich 
für die Beschreibung dieses Sachverhaltes der Begriff der ‚Vulnerabilität‘ des 
betroffenen Individuums mittlerweile durchgesetzt. Übersetzt meint dieser 
Begriff die Verletzlichkeit die wir alle in irgendeiner Ausprägung mitbringen. 
Zumeist wird die Vokabel der Vulnerabilität in Beziehung zum Stress gesetzt, 
so ist etwa das sogenannte Vulnerabilitäts-Stress-Modell seit der vielzitierten Vulnerabilitäts-Stress-Modell seit der vielzitierten Vulnerabilitäts-Stress-Modell
Arbeit von Zubin und Spring (1977) das vorherrschende ätiologische Modell 
der Schizophrenie. Es bestehen allerdings erhebliche Abgrenzungsprobleme der 
Vulnerabilität gegenüber dem Sachverhalt der Bewältigungsmöglichkeiten, die 
heute in der Regel mit dem neudeutschen Begriff des Coping benannt werden; 
auch dies ist dem seinerzeitigen Beitrag von Zubin und Spring (1977) schon 
zu entnehmen. Unter Coping versteht man primär Verhaltensanstrengungen 
(Coping hat aber auch eine kognitive Komponente), welche auf spezifi sche 
externe und/oder interne Anforderungen reagieren, welche die Ressourcen des 
Individuums angreifen oder übersteigen (Heim 1998). Coping und Vulnerabi-
lität stehen offensichtlich in einem reziproken Verhältnis, wer verletzlich ist, 
hat wenig Copingmöglichkeiten, und wer über ausreichende Copingressourcen 
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verfügt, es relativ wenig verletzlich. Wo sich diese Kategorien jedoch unter-
scheiden, ist die Spezifi tät der Wirkungen. Vulnerabilität bezieht sich auf das 
Risiko der Ausbildung distinkter Krankheiten, fehlende Bewältigungsmecha-
nismen lassen sich jedoch nicht einer Krankheit zuordnen, sondern sind in der 
Ätiologie nahezu aller psychiatrischen Krankheitsbilder zu fi nden.

Frühere Konzeptionen von Vulnerabilität und Stress haben diese Faktoren 
noch als recht statische Eigenschaften modelliert. So ist etwa in der schon 
mehrfach zitierten Arbeit von Zubin und Spring (1977) Vulnerabilität als eine 
Persönlichkeitseigenschaft beschrieben worden. Demgegenüber wird in neueren 
Arbeiten die Dynamik der Vulnerabilität, ebenso wie die Dynamik der Stres-
soren, untersucht (Nicholson & Neufeld 1992). Unter dem Eindruck statischer 
Gegebenheiten ist die Einwirkung von Stress auf ein Individuum häufi g als 
Herstellung eines Ungleichgewichtes genant worden. Der aus der Allgemeinen 
Systemtheorie entlehnte Begriff der Homöostase ist in diesem Zusammenhang 
auch außerhalb des medizinischen Kontextes bis hinein in die Ratgeberliteratur 
diffundiert. 

Die Gleichgewichtsmetapher ist jedoch bei näherem Hinsehen kaum geeig-
net, die tatsächlichen Gegebenheiten abzubilden. Die Mehrzahl der körperli-
chen und psychischen Funktionen hat kein stabiles Gleichgewicht, sondern 
eine Spanne, innerhalb derer die Funktionen normal operieren können. Zu 
unterschiedlichen Zeitpunkten fallen die Spannweiten der Funktionsfähigkeit 
verschieden aus; bei allgemeiner Gesundheit sowie bei jüngeren Menschen ist 
die Spanne in der Regel breiter. Um zusätzlich chronische Belastungen beschrei-
ben zu können, hat der Physiologe Bruce McEwen vorgeschlagen, den Begriff 
der allostatischen Belastung einzuführen (McEwen & Stellar 1993). Darunter allostatischen Belastung einzuführen (McEwen & Stellar 1993). Darunter allostatischen Belastung
versteht er die zu gegebenen Zeitpunkten unterschiedlich starke Beanspruchung 
eines Organismus, und gerade die unterschiedliche Belastung, das Auf und Ab 
des Stresses, kann eben zu dieser kumulierten  Beanspruchung führen. 

McEwen (1993) skizziert ein Modell mit einem sozialen Bereich, einem 
Verhaltensbereich sowie einem biologischen Bereich, um die verschiedenen 
Angriffs- und Reaktionspunkte auf Stressoren zu beschreiben, das mit dem 
biopsychosozialen Modell prinzipiell konform geht. Der soziale oder auch 
psychische Stimulus wird demnach von psychosozialen Kontexten im weitesten 
Sinne beeinfl usst. Dazu zählt McEwen auch den Sozialstatus des betroffenen 
Individuums. Psychosoziale Konfl ikte und psychische Belastungen gelten auf-
grund der sozialen Lebensweise der Spezies Mensch auch in der Neurobiologie 
als wichtigste Auslöser von Stressreaktionen (Huether et al. 1996; Hüther 2001: 
101). Ebenso wie der Stimulus selbst wird die Verarbeitung des Stimulus durch 
die soziale Sphäre, insbesondere durch die Biografi e und die damit verbundene 
Geschichte des Lernens gesteuert. Von der biologischen Seite her werden geneti-
sche Prädispositionen, der Entwicklungsstand sowie das Geschlecht als zentrale 
Co-Faktoren angegeben. Mitentscheidend ist hier die subjektive Reaktion auf 
den Stimulus. Die biologisch und lerngeschichtlich entstandenen Eigenschaften 
der Persönlichkeit bilden gewissermaßen Filter gegenüber den externen Stimuli 
und steuern den Prozess mit, ob der Stimulus überhaupt als Stress erfahren 
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wird. So ist etwa die Persönlichkeitseigenschaft des Neurotizismus (eine der ‚Big 
Five‘) als unabhängiger Prädiktor sowohl für psychische als auch für körperli-
che Störungen bekannt (Neeleman et al. 2001a). Innerhalb der Psychosomatik 
wird daher auch explizit von einer konstruktivistischen Perspektive gesprochen, 
die in diesem Zusammenhang einzunehmen sei (Biondi & Picardi 1999).

Für die Verarbeitung ist es von besonderer Bedeutung, ob der Stimulus als 
Bedrohung ausgemacht wird oder nicht. Kann unter dem Gefühl der Bedro-
hung eine Ursache zugeschrieben werden, stellt sich die Frage, ob eine geeignete 
Antwort zur Verfügung steht. Diese Antwort muss nicht immer gesundheitsför-
derlich sein, der Konsum psychotroper Substanzen ist eine häufi ge Antwort auf 
wahrgenommenen Stress. Die gleiche Situation kann bei anderen Individuen zu 
Ängsten und Hilfl osigkeit führen. Bei unbekannter Quelle des Stresses entwi-
ckelt sich potenziell ebenfalls eine Angst- und Übervorsichtigkeitsreaktion. Für 
die weitere Verarbeitung auf der biologischen Seite stehen nun zwei Systeme 
zur Verfügung, das neuronale System und das endokrine (hormonelle) System. 
Wenn man die gleich noch zu diskutierenden Folgen für das Gehirn und das 
psychische System einmal beiseite lässt, so wirken sich diese den Stress vermit-
telnden Systeme insbesondere auf das Immunsystem und das Herzkreislaufsys-
tem aus und können dort von der Anfälligkeit für Virusinfektionen bis hin zu 
Metastasen von Tumoren verschiedene schädliche Effekte haben.

Länger andauernder Stress bleibt aber auch für das Gehirn nicht ohne 
Folgen, es kann zu Veränderungen der neuronalen Netzstruktur kommen 
(McEwen & Sapolsky 1995; Huether et al. 1996; Huether 1996; Huether et 
al. 1999; Hüther 2001). Je nach Art des Stressors sowie nach Ausprägung 
der Vulnerabilität des betroffenen Individuums sind neue Bahnungen auf der 
neuronalen Ebene, reversible Veränderungen, aber auch bleibende neuronale 
Verluste möglich. Kontrollierbarer Stress kann als Trigger für stabilisierende 
Bahnungsprozesse wirken. Kontrollierbar ist der Stress dann, wenn geeignete 
Strategien zur Verfügung stehen, diese jedoch nur mit einem gewissen Anstren-
gung erreicht werden können (Huether et al. 1996). Bei mehrfach auftretenden 
gleichartigen Stimuli kann es zu einer Anpassungsreaktion kommen, durch die 
das Individuum für die Zukunft bei ähnlichen Situationen besser gerüstet ist, es 
handelt sich um einen gelernten Umgang mit diesen Belastungen.

Bei unkontrollierbarem Stress kann es ebenfalls zu erheblichen Reorganisati-
onen auf neuronaler Ebene kommen. Prinzipiell dienen diese Reorganisationen 
auch der Anpassung an neue Gegebenheiten, die mit dem bisherigen Verhaltens-
repertoire nicht mehr zu bewältigen sind. Die Labilisierung und Auslöschung 
alter Muster ist in der Regel die Voraussetzung für die neue Bahnungen, dies 
schafft, so Hüther et al. (1996: 121), die Flexibilität für notwendige Neuerun-
gen. In solchen Situationen kommt es allerdings auch zu einer Schwächung des 
Individuums und zu einer potenziellen Dekompensation, so dass psychopatho-
logische Entwicklungen eher möglich sind.

Neben diesen zum Teil als Chance zu wertenden Veränderungen durch 
unkontrollierbaren Stress können jedoch auch erhebliche beeinträchtigende 
Veränderungen im Gehirn entstehen. In einem zentralen Teilgebiet des Gehirns, 
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das wesentlich über Gedächtnisfunktionen sowie Lernen bestimmt, dem 
sogenannten Hippocampus, sind Atrophien (Verkümmerungen) von Nerven-
zellfortsätzen nach Stressexposition gefunden worden. Entsprechende Befunde 
sind sowohl im Tierversuch (Magarinos et al. 1997) als auch beim Menschen 
(Übersicht bei McEwen 1999) erhoben worden. Diese wirken sich zweifel-
sohne auf kognitive Funktionen wie Denken und Gedächtnis aus (McEwen & 
Sapolsky 1995).

Eine Vulnerabilität gegenüber psychosozialem Stress kann Ursache und Folge und Folge und
einer pathologischen Entwicklung sein. Nicht selten kumulieren bei verschiede-
nen psychopathologischen Verläufen Ursachen und Folgen. Dies ist beispiels-
weise dann der Fall, wenn die biopsychologische Ausgangslage dazu führt, dass 
positive psychische und soziale Kompetenzen nicht ausgebildet werden. Die 
Nichterreichung bestimmter Entwicklungsziele und –schritte muss aber nicht 
in jedem Fall der biologischen Konstitution zuzuschreiben sein. Frühe Sozia-
lisationserfahrungen wie Missbrauch oder Vernachlässigung können in einem 
ebenso ausgeprägten Maße zu später wirksamen Risiken führen (Rutter 1999). 
Es handelt sich um eine ständige Auseinandersetzung zwischen dem Entwick-
lungsstand des Individuums und den externen Erfahrungen bzw. Stressoren. 
Die im vorherigen Abschnitt angesprochene erfahrungsabhängige neuronale 
Plastizität ist der Mechanismus, über den negative Erfahrungen in spätere kog-
nitive und affektive Problemlagen übersetzt werden (Post & Weiss 1997). Die 
Stressverarbeitung eines Individuums kann durch früh erlebten psychosozialen 
Stress selbst wiederum negativ getriggert werden. Frühe negative Erfahrungen 
führen dann zu biologischen Stressverarbeitungsmechanismen, die sich im spä-
teren Lebenslauf ungünstig auf das weitere Coping auswirken können (Huether 
1996). 

Die Risikofaktoren, die schon bei der Geburt durch biologische bzw. in der 
Kindheit durch soziale Einfl üsse vorhanden sein können, führen in der Regel 
nicht direkt zu Krankheitssymptomen, sondern eher zu einem Entwicklungs-
stand, der wiederum selbst ein eigener Risikofaktor darstellt. Dies ist etwa dann 
der Fall, wenn ein Individuum in der Adoleszenz kaum andere stressreduzie-
rende Chancen sieht als den Konsum von Suchtmitteln. Der Suchtmittelmiss-
brauch ist dann selbst ein eigener Risikofaktor, der sich im psychischen System 
als ein gelerntes Copingmuster verfestigen kann und im sozialen System zu 
Interaktionen mit bestimmten Peer-Groups führt, die ebenfalls diesem Coping-
muster folgen. 

Eine Verletzlichkeit gegenüber externen Stressoren kann, wie schon angedeu-
tet wurde, generell biologische, psychische sowie soziale Elemente beinhalten, 
die sich gegenseitig positiv, aber auch negativ beeinfl ussen können. Vulnerabi-
lität auf der biologischen Systemseite ist immer mit dem Reife- und Entwick-
lungsstand des Gehirns verbunden. Wie bei der Darstellung der Entwicklungs-
psychopathologie einzelner Störungsbilder noch eingehender beschrieben wird, 
ist etwa bei der Schizophrenie dem gegenwärtigen Forschungsstand nach von 
einer neuronalen Entwicklungsstörung auszugehen. Diese Entwicklungsstörung 
ist vermutlich durch genetische Faktoren und durch andere biologisch wirk-
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same Einfl üsse wie intrauterine Ereignisse oder Geburtsereignisse verursacht. 
Insgesamt kann die diesen Ereignissen nachfolgende Reifung des Gehirns zu 
einem Verletzlichkeitszustand führen, der die Betroffenen vulnerabel gegenüber 
Stressoren werden lässt, welche Nicht-Betroffene mit üblichen Ressourcen pro-
blemlos bewältigen können (Braun 1996; Braun & Bogerts 2000).

Die psychische Systemseite ist durch die strukturelle Kopplung eng mit dem 
biologischen System verbunden. In der Stressforschung wird daher gerne von 
personalen Dispositionen gesprochen, die sowohl Persönlichkeitseigenschaften 
und Copingstrategien umfassen als auch weitere Merkmale wie die Intelligenz, 
die genetische Prädisposition, Motivation und Fertigkeiten (Übersicht bei 
Skodol 1998). Wer durch biologische Risikofaktoren belastet ist, der verfügt 
wahrscheinlich über weniger psychische Ressourcen, um externe Stressoren zu 
bewältigen. Dies betrifft etwa den Stil der Stressbewältigung (unter anderem 
aktiv vs. passiv). Da dem Stressor wenige eigene Ressourcen entgegengesetzt 
werden können, kann es in der Folge zu potenziell schädlichem Konsum psy-
chotroper Substanzen kommen, oder aber die psychopathologische Entwick-
lung selbst macht sich durch entsprechende Symptome bemerkbar. Allerdings 
ist der Zusammenhang von Persönlichkeitsmerkmalen mit Copingstrategien 
nicht zwingend, so dass sich in verschiedenen Untersuchungen beide Faktoren 
als voneinander unabhängige Prädiktoren für den Umgang mit sozialen Stres-
soren herausgestellt haben (Skodol 1998).

Auf der sozialen Seite des biopsychosozialen Modells können solche psycho-
pathologischen Entwicklungen durch eine Vielzahl möglicher Einfl ussfaktoren 
behindert, toleriert oder aber gefördert werden. Von entscheidender Bedeutung 
ist in diesem Zusammenhang die Einbindung in und die Unterstützung durch 
soziale Netze (Übersicht bei House et al. 1988). Ebenso wie die biologische 
Ausstattung und der psychische Entwicklungsstand kann sich auch das sozi-
ale System als Vulnerabilitätsfaktor oder aber als Ressource des Individuums 
herausstellen. Vulnerabel wirkend sind soziale Systeme immer dann, wenn 
sie von den Betroffenen als nicht unterstützend bzw. mit Stressoren behaftet 
erlebt werden. Umstritten ist jedoch, welche spezifi sche Wirkung soziale 
Unterstützung hat. Diskutiert werden im allgemeinen zwei Modelle, das 
Puffer-Modell und das Modell des direkten Einfl usses sozialer Unterstützung 
auf die psychische Befi ndlichkeit. Während das Puffer-Modell suggeriert, dass 
soziale Unterstützung die Wirkung sozialer Stressoren abfedern kann, sieht das 
Modell des direkten Einfl usses eine generell positive Wirkung, die unabhängig 
vom Vorhandensein sozialer Stressoren ist. Neueren Studien zufolge bleiben 
die kausalen Mechanismen weiter kontrovers diskutiert. Während die allge-
meine psychische Befi ndlichkeit eher durch den Puffer sozialer Unterstützung 
beeinfl usst wird (Olstad et al. 1999), scheint sich zumindest bei depressiven 
Störungen, eher der direkte Einfl uss sozialer Unterstützung bemerkbar zu 
machen (Wade & Kendler 2000). Jedoch sind auch hier Rückkopplungen mit 
dem psychischen System zu berücksichtigen. Vermutlich ist nicht die ‚objektive‘ 
und messbare Unterstützung im sozialen System entscheidend, sondern viel-
mehr die im psychischen System erlebte Unterstützung (Henderson 1998). An 
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dieser Stelle können natürlich auch schon frühe Symptome von Störungsbildern 
wirksam sein, die verhindern, dass soziale Unterstützung wahrgenommen und 
als positiv erlebt wird.

Soziale Unterstützung wirkt aber nicht nur aktuell in einer Stresssituation, 
sondern kann insbesondere im kindlichen Entwicklungsprozess Effekte zu 
einem späteren Lebensalter im psychischen System hervorrufen. So ist etwa 
bekannt, dass die entscheidende Determinante der Stressverarbeitung von 
Vorschulkindern ihr Vertrauen in die soziale Unterstützung ist (Huether 
1996: 602). Gelingt es, den durch externe Stressoren Betroffenen durch eine 
ausreichende soziale Unterstützung diese aversiven Einfl üsse zu bewältigen, 
dann ist die Wahrscheinlichkeit deutlich größer, dass es ihnen auch gelingen 
wird, psychische Copingmuster aufzubauen, die sie in der Adoleszenz sowie im 
Erwachsenenalter schützen können. Erfahrungen stoßen dann, wie oben schon 
angedeutet wurde, die Verarbeitungsmöglichkeiten späterer Erfahrungen an. 
Auf diese Weise prägen Ereignisse im sozialen System über Wirkmechanismen 
im psychischen System die neuronale Struktur des biologischen Systems (Braun 
1996; Braun & Bogerts 2000). Die empirische Datenbasis für diese Aussage 
wird in den folgenden Abschnitten an verschiedenen Stellen dargestellt.

Soziale Stressoren: Traumata, kritische Lebensereignisse 
und chronische Stressoren

Die vorangegangenen Abschnitte haben die Relevanz der sozialen Umwelt für 
die individuelle Entwicklung und die Wege der Einfl ussnahme der Umwelt auf 
die biopsychologische Reifung herausgestellt. Es ist nun näher zu beleuchten, 
welcher Art diese Einfl üsse im menschlichen Leben sind. Aus soziologischer 
Sicht bekommt dabei der Defi nition sozialer Stressoren besondere Bedeutung 
zu. Stress als solcher ist – wie oben beschrieben – ein Missverhältnis zwischen 
externen Anforderungen und internen Adaptionsmöglichkeiten. Dieses Phäno-
men ist, soziologisch gesehen, zunächst von geringerer Relevanz, da hierbei in 
hohem Maße biologische und psychische Faktoren beteiligt sind. Die Analyse 
der sozialen Stressoren fällt jedoch eindeutig in die soziologische Domäne, da 
diese defi nitionsgemäß ihren Ursprung in der sozialen Umwelt haben.

In der soziologischen Literatur über soziale Stressoren haben sich zwei 
Konditionen als dominant herausgestellt, ereignishafte Stressoren und chroni-
sche Stressoren (Aneshensel 1992; Pearlin 1989; Thoits 1995; Pearlin 1999). 
Zweifelsohne lassen sich soziale Stressoren jedoch nur auf theoretischem Wege 
in dieser Form dichotomisieren. In einer anderen Perspektive können soziale 
Stressoren vermutlich adäquater auf einem Kontinuum zwischen diskreten 
und kontinuierlichen Ereignissen dargestellt werden. Ein solches Kontinuum 
verschiedener sozialer Stressoren hat Wheaton (1999) modellhaft beschrieben. 
In Wheatons Modell, das den folgenden Ausführungen zugrunde liegt, werden 
auf der diskreten Seite plötzliche Traumata angeführt. Daneben stehen kriti-
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sche Lebensereignisse, die von täglichen Widrigkeiten gefolgt werden. Weiter 
in Richtung kontinuierlicher Stressoren führt Wheaton Nicht-Ereignisse an, 
erwartete Ereignisse, die nicht eingetreten sind. Ihnen folgen am Ende auf der 
kontinuierlichen Seite des Kontinuums chronische Stressoren. Die soeben auf-
geführten Stressoren sollen im folgenden eingehender beleuchtet werden.

Am diskreten Ende des Kontinuums stehen plötzliche Traumata, also 
Ereignisse, welche die körperliche und psychische Integrität mit einer hohen 
Wahrscheinlichkeit beeinträchtigen. Der Bedeutung traumatischer Ereignisse 
für Störungen des psychischen Systems wird seit einigen Jahrzehnten durch eine 
eigens formulierte Diagnose in den entsprechenden klinischen Manualen Rech-
nung getragen, der posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS). Zu Traumata 
zählen etwa Gewalttaten, die am eigenen Leib erfahren werden müssen. Wei-
terhin werden Kriegserlebnisse, körperliche und sexuelle Missbrauchsereignisse 
oder der Tod nahestehender Individuen zu den Traumata gerechnet. Schon diese 
Aufstellung macht deutlich, dass Traumata nicht nur einzelne diskrete Ereig-
nisse sein können, sondern sich, etwa in Form von multiplen Vergewaltigungen 
oder dauerhaften Kriegserlebnissen, kumulieren können und in gewisser Weise 
auch als chronische Stressoren beschrieben werden können. Aufgrund dieser 
Zuordnungsprobleme defi niert Wheaton (1999: 189) Traumata mit den fol-
genden drei Merkmalen. Erstens müssen Traumata eine größere Bedrohung als 
kritische Lebensereignisse darstellen; zweitens können sie als isolierte Ereignisse 
oder aber als längerfristige chronische Probleme auftreten; und drittens wird 
angenommen, dass Traumata gravierendere Auswirkungen auf das psychische 
System haben. 

Zum Teil nur schwer abzugrenzen von diesen Traumata sind kritische 
Lebensereignisse. Hierunter werden konkret umschriebene Ereignisse verstan-
den, welche die Gesundheit der davon Betroffenen nachhaltig beeinträchtigen 
können. Beispiele hierfür sind der Tod eines nahestehenden Menschen, die 
Trennung vom Intimpartner, ein Umzug, eine Verhaftung, eine Abtreibung, 
eine unerwünschte Schwangerschaft, eine Insolvenz, der Verlust eines Arbeits-
platzes oder die Relegation von der Schule. Kritische Lebensereignisse gehören 
mit zu den am besten untersuchten sozialen Stressoren, in einer großen Anzahl 
von Arbeiten haben sich insbesondere die Psychologie, aber auch andere Sozi-
alwissenschaften damit auseinandergesetzt. Die Prominenz dieses Forschungs-
themas liegt vermutlich auch in methodischen Aspekten begründet (Wheaton 
1999: 179). Diskrete Ereignisse wie der Tod eines Partners lassen sich gut 
operationalisieren und in einen zeitlichen Zusammenhang mit nachfolgenden 
Symptomen im psychischen System bringen. 

Etwas weniger gravierende Ereignisse, mit denen wir alle in irgendeiner 
Form im Laufe der Woche konfrontiert werden können, sind sogenannte Daily 
Hazzles. Dabei handelt es sich um Widrigkeiten des täglichen Lebens, also um 
Mini-Ereignisse, die kleinere Anpassungen erfordern, beispielsweise ein Stau 
auf dem Weg zur Arbeitsstelle, ein unerwarteter Besuch, Ärger mit den Nach-
barn, ein nicht zu verstehendes Formular ausfüllen zu müssen oder manchmal 
auch das schlechte Wetter (Thoits 1995; Wheaton 1999). Diese Widrigkeiten 
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sind im Zusammenhang mit der Entwicklung psychopathologischer Symptome 
weniger als Ursachenfaktor relevant, jedoch nicht selten Auslöser für Krank-
heitsrückfälle bei vulnerablen Menschen, etwa bei chronischen psychotischen 
Erkrankungen oder aber bei Alkoholabhängigkeit.

Abgrenzungsprobleme anderer Art als die oben angesprochene Unterschei-
dung zwischen Traumata und Lebensereignissen sind zwischen der Wirkung 
diskreter Ereignisse insgesamt sowie chronischem Stress zu registrieren. Bei 
chronischen Stressoren wird auf längerfristige adverse Stimuli Bezug genom-
men. Ist aber für die Auslösung einer psychischen Störung der Jobverlust als 
Ereignis ursächlich zu sehen oder ist es die kontinuierliche Arbeitslosigkeit, 
welche dem Jobverlust gefolgt ist? Chronische Stressoren haben die folgenden 
Eigenschaften (Wheaton 1999: 183): In jedem Falle ist bei chronischen Stresso-
ren zu erkennen, dass sie nicht notwendig mit einem diskreten Ereignis begin-
nen müssen, sondern auch langsam sich entwickeln können, etwa zunehmende 
Konfl ikte in der Partnerschaft. Typischerweise halten chronische Stressoren 
länger an und sie begrenzen sich in der Regel nicht selbst, wie es etwa kritische 
Lebensereignisse vermögen.

Chronische Stressoren können verschiedene Ausprägungen annehmen. Wie 
Wheaton (1999: 183f.) detailliert beschreibt, lassen sich abgrenzen: andauernde 
Bedrohungen; nicht zu erfüllende Anforderungen und Erwartungen (auch Rol-
lenüberlastungen); strukturelle Einschränkungen (wie fehlende monetäre Res-
sourcen); mangelnde Belohnungen (etwa geringere Bezahlungen oder fehlende 
persönliche Anerkennung); die Komplexität diverser, möglicherweise nicht zu 
vereinbarender Anforderungen; Unsicherheiten; Konfl ikte. 

Die Darstellung verschiedener sozialer Stressoren sollte verdeutlicht haben, 
dass die Exposition gegenüber sozialem Stress im Grunde nicht zu vermeiden 
ist. Jedes Individuum in der modernen Gesellschaft lebt mit dem Risiko, mehr 
oder minder häufi g durch Traumata, Lebensereignisse und chronische Stresso-
ren beeinträchtigt zu werden. Allerdings sind die Risiken nicht gleich verteilt. 
So ist etwa bekannt, dass Lebensbedingungen, die mit einem niedrigen Sozial-
status verbunden sind, mit mehr sozialen Stressoren belastet sind (Turner et al. 
1995). Vor allem chronische Stressoren, die mit dem Wirtschaftssystem zusam-
menhängen, sind hier – wie nicht anders zu erwarten – weitaus häufi ger als bei 
Individuen mit höherem Sozialstatus anzutreffen. Es ist von Bedeutung, dass die 
zunehmende Kumulation solcher Stressoren mit dem Risiko einer psychischen 
Erkrankung korreliert (Turner & Lloyd 1995). 

Stress in Kindheit und Adoleszenz: eine biopsychosoziale Perspektive

Für die Beschreibung sozialer Einfl üsse auf psychische Erkrankungen muss eine 
Lebenslaufperspektive eingenommen werden (Hertzman 1999). Vor den sozi-
alen Stressoren, denen sich Erwachsene gegenüber sehen, stehen im Lebenslauf 
potenziell weitere adverse Stimuli, nämlich allgemeine Milieufaktoren sowie 
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spezielle kindliche Gewalt- und Vernachlässigungserfahrungen, die sich, wie 
bereits angedeutet, ebenfalls abträglich auf die psychische Gesundheit auswir-
ken können (Rutter 1999; Widom 1998; Cosentino & Collins 1996). Darüber 
hinaus sind jedoch auch diverse akute und chronische Stressoren potenziell 
wirksam, die mit dem Familiensystem zusammenhängen, insbesondere die 
Zusammensetzung der Familie. Trennungen der Eltern, aber auch neue Bezie-
hungen der Elternteile bringen potenziell erhebliche Probleme für die davon 
betroffenen Kinder (Menaghan 1999). Wie in der sozialökologischen Soziali-
sationsforschung zu Recht betont wird, hat auch die ökonomische und weitere 
Umwelt des Familiensystems selbst eine besondere Bedeutung (Bronfenbrenner 
1986; Grundmann et al. 2000). Dazu zählen etwa eine Arbeitslosigkeit eines 
Elternteils, die Arbeitsverhältnisse oder die Dauer der elterlichen Abwesenheit 
vom Kind (Menaghan 1999). Diese Sachverhalte werden im folgenden Kapitel 
eingehend analysiert.

Die psychische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen wird jedoch 
nicht nur durch nachgeburtliche Ereignisse mit verursacht. Grundlegende 
Lebenschancen werden offenbar schon während der Schwangerschaft vorbe-
reitet. So existiert etwa ein gut dokumentierter Zusammenhang zwischen dem 
Geburtsgewicht und allgemeinen kognitiven Fähigkeiten im Lebensverlauf 
(Bäcker et al. 2000; Richards et al. 2001). Diesen Ergebnissen zufolge werden 
vor allem die kindlichen Fähigkeiten durch das Geburtsgewicht beeinfl usst, und 
diese kindlichen Fähigkeiten sind gute Prädiktoren für den kognitiven Verlauf 
im späteren Leben. Das Geburtsgewicht korreliert hoch mit dem Kopfumfang 
und dieser korreliert wiederum mit der Größe des Gehirns, letztere hängt mit 
kognitiven Fähigkeiten zusammen. Während in der Allgemeinbevölkerung auf 
diese Weise offenbar das Gehirnvolumen und die kognitiven Fertigkeiten asso-
ziiert sind, scheint dieser Effekt nicht innerhalb von Geschwistern zu bestehen 
(Schoenemann et al. 2000), was darauf hin deutet, dass der genetische Anteil an 
dieser Assoziation nur gering ausgeprägt ist. Ein in entgegengesetzter Richtung 
zu interpretierender Befund lässt allerdings auf einen deutlichen Zusammen-
hang zwischen Geburtsgewicht und Intelligenz bei männlichen Geschwistern 
schließen: Je schwerer der Junge bei Geburt, desto höher der Intelligenzquotient 
im Alter von sieben Jahren (Matte et al. 2001).

Die im Kindesalter zu beobachtenden kognitiven Probleme, aber auch Ver-
haltensauffälligkeiten von Kindern mit einem extrem geringen Geburtsgewicht 
(1000 Gramm und weniger) weisen zumindest innerhalb westlicher Länder 
keine kulturellen Unterschiede auf; dies lässt auf eine allgemeine Problemlage 
dieser Kinder schließen (Hille et al. 2001). Im Laufe des Lebens tragen Men-
schen, die mit einem geringen Gewicht geboren wurden, erhebliche Nachteile 
mit sich. Dieser Sachverhalt ist beispielsweise dokumentiert für den schulischen 
Erfolg. Kinder mit geringem Geburtsgewicht haben unabhängig vom sozioö-
konomischen Status ihrer Eltern im Schnitt geringere Schulabschlüsse (Conley 
& Bennett 2000). Hyperaktivität und Probleme in Freundeskreis von Jungen 
werden ebenfalls unabhängig vom Sozialstatus ihrer Eltern vom Geburtsge-
wicht beeinfl usst (Kelly et al. 2001). Gleiches gilt für andere soziale Beziehun-
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gen. So ist etwa die Rate der im späteren Leben verheirateten Menschen mit 
einem geringen Geburtsgewicht deutlich kleiner (Philips et al. 2001). 

Die biopsychosoziale Situation von Kindern, so lassen sich die Befunde 
deuten, können sich im späteren Lebenslauf bemerkbar machen und zu nachhal-
tigen Effekten im psychosozialen Bereich führen kann. Man kann diese Befunde 
so lesen, dass die Vulnerabilität gegenüber Stressoren vom Geburtsgewicht mit 
bestimmt wird. Ein direkter Test dieser Hypothese ist unlängst anhand schwe-
discher Bevölkerungsregisterdaten vorgenommen worden (Nilsson et al. 2001). 
Hierbei zeigte sich ebenfalls nahezu ein linearer Zusammenhang zwischen dem 
Geburtsgewicht und zwei psychologischen Funktionstests, jedoch nur bis zu 
einem Geburtsgewicht von 4200 Gramm. Bei schwereren Kindern ging die 
Leistungsfähigkeit wieder zurück. 

Weiterhin ist davon auszugehen, dass auch das soziale System über soziale 
Stressoren vermutlich schon vor der Geburt wirkt. Eine Schwangerschaft der 
Mutter ohne stabilen Partner war der stärkste Prädiktor vorgeburtlicher Risiken 
für psychische Probleme von Mädchen in Großbritannien (Kelly et al. 2001). Bei 
der Entstehung der Schizophrenie spielen dem gegenwärtigen Forschungsstand 
zufolge pränatale und geburtshilfl iche Ereignisse eine nicht zu unterschätzende 
Rolle für die Ausbildung physischer Anomalien, die wiederum eine neuronale 
Entwicklungsstörung triggern können (McNeil et al. 2000a). Kongenitale 
Anomalien werden allerdings nicht nur durch körperliche Faktoren während 
der Schwangerschaft befördert, sondern es gibt auch einen Zusammenhang mit 
den Stressoren, welche die Mutter während der Schwangerschaft erlebt (Car-
michael & Shaw 2000). Die Verbindung von kritischen Lebensereignissen und 
kongenitalen Anomalien ist vermutlich auf besonders schwere Ereignisse wie 
den Tod eines Kindes während der Schwangerschaft beschränkt (Hansen et al. 
2000). Obwohl ein direkter Nachweis der Verbindung von sozialen Stressoren 
während der Schwangerschaft und der Schizophrenie der Kinder bis dato nicht 
bekannt ist, kann ein solcher Zusammenhang postuliert werden und besteht 
möglicherweise für die Ätiologie weiterer psychischer Störungen.

Die Familie, ihre Lebensbedingungen und ihre Interaktion sind ebenso an 
den Voraussetzungen für spätere psychische Störungen beteiligt. Ein Aufwach-
sen in Armut steigert sowohl die Risiken, in denen das Kind heranwächst 
als auch die negativen Effekte dieser Risiken (DiPietro 2000). So sind nicht 
nur mehr Frühgeburten in Haushalten mit niedrigem Einkommen zu fi nden, 
die Entwicklung der Frühgeburten wird darüber hinaus ebenfalls durch die 
vergleichsweise schlechteren Lebensbedingungen beeinfl usst. Dazu gehört der 
vielfach replizierte Befund, dass in Haushalten mit einem höheren Sozialstatus 
erheblich häufi ger mit dem Kind während der ersten Lebensjahre gesprochen 
wird (DiPietro 2000).

Mit diesen Befunden ist bereits angedeutet, dass die Vulnerabilität eines 
Individuums gegenüber externen Stressoren im späteren Lebenslauf vermutlich 
schon durch das frühe Erziehungsverhalten seiner Eltern mit gesteuert wird. 
Wie groß der Effekt des Erziehungsverhalten ist, kann jedoch kaum quantifi -
ziert werden, da in der Regel bei den jetzt referierten Studien die genetischen 
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Anteile nicht kontrolliert wurden. Wie dem auch sei, in diversen Tiermodellen 
wurde gezeigt, dass sich die Art und Weise des mütterlichen Umgangs in den 
biologischen Stressverarbeitungsmechanismen der Kinder niederschlägt (Fran-
cis & Meaney 1999; Francis et al. 1999). Durch experimentelle Veränderungen, 
etwa die Trennung der Kinder von der Mutter, konnte gezeigt werden, dass sich 
eine Reihe von Unterschieden im neuronalen Transmitterhaushalt sowie in der 
hormonellen Reaktion (Hypothalamus-Hypophysen-adrenokortikales System; 
HPA-Achse) ergaben. Diese Reaktionen bildeten die Grundlage für die weitere 
Entwicklung der Stressverarbeitungsmechanismen der Kinder auch im höhe-
ren Lebensalter. Man kann in gewisser Weise von einer Konditionierung der 
HPA-Achse sprechen, deren Effekte sich lebenslang bemerkbar machen können 
(Hertzman 1999; DiPietro 2000). 

Die referierten Tierbefunde fi nden sich offenbar auch beim Menschen. Die 
Arbeitsgruppe um Nemeroff untersuchte Stressverarbeitungsmechanismen 
von Frauen, die in ihrer Kindheit sexuell missbraucht wurden (Heim et al. 
2000). Dabei zeigte sich, dass missbrauchte Frauen erhöhte Cortisol- und 
ACTH-Spiegel aufwiesen; dies indiziert den Autoren zufolge eine erhöhte bio-
logische Vulnerabilität für spätere affektive Störungen sowie Angststörungen. 
Frauen mit Missbrauchserfahrung sowie psychopathologischen Symptomen 
einer Depression wiesen die höchsten Werte auf. Allerdings war die klinische 
Diagnose einer Depression nicht notwendig mit Missbrauch verbunden, was 
die Autoren dazu veranlasst, verschiedene pathophysiologische Subtypen der 
Depression zu postulieren. 

Möglicherweise ist dieser Mechanismus von Gewalterfahrung und inadäqua-
ter Stressverarbeitung daran beteiligt, dass sich das elterliche Erziehungsverhal-
ten über mehrere Generationen hinweg nur wenig verändert. So ist etwa bei 
Primaten wie Rhesusaffen ein Misshandlungsverhalten gegenüber den Kindern 
in mehreren Generationen beobachtet worden (Francis & Meaney 1999). 
Dieses Verhalten ist vermutlich mit den biologischen Effekten des Erziehungs-
verhaltens durch die eigenen Eltern gekoppelt. Das heißt, Gewalterfahrungen 
transformieren sich in neuronale und hormonelle Wirkungen, die wiederum 
dazu führen können, dass das Verhalten gegenüber den eigenen Kindern 
inadäquat sein kann. Der direkte Nachweis eines solchen Zusammenhangs 
mit ausreichenden methodischen Standards steht allerdings bis heute noch aus 
(Ertem et al. 2000). Unter adversen sozialen Lebensbedingungen wie Armut, 
Beziehungskonfl ikten und fehlender sozialer Unterstützung können aber auch 
mütterlicherseits Angst- und Depressionssymptome entstehen, welche in ein 
nicht-förderlichen Erziehungsverhalten resultieren können, das sich potenzi-
ell negativ auf das Verhalten der Kinder wiederum auswirkt. Die ersten 18 
Lebensmonate eines Kindes sind nach entsprechenden Untersuchungen etwa 
wegweisend für die emotionale Selbstregulation des Betroffenen (Rothenberger 
& Hüther 1997). Sanftes und beruhigendes Elternverhalten wirkt sich dabei 
wahrscheinlich positiv aus, so dass die Betroffenen eher in der Lage sind, emoti-
onale Probleme im weiteren Leben zu meistern als Kinder, die dieses Verhalten 
nicht erfahren haben.
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Diese neurobiologischen Befunde und Hypothesen haben tendenziell eine 
empirische Bestätigung aus einer anderen Forschungsrichtung, der schon vor-
gestellten Verhaltensgenetik, erfahren. In einer Studie aus dem Virginia-Zwil-
lingsregister haben Kendler und Mitabeiter (2000a) unlängst den Zusammen-
hang zwischen elterlichem Erziehungsverhalten und der Psychopathologie der 
untersuchten Zwillinge analysiert. Dabei wurde ein deutlicher Zusammenhang 
zwischen emotionaler Kälte der Eltern und psychiatrischen Auffälligkeiten der 
Kinder gefunden. Allerdings war der hierdurch erklärte Anteil an der Varianz 
der psychischen Störungen insgesamt vergleichsweise gering, so dass genetische 
Faktoren deutlich überwogen haben. Das Verhältnis zwischen elterlichem Ver-
halten und genetischen Anteilen wurde von den Autoren auf ca. 1:13 bis 1:60, 
je nach Störungsbild, angegeben.

Die gerade referierten Befunde machen deutlich, dass es in einer analytischen 
Perspektive häufi g schwierig ist, zwischen verschiedenen beteiligten Faktoren 
zu unterscheiden. Das gilt auch für den Beitrag allgemeiner nachteiliger Mili-
eufaktoren und besonderer Gewalt- bzw. Missbrauchsfolgen (Widom 1998). 
In Familien, die ohnehin durch elterliche psychische Probleme sowie Verhal-
tensauffälligkeiten belastet sind, ist das Risiko größer, dass die Kinder auch 
körperliche, seelische und sexuelle Gewalt erleben müssen. Wie in anderen 
Bereichen auch kommt es hier zu einer Kumulation und zu einer Interaktion 
zwischen verschiedenen Einfl ussfaktoren. So stellte sich in einer Zwillingsstudie 
über die Folgen sexuellen Missbrauchs in der Kindheit die geteilte Umwelt der 
Mädchen in der Familie als entscheidender Risikofaktor heraus (Dinwiddie et 
al. 2000). Die Autoren schließen daraus, dass es nicht allein der Missbrauch 
ist, der später zu psychopathologischen Symptomen führt, sondern diese Ent-
wicklung durch das gesamte elterliche Verhalten den Kindern gegenüber mit 
gesteuert wird. In jedem Fall bleibt festzuhalten, dass Opfer von körperlichem, 
seelischem und sexuellem Missbrauch ein erheblich größeres Risiko haben, 
zu einem späteren Zeitpunkt in ihrem Leben psychisch zu erkranken. Die 
psychischen Folgen reichen potenziell von einem geringen Selbstwertgefühl 
über Angst, Phobie, Depression und Suchterkrankungen bis zu einer höheren 
Suizidalität der Betroffenen (Dinwiddie et al. 2000; Widom 1998). Als spezifi -
sche, auf Gewalterfahrungen folgende Symptome können darüber hinaus post-
traumatische Belastungsstörungen und andere dissoziative Störungen gelten 
(Cosentino & Collins 1996). 

Obwohl der sexuelle Missbrauch gelegentlich infl ationär als Ursache psy-
chischer Störungen ins Spiel gebracht wird, steht nach dem epidemiologischen 
Forschungsstand die kausale Beziehung zwischen Missbrauch in Kindheit und 
Jugend sowie nachfolgender Psychopathologie außer Frage. Im US-amerika-
nischen National Comorbidity Survey etwa betrug die Lebenszeitprävalenz 
irgendeiner psychischen Störung bei von Missbrauch betroffenen Frauen 78 
Prozent, während die Vergleichsprävalenz nicht betroffener Frauen 49 Prozent 
ausmachte (Molnar et al. 2001). Das häufi gste Störungsbild der Betroffenen 
war die posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) mit knapp 40 Prozent. Das 
Risiko einer PTBS war bei Frauen mit Missbrauchshintergrund um das 10fache 
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im Vergleich zu nicht Betroffenen erhöht. Ein besonderes Risiko der PTBS ergab 
sich, wenn es zu einer Vergewaltigung durch Verwandte, vor allem aber durch 
Stiefverwandte und Bekannte gekommen war. Sexueller Missbrauch durch 
Fremde wurde von den Betroffenen eher selten berichtet, und er hatte auch 
weniger dramatische psychopathologische Folgen. Dies weist darauf hin, dass 
Gewalt, die im direkten sozialen Umfeld passiert, für die Betroffenen schlimmer 
wirkt, weil dadurch zum einen die Angst vor erneutem Missbrauch aktueller ist 
und weil zum anderen Vertrauensbeziehungen nachhaltig zerstört werden.

In Ergänzung zu einer psychiatrisch orientierten Traumaforschung haben 
Browning und Laumann (1997) eine explizit soziologische Perspektive in 
diesen Kontext eingebracht. Die Autoren beschreiben ein Lebenslaufmodell, 
das sexuelle Kontakte zwischen Kindern und Erwachsenen auf die Folgen für 
den weiteren sexuellen Lebensweg hin untersucht. Hier stellte sich heraus, dass 
die sexuellen Erwachsenen-Kinder-Kontakte erhebliche Konsequenzen für 
die davon betroffenen Frauen haben. Zu den Auswirkungen zählen offenbar 
frühe Sexualkontakte in der Adoleszenz, häufi ge wechselnde Sexualpartner vor 
dem 18. Lebensjahr, Schwangerschaften als Teenager und ein erhöhtes Risiko 
einer sexuell übertragbaren Infektion. Darüber hinaus wiesen die Mädchen 
mit Erwachsenen-Sexualkontakten im späteren Leben ein deutlich erhöhtes 
Risiko auf, Opfer eines erzwungenen Sexualkontaktes zu werden. Sämtliche 
der genannten Folgen können, wie leicht vorstellbar ist, wiederum nachteilige 
Effekte auf die psychische Gesundheit nehmen. Offensichtlich, so die Autoren, 
haben die betroffenen Frauen nicht lernen können, adäquate emotionale und 
kognitive Fertigkeiten zu entwickeln, die auch für sexuelle Kontakte notwendig 
sind. Dazu gehören etwa ihre Rechte, ‚Nein‘ zu sagen, und Verantwortung zu 
kommunizieren. 

Von Bedeutung ist in dem Zusammenhang mit dem kindlichen Lebenslauf 
der Befund, dass es kindliche Lebensphasen gibt, die unterschiedlich auf externe 
Stressoren reagieren. So wird angenommen, dass der Tod eines Elternteils zwi-
schen dem vierten und zehnten Lebensjahr gravierendere Effekte hat als vorher 
oder nachher (Rothenberger & Hüther 1997: 638). Hintergrund dieses Befun-
des ist vermutlich eine Lebensperiode, bei der die Hirnentwicklung vulnerabler 
auf drastische externe Veränderungen reagiert als in anderen Phasen. Nach-
folgende psychopathologische Auffälligkeiten sind demnach vor allem dann 
zu erwarten, wenn zu diesem Lebensereignis weitere, insbesondere chronische 
Stressoren und mangelnde soziale Unterstützung hinzukommen. 

Im weiteren Lebenslauf von Kindern und Jugendlichen ist dann eine ein-
schneidende biologische Veränderung nicht selten die Grundlage für erhebliche 
Verhaltens- und Psychopathologieeffekte, die Pubertät. Neben den äußerlich 
sichtbaren Veränderungen durch den Reifungsprozess kommt es jedoch auch zu 
Einfl üssen auf das Wachstum und die Funktion des Gehirns durch hormonelle 
Prozesse (Compas et al. 1995). Es ist offenbar nicht allein der geschlechtsspe-
zifi sche Sozialisationsprozess, der dazu beiträgt, dass Verhaltensunterschiede 
in den Geschlechtern zu fi nden ist. Auch das biologische System in Form des 
Hormonhaushaltes trägt wesentlich dazu bei, dass bei Mädchen etwa eher 

DOI: 10.1486/9783884143513



200 Soziale Umwelt, Stress und psychische Krankheit 201Soziale Umwelt, Stress und psychische Krankheit

internalisierende Symptome wie Angst und Depression zu fi nden sind, während 
bei Jungen eher externalisierende Verhaltensweisen wie Aggressionen sich 
bemerkbar machen. 

Mit der Pubertät stellt sich in der beginnenden Adoleszenz ein komplexes 
Gefüge von Vulnerabilitätsfaktoren ein, die sich sowohl im biologischen, als 
auch im psychischen und im sozialen System, in dem die Jugendlichen kommu-
nizieren, bemerkbar machen. So können etwa die biopsychosozialen Risikofak-
toren für die adoleszente Depression beispielhaft folgendermaßen beschrieben 
werden (Compas et al. 1995: 280f.): Auf der biologischen Seite bewirken die 
schon genannten Hormonveränderungen Dysregulationen im vielen neuroen-
dokrinen Bereichen, bis hinein in den Schlafrhythmus. Im psychischen System 
kann es zu Kognitionen und Emotionen kommen, die Selbstattributionen von 
Versagenserlebnissen fördern, zu negativen Selbstwahrnehmungen oder zu 
maladaptiven Copingmustern. Im sozialen System gewinnt die Peer-Group 
zunehmenden Einfl uss, und auch hier können gesundheitsabträgliche Beziehun-
gen zu Drogenkonsum und anderen potenziell negativen Effekten führen.

Die Pubertät ist aber nur ein biopsychosoziales Ereignis in der Jugend. Aus 
Sicht der Ätiologie psychischer Störungen geht das Risikoalter über die Pubertät 
hinaus. Im Grunde ist die gesamte Adoleszenz (ca. 12-18 Jahre) der Zeitraum, 
der die weitere Vulnerabilität beeinfl usst (Spear 2000: 419). Zusätzlich zu den 
biologischen Veränderungen, und zum Teil auch hierdurch bedingt, wandelt 
sich in diesem Zeitraum auch das Sozialverhalten der Jugendlichen erheblich. 
Die Adoleszenten müssen sich soziale Fertigkeiten aneignen, die sie in die Lage 
versetzen, selbständig Problemlagen zu meistern und zentrale Lebensaufgaben 
(z.B. Partnerschaft) zu bewältigen.

Im Rahmen der Übung zunehmender Selbständigkeit spielen Risikoverhal-
tensweisen eine besondere Rolle; diese Eigenschaft teilen menschliche Adoles-
zenten übrigens mit Jugendlichen anderer Spezies, sowohl Primaten wie auch 
Nicht-Primaten (Spear 2000: 422). Risikoverhalten, die Suche nach starken 
Empfi ndungen und die Suche nach Neuem haben potenziell nachteilige Folgen 
für das psychische System. Nicht selten bewirkt das Risikoverhalten zusammen 
mit der altersüblichen Neugier den Konsum psychotroper Substanzen. Insbe-
sondere bei männlichen Jugendlichen ist auch ein Anstieg gewalttätiger Verhal-
tensweisen zu erwarten. Beide Verhaltensweise sind bei Jugendlichen so weit 
verbreitet, dass der Umgang damit schon als Lebensaufgabe bezeichnet werden 
kann. Es handelt sich nicht um ‚abweichendes‘ Verhalten von Minderheiten, 
sondern um Verhalten, das im Rahmen einer ‚normalen‘ Sozialisation zu erwar-
ten ist (Compas et al. 1995; Spear 2000). Allerdings sind nachteilige Folgen nur 
bei einem kleinen Teil der Betroffenen zu fi nden. Mit zunehmendem Alter sinkt 
das Risiko für riskantes Verhalten, und die meisten Jugendlichen wachsen aus 
dieser Zeit ohne nachhaltige Konsequenzen heraus.

Obwohl die Prävalenz psychischer Störungen sich in der Adoleszenz nicht 
wesentlich von den Krankheitsraten Erwachsener unterscheidet, sind besondere 
Eigenschaften der Verfassung des psychischen Systems Jugendlicher nicht zu 
übersehen. Dazu gehört etwa die Neigung zu extremeren Gefühlsausschlägen 
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als dies bei Erwachsenen üblicherweise zu fi nden ist. Die emotionale Volatilität 
ist deutlich ausgeprägter (Spear 2000: 429). Vermutlich hängen die stärke-
ren Stimmungsschwankungen sowohl mit Veränderungen im biologischen 
System wie im sozialen System zusammen. Auf der biologischen Seite führt 
die geschlechtsspezifi sche hormonelle Reifung möglicherweise dazu, dass junge 
Frauen Ereignisse in der sozialen Umwelt ‚dramatischer‘ erleben als in späterem 
Alter. Im sozialen System ist zweifelsohne eine erhebliche Steigerung der Anzahl 
von Ereignissen und auch kritischen Ereignissen zu verzeichnen. Dies beginnt 
mit der Aufnahme von Liebesbeziehungen, führt über einschneidende schuli-
sche und berufl iche Entwicklungen bis hin zu vermehrten sozialen Konfl ikten 
in der Familie und möglicherweise auch in der Peer-Group.

Vor dem Hintergrund dieser Veränderungen und Spannungen, die sich 
biologisch, psychisch und sozial auswirken, kann es nicht verwundern, dass 
die Adoleszenz ein Zeitraum ist, in dem viele psychische Störungen ihren 
Ausgangspunkt nehmen. Dies gilt insbesondere für Suchterkrankungen, aber 
auch für depressive Störungen und Psychosen. Die biologische und psychische 
Reifung der Betroffenen begegnet in der Adoleszenz einem immensen sozialen 
Stresspotenzial, das nicht selten zum Auslöser von Abhängigkeitserkrankungen 
oder psychotischem Erleben wird. 

Auf der anderen Seite kann nicht oft genug betont werden, dass die Aus-
wirkungen von sozialem Stress durch die Reifung des biologischen Systems 
und die erworbenen Fertigkeiten des psychischen Systems ‚gefi ltert‘ werden. 
Ausschließlich auf Risiken ausgerichtete Konzepte im Zusammenhang mit 
psychischen Störungen und sozialer Umwelt stoßen auf empirische Befunde, 
die zeigen, dass Kinder aus hochbelasteten sozialen Umwelten nicht ohne wei-
teres soziale und psychische Probleme entwickeln. In der mittlerweile schon 
fast klassisch zu nennenden Kauai-Studie haben Werner und Mitarbeiter bei 
ca. einem Drittel der hochbelasteten Kinder keine Auffälligkeiten im weiteren 
Lebensverlauf gefunden (Werner 1993; Werner 1997). Zu den frühkindlichen 
Risikofaktoren wurden in dieser Studie geburtshilfl iche Traumata, chronische 
Armut, konfl ikthafte Familien sowie elterliche Psychopathologie bzw. Sucht-
mittelmissbrauch gezählt. 

Neben den Risikofaktoren werden daher seit geraumer Zeit in der Kindheits- 
und Sozialisationsforschung protektive Faktoren, wie das schon eingangs ange-
deutete Phänomen der Resilienz, untersucht (Blanz 1998). Resilienzfördernde 
Eigenschaften sind dabei sowohl im psychischen System wie im sozialen System 
gefunden worden. Im psychischen System zeichnen sich resiliente Kinder und 
Jugendliche durch Eigenschaften aus, die ihnen einen aktiven Umgang mit psy-
chosozialen Problemen erlauben. Obwohl die Kinder zumeist nicht über eine 
hohe Intelligenz verfügen, setzen sie ihre Talente in konstruktiver Form ein, 
so dass aus der sozialen Umwelt entsprechende Rückmeldungen kommen und 
ihr Selbstwertgefühl relativ ausgeprägt ist (Werner 1997). In der Familie dieser 
Kinder, also im sozialen System, fanden Werner und Kollegen in der Regel eine 
ausreichend emotional tragende Beziehung, die zumeist durch Ersatzpersonen 
wie Großeltern aufgebaut wurden. Im weiteren Lebensverlauf orientierten sich 
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die resilienten Kinder nicht selten an Vorbildern wie Lehrern. Darüber hinaus 
wurden die Optionen, welche mit Passagen aus der Familie hinaus möglich 
waren, von den Betroffenen häufi ger genutzt als von den ‚auffälligen‘ Kindern. 
Als einen entscheidenden Beitrag zum Wohlergehen der resilienten Kinder 
notiert Werner (1997: 104) die aktive Schaffung bzw. das aktive Aufsuchen von 
Umwelten, die sich wiederum positiv auf die Kinder selbst auswirkten: „Their 
individual dispositions led them to select or create environments that, in turn, 
reinforced and sustained their active approach to life and rewarded their special 
competencies and skills.“ 

Angesichts dieser empirischen Befunde müssen deterministische Theorien, 
wie es etwa die klassische psychoanalytische Theorie ist, als widerlegt betrachtet 
werden. Es sind offenbar nicht die ersten Jahre allein, die entscheidend für den 
Lebenserfolg und das Wohlergehen von modernen Individuen sind. Vielmehr 
müssen biologische Reifungsprozesse, psychische Entwicklungsprozesse und 
soziale Umweltveränderungen in Rechnung gestellt werden, um die Gesamtheit 
der bedingenden Faktoren zu beschreiben. Wie Jerome Kagan schreibt, bedeu-
tet das im Gegenzug nicht, dass die Ereignisse der ersten Jahren vollkommen 
ohne Belang sind. „It only means that a fearful, quiet, tense two-year-old who 
has an uncertain environment remains malleable should benevolent changes 
occur, and a laughing, securely attached, smart two-year-old is not protected 
from angst should her life turn harsh.“ (Kagan 1998)  

Soziale Umwelt, Stressoren und psychische Erkrankung

In den vorherigen Abschnitten sind auf einer eher abstrakten Ebene Zusam-
menhänge zwischen sozialer Umwelt und der Funktionsweise des psychischen 
Systems berichtet worden. Darüber hinaus ist der Faktor ‚Vulnerabilität‘ in 
seiner Entstehung während der Kindheit und Jugend untersucht worden. Im 
folgenden sollen konkrete Wirkmechanismen dieser Zusammenhänge an ver-
schiedenen psychiatrischen Krankheitsbildern beschrieben werden. Es geht im 
Anschluss an den Abschnitt über proximale soziale Effekte um die Relation von 
adversen Ereignissen und Stressoren im menschlichen Leben und der daraus 
resultierenden Psychopathologie (Dohrenwend 2000). Allerdings wäre es 
erneut ein grobes Missverständnis, wenn der Zusammenhang zwischen sozialen 
Stressoren und psychischen Störungen als deterministisch gesehen würde. Epi-
demiologisch stellt sich die Relation als eine probabilistische Beziehung dar: ein 
Stressor ist weder eine notwendige noch eine hinreichende Bedingung für eine 
psychische Störung, das Erleben solcher Stressoren erhöht jedoch die relative 
Wahrscheinlichkeit für eine psychische Störung. Systemtheoretisch formuliert: 
das soziale System ist in der Lage, das biologische und das psychische System 
zu irritieren, aber nicht zu steuern. Welche Folgen dies für das psychische 
System hat, wird wiederum biologisch getriggert (ebenfalls nicht determiniert) 
und durch den Zustand und die Geschichte des psychischen Systems selbst 
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bestimmt. 
Die folgende Darstellung beschreibt drei wichtige Störungsbilder, deren 

Zusammenhang mit sozialen Stressoren extensiv untersucht worden ist: die 
posttraumatische Belastungsstörung, die depressive Störung und die Schizo-
phrenie. Auf den ersten Blick scheint dabei eine der epidemiologisch belang-
vollsten psychischen Störungsgruppen, der Missbrauch und die Abhängigkeit 
von psychotropen Substanzen, zu fehlen. Dies muss umso mehr erstaunen, als 
vor allem der Alkoholkonsum in der einschlägigen Literatur als Kompensati-
onsmittel für psychischen Stress gilt (Sayette 1999; Anisman & Merali 1999). 
Gleichwohl ist die Datenlage zum expliziten Zusammenhang sozialer Stressoren 
mit dem Alkoholkonsum und potenziell nachfolgenden Störungen zum einen 
sehr schmal und zum anderen von widersprüchlichen Resultaten gekennzeich-
net (San José et al. 2000). Einem Übersichtsartikel zufolge ist die empirische 
Befundlage selbst bei der Problematik des sexuellen Missbrauchs als Ursache 
von Alkoholabhängigkeit und –missbrauch in der Allgemeinbevölkerung nicht 
eindeutig (Moncrieff & Farmer 1998). Untersucht man jedoch ausschließlich 
schwer abhängige Frauen, so ist in dieser Gruppe der Anteil der missbrauchten 
Frauen sehr hoch. 

Möglicherweise liegt die fehlende Eindeutigkeit des Zusammenhangs in dem 
empirischen Befund begründet, dass die gleichen sozialen Stressoren Menschen 
sowohl zum Konsum als auch zur radikalen Abstinenz motivieren können (San 
José et al. 2000). Mit anderen Worten, soziale Krisen müssen nicht notwendig 
zur psychischen Krise führen. Veränderte Lebensumstände können auch dazu 
beitragen, etwa einen Lebensstil zu verändern, der nicht gerade gesundheitsför-
derlich gewesen ist.

Posttraumatische Belastungsstörung

Der Beginn der Darstellung verschiedener Krankheitsbilder mit der Posttrau-
matischen Belastungsstörung (PTBS; engl. posttraumatic stress disorder, PTSD) 
mag auf den ersten Blick für psychiatrische Experten überraschend sein, weil 
diese Krankheit in der psychiatrischen Behandlungspraxis (bisher) nur eine 
untergeordnete Rolle spielt. Die PTBS ist jedoch aus systematischen Gründen 
ausgewählt worden, weil hier paradigmatisch die Wirkung externer Umwelt-
stimuli auf das psychische System beschrieben werden kann (Dohrenwend 
1998b). Unter der PTBS versteht man eine Störung, welche die Folge eines der 
oben bereits beschriebenen traumatischen Erlebnisse ist. Bei den für die Ausbil-
dung von PTBS relevanten Traumata handelt es sich um das Erleben diverser 
möglicher Ereignisse, beispielsweise gewalttätige Angriffe auf die eigene Person, 
Vergewaltigungen, Verluste nahestehender Menschen, erlebte Unfälle, Natur-
katastrophen oder die Exposition gegenüber kriegerischen Handlungen. Nicht 
in jedem Fall muss die relevante Handlung der eigenen Person gegolten haben, 
eine PTBS kann auch nach dem Miterleben einer Tötung oder Gewalthandlung 
gegenüber einer anderen Person ausgebildet werden. 
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Von den organisch bedingten Störungen abgesehen, ist die PTBS das einzige 
psychiatrische Krankheitsbild in den einschlägigen Manualen, dessen Ent-
stehung unmittelbar ätiologisch abzuleiten ist. Das Trauma ist notwendige, 
aber nicht hinreichende Bedingung für die Diagnose. Zusätzlich zum Trauma 
sind drei Symptombereiche bei PTBS-Opfern anzutreffen: das Wiedererleben 
des traumatisierenden Ereignisses in der eigenen Gedankenwelt, ein aktives 
Vermeidungsverhalten gegenüber ähnlichen Expositionssituationen sowie ein 
anhaltendes erhöhtes Erregungsniveau des Körpers mit Herzrasen, Schweiß-
ausbrüchen, Schlafstörungen etc. Das Krankheitsbild wurde nach Erfahrungen 
von Vietnam-Veteranen der US-amerikanischen Armee erstmalig im Jahre 1980 
in das Diagnosemanual DSM-III aufgenommen. Wenngleich in früheren Zeiten 
keine offi zielle Diagnose für diese Störung vorlag, wurden etwa Begriffe wie 
‚Kriegsneurose‘ verwendet, um die auch schon länger erkannten Symptome 
insbesondere nach Kriegserlebnissen zu beschreiben (zum historischen Hinter-
grund dieser Diagnose siehe Kinzie & Goetze 1996).

Die Prävalenz einer PTBS wird offenbar durch die in einer Population 
geschehenden Ereignisse, und hier insbesondere Gewaltereignisse, beeinfl usst. 
Obwohl auch hier diagnostische Schwierigkeiten existieren, scheint die Rate der 
von diesem Störungsbild betroffenen Individuen vor allem mit der Exposition 
gegenüber Gewaltereignisse und andern Katastrophen zusammenzuhängen. 
Aufschlussreich ist der Vergleich zwischen verschiedenen Regionen der Erde, 
in denen unterschiedliche Ausmaße dieser Vorkommnisse existieren. So ergab 
eine Studie in mehreren Konfl iktgebieten eine Störungsrate von 37,4 Prozent 
in Algerien (de Jong et al. 2001). US-amerikanische Untersuchungen fi nden 
in der Regel Punktprävalenzen zwischen 8 und 12 Prozent der Untersuchten 
(Bromet et al. 1998; Breslau et al. 1998b; Breslau et al. 1998a). In zwei metho-
disch vergleichbaren Untersuchungen über PTBS bei Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen, die in den Vereinigten Staaten und in Deutschland durchgeführt 
worden sind, ergaben sich Prävalenzen von 9,2 (USA) und 1,7 Prozent in der 
Bundesrepublik (Breslau et al. 1998a; Perkonigg et al. 2000). Die Autoren 
machen hierfür die deutlich niedrigere Gewaltkriminalität in Europa verant-
wortlich, die sich vor allem auf den Waffengebrauch und damit einhergehende 
Ereignisse erstreckt. Interessanterweise waren die Raten für Vergewaltigungen 
und körperliche Angriffe ohne Waffen relativ ähnlich. 

Wie bei anderen Störungsbildern auch, können für die PTBS ebenfalls Fak-
toren ausgemacht werden, welche eine spezifi sche Vulnerabilität vorbereiten. 
Die Wirkung traumatisierender Ereignisse ist nicht für alle exponierten Indivi-
duen gleich. Obwohl in Bevölkerungsstudien weitaus mehr Männer angeben, 
derartige Vorkommnisse erlebt zu haben, kommt es bei Frauen zu einem ca. 
doppelt so großen Risiko, die Störung auszubilden, wie in mehreren Studien 
quantifi ziert worden ist (Breslau et al. 1998b). Weiterhin ist eine psychiatri-
sche Vorerkrankung einer der stärksten Prädiktoren für die PTBS nach einem 
entsprechenden kritischen Ereignis (Bromet et al. 1998; Freedman et al. 1999; 
Maes 2000). Hierbei scheint vor allem eine vormals oder aktuell bestehende 
depressive Störung vulnerabilitätsfördernd zu wirken. Das Erleben früherer 
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Traumata ist gleichfalls einer erneuten Verletzlichkeit zuträglich. 
Die PTBS-Vulnerabilität verweist erneut auf den eigenständigen Einfl uss 

des psychischen Systems für die Ausbildung dieser Störung. Das psychische 
System steht im Zusammenhang mit dem PTBS in einer komplexen Relation 
zu seiner sozialen Umwelt. Zwischen dem Ausmaß des erlebten Ereignisses und 
der posttraumatischen Symptomatik besteht vermutlich eine Dosis-Wirkungs-
Beziehung. Intensität, Dauer und Wiederholung des traumatisierenden Erlebens 
sind alle mit der späteren Ausbildung der Störung verbunden (Maes 2000). Des 
weiteren ist das Ausmaß der Störung von folgenden Merkmalen des Vorkomm-
nisses beeinfl usst: Plötzlichkeit, Unerwartetheit, intentionales Handeln einer 
anderen Person, körperlicher Schaden der eigenen oder einer anderen geliebten 
Person, Lebensbedrohung, Isolierung sowie die massive Beeinträchtigung des 
eigenen Selbstkonzepts (Tomb 1994). Die mit den hier beschriebenen Merk-
malen verbundene Dosis-Wirkungs-Relation spricht für die oben genannten 
Prävalenz-Unterschiede in den diversen Populationen. 

Mindestens ebenso wichtig wie das ‚objektive‘ Ereignis ist aber das ‚subjek-
tive‘ Erleben. So kann offenbar ein alkoholisierter Zustand ein Schutzfaktor für 
die von traumatisierenden Ereignissen Betroffenen sein. Da sich die Erinnerun-
gen daran neurobiologisch stark auswirken, kann eine Intoxikation ein Schutz 
gegen die intensive Speicherung und Verarbeitung des Erlebten sein (Maes 
2000). Neben dem Erleben spielt aber auch die Verarbeitung des Erlebten im 
psychischen System eine entscheidende Rolle, und dies wird wiederum von Per-
sönlichkeitsfaktoren und vorbestehenden psychischen Störungen beeinfl usst. 
Die Art der Traumaverarbeitung hat nämlich Konsequenzen für das Risiko 
der Chronifi zierung der Symptome. Je mehr akute Stresssymptome unmittel-
bar nach dem Trauma auftreten, desto größer ist die Wahrscheinlichkeit, dass 
PTBS-Symptome persistieren (Brewin et al. 1999).

Einer Untersuchung über PTBS-fördernde Persönlichkeitsfaktoren bei 
niederländischen UN-Soldaten zufolge sind Persönlichkeitsmerkmale, die mit 
einer negativen Lebenseinstellung und paranoiden Vorstellungen verbunden 
sind, unabhängige Prädiktoren eines Psychotraumas (Bramsen et al. 2000). 
Allerdings darf bei dieser Darstellung nicht vergessen werden, dass die Exposi-
tion gegenüber dem Ereignis bzw. die Anzahl der Expositionen den stärkeren 
Prädiktor darstellt. Das heißt, obwohl Merkmale des psychischen Systems 
als Vulnerabilitätsfaktoren gelten können, ist das Umweltereignis selbst ein 
Stressor, der potenziell auch ohne vorbestehende Prädisposition ein Trauma 
auslösen kann, wenn es stark genug ist. Je stärker der Stressor, desto geringer ist 
den vorliegenden Befunden nach der Anteil prämorbider Merkmale einzustufen 
(siehe die Übersicht bei Levav 1998).

Nach diesen Befunden kann es dann auch nicht verwundern, dass die 
Erkrankungsrate in einzelnen Opfergruppen extrem hoch ausfällt. Schwere und 
andauernde Folterungen, lebensgefährdende Vergewaltigungen oder perma-
nente Gefahren im Kriegseinsatz hinterlassen deutliche und langwierige Spuren 
(Tomb 1994). Während bei Soldaten im Fronteinsatz ungefähr 30 Prozent der 
Exponierten ein Psychotrauma ausbilden, steigt die Rate auf bis zu 90 Prozent 
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bei Folteropfern oder Kriegsgefangenen. Die psychische Belastung kann über 
Jahre anhalten. Noch mehrere Jahrzehnte nach dem Einsatz in Vietnam zeigten 
etwa amerikanische Veteranen eine auffällige psychophysiologische Reaktivität 
gegenüber Hinweisreizen, die sie an die Kampferfahrungen erinnerten (Keane 
1998). Dabei erwies sich der Einsatz in der Kampfzone als stärkster Prädiktor 
für psychotraumatischen Symptome nach dem Erleben der Hinweisreize. 

Bis hierher sind Charakteristika des sozialen Systems (vor allem Gewaltstres-
soren) sowie des psychischen Systems (Vulnerabilität, Verarbeitung, Persön-
lichkeit) beschrieben worden. Ein besonderes Merkmal der posttraumatischen 
Belastungsstörung bezieht sich allerdings auf das biologische System. Anhand 
des PTBS kann der Effekt des sozialen Systems auf das biologische und das 
mit ihm eng gekoppelte psychische System nachdrücklich und eindringlich 
verdeutlicht werden.7 Traumata aus der sozialen Umwelt hinterlassen nach-
weisbare neurobiologische Spuren, welche dieses Störungsbild als distinkt 
gegenüber anderen Krankheiten mit ähnlichen Symptomen erscheinen lassen, 
etwa gegenüber depressiven Störungen oder Angststörungen (Newport & 
Nemeroff 2000). Als eigenständiges neurobiologisches Merkmale der PTBS 
wird in der Literatur das ‚HPA-Paradoxon‘ genannt (Pitman 1996; Newport & 
Nemeroff 2000). Dahinter verbirgt sich der robuste Befund einer im Vergleich 
zu Gesunden wie auch im Vergleich zu depressiven Menschen ungewöhnlichen 
hormonellen Stressverarbeitung nach einem Psychotrauma. Gewöhnlicherweise 
wird auf externe Stressoren hormonell mit einer vermehrten Ausschüttung von 
Kortisol reagiert. Bei PTBS-Patienten kommt es dagegen zu einer verminderten 
Ausschüttung von Kortisol, was auf eine Überreaktion des entsprechenden hor-
monellen Kreislaufs zurückgeführt wird (Newport & Nemeroff 2000).

Der extreme Stressor hat jedoch nicht nur ungewöhnliche Effekte auf die 
Stressverarbeitung. Von den typischen PTBS-Symptomen ist insbesondere das 
Gedächtnissystem des Gehirns betroffen (zum folgenden siehe Southwick et al. 
1994). Von hier werden die Betroffenen immer wieder und zum Teil lebenslang 
durch Erinnerungen, Alpträume oder Flashbacks irritiert bzw. gequält. Oft 
reichen kleine Hinweise aus, die an das Trauma erinnern, um diese und andere 
Symptome wieder hervorzurufen. Aus einer evolutionären Perspektive ist es 
durchaus von Vorteil, sich an große Gefahren erinnern zu können, um diesen 
beim nächsten Mal frühzeitig zu entgehen. Individuen mit einem extremen 
Psychotrauma entwickeln offenbar ein überkonditioniertes Gedächtnis, das 
vermutlich durch den starken emotionalen Gehalt des Ereignisses hervorgeru-
fen wird. 

Anhand der posttraumatischen Belastungsstörung, so kann man zusammen-
fassen, wird die Reichweite von Stimuli des sozialen Systems besonders deut-
lich. Die massiven Stressoren hinterlassen ihre Spuren im biologischen System 
vor dem Hintergrund der Angst und der Bedrohung, die sie im psychischen 
System hervorrufen. Entsprechendes anhaltendes emotionales Erleben führt zu 
biologischen Über- und Gegenreaktionen, die aufgrund ihres großen Ausmaßes 
wiederum nachhaltige biologische Veränderungen in der Stressverarbeitung, 
im Gedächtnis und anderen neuronalen Bereichen zur Folge haben. Aufgrund 
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dieser biologischen Befunde über die Folgen sozialer Ereignisse lassen sich die 
auch gegenüber der PTBS geäußerten konstruktionistischen Kritiken (siehe 
etwa Summerfi eld 2001) nicht mehr halten. Die PTBS ist zwar ein Krankheits-
bild, das in den Diagnosemanualen noch nicht so lange präsent ist, gleichwohl 
sprechen die empirischen Evidenzen für ein eigenständiges Störungsbild.

Depressive Störungen

Der Einfl uss des sozialen Systems auf Entstehung und Verlauf depressiver Stö-
rungen gehört zu den am extensivsten dokumentierten Befunden im Rahmen 
der vorliegenden Fragestellung. Schwerpunkt der entsprechenden Untersu-
chungen war und ist nach wie vor die Analyse kritischer Lebensereignisse und 
chronischen Stresses (Übersichten bei Kessler 1997; Kupfer & Frank 1997). Die 
Analyse sozialer Einfl üsse auf depressive Störungen hat ihren Ausgangspunkt 
in den 1960er und 1970er Jahren, in denen insbesondere die Studien des briti-
schen Soziologen George Brown für Aufsehen sorgten (Brown & Harris 1978; 
Brown & Harris 1989;  Übersicht bei Fabian & Becker 2001).

Zweifellos haben auch depressive Störungen eine Beteiligung des biologi-
schen Systems aufzuweisen, nämlich eine neurobiologische sowie eine geneti-
sche Komponente. Neurobiologisch spielen das hormonelle System, der Neu-
rotransmitter Serotonin und bestimmte Hirnregionen (vor allem präfrontaler 
Kortex und Amygdala) eine besondere Rolle (Übersichten zur Neuroanatomie 
bei Davidson & Irwin 1999; Walter 1999). Die genetische Komponente scheint 
den oben referierten Befunden nach nicht so ausgeprägt zu sein wie etwa bei der 
Schizophrenie; dies ist vermutlich auch ein Grund, weshalb die sozialursächlich 
orientierte Forschung bei der Depression eine relativ große Rolle spielt. Aller-
dings muss, wie bei anderen Störungsbildern auch, zwischen verschiedenen 
Subtypen und Schweregraden der Depression unterschieden werden.

Vulnerabilitätsfaktoren für depressive Störungen können in der gesamten 
Breite biopsychosozialer Entwicklungen spezifi ziert werden. Ähnlich wie bei 
der Schizophrenie oder bei Persönlichkeitsstörungen ist auch die Entstehung 
der Depression vor dem Hintergrund der neuronalen Entwicklung zu sehen. 
Wie bei den bereits genannten Störungsbildern wurde im Rahmen der Unter-
suchungen nach dem sog. Hungerwinter 1944/45 in den Niederlanden auch 
Auswirkungen von Unterernährung im Mutterleib auf das Risiko einer spä-
teren Depression gefunden (Brown et al. 2000). In biologischen System sind 
es weiterhin schon öfters genannten Risikofaktoren, die mit der hormonellen 
Stressverarbeitung in Verbindung stehen. Im psychischen System fi ndet man 
bei später depressiven Menschen häufi g Eigenschaften wie niedriges Selbstwert-
gefühl, Hilfl osigkeit oder ungeeignete Copingstrategien. Das soziale System 
kann Depressionen durch einen niedrigen Sozialstatus, fehlende soziale Unter-
stützung oder andauernde Probleme wie Alleinelternschaft und ungeplante 
Schwangerschaften forcieren (Piccinelli & Wilkinson 2000). Auch hier ist 
die Gewaltproblematik wieder an prominenter Stelle zu fi nden. Körperliche 
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und/oder sexuelle Gewalterfahrungen in der Kindheit steigern das Risiko einer 
Depression nach einem Dosis/Wirkungs-Schema (Wise et al. 2001). Insofern 
wird der Begriff der Vulnerabilität bei depressiven Störungen sehr weit gefasst, 
in dem er sowohl biologische als auch psychosoziale Merkmale umfasst. Von 
Relevanz ist in diesem Kontext die Einschätzung, dass die Verletzlichkeit keine 
feststehende Größe ist, sondern durch biografi sche Erfahrungen veränderbar ist 
(Fabian & Becker 2001). 

Schwerpunktmäßig sind hinsichtlich des sozialen Systems kritische Lebens-
ereignisse untersucht worden. Die meisten empirischen Untersuchungen zum 
Zusammenhang von Lebensereignissen und Depression bestehen der Übersicht 
von Kessler (1997) nach bezüglich kurzfristiger psychopathologischer Ergeb-
nisse. Unter kurzfristigen Effekten werden zumeist ausgelöste depressive Episo-
den innerhalb eines Jahres nach einem Lebensereignis analysiert. Die Resultate 
dieser Studien können folgendermaßen zusammengefasst werden. Erstens ist 
ein konsistenter positiver Zusammenhang zwischen der Exposition gegenü-
ber einem schweren Lebensereignis und nachfolgenden depressiven Episoden 
gefunden worden. Zweitens fi el das Ausmaß der Assoziation allerdings höchst 
unterschiedlich aus. Dies hatte vor allem methodische Gründe, die in den 
Instrumenten lagen. Wurden Kontexteffekte mit untersucht, war der Zusam-
menhang deutlicher als bei ‚reinen‘ Ereignis-Checklisten. Drittens wurde eine 
deutliche Relation zwischen der Schwere des Ereignisses und der nachfolgenden 
depressiven Symptomatik gefunden. Und viertens wiesen die Lebensereignisse 
eine vergleichsweise hohe Prävalenz in diesen Studien auf. 

Kritische Lebensereignisse waren einer Übersicht nach bei durchschnittlich 
73 Prozent aller untersuchten depressiven Frauen in den Studien von Brown 
und Mitarbeitern aufgetreten (Fabian & Becker 2001). Die Merkmale dieser 
Lebensereignisse sind nach Browns (1998b) Ansicht aufgrund der vielen von 
ihm selbst und anderen durchgeführten Studien heute genauer spezifi zierbar. 
Es handelt sich um Ereignisse in sozialen Bereichen, die für die Betroffenen 
einen hohen Wert und entsprechende tiefe soziale und emotionale Bindungen 
enthalten. Damit erhält zugleich die Bewertung des sozialen Ereignisses im 
psychischen System einen gewichtigen Stellenwert. Die relevanten Ereignisse 
bedeuten in den Augen der später depressiven Individuen einen Verlust, und 
zwar ein Verlust im weitesten Sinne des Wortes. Dieser Verlust muss nicht 
in jedem Fall den Tod eines geliebten Menschen oder auch nur die Trennung 
davon bedeuten. Zentral für die Betroffenen ist das Gefühl der Entwertung, sei 
es in der eigenen Wahrnehmung oder in der Beobachtung durch andere. Hinzu 
kommt häufi g das Erleben, aus dieser Situation nicht ohne weiteres wieder her-
auszukommen, also gewissermaßen in der Lösung dieses Problems blockiert zu 
sein. Damit zusammen hängt schließlich und endlich das Gefühl, die Situation 
nicht mehr kontrollieren zu können. 

Neben Lebensereignissen sind in jüngerer Zeit auch chronische Stressoren 
vermehrt untersucht worden. Dazu zählten insbesondere arbeitsplatzbedingte 
Stressoren sowie Probleme in der Intimbeziehung. Beide Stressquellen können 
einen erheblichen Einfl uss auf depressive Symptome nehmen (Kessler 1997). 
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Die Wahrscheinlichkeit ist umso größer, wenn mit der chronischen Stressquelle 
auch einzelne diskrete Ereignisse verbunden sind (etwa: länger andauernde Part-
nerschaftsprobleme und der Auszug aus der gemeinsamen Wohnung). Gleich-
wohl stellt sich hier wiederum ein entscheidendes methodisches Problem, das 
die Ursächlichkeit für die depressive Episode betrifft. Da chronische Stressoren 
und Lebensereignisse oftmals miteinander verschränkt sind, ist nicht deutlich, 
welcher Faktor zuerst vorhanden war. Zudem können chronische Stressoren 
nicht immer klar von anderen Auswirkungen des gleichen Stressors abgegrenzt 
werden. Dies gilt beispielsweise für die Arbeitslosigkeit und die damit zumeist 
verbundenen fi nanziellen Probleme.

Die Wirkung sozialer Stressoren in Richtung depressiver Störungen wird 
durch verschiedene Mediatoren vermittelt. Offenbar gibt es in der Entwicklung 
der Depression verschiedene Subtypen, die mit biologischen Markern korrelie-
ren. In zwei neueren britischen Studien wurde herausgestellt, dass hormonelle 
Faktoren eine eigenständige Risikoquelle für eine spätere Depression darstellen, 
die auch nicht mit sozialen Stressoren einhergehen müssen. Depressive Störun-
gen scheinen demnach durch psychosoziale Ereignisse und/oder biologische 
Faktoren gesteuert zu werden (Goodyer et al. 2000; Harris et al. 2000). In die 
gleiche Richtung geht das Ergebnis einer Untersuchung sozialer Stressoren und 
genetischer Faktoren bei Kindern bzw. Jugendlichen in der Pubertät. Während 
kritische Lebensereignisse bei Jungen den Anstieg depressiver Symptome in der 
Pubertät erklären konnten, entwickelte sich bei Mädchen eine Zunahme dieser 
Symptome auch ohne soziale Stressoren. Wenn soziale Stressoren vorhanden 
waren, wirkten sie sich auf Mädchen weitaus gravierender aus (Silberg et al. 
1999).

Bekanntester und am häufi gsten untersuchter Mediator ist sicherlich der 
gerade angesprochene Faktor Geschlecht (Piccinelli & Wilkinson 2000). 
Depressive Störungen sind bei Frauen erheblich häufi ger anzutreffen als bei 
Männern, und auch dies hängt mit verschiednen biopsychosozialen Mechanis-
men zusammen. Während verhaltensgenetische Faktoren offensichtlich nicht 
für den Geschlechtsunterschied verantwortlich sind, bilden möglicherweise die 
hormonellen Veränderungen während der Pubertät einen entscheidenden Hin-
tergrund für die große Divergenz in der Krankheitshäufi gkeit. Im psychischen 
System werden die geschlechtsspezifi schen Unterschiede der Stressverarbeitung 
ebenfalls als eine Hintergrundvariable diskutiert. Männer neigen eher als 
Frauen dazu, sich von der negativen Stimmung zu dissoziieren und diese durch 
physische Aktivitäten sowie den Konsum psychotroper Substanzen auszuglei-
chen, während Frauen eher wenig aktiv sind und stattdessen über Ursachen und 
Implikationen der Stimmung nachdenken und diese hierdurch möglicherweise 
verlängern.

Ein weiterer Mediator ist das psychische System als solches, und zwar 
bestimmte kognitive und Persönlichkeitseigenschaften (Kendler et al. 1993). 
Die Auswirkung sozialer Stressoren wie kritischer Lebensereignisse hängen 
demnach unter anderem mit Auffassungen über soziale Beziehungen zusammen. 
Individuen, die im psychischen System sich selbst als besonders abhängig von 
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anderen Menschen erleben, sind vulnerabler gegenüber kritischen Lebensereig-
nissen (Mazure et al. 2000). Darüber hinaus sind Selbstwirksamkeitserwartun-
gen relevant. Eine ausgeprägtere Überzeugung, die eigenen Lebensumstände und 
die Umgebung mitbestimmen zu können, hat offenbar positive Auswirkungen 
auf die depressive Symptomatik, so die Ergebnisse eine Follow-Up-Befragung 
in einem repräsentativen US-Bevölkerungssample (Maciejewski et al. 2000). 
Selbstwirksamkeitserwartungen werden allerdings auch durch weitere depres-
sive Episoden minimiert, so dass die Betroffenen in einen sich selbst erfüllenden 
Kreis von sich wechselseitig bestimmender minimierter Selbstwirksamkeit und 
depressiven Episoden geraten können. 

Sind schon kognitive und emotionale Einstellungen sowie Erwartungen durch 
die biopsychosoziale Geschichte eines Individuums bestimmt, so kommt offen-
sichtlich die depressive Krankheitsgeschichte als ein weiterer Faktor hinzu. Der 
Einfl uss kritischer Lebensereignisse ist offenbar dann am größten, wenn zuvor 
noch keine depressive Episode erlebt werden musste. Kritische Lebensereignisse 
erhöhen das Risiko einer Depression bei diesen Patienten um den Faktor 9-10 
(Kendler et al. 2000d). Im weiteren Verlauf geht das Risiko einer Depression 
nach einem Lebensereignis fast linear zurück, sinkt allerdings nach ca. 10 Epi-
soden nicht weiter. Vor diesem Hintergrund können depressive Störungen dann 
eine Eigendynamik gewinnen, die sich zunehmend unabhängig von psychoso-
zialen Stressoren entwickelt. Es gibt eine Reihe von empirischen Befunden, die 
darauf hindeuten lassen, dass das psychische System (sowie damit strukturell 
gekoppelt, das biologische System) in einen chronischen Depressionszyklus 
verfallen kann, der verschiedentlich mit dem ‚Kindling‘-Phänomen bei epilep-
tischen Störungen verglichen worden ist (Post 1992; Kendler et al. 2000d). Je 
häufi ger diese Krankheitsepisoden sich einstellen, desto größer ist das Risiko 
eines erneuten Auftretens, ohne dass soziale Stressoren wirksam sind.

Zusammengefasst ergibt sich für die Entstehung und den Verlauf depressiver 
Störungen erneut ein biopsychosoziales Modell (vgl. Kendler et al. 1993), das 
im biologischen System auf genetischen, hormonellen und neuronalen Faktoren 
basiert, das im psychischen System durch Einstellungen, Erwartungen und 
Persönlichkeitseigenschaften sowie den Krankheitsverlauf selbst mitbestimmt 
wird, während im sozialen System akute und chronische Stressoren ursächlich 
zu fi nden sind. Eine weitere Ursache, die fehlende soziale Unterstützung, wurde 
bereits oben diskutiert (vgl. Wade & Kendler 2000). Auch diese kann im 
Grunde als ein chronischer Stressor interpretiert werden.

Schizophrene Störungen

Der neuere Forschungsstand zur Entstehung schizophrener Psychosen enthält 
im Vergleich zur den anderen hier angesprochenen Krankheitsbildern deutlich 
weniger Arbeiten zum Anteil der sozialen Umwelt und den in ihr vorhandenen 
Stressoren. Zur Zeit wird der Fokus eher auf biologische Risiken gesetzt, wie 
in dieser Arbeit schon verschiedentlich betont wurde. Schizophrenie wird heute 
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als eine Erkrankung betrachtet, die mit der Entwicklung des kindlichen Gehirns 
zusammenhängt (Egan & Weinberger 1997; Harrison 1997; Stefan & Murray 
1997). Vor allem die erhebliche Beteiligung genetischer Faktoren bei der Ent-
stehung der Schizophrenie steht heute vollkommen außer Frage. Der genetische 
Beitrag zur Schizophrenie ist zwar statistisch gesichert, allerdings ist bis heute 
relativ unklar, welche Gene hier ihre Wirkung entfalten. „The search for genes 
that contribute to schizophrenia has turned out to be more complicated than 
was expected.“ (Maier et al. 2000: 7) Gleichwohl können genetische Faktoren, 
wie im Zusammenhang mit der Verhaltensgenetik gezeigt wurde, das Krank-
heitsrisiko nicht vollkommen aufklären. Die Suche nach Umwelteinfl üssen steht 
auch bei der Schizophrenie nach wie vor auf der Tagesordnung. Während die 
frühere Forschung insbesondere den Faktor Sozialstatus als maßgeblich für die 
Genese einer Schizophrenie betrachtete, hat sich insbesondere durch die Arbei-
ten Dohrenwends (1992) hier eine erhebliche Veränderung eingestellt. Wie im 
Kapitel über den Faktor Sozialstatus eingehend beschrieben wurde, wird heute 
davon ausgegangen, dass der typischerweise niedrige Sozialstatus von Men-
schen mit einer Schizophrenie eher die Folge als die Ursache der Krankheit ist. 
Darüber hinaus ist bei diesem Krankheitsbild allerdings der Verlauf der Störung 
mit deutlichen sozialen Faktoren verbunden, wie sich weiter unten noch zeigen 
wird.

Dennoch sind Umweltfaktoren – wie angedeutet – nicht bedeutungslos in 
der Ätiologie schizophrener Psychosen. In den letzten Jahren haben sich eine 
Vielzahl von Studien mit den Umständen der Schwangerschaft und der Geburt 
sowie den damit verbundenen Risiken einer späteren Krankheit befasst. Offen-
sichtlich haben Kinder, deren Mütter in der Schwangerschaft gewissen Risiko-
faktoren gegenüber exponiert sind, ein erheblich größeres Risiko zu erkranken. 
Die Risiken beginnen dem gegenwärtigen Forschungsstand zufolge mit dem 
Ort der Schwangerschaft und Geburt. Kinder, die in einer großstädtischen 
Umgebung geboren werden, erkranken häufi ger als Kinder, deren Mütter zur 
gleichen Zeit auf dem Lande entbinden. 

In einer dänischen Fallregisterstudie wiesen Großstadtgeburten ein um den 
Faktor 2,4 erhöhtes entsprechendes Krankheitsrisiko auf (Mortensen et al. 
1999). In der gleichen Arbeit fand sich auch ein erhöhtes Risiko für Kinder, 
die im Februar und März geboren sind. Beide Risikofaktoren, die Großstadt-
geburt und die Jahreszeit der Geburt, sind in diversen anderen Untersuchungen 
ebenfalls gefunden worden (Übersicht bei McDonald & Murray 2000). Welche 
Hintergründe sind für diese Befunde verantwortlich? Als wahrscheinlich 
werden derzeit Infektionen der Mutter in der Schwangerschaft diskutiert, 
die sich abträglich auf das Wachstum des kindlichen Gehirns auswirken. In 
Großstädten, dies ist eine alte sozialepidemiologische Erkenntnis aus dem 19. 
Jahrhundert, ist das Übertragungs- und Infektionsrisiko erheblich größer. Der 
gleiche Faktor, eine vorgeburtliche Infektion, spielt vermutlich auch bei der 
Jahreszeit der Entbindung eine Rolle. Kinder mit einem größeren Krankheits-
risiko werden typischerweise während des Spätwinters bzw. frühen Frühlings 
geboren. Im Winter ist, wie jede Leserin und jeder Leser aus eigener Erfahrung 
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weiß, das Risiko vor allem gegenüber grippalen Infekten deutlich erhöht. 
Die Bedeutung intrauteriner Gesundheitsrisiken für die Entstehung der Schi-

zophrenie ist durch eine weiteren Risikofaktor bestätigt worden. Es handelt 
sich um Erkenntnisse aus Studien nach dem oben schon erwähnten nieder-
ländischen Hungerwinter 1944/45. Wie bei anderen Krankheitsbildern auch, 
scheint sich ein unzureichendes Nahrungsangebot ebenfalls abträglich auf die 
Hirnentwicklung des Kindes auszuwirken (Susser et al. 1996). Eine mit diesem 
Forschungsvorhaben verbundene Studie, die mittels bildgebender Verfahren 
die Hirne betroffener Menschen auf anatomische Abweichungen untersuchen 
konnte, fand entsprechende Resultate in der weißen Hirnsubstanz (Hulshoff 
Pol et al. 2000). 

Es existieren weiterhin Belege, das sich möglicherweise die Lebenssituation 
der Mutter in der Schwangerschaft negativ auf die kindliche Hirnentwicklung 
auswirken kann. Kritische Lebensereignisse wie der Tod des Kindesvaters 
während der Schwangerschaft, eine ungewollte Schwangerschaft, eine Schwan-
gerschaftsdepression, eine Schwangerschaft in Kriegsumgebung oder aber 
lebensbedrohliche Traumata wie Naturkatastrophen (Überfl utungen, Wirbel-
stürme etc.) während der Schwangerschaft sind mit dem späteren Schizophre-
nierisiko der Kinder in Verbindung gebracht worden (Übersicht bei McNeil et 
al. 2000a).

Wie ist der Zusammenhang zwischen prä- und möglicherweise auch neonata-
len Komplikationen und einer späteren Schizophrenie zu beschreiben? Obwohl 
bis dato kein wirklich gesicherter Langzeitbefund über spezifi sche Mechanis-
men besteht und die methodische Diskussion über Einzeluntersuchungen und 
Meta-Analysen noch nicht abgeschlossen ist (Kendell et al. 2000), lassen sich 
doch einzelne Befunde zu einer kausalen Spekulation verdichten. So ist etwa 
bekannt, dass eine Unterversorgung mit Sauerstoff eine der häufi g zu fi ndenden 
Komplikationen darstellt (Rosso et al. 2000; Zornberg et al. 2000). Darüber 
hinaus sind Mehrlingsschwangerschaften, Schwangerschaftsblutungen und eine 
relativ geringe Geburtsgröße des Kindes als Risikofaktoren beschrieben worden 
(Hultman et al. 1999). Die genannten Komplikationen scheinen keine Folge 
fetaler Fehlentwicklungen zu sein, sondern eigenständige Ereignisse, die dann 
zu Entwicklungsproblemen im kindlichen Gehirn führen können (McNeil & 
Cantor-Graae 1999). Allerdings lassen die oben beschriebenen Resultate bezüg-
lich des Stresses und der Unter- bzw. Fehlernährung der Mutter auch auf andere 
kausale Mechanismen schließen. In jedem Fall dieser ätiologisch unterschiedli-
chen Wirkungspfade wird aber davon ausgegangen, dass die Entwicklung des 
kindlichen Hirnes nachhaltig negativ beeinfl usst werden kann. 

Bei erwachsenen Menschen mit einer schizophrenen Psychose lassen sich 
vielfältige, nicht normgemäße strukturelle anatomische Auffälligkeiten fi nden. 
So ist im Durchschnitt (aber nicht bei allen Betroffenen) das Hirnvolumen und 
die Größe bestimmter wichtiger Hirnareale (z.B. die Hippokampi) leicht gerin-
ger, die häufi g mit einer Vergrößerung der Hirnventrikel einhergehen. Darüber 
hinaus sind Abweichungen in der neuronalen Zellstruktur bestimmter Regio-
nen (z.B. Hippokampus, frontaler Kortex) registriert worden. Die schwedische 
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Arbeitsgruppe um McNeil konnte zeigen, dass bei eineiigen Zwillingen, deren 
Krankheitsstatus bezüglich Schizophrenie unterschiedlich war, die von der 
Krankheit Betroffenen erhebliche Veränderungen in den genannten Bereichen 
(v.a. Hippokampus) aufwiesen (McNeil et al. 2000b). Insbesondere die Ent-
wicklung der Hippokampi kann nachgewiesenermaßen durch eine Sauerstoff-
unterversorgung nachteilig beeinfl usst werden (McDonald & Murray 2000).

Die genannten neuroanatomischen Auffälligkeiten gehen schon vor Ausbruch 
der Krankheit oftmals einher mit Verhaltensauffälligkeiten. Die unterschiedli-
chen ätiologischen Wege zur Schizophrenie (genetisch, perinatal, andere) 
münden häufi g in frühe Entwicklungsstörungen der später Betroffenen. Wie 
schon vor einigen Jahrzehnten deutlich wurde, sind damit sowohl motorische 
als auch kognitive und Verhaltensauffälligkeiten verbunden (Fish 1977). Jüngst 
wurden diese Ergebnisse in zwei israelischen Untersuchungen erneut bestätigt. 
Kinder schizophrener Eltern zeigten dabei häufi g zeitstabile Befunde bei diver-
sen neuropsychologischen Tests sowie bei motorischen Funktionen, die von 
der Kontrollgruppe deutlich abwichen (Hans et al. 1999). In einer israelischen 
Fallregisterstudie wurden die sozialen und kognitiven Fähigkeiten von später 
schizophrenen Patienten zum früheren Zeitpunkt der Musterung für die Armee 
(Lebensalter: 16-17 Jahre) untersucht. Hierbei zeigte sich, dass die später in 
Behandlung befi ndlichen Erkrankten sowohl in ihren sozialen Funktionen als 
auch in ihren intellektuellen Fähigkeiten sich deutlich schlechter darstellten 
(Davidson et al. 1999). Auch diese Befunde wurden in anderen Studien in ähnli-
cher Weise gemacht (McDonald & Murray 2000). Die kognitiven und sozialen 
Funktionseinbußen sind charakteristischerweise bei jungen Männern erheblich 
stärker vorhanden, und diese jungen Männer erkranken weitaus häufi ger an 
der frühen Form der Schizophrenie („early onset“). Frauen erkranken im Mittel 
ungefähr drei bis fünf Jahre später als Männer (Riecher-Rössler & Häfner 
2000). Besonders ausgeprägte soziale Funktionsstörungen gehen der ersten 
psychotischen Episode ungefähr zwei bis vier Jahre voraus (Häfner 2000).

Nun kann aus diesem Forschungsstand nicht eindimensional von frühen 
Verhaltensauffälligkeiten auf eine spätere Psychose geschlossen werden. Mit 
den soeben beschriebenen Daten kann allerdings auf eine größere Krankheits-
wahrscheinlichkeit derer geschlossen werden, die genetische oder perinatale 
Risiken aufweisen. Es handelt sich hierbei um die oben schon eingehend defi -
nierte Vulnerabilität (Zubin & Spring 1977), die es wahrscheinlicher macht, 
dass die Betroffenen – häufi g ausgelöst durch soziale Faktoren – am Ende 
doch an einer Schizophrenie erkranken. Die für die Schizophrenie spezifi sche 
Vulnerabilität kann gegenwärtig relativ plausibel umschrieben werden. Im 
biologischen System hängen die strukturell-anatomischen Veränderungen bei 
später schizophrenen Patienten mit funktionalen Auffälligkeiten auf der Ebene 
der neuronalen Netzwerke zusammen. Die Standard-Arbeitshypothese gegen-
wärtig betont Abweichungen in der neuronalen Verbindung verschiedener 
Netze, der sogenannten Konnektivität (Andreasen et al. 1998; Andreasen 1999; 
Andreasen 2000). Die Kommunikation zwischen neuronalen Netzen ist offen-
bar gestört, so dass die Betroffenen im psychischen System hierdurch kognitive 
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Einbußen erleiden müssen (Kuperberg & Heckers 2000). Offenbar ist nach der 
prämorbiden Vulnerabilität noch ein weiterer neuronaler Entwicklungsschub 
in Spiel („second hit“) (McGlashan & Hoffman 2000), der dann die Krankheit 
endgültig ausbrechen lässt.

Ereignisse im sozialen System, also soziale Stressoren sind dem gegenwär-
tigen Forschungsstand nach nicht ursächlich mit der Auslösung der ersten 
Krankheitsepisode verbunden (Norman & Malla 1993; Walker & Diforio 
1997). Der Krankheitsausbruch scheint ausschließlich der neuronalen Entwick-
lungsstörung zuzuschreiben sein. Im psychischen System von Menschen mit 
einer schizophrenen Psychose kommt es dann zu den wiederum inhomogenen 
Symptomen, die häufi g Halluzinationen und andere Wahrnehmungsstörungen 
beinhalten. Wenn die Betroffenen akustische Halluzinationen („Stimmenhö-
ren“) wahrnehmen, dann handelt es sich vermutlich um das Phänomen des 
inneren Sprechens, das alle Menschen mehr oder minder ausgeprägt erleben. 
Es wird spekuliert, dass es bei schizophrenen Patienten – bedingt durch die 
Veränderungen in der Konnektivität der neuronalen Netze – zu fehlgeleiteten 
Zuschreibungen des inneren Sprechens kommt, wodurch die ‚Stimmen‘ dann 
nicht mehr der eigenen Person zugeordnet werden (Frith 1996; David & 
Busatto 1999).

Während soziale Stressoren initial nicht am Ausbruch der Krankheit beteiligt 
zu sein scheinen, ist dies im weiteren Verlauf der Krankheit jedoch eher der 
Fall. Vor dem Krankheitsrückfall sind häufi g, aber nicht in jedem Fall kritische 
Lebensereignisse im Umfeld der Betroffenen beobachtet worden (Norman & 
Malla 1993). Menschen mit einer Schizophrenie sind der Übersicht von Norman 
und Malla (1993) zufolge allerdings weder vor Ausbruch noch nachher häufi ger 
von kritischen Lebensereignissen betroffen als andere. Die neuronal bedingte 
Entwicklung macht sie jedoch vulnerabler gegenüber Ereignissen, die Gesunde 
mitunter gar nicht als relevant registrieren würden. Auch bei schizophrenen 
Patienten kommt es zu den schon an anderer Stelle beschriebenen Auffälligkei-
ten im hormonellen Stressverarbeitungssystem (Walker & Diforio 1997; Elman 
et al. 1998). Hierdurch entsteht offenbar die im Vergleich zu Gesunden über-
steigerte Empfi ndlichkeit gegen externe Stressoren. Hinzu kommt, dass viele 
Betroffene, ebenfalls bedingt durch die Entwicklung im biologischen System, 
inadäquate Copingstrategien im psychischen System zeigen. Bei diesen Patien-
ten kann es eher zu Krankheitsrückfällen kommen, die nicht mit offensichtli-
chen Stressoren zusammenhängen. Möglicherweise sind Rückfälle bei dieser 
Gruppe durch Entwicklungen im biologischen System verursacht, die gar nicht 
auf externe Stressoren zurückzuführen sind (Pallanti et al. 1997).

Wenngleich schizophrene Patienten nicht mehr soziale Stressoren erleben als 
Gesunde, so gibt es im sozialen System dennoch auffällige Besonderheiten zu 
beschreiben. Das soziale Netz von Betroffenen ist häufi g schon vor Ausbruch 
der ersten Krankheitsepisode vergleichsweise wenig unterstützend. Das gesamte 
Netzwerk ist kleiner als bei Gesunden, und der Anteil von Familienangehörigen 
ist überproportional hoch (Rey et al. 1997). Zusätzlich zu den relativ schlech-
ten Copingmechanismen im psychischen System trägt so auch das soziale 
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System nicht zu einer ausreichenden Unterstützung bei. Diese Charakteristika 
des sozialen Netzes hängen allem Anschein nach mit den kognitiven und sozi-
alen Funktionseinbußen zusammen, welche oben schon für die Zeit der frühen 
Adoleszenz beschrieben worden sind. 

Die Entwicklung sozialer und kognitiver Fertigkeiten geschieht nicht immer 
gleichläufi g. Soziale und kognitive Fertigkeiten korrelieren bei schizophrenen 
Patienten mäßig (zum folgenden: Hogarty & Flesher 1999). Als spezifi sche sozi-
ale Fertigkeiten gelten gegenwärtig die Fähigkeit zur Perspektivenübernahme, 
zwischenmenschliche Problemlösung, Aufrechterhaltung von Beziehungen, 
moralisches Urteilen und kommunikative Fertigkeiten. Während Gesunde diese 
Fertigkeiten mehr oder minder ausgeprägt im Laufe des Sozialisationsprozesses 
lernen, vermögen viele Menschen, die später an einer Schizophrenie erkran-
ken, diese zum Teil sehr subtilen sozialen Mechanismen nicht zu erkennen, 
geschweige denn eine aktive und soziale Beziehungen fördernde Rolle zu spie-
len. Wie Hogarty und Flesher (1999: 685) drastisch, aber zutreffend beschrei-
ben, erkennen schizophrene Patienten oftmals nicht ‚the big picture‘ sozialer 
Interaktionen. 

Jugendliche, die erkranken, schaffen daher von vornherein nicht die glei-
chen Beziehungsnetze, wie sie von Gleichaltrigen bekannt sind. Dies gilt 
insbesondere für junge Männer, deren Risiko, früh an einer Schizophrenie zu 
erkranken, bekanntlich deutlich erhöht ist (Riecher-Rössler & Häfner 2000). 
Ist die Krankheit dann einmal ausgebrochen, sinkt die Wahrscheinlichkeit 
des Aufbaus sozialer Unterstützungsnetze noch einmal. Nur wenige von einer 
Schizophrenie betroffene Menschen, gleich welchen Geschlechts, schaffen etwa 
den Aufbau einer stabilen Partnerbeziehung. In dieser Hinsicht kann durchaus 
von einem Rückkopplungseffekt zwischen Funktionseinbußen und Krankheit 
im psychischen System auf der einen Seite und der geringen Unterstützung im 
sozialen System auf der anderen Seite gesprochen werden. Die entwicklungsbe-
dingte mangelnde Aufbauleistung an sozialer Unterstützung schlägt später auf 
den Krankheitsverlauf zurück, indem weniger soziale Ressourcen bereitstehen. 
Die Ressourcenlage forciert dann wieder Krankheitsepisoden, wodurch sich die 
Betroffenen noch mehr von ihrer sozialen Umwelt isolieren. 

Die in früheren Jahren zu Unrecht ätiologisch verdächtigte Familie ist als 
sozialer Faktor im Verlauf ein nicht seltener Rückfallförderer, in dem sie den 
Betroffenen entweder kritisch-feindselig und/oder überprotektiv und selbstauf-
opfernd gegenüber steht (Eikelmann 1998: 105ff.). Das emotionale Klima in 
einer Familie wird daher in der Forschung unter dem Stichwort der Expressed 
Emotions untersucht. Dahinter steht ein Interaktionsmuster der Familienmit-
glieder, das sich wahrscheinlich als Reaktion auf ein schwieriges bis bizarres 
Verhalten des erkrankten Angehörigen herausgebildet hat. Die beschriebenen 
Interaktionsmuster sind ein häufi ger Ansatzpunkt in der psychosozialen Thera-
pie der Schizophrenie. Gelingt es, die Angehörigen und das erkrankte Familien-
mitglied zu einer konstruktiven Zusammenarbeit mit der therapeutischen Seite 
zu bewegen, um den Interaktionsstil zu verändern, so kann sich dies positiv auf 
die psychotischen Rückfälle auswirken.
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Zusammengefasst zeichnen sich die sozialen Anteile an Entstehung und 
Verlauf der Schizophrenie doch deutlich anders aus als bei den oben referier-
ten Krankheitsbildern. Soziale Faktoren sind bei der Schizophrenie neben den 
bekannten genetischen Wirkungen ursächlich während Schwangerschaft und 
Geburt der später kranken Menschen zu verorten. Die neuronale Entwicklung 
im biologischen System bekommt dann eine sehr große Eigendynamik, die 
– wenn einmal gestartet – bis zum Ausbruch der Krankheit vermutlich nur 
wenig durch Ereignisse im sozialen System beeinfl usst wird. Für den Krank-
heitsverlauf ist dann aber das soziale System wieder relativ bedeutungsvoll. 
Dies betrifft einerseits soziale Stressoren, die von den Betroffenen vergleichs-
weise intensiver in ihrer Ausprägung erlebt werden. Zum anderen leistet das 
soziale Netz, in das die Einzelnen eingebunden sind, nicht die Unterstützung, 
die notwendig wäre, um als Ressource gelten zu können. Häufi g ist sogar das 
Gegenteil der Fall, und das soziale Netz, das sich sehr um die Familie rankt, ist 
selbst eine Stressquelle.

Insgesamt sind damit verschiedene Konstellationen im Zusammenspiel von 
psychischem System (mit biologischer Kopplung) und sozialem System für die 
Entwicklung psychischer Störungen beschrieben worden. Festzuhalten bleibt 
das miteinander verwobene Kausalitätsnetz von biologischen, psychischen und 
sozialen Faktoren. Das auch in der Soziologie nach wie vor übliche Anlage/
Umwelt-Modell hat sich als nicht mehr hinreichend für die Komplexität der 
Verhältnisse herausgestellt. Stattdessen sind permanente Interdependenzen 
vorauszusetzen, die jedes der Systeme mit jedem immerzu in Verbindung sehen. 
Trotz der permanenten Interdependenzen können soziale Einfl üsse, entgegen 
entsprechender Kritik am biopsychosozialen Modell (z.B. Finzen 1997), speziell 
untersucht und identifi ziert werden. Das nachfolgende Kapitel widmet sich aus-
führlich den sozialstrukturellen Makrobedingungen für psychische Störungen.

Anmerkungen
1 Die Metapher der Tripel-Helix drängt sich in diesem Kontext offenbar nicht nur dem Verfasser dieser 
Zeilen auf. Richard Lewontin benutzt den Begriff in seinem jüngsten Buch, um auf die Verwobenheit 
von Genen, Organismen und Umwelt aufmerksam zu machen (Lewontin 2000).
2 Zur epidemiologischen Methodik der entsprechenden Forschungsstrategien siehe (Yang & Khoury 
1997) sowie (Khoury 1998). Von einigen verhaltensgenetischen Autoren wird der Umwelteinfl uss, 
etwa bei der Schizophrenie, allerdings in Frage gestellt (McGuffi n et al. 1994). Die nicht-genetischen 
Effekte könnten auf stochastische Ereignisse zurückzuführen sein, welche die Genexpression oder die 
genetische Struktur beeinfl ussten. Jedoch kann auch von diesen Autoren das unten erörterte Diathese-
Stress-Modell nicht ausgeschlossen werden.
3 Zum Stand der Intelligenzforschung in den verschiedenen psychologischen Forschungsbereichen 
siehe Deary (2001a; 2001b). Für eine kritische Diskussion der allgemeinen kognitiven Fähigkeit siehe 
Kagan (1998).
4 Allein die Tatsache, dass unterschiedliche Sprachen mit divergierenden Orthografi en benutzt werden, 
scheint sich neurophysiologisch auszuwirken. Kulturelle Vergleiche auf der neurobiologischen Ebene 
indizieren Effekte der Spracheigenschaften auf das Gehirn (Paulesu et al. 2000).
5 In jüngster Zeit haben empirische Befunde die Fachwelt aufhorchen lassen, welche die Neubildung 
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von Nervenzellen in ausgereiften Gehirn nachgewiesen haben (Eriksson et al. 1998; Gould et al. 
1999). Ein solches Wachstum war bisher nur während der Reifung beobachtet worden, spielt nach 
heutigen Erkenntnissen aber möglicherweise auch für das Lernen eine Rolle, die bisher nicht noch 
nicht exakt bestimmt werden konnte.
6 Zwischen 1985 und 1995 sind mehr als 3000 Arbeiten über Stress und Gesundheit allein in psycho-
logischen und soziologischen Zeitschriften veröffentlicht worden (Thoits 1995).
7 „PTSD may represent the most extreme example of the ability of external events to induce lasting 
brain alterations, in a manner parallel to artifi cial electrical of pharmacological stimulation (...).“ 
(Pitman 1996: 4)
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6. Psychische Störungen und die Struktur 
der modernen Gesellschaft 

Dass Gesellschaft etwas mit der Anzahl und Ausprägung psychischer Störungen 
zu tun hat, gehört zum Gewissheitskanon der Soziologie seit ihren Anfängen. Es 
war bekanntermaßen Emile Durkheims Studie über den Suizid aus dem letzten 
Drittel des 19. Jahrhunderts, die diese These mit empirischen und theoretischen 
Mitteln zu stützen suchte (Durkheim 1973). Nach der Analyse verschiedener 
nicht-sozialer Wirkungsmechanismen auf die Suizidentscheidung blieben für 
Durkheim allein soziale Mechanismen als entscheidend übrig. Im Rahmen 
des Versuchs einer umfassende Typologie des Suizids konzentrierte sich die 
Analyse am Ende auf den Begriff der sozialen Anomie sowie den vermeintlich 
zunehmenden Egoismus in der modernen Gesellschaft. Beide Faktoren, die 
soziale Anomie im Sinne einer zunehmenden Regellosigkeit der Gesellschaft 
und auch die abnehmende Rücksichtnahme auf die soziale Umgebung, waren 
nach Durkheims Ansicht die hauptsächlich treibenden Faktoren für die von ihm 
beobachtete Zunahme der Suizide.

Das Durkheimsche Werk über den Suizid in der modernen Gesellschaft und 
die sich daran anschließende Diskussion steht paradigmatisch für den Streit 
über psychische Krankheiten zwischen verschiedenen wissenschaftlichen Dis-
ziplinen. Wie Anthony Giddens (1996) nachgezeichnet hat, stand in Kern der 
Auseinandersetzung die Frage, ob Suizide aufgrund von psychischen Störungen 
durchgeführt wurden oder aber Resultate sozialer Ursachen seien. Diese Dis-
kussion wurde insbesondere in der französischen Soziologie und Psychiatrie 
geführt. Von psychiatrischer Seite wurden soziale Ursachen mit dem Argument 
ausgeschlossen, dass psychische Krankheiten primär biopsychologischer Natur 
seien und daher keinen sozialen Einfl üssen unterliegen könnten. Dagegen hatte 
Durkheim postuliert, dass optimal integrierte Sozialstrukturen die Individuen 
gegen Suizide schützen könnten, ohne dass individuelle psychische Phänomene 
berücksichtigt werden müssen. Aus der Perspektive eines biopsychosozialen 
Modells psychischer Störungen greifen beide Ansätze zu kurz. Obwohl bio-
logische Faktoren eine große Rolle bei der Ausbildung der Störungen spielen, 
ist damit nicht ausgeschlossen, dass soziale Umstände ebenso dazu beitragen 
können, wie im vorangegangen Kapitel eingehend beschrieben worden ist. 
Selbst wenn Suizide von psychischen Störungen zu einem erheblichen Teil 
begleitet werden, könnten letztere wiederum von sozialen Bedingungen begüns-
tigt oder aber verhindert werden. Damit ist zumindest ein indirekter Zusam-
menhang von sozialen Faktoren und Suiziden anzunehmen.

Durkheims Studie war gewissermaßen der Startschuss für einen erheblichen 
Teil der später folgenden gesellschaftstheoretischen Diskussion, die Moderni-
sierung in einen Zusammenhang mit sozialen und insbesondere moralischen 
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Krisen gebracht hat. In der Tat handelt sich bei der dahinter liegenden Fra-
gestellung um eines der interessantesten soziologischen Probleme: welchen 
Einfl uss hat die moderne Gesellschaft auf die psychische Entwicklung der Men-
schen? Wie wirken sich vor allem die ständigen und scheinbar immer schneller 
ablaufenden Veränderungen der Gesellschaftsstruktur auf den kognitiven und 
affektiven Zustand der davon affi zierten Menschen aus?

Das damit zusammenhängende Problem der Integration des Individuums 
in die Gesellschaft beschäftigt die soziologische Theorie ebenfalls seit ihrem 
Beginn. Dahinter steht in der Regel die Frage, welche Folgen die Modernisie-
rung der Gesellschaft für das Individuum hat. Wie Markus Schroer (2001) 
jüngst in einer umfassenden Monografi e nachgezeichnet hat, ist die theoretische 
Soziologie hierbei zu divergierenden Ergebnissen gekommen. Insbesondere am 
Ende des 19. und in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts werden für das 
Individuum eher nachteilige Konsequenzen der Modernisierung kulturkritisch 
diagnostiziert und auch prognostiziert. Der moderne Mensch erscheint hier-
bei als das durch die gesellschaftliche Entwicklung „gefährdete Individuum“ 
(Schroer 2001: 124ff.).

Die moderne Gesellschaft in Form von Bürokratie und Kapitalismus bildet 
Max Webers viel zitiertem Diktum zufolge „ein stahlhartes Gehäuse“ (Weber 
1988: 203). Wie Weber in seinem Aufsatz über die protestantische Ethik und 
den Geist des Kapitalismus beschreibt, handelt es sich bei der modernen Gesell-
schaft um einen „mächtigen Kosmos der modernen, an die ökonomischen Vor-
aussetzungen mechanisch-industrieller Produktion gebundenen, Wirtschafts-
ordnung (...), der heute den Lebensstil aller einzelnen – nicht nur der direkt nicht nur der direkt nicht
ökonomisch Erwerbstätigen –, mit überwältigendem Zwange bestimmt...“ 
(Weber 1988: 203) Diese Einzwängung in das moderne Produktions- und 
Wirtschaftsleben führt nach Webers Prognose potenziell auch zu Folgen der 
psychischen Verfassung des Menschen. Am Ende der Modernisierung sieht er 
den „Fachmenschen ohne Geist“ sowie den „Genußmenschen ohne Herz“, und 
dieses „Nichts“ bilde sich ein, den Gipfel der Menschheit erstiegen zu haben 
(Weber 1988: 204).1

Während Max Weber zu Beginn des 20. Jahrhunderts diese Entwicklung 
noch nicht abgeschlossen sah, war die von ihm beschriebene Tendenz für Max 
Horkheimer und Theodor W. Adorno wenige Jahrzehnte später bereits zur 
Gewissheit geworden. In der in den 1940er Jahren im amerikanischen Exil 
geschriebenen Dialektik der Aufklärung haben die auf das Individuum einwir-Dialektik der Aufklärung haben die auf das Individuum einwir-Dialektik der Aufklärung
kenden sozialen Kräfte so sehr an Übermacht gewonnen, dass die „Vernich-
tung des Subjekts“ mehr oder weniger schon stattgefunden hat (Horkheimer 
& Adorno 1971: 51). Ähnlich wie Max Weber sehen auch Horkheimer und 
Adorno die durch den Kapitalismus und die Rationalisierung freigesetzten 
Zwänge als entscheidenden Hintergrund dieser Entwicklung. Sie nennen etwa 
die „Widervernunft des totalitären Kapitalismus“, auf technischem Wege 
Bedürfnisse befriedigen zu wollen, sowie die „Inthronisierung des Mittels als 
Zweck, die im späten Kapitalismus den Charakter des offenen Wahnsinns 
annimmt“ als Merkmale, die zu der genannten sozialen Entwicklung geführt 
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haben (Horkheimer & Adorno 1971: 51).
Nicht nur in der kapitalismuskritischen Kulturkritik, sondern auch in der 

eher konservativen Zeitdiagnose wird die Modernisierung potenziell mit nega-
tiven Folgen für das Individuum gesehen. Die schon früher anthropologisch 
fundierte ‚Unbehaustheit‘ des modernen Menschen wird etwa bei Peter Berger 
und Mitstreitern als Unbehagen in der Modernität (Berger et al. 1987) fortge-Unbehagen in der Modernität (Berger et al. 1987) fortge-Unbehagen in der Modernität
führt. So diagnostizieren die Autoren eine tiefe Krise der Identität, die durch 
eine Pluralisierung des sozialen Lebens und ständigem Wandel hervorgerufen 
werde. Identität verlange aber einen Halt, und diesen Halt könne der moderne 
Mensch in der Gesellschaft nicht mehr fi nden. Die Folge: „Es ist deshalb nicht 
überraschend, dass der moderne Mensch an einer permanenten Identitätskrise
leidet, ein Zustand, der zu starker Nervosität führt.“ (Berger et al. 1987: 71) 
Es versteht sich demnach von selbst, dass der metaphysische Heimatverlust, der 
unter anderem durch den Niedergang der Religion in der Gesellschaft verur-
sacht werde, „...psychisch nur schwer zu ertragen ist.“ (Berger et al. 1987: 74)

Als ein einfl ussreicher Soziologe der jüngeren Zeit hat Richard Sennett in 
verschiedenen Arbeiten versucht, die Auswirkungen der Modernisierung, vor 
allem die steigende Ökonomisierung in verschiedenen Lebensbereichen, auf das 
menschliche Zusammenleben sowie auf die individuelle Befi ndlichkeit zu unter-
suchen (Sennett 1998). Sennett sieht ähnlich wie Durkheim in seiner heutigen 
Zeitdiagnose den Abbau sozialer Beziehungen als zentral an. Im Rahmen der 
Flexibilisierung der Arbeitswelt wie auch der privaten Beziehungen entstehen 
nach seinen Beobachtungen und empirischen Befunden zunehmende Ängste 
und Verluste von Vertrauen in soziale Beziehungen und persönliche Fähigkei-
ten. Es sei insbesondere der mit der Flexibilisierung verbundene soziale Stress 
sowie ein Ethos der Unverbindlichkeit, der sich fatal auf private und Familien-
sphäre auswirke: „Hochgradiger Stress und fl exible Arbeitsformen zerrütten 
das Familienleben. Wichtig (...) ist, dass die Verhaltensregeln, die in der neuen 
Arbeitswelt herrschen, jede Familie zerstören müssten, wenn man sie vom Büro 
nach Hause bringen würde: Leg dich nicht fest, lass dich nicht ein, konzentrier 
dich aufs kurzfristige Kalkül.“ (Sennett 2001: 13) 

Die Sennettschen Krisenbefunde erneuern einen alten krischen Verdacht 
aus den 1970er und 1980er Jahren, der da lautete, der Kapitalismus als Sozi-
alstruktur sei, wenn nicht gar für das ‚Hervorbringen‘ psychischer Störungen, 
dann zumindest für die ‚Verwaltung‘ missliebiger Individuen verantwortlich 
zu machen. Dieser Verdacht ist in verschiedenen argumentativen Versionen 
in den vergangenen Jahrzehnten immer wieder formuliert worden. Eine Ver-
sion besagt, dass die auf Arbeit basierende kapitalistische Gesellschaft sowie 
die damit einhergehenden Krisenzeiten von Arbeitslosigkeit die „Produktion 
psychischer Störungen“ antreibe (Bonß & Riedmüller 1983: 630). Eine andere 
Version greift die antipsychiatrischen Argumente auf, die im ersten Teil der 
Arbeit referiert wurden und kombiniert die ‚Produktions‘-Version mit einer 
Vermutung zur Legitimation der Psychiatrie als Disziplin: „Da die spätkapi-
talistische Gesellschaft ihr Gesicht der Gewalt - äußere Unterdrückung und 
psychische Zerstörung - nicht offen zeigt, um nicht systemgefährdende Wider-
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sprüche offenzulegen und damit das Entstehen systemsprengender Potenziale 
herauszufordern, delegiert sie an die Sozialtechniker die Aufgabe, die Herr-
schaftssicherung im Gewand scheinbarer Wertneutralität und unparteiischer 
Kompetenz zu verwalten.“ (Bopp 1980: 79) Die Psychiatrie habe sich zur 
Aufgabe gemacht, soziale Probleme zu bearbeiten, die der Kapitalismus hervor-
bringe, und trage auf diese Weise dazu bei, die Ideologie des Kapitalismus zu 
verstärken, indem die einzelne Person als Ort der Pathologie identifi ziert werde 
(U‘Ren 1997). 

Diese Krisen- und Verfallsverdachte stehen in einem Kontrast zu den theore-
tischen Resultaten anderer Sozialtheoretiker, beispielsweise zu denen, die Ulrich 
Beck seit mehreren Jahren publiziert. Unter dem bekannten Stichwort der ‚Risi-
kogesellschaft‘ hat Beck (1986) sowohl die Risiken als auch die Chancen des 
Individuums in der modernen Gesellschaft beschrieben. Im Hinblick auf die 
Risiken geht Beck relativ konform mit den Überlegungen Sennetts und anderer. 
In vielen Bereichen der modernen Gesellschaft sind demnach erhebliche Risiken 
vorhanden, welche die betroffenen Menschen nachhaltig negativ beeinfl ussen 
können. Beck beschreibt die Unsicherheiten unter anderem in den Bereichen der 
Arbeitswelt sowie für intime Beziehungen. Ähnlich wie Sennett diagnostiziert 
auch Beck weitreichende Auswirkungen der Veränderungen im ökonomischen 
Bereich auf private Beziehungen. Im Gegensatz zu früheren Zeiten ist der 
moderne Zeitgenosse dem Zwang zur Individualisierung unterworfen, das 
heißt für Beck, dass die Betroffenen mit den Folgen der Modernisierung allein 
fertig werden müssen. Soziale Unterstützungsnetze, die ehedem über sozialen 
Stand und Milieu vorhanden waren, sind heute weitgehend weggebrochen. 

Allerdings sind mit diesem fundamentalen Risiken für die wirtschaftliche 
Sicherheit und das Wohlbefi nden für Beck auch Chancen verbunden. Die 
Individualisierung erfordere, dass der Lebenslauf aktiv geplant und umgesetzt 
werde. Dieser Zwang, sich selbst „... als Planungsbüro in bezug auf seinen 
eigenen Lebenslauf, seine Fähigkeiten, Orientierungen, Partnerschaften usw. zu 
begreifen“ (Beck 1986: 217), biete eben zunehmende Gestaltungs- und Hand-
lungsmöglichkeiten, die vom Individuum auch als Freiräume erlebt werden 
würden. Die Freisetzung aus überkommenen sozialen Milieus erlaubt nach der 
Lesart Ulrich Becks die Herauslösung aus einengenden Verhältnissen, die sich 
möglicherweise abträglich auf die Befi ndlichkeit auswirkten. 

In einer vergleichbaren Theorieanlage hat Anthony Giddens in verschiedenen 
Arbeiten die Auswirkungen der Moderne auf das individuelle Leben und die 
Identität des Einzelnen untersucht (Giddens 1991; Giddens 1992; Giddens 
1995). Modernisierung ist für Giddens durch vormals nicht gekannte raum-
zeitliche Relationen gekennzeichnet, die das Individuum zum einen aus seinem 
traditionalen Milieu ‚entbetten‘ und zum anderen mit Ereignissen verknüpfen, 
die weit entfernt sein können. Damit ändere sich in einer Zeit, „... in der sich die 
Konsequenzen der Moderne radikaler und allgemeiner auswirken als bisher“ 
(Giddens 1995: 11), auch die Voraussetzungen zur Bildung der individuellen 
Identität. Die Wahl des Lebensstils gerate immer mehr in den Mittelpunkt der 
optional zu bestimmenden Identität. Auf der anderen Seite würden sich die 
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Voraussetzungen für Vertrauen erheblich wandeln, da die Abhängigkeit von 
globalisierten abstrakten Expertensystemen immer wichtiger werde. Man-
gelndes Vertrauen in die zukünftige Stabilität der Welt könne dann in Angst 
umschlagen, zumal sich Angst als frei fl ottierendes Phänomen an beliebige 
Objekte koppeln lasse (Giddens 1991: 43ff.). In der Perspektive von Giddens 
wäre es aber unzureichend, nur die Risiken der Modernisierung zu sehen. Die 
Konsequenzen der Moderne seien diverse Ambivalenzen oder Dilemmata, mit 
denen das Individuum umzugehen lernen müsse. Der Zwang, aktiv zwischen 
Alternativen des Lebensstils zu wählen, stütze letztlich das Individuum, in dem 
es zu einem selbstreferentiellen Selbst werde.

Welche Auswirkungen hat also die Modernisierung der Gesellschaft auf das 
Individuum? Trifft es tatsächlich zu, wie man einem Standardwerk zur Gesund-
heitssoziologie entnehmen kann, dass von „... einer anwachsenden Zahl von 
psychosomatischen und psychischen Störungen“ auszugehen ist (Hurrelmann 
2000: 20)? Als ein näherungsweise empirischer Test dieser verschiedenen 
Hypothesen (Krise/Verfall vs. Risiko/Chance) können epidemiologische 
Befunde herangezogen werden, die sich mit der Langzeitentwicklung des Vor-
kommens psychischer Störungen und anderer Entwicklungen wie Suizide in der 
Bevölkerung befassen. Diesbezügliche empirische Befunde sollen im ersten Teil 
dieses Kapitels vorgestellt und diskutiert werden. Der zweite Teil unternimmt 
im Anschluss den Versuch, die vorgestellten Resultate unter gesellschaftstheo-
retischem Blickwinkel zu betrachten. Hier wird es darum gehen, welche sozial-
strukturellen Bedingungen zur Erklärung für die beschriebenen Entwicklungen 
heranzuziehen sind.

Psychische Störungen und moderne Gesellschaft

Soziale Mikro- und soziale Makroebene psychischer Störungen: Methodische Vorbemerkungen

Durkheims wegweisende Analyse des Suizids ist in dieser Arbeit schon ver-
schiedentlich erwähnt worden. Aus soziologisch-theoretischer Perspektive hat 
Durkheim mit der Untersuchung des Freitodes einen entschieden makrosoziolo-
gischen Ansatz gewählt. Durkheims Wahl der Methode hing sicherlich auch mit 
den methodischen Einschränkungen aggregierter Suiziddaten (in neuerer Ter-
minologie: ökologische Methodik) zusammen, die eine Mikroperspektive nur 
bedingt erlauben. Die Wahl hing aber sicherlich auch mit der Konfrontation 
von Soziologie vs. Psychologie/Psychiatrie zusammen, denn Psychologie und 
Psychiatrie tendieren zwangsläufi g zu einer individuumsbezogenen Betrachtung 
dieser Probleme, und gerade diese versuchte Durkheim in Frage zu stellen. Inte-
ressanterweise spielt die Makrosoziologie im Zusammenhang der Verbindung 
von Gesellschaft und psychischer Störung im weiteren Verlauf der wissenschaft-
lichen Auseinandersetzung mit dem Thema nur eine untergeordnete Rolle.
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Der soziale Anteil psychischer Störungen wird sowohl in der Soziologie als 
auch in der Psychiatrie primär mikrotheoretisch konzipiert. Die wissenschafts-
geschichtlichen und wissenschaftstheoretischen Hintergründe dieses Umstandes 
liegen – wie oben schon angedeutet – in erheblichen methodischen Problemen, 
die zunächst die Messbarkeit distaler sozialer Probleme betreffen.2 Damit 
einher geht die Schwierigkeit, von der ökologischen Ebene zur Individuumse-
bene zu gelangen. Das Verdikt des ‚ökologischen Fehlschlusses‘ hängt wie ein 
Damoklesschwert über sämtlichen entsprechenden Versuchen.3 Mit dem öko-
logischen Fehlschluss ist der mögliche Fehler beschrieben, der dann entstehen 
kann, wenn von Charakteristika der Sozialstruktur auf individuelle Merkmale 
geschlossen wird. Das heißt eben, dass nicht jeder Suizid, der zeitlich mit einer 
ökonomischen Krise im Wirtschaftssystem koinzidiert, auch tatsächlich durch 
ökonomische Schwierigkeiten des Individuums bedingt ist. 

Vor diesem Hintergrund sind auch Bemühungen zu sehen, auf der Mikro-
ebene die Effekte zu messen, die man der Makroebene zuschreibt, etwa sozi-
ale Integration (Thorlindson & Bjarnason 1998). Was dann allerdings nur 
gemessen werden kann, ist die soziale Integration auf der Mikroebene, etwa 
im Rahmen der Familie, wobei man fi ndet, dass besser integrierte Jugendliche 
weniger suizidal werden. Makrosoziologische Aussagen lassen sich daraus 
jedoch nicht ableiten. Dies erscheint schon eher möglich, wenn man auf statisti-
schem Wege potenzielle Konfundierungen von Einfl ussfaktoren auf Suizidraten 
in einem ökologischen Design kontrolliert. So hat sich in einer entsprechenden 
Studie mit Daten aus 26 Ländern herausgestellt, dass die höhere Suizidalität bei 
Männern in weniger religiösen Ländern durch einen sozioökonomischen Index 
erklärt werden konnte (Neeleman & Lewis 1999). 

Die Problematik der Mikro-Makro-Verbindung lässt sich für den Suizid 
noch weiter verkomplizieren. Suizide sind vergleichsweise seltene Ereignisse, 
und viele Menschen, die unter gleichen sozialen Bedingungen leben, suizidieren 
sich nicht. Die Entscheidung, sich das Leben zu nehmen, geschieht im psychi-
schen System. Nun nehmen dem gegenwärtigen Stand der Suizidforschung nach 
nicht nur soziale Faktoren Einfl uss auf die suizidale Entscheidung, sondern 
auch biologische Komponenten. Es gibt eindeutige neurobiologische Korrelate 
suizidalen Verhaltens (Mann 1998; Brunner & Bronisch 1999), und diese soll-
ten in einem biopsychosozialen Modell natürlich auch Berücksichtigung fi nden. 
Wie aber bringt man diese Befunde in ein Modell, das gleichzeitig makrosoziale 
Faktoren einschließt? 

Um diesen Mikro-Makro-Link und um die Konzeption des sozialen 
Anteils an Krankheiten wird vor allem in der Epidemiologie seit einiger Zeit 
heftig gestritten. Wie im vorangegangenen Kapitel beschrieben, vollzieht die 
Mikrotheorie von Krankheiten die Untersuchung von Risikofaktoren, welche 
Individuen betreffen. Bedeutet diese Risikofaktor-Epidemiologie nun selbst ein 
Risiko für die Epidemiologie? Diese Frage stellte Mervyn Susser, einer der füh-
renden Protagonisten dieses Feldes (Susser 1998). Seiner Ansicht nach liegt die 
viel beschriebene Krise der Epidemiologie sowohl im Verzicht auf den sozialen 
Kontext von Krankheiten, wie auf dem Verzicht der mikrobiologischen Ebene 
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für das Forschungsgebiet begründet. Es stellt sich an dieser Stelle die Frage, ob 
es gelingen kann, alle Faktoren gleichermaßen, von der Mikrobiologie bis hin 
zur Makrosoziologie, in einem empirisch fundierten Modell zu berücksichtigen, 
das dazu auch noch methodischen Richtlinien genügen muss. Dies wird von 
anderen Protagonisten bezweifelt (Poole & Rothman 1998). Die Komplexität 
solcher Modelle lässt sich offenbar methodisch nicht bewältigen.

Die Konzeption makrotheoretischer Faktoren ist auch in der empirischen 
Soziologie ein schwieriges Unterfangen. Selbst theoretisch und empirisch weit 
entwickelte Forschungsgebiete wie die ökologische Sozialisationsforschung 
(Bronfenbrenner 1989; Grundmann et al. 2000), die Mehrebenenmodelle auch 
empirisch zu verifi zieren versucht, müssen angesichts der Komplexität der 
Makro-Einfl üsse ihre Fragestellungen reduzieren. So verengt sich die Makroe-
bene dieses Ansatzes auf kulturelle Bedingungsfaktoren wie allgemein vorherr-
schende Werte und Normen, welche sich auch empirisch erschließen lassen. In 
der Soziologie stehen wir glücklicherweise nicht vor einem mit der Epidemio-
logie vergleichbaren Dilemma, da wir, anders als dort, über eine reichhaltige 
Theorie des Faches verfügen. Wo empirische Daten an Grenzen geraten, und 
dies scheint bei makrotheoretischen Fragestellungen der Fall zu sein, vermag 
die Gesellschaftstheorie weiter zu helfen. Der Einfl uss des politischen Systems 
etwa auf die psychische Gesundheit ist empirisch nur schwer nachzuvollziehen, 
sondern kann offenbar nur von anhand Fallstudien exemplifi ziert werden. 
Solche Fallstudien über die Auswirkung politischer Macht auf das psychische 
System werden im späteren Verlauf dieses Kapitels vorgestellt. Die Integration 
solcher Befunde in ein Modell lässt sich vor dem Hintergrund des heute zur 
Verfügung stehenden Methodenkanons nur theoretisch plausibel ausarbeiten. 
Auch dies wird hier noch geschehen. Mit diesem teils empirisch gestützten, teils 
theoretisch geleiteten Vorgehen können mikro- und makrotheoretische Fakto-
ren zugleich untersucht werden, und damit die Faktoren „...that put people at 
risk of risks.“ (Link & Phelan 1995: 85) Zuvor jedoch sollen empirische Daten 
vorgestellt werden, die eine Antwort auf die Frage erlauben, ob sich psychische 
Störungen mit der Modernisierung der Gesellschaft verändern.

Langzeitstudien zur psychiatrischen Morbidität in der Bevölkerung

Die langfristige Beobachtung der psychiatrischen Morbidität ist ein vergleichs-
weise unterentwickeltes Forschungsgebiet. Anders als etwa in der Suizidfor-
schung (siehe unten) stehen keine international vergleichbaren zuverlässigen 
aggregierten Daten zur Verfügung, die mehr oder weniger sicheren Aufschluss 
über die Entwicklung der Morbidität sowie über Unterschiede zwischen ver-
schiedenen Ländern oder Regionen bieten. Eher indirekte Hinweise sind den 
einschlägigen Umfragen zur Zufriedenheit mit der Lebenssituation zu entneh-
men, die seit mehreren Jahrzehnten wiederholt im internationalen Rahmen 
durchgeführt werden. Diese Surveys zeigen über mehrere Nachkriegsjahrzehnte 
hinweg keine große Veränderung in der allgemeinen Befi ndlichkeit der Bevöl-
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kerung. Der Anteil der Individuen, die sich als ‚sehr glücklich‘ beschreiben, 
liegt – mit gewissen Ausschlägen nach oben und unten – permanent zwischen 
30 und 40 Prozent in Westeuropa (Argyle 2001: 138). Allerdings kann von 
dem Konstrukt der allgemeinen Zufriedenheit nur teilweise ein Rückschluss auf 
psychische Störungen gezogen werden, so dass weitere Daten hier nötig sind. 
Weiterhin muss bei diesen Surveys ein kultureller Bias unterstellt werden. In 
manchen Ländern wie in den USA ist es aufgrund kultureller Gegebenheiten 
wahrscheinlicher, dass sich Individuen als glücklich bezeichnen, in anderen 
– etwa in Deutschland – ist dies eher nicht der Fall (Argyle 2001: 195ff.)

Auch die vorhandenen internationalen Daten zum Konsum psychotroper 
Substanzen wie Alkohol sind aus verschiedenen Gründen mit erheblicher Vor-
sicht zu benutzen. Zum einen werden diese Daten auch als politisch sensibel 
angesehen, so dass, etwa in vielen Staaten Osteuropas, die offi ziellen Zahlen 
sich erheblich von denen unterscheiden, die in der Suchtforschung gehandelt 
werden (Simpura et al. 1999). Zum zweiten unterliegen viele Regionen Kon-
sumtrends, die nicht notwendigerweise auf eine höhere Morbidität schließen 
lassen müssen, sondern vermutlich eine Angleichung an die Standards in ande-
ren westlichen Regionen darstellen. Dies gilt etwa für skandinavische Staaten 
wie Schweden, die eine Zunahme des Alkoholkonsums seit mehreren Jahren 
registrieren, der allerdings von einem vergleichsweise niedrigen Niveau aus 
erfolgt (Bengtsson et al. 1998; Simpura et al. 1999). Gleiches gilt wohl auch 
für Japan (Makimoto & Higuchi 1999). In diesen Staaten hat sich offenbar die 
Verfügbarkeit alkoholischer Getränke nach dem Zweiten Weltkrieg erheblich 
verbessert.

Die methodischen Probleme sind in im Zusammenhang mit Langzeittrends 
psychischer Störungen besonders groß. Untersuchungen zu langfristigen Ent-
wicklungen psychischer Krankheiten mit einer sozialwissenschaftlichen Frage-
stellung lassen sich auf aggregierter Basis nur mit den beschriebenen Problemen 
wie dem ökologischen Fehlschluss durchführen. Die interessante und einem 
Soziologen häufi g gestellte Frage, ob denn psychische Störungen zugenommen 
haben im Modernisierungsprozess, ist daher nur selten explizit und mit ange-
messener Methodik untersucht worden. Derartige Analysen verlangen mehrere 
Messzeitpunkte, die sich über einen genügend langen Zeitraum erstrecken. 
Solche Arbeiten lassen sich daher kaum angemessen fi nanzieren. Zum anderen 
müssen sie Veränderungen in der Diagnostik und Klassifi kation angemessen 
berücksichtigen, weshalb es zwar Studien in gleichen Regionen zu Prävalenz 
und Inzidenz psychischer Störungen geben mag, diese aber aufgrund von unter-
schiedlichen Erhebungsinstrumenten kaum vergleichbar sind.

Die wenigen bekannten Studien zu dieser Fragestellung haben kürzlich 
Thomas Becker und Norman Sartorius in einer Übersicht zusammengestellt 
(Becker & Sartorius 1999). Die Literatur entspricht dem Stand vom Ende der 
1980er Jahre. Die meisten Erhebungen stammen aus Skandinavien, allerdings 
existieren auch Studien aus anderen Teilen Europas, aus den Vereinigten 
Staaten sowie aus Asien. Zumeist wurde die Veränderung der Prävalenz ver-
schiedener Störungsbilder innerhalb von zwei bis drei Dekaden untersucht. Da 
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die Studien nahezu ausschließlich nach den Zweiten Weltkrieg durchgeführt 
worden sind, sollten sich Modernisierungseffekte auch unter soziologisch rele-
vanten Gesichtspunkten fi nden lassen. 

Generalisierend lässt sich aus den von Becker und Sartorius (1999) zusam-
mengestellten Daten mit Sicherheit kein Trend in Richtung auf steigende psych-
iatrische Morbidität in der Allgemeinbevölkerung nach dem Zweiten Weltkrieg 
erkennen. Trennt man die Resultate etwas willkürlich nach psychotischen und 
neurotischen Störungsbildern, so lässt sich feststellen, dass für die Psychosen 
keine der angegebenen Untersuchungen eine Zunahme der Prävalenz gefunden 
hat, in einigen Studien jedoch die Schizophrenieprävalenz abgenommen hat. 
Bei neurotischen Störungsbildern wie der Depression wird allerdings in einigen 
Untersuchungen eine Zunahme gefunden. Eine zunehmende Prävalenz lassen 
sich auch für geistige Behinderungen bzw. Intelligenzminderungen feststellen. 
Dies verwundert jedoch nicht, sondern hängt mit den erheblich verbesserten 
medizinisch bedingten Überlebenschancen geistig behinderter Menschen nach 
dem Zweiten Weltkrieg zusammen. 

Die einzige relevante Untersuchung aus Deutschland ist in den 1980er Jahren 
in Oberbayern durchgeführt worden (Fichter et al. 1990). Allerdings wurde 
hier lediglich ein Fünf-Jahres-Intervall zugrunde gelegt, was nicht erwarten 
lässt, dass erhebliche Veränderungen zu erkennen sind. Gemessen wurde die 
Punktprävalenz psychischer Störungen, das heißt, psychiatrische Morbidität 
in den letzten sieben Tagen vor der Erhebung. Die Gesamtprävalenz aller psy-
chischen Krankheiten veränderte sich entsprechend dieser Erwartung zwischen 
den beiden Erhebungszeitpunkten nicht. Die Rate der behandlungsbedürftigen 
Personen betrug 20,4 bzw. 20,8 Prozent. Innerhalb spezieller Diagnosegrup-
pen fand sich jedoch ein leichter Anstieg bei Persönlichkeitsstörungen sowie 
bei Suchterkrankungen. Dagegen sanken die Raten der früher so genannten 
affektiven Psychosen (schwere unipolare und bipolare affektive Störungen 
im neueren Sprachgebrauch) sowie der neurotischen und psychosomatischen 
Erkrankungen.

Als ein weiterer Indikator für Zeitreihenentwicklungen bei psychischen Stö-
rungen kann mit Einschränkungen die Prävalenz der aufgrund dieser Krankhei-
ten behandelten Personen gelten; die Behandlungsprävalenz stellt jedoch immer 
nur einen Teil der ‚wahren‘ Prävalenz dar, da ein großer Teil der Betroffenen 
unbehandelt lebt. Einer entsprechenden Langzeitstudie aus den Niederlanden 
zufolge nahm die Anzahl der in Behandlung befi ndlichen Personen im 15-Jahres-
zeitraum von 1976 bis 1990 in der Region Groningen erheblich zu (Oldehinkel 
1998). Ein großer Teil dieser Zunahme kann jedoch durch den demografi schen 
Alterungsprozess erklärt werden, der dazu führt, dass mehr Menschen im Alter 
psychische Störungen entwickeln, die vor allem stationär behandelt werden. Als 
weitere Einfl ussfaktoren werden verschärfte psychosoziale Problemlagen, aber 
auch eine Verbreiterung des Konzepts psychischer Störungen und eine dadurch 
häufi gere Behandlung ‚leichterer‘ Störungen genannt. Aus diesen Befunden 
lassen sich kaum Hinweise auf Modernisierungseffekte entnehmen.

Weitere, eher indirekte Hinweise, lassen sich in deutschen Untersuchungen 
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über die Epidemiologie des Drogenkonsums fi nden (Kraus & Bauernfeind 
1998). Der Konsum illegaler Drogen nimmt offenbar seit Ende der 1980er Jahre 
hierzulande zu. Der am häufi gsten gebrauchte Stoff ist Cannabis. Im Jahre 1995 
hatten 21 Prozent der 18- bis 39jährigen in der Bundesrepublik irgendwann in 
ihrem Leben Cannabis konsumiert und knapp neun Prozent taten dies in dem 
Jahr vor der Befragung. Sowohl die Lebenszeit- als auch die 12-Monats-Präva-
lenz waren im Vergleich zu 1990 deutlich angestiegen. Der vom Suchtpotenzial 
sicherlich bedeutendere Konsum von Opiaten war ebenfalls leicht zunehmend, 
wenngleich auf sehr niedrigem Niveau (12-Monats-Prävalenz 1995: 0,9 Pro-
zent in der genannten Altersgruppe). Nun kann sicherlich nicht ohne weiteres 
von Konsum auf Missbrauch oder Abhängigkeit geschlossen werden. Nach 
einschlägigen epidemiologischen Erfahrungen jedoch steigt mit der konsumier-
ten Durchschnittsmenge eines Suchtmittels auch die Quote von Personen mit 
erheblichem Gebrauch und entsprechendem Abhängigkeitsrisiko (Rose 1992). 
Die referierten Daten lassen sich nicht nur singulär auf die deutsche Situation 
beziehen, sie entsprechen Konsumtrends in Westeuropa insgesamt.

Leicht rückläufi g ist dagegen der Alkoholkonsum vor allem bei Kindern und 
jungen Jugendlichen in Europa. Bei 13- bis 15jährigen ergaben Surveys, die 
in Schulen von der Weltgesundheitsorganisation WHO durchgeführt wurden, 
einen Rückgang im regelmäßigen Alkoholkonsum (Settertobulte et al. 2001). 
Ob der beobachtete Rückgang beim Alkoholkonsum in einem Zusammenhang 
mit den steigenden Zahlen bei Gebrauch illegaler Drogen steht, darüber kann 
hier nur spekuliert werden. Möglicherweise verändern sich derzeit Gebrauchs-
muster von Drogen, legalen wie illegalen, insgesamt in dieser für die weitere 
Entwicklung des Konsums extrem relevanten Altersgruppe (siehe unten). Es 
gibt aktuelle Hinweise, dass Alkoholkonsum ‚uncool‘ bei Jugendlichen ist 
(Denscombe 2001). Auch hier muss allerdings wieder zwischen Konsum und 
Missbrauch/Abhängigkeit unterschieden werden.

Der für die europäische Region insgesamt festgestellte Rückgang des Alko-
holkonsums bei Jugendlichen bestätigt sich ebenfalls im Langzeittrend für die 
Bundesrepublik Deutschland (BMG 2000; BzgA 1998). Seit Mitte der 1980er 
Jahre sinkt der Anteil Jugendlicher, die mindestens einmal wöchentlich Bier 
konsumieren. Für Wein und Spirituosen besteht dieser Trend schon seit Beginn 
der 1970er Jahre (BzgA 1998). Der Anteil Jugendlicher mit Konsumerfahrun-
gen illegaler Drogen ist in den 1990er Jahren wieder leicht gestiegen. Primäre 
illegale Substanz des Konsums ist Ende der 1990er Jahre Cannabis, gefolgt von 
Ecstasy und Amphetaminen.

Ebenfalls rückläufi g ist der Alkoholkonsum in den Vereinigten Staaten 
(Greenfi eld et al. 2000; Midanik & Greenfi eld 2000). Der Pro-Kopf-Verbrauch 
reinen Alkohols erreichte 1995 den Stand von 1963, nachdem Anfang der 
1980er Jahre eine Spitze erreicht wurde. Vor allem Spirituosen werden in den 
letzten Jahren erheblich weniger konsumiert, während ‚leichtere‘ Getränke wie 
Bier oder Wein im Verbrauch stagnierten oder sogar zulegten. Hinsichtlich 
der Abhängigkeit von Alkohol zeigte sich in zu verschiedenen Zeitpunkten 
durchgeführten Surveys allerdings keine signifi kanten Unterschiede (Midanik 
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& Greenfi eld 2000).
Weltweit entwickeln sich in den letzten Jahrzehnten erhebliche Unterschiede 

bezüglich der Alkoholkonsumtrends. Einer neuen Übersicht der Weltgesund-
heitsorganisation zufolge steigt der Pro-Kopf-Konsum vor allem in den weniger 
entwickelten Regionen der Erde deutlich. Dagegen ist der Konsum beispiels-
weise in Westeuropa, der Region mit dem höchsten Durchschnittskonsum der 
Welt, von 1976 bis 1996 um 25 Prozent gefallen (WHO 2001). Der generell 
hohe Pro-Kopf-Konsum in den hiesigen Breiten steht offenbar in einem kul-
turellen Zusammenhang, er ist teilweise auf den hohen Genuss alkoholischer 
Getränke durch Frauen zurückzuführen, denen in anderen Teilen der Welt dies 
aufgrund kultureller und/oder religiöser Traditionen nicht erlaubt ist.

Die sicherlich am meisten beachteten speziellen Untersuchungen zur Lang-
zeitmorbidität psychischer Störungen sind zwei in Schweden sowie in Kanada 
durchgeführte Studien. Beide Untersuchungsteams haben auch in den 1990er 
Jahren noch Ergebnisse publiziert, die hier kurz referiert werden sollen. Wie 
bei Bevölkerungsstudien zu psychiatrischer Morbidität nicht unüblich, haben 
beide Teams die Gegend ihrer Untersuchung durch ein Pseudonym unkenntlich 
gemacht. Die schwedische Studie fi rmiert unter dem Label ‚Lundby Studie‘ 
(Hagnell et al. 1994) und in Kanada hat man sich für ‚Stirling County‘ (Murphy 
et al. 2000b; Murphy et al. 2000a) entschieden. Beide Untersuchungsregionen 
sind ländlich gelegen und haben in der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts 
einen ähnlichen Modernisierungsprozess erlebt, der sich insbesondere durch 
Veränderungen im Arbeitsbereich auszeichnete (Niedergang der Landwirt-
schaft) sowie durch eine Verstädterung der Wohnumgebung. Daher werden 
beide Untersuchungen auch gerne miteinander verglichen. 

In Lundby begann man im Jahre 1957 mit einer Prävalenzstudie bei über 
2600 Personen (Hagnell et al. 1994).  Die überlebenden Personen dieser Kohorte 
wurden im Jahre 1972 erneut untersucht, und dies ohne Rücksicht auf ihren 
damaligen Aufenthaltsort. Entscheidend für psychiatrische Morbiditätsstudien 
ist die Defi nition des Falls der psychischen Erkrankung. In Lundby entschied 
man sich für die Feststellung durch eine klinische Diagnose des Interviewers. 
Die Gesamtprävalenz (Punktprävalenz bzw. Ein-Monats-Prävalenz) stieg in 
den 15 Jahren zwischen den Erhebungen in dieser Population von 4,9 auf 10,6 
Prozent bei den untersuchten Männern und von 8,8 auf 15,6 Prozent bei den 
untersuchten Frauen (Gesamt 6,8 und 13,1 Prozent). Obwohl es sich um eine 
erneute Untersuchung der gleichen Kohorte von 1957 handelten waren die 
Zunahmen auch in den korrespondierenden Altersgruppen zu erkennen. Der 
Hauptanstieg, insbesondere bei den Frauen, ist auf eine Zunahme depressiver 
Störungen zurückzuführen. Die Autoren machen hierfür soziale und kulturelle 
Veränderungen verantwortlich, die sich insbesondere im Arbeitsleben niederge-
schlagen hätten. 

In Kanada erstreckte sich die Untersuchung primär auf depressive Störungen. 
Hier stehen bis heute drei Erhebungswellen zur Verfügung, und zwar aus den 
Jahren 1952, 1970 und 1992 (Murphy et al. 2000b; Murphy et al. 2000a). 
Die soziokulturellen Veränderungen in der Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg 
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werden von den Autoren wie folgt beschrieben: zunehmender Lebensstandard, 
verbesserte Ausbildungschancen, bessere Gesundheitsdienstleistungen, aber 
auch rassisch-ethnische Spannungen, mehr Kriminalität und Drogengebrauch, 
Rückgang familiärer Bindungen und geringerer Einfl uss religiöser Werte. Das 
Sampling der Untersuchungsteilnehmer wurde in jeder Welle neu durchgeführt, 
allerdings wurde ein Teil der früher befragten Personen erneut in die Studie auf-
genommen, um Inzidenzen berechnen zu können. Die diagnostische Einstufung 
erfolgte in dieser Untersuchung mit einem standardisierten Instrument, das sich 
allerdings zwischen den ersten beiden Erhebungen leicht veränderte. Berück-
sichtigt man diese Unterschiede, wie die Autoren es getan haben, so kommt 
man dennoch nicht zu unterschiedlichen Prävalenzraten. Die Punktprävalenzen 
lagen in allen drei Erhebungszeitpunkten bei etwas mehr als 5 Prozent der 
Untersuchten (Murphy et al. 2000a). 

Auch die Ein-Jahres-Inzidenzen depressiver Störungen haben sich nicht signi-
fi kant verändert (Murphy et al. 2000b). Zwischen 1952 und 1992 erkrankten 
zwischen drei und fünf von 1000 Personen neu an einer Depression. Dies unter-
scheidet sich erheblich von den Lundby-Ergebnissen, wo eine zunehmende Inzi-
denz gefunden worden ist. Über die Gründe der unterschiedlichen Ergebnisse in 
Lundby und Stirling County ist von beiden Autorengruppen spekuliert worden. 
Die differierenden Erhebungsmethoden (klinische Diagnose vs. standardisiertes 
Instrument) haben vermutlich zu diesen Unterschieden beigetragen. Für Lang-
zeittrends der Bestimmung der psychiatrischen Morbidität ergibt sich offenbar 
ein Dilemma, wenn man moderne diagnostische Kriterien zugrunde legt. 
Benutzt man etwa Kriterien nach dem amerikanischen Diagnosemanual DSM, 
so hängen diese von der Erinnerungsfähigkeit der Befragten ab. Verzichtet man 
darauf und nimmt ein standardisiertes Instrument, so muss man damit rech-
nen, dass sich die diagnostischen Kriterien im Laufe der Dekaden verändern 
(Murphy et al. 2000a: 214).

Besondere Aufmerksamkeit hat in den letzten Jahren der verschiedentlich 
berichtete Rückgang der Neuerkrankungen der Schizophrenie erhalten. Dieser 
hatte sich auch in dem Übersichtsartikel von Becker und Sartorius (1999) 
mit Stand vom Ende der 1980er Jahre abgezeichnet. In einer Übersicht über 
Langzeittrends schizophrener Erkrankungen hat Richard Warner (1995) über 
18 Studien berichtet, die diesen Faktor untersucht haben. 13 der 18 Arbeiten 
fanden dabei einen Rückgang der Inzidenz schizophrener Erkrankungen seit 
Mitte der 1960er Jahre. Gemessen wurden die Neuerkrankungen in der Regel 
über die Ersteinweisungen in psychiatrische Kliniken. Allerdings fand sich 
dieser Trend auch in einer Studie, die Erstkontakte mit dem psychiatrischen 
Versorgungssystem analysierte, so dass ein Bias durch die Inanspruchnahme 
einer Klinik vermutlich nicht vorliegt. Im vorherigen Kapitel wurde referiert, 
dass die Ätiologie der Schizophrenie wahrscheinlich mit Schwangerschafts- 
und Geburtskomplikationen zusammenhängt, und genau diese These nimmt 
Warner auf, um den Rückgang der Neuerkrankungen zu begründen. Seiner 
Ansicht nach hat sich die gynäkologische Versorgung seit dem Zweiten Welt-
krieg derart verbessert, dass hier ein entscheidender Faktor für den beobachte-
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ten Rückgang zu verorten sei. Hinzu seien andere Entwicklungen gekommen, 
die sich ebenfalls positiv auf die neuronale Entwicklung der Kinder ausgewirkt 
hätten, etwa Verbesserungen in der Ernährung während der Schwangerschaft 
sowie die allgemeinen hygienischen Bedingungen, welche die Exposition und 
die Immunität gegenüber Infektionen verbessert hätten. Alle diese Faktoren 
werden bekanntlich in der Ätiologie der Schizophrenie heute diskutiert.

Eine letzte, eher indirekte Einschätzung des Effekts von Modernisierung auf 
psychische Störungen lässt sich aufgrund von längerfristigen Mortalitätsdaten 
bezüglich bestimmter Todesursachen vornehmen. So kann man etwa anhand 
von Daten über die alkoholbezogene Sterblichkeit in Russland ablesen, dass die 
erste Hälfte der 1990er Jahre dort mit erheblichen psychosozialen Folgen des 
sozialen Wandels behaftet war (Shkolnikov et al. 2001). Gegenüber dem Jahr 
1991 verzeichnete die Todesursachenstatistik für 1994 eine 3,5fache Steigerung 
von Sterbefällen nach Alkoholvergiftungen. Der Anteil von Leberzirrhosen als 
Todesursache verdoppelte sich in diesem Zeitraum. Beide Ursachen gingen 
dann bis 1998 deutlich zurück, ohne jedoch das schon im internationalen Ver-
gleich hohe Niveau vom Beginn der Dekade zu erreichen. Alkohol und seine 
Folgen sind in Russland vergleichsweise massiv ausgeprägt (McKee 1999). 
Allerdings sind in diesem Zusammenhang die unterschiedlichen Trinkgewohn-
heiten in verschiedenen Regionen zu berücksichtigen. Beispielsweise scheint die 
in Russland und in anderen Gegenden Osteuropas verbreitete Sitte des Binge-
Drinkings (Volllaufen lassen bis zur Bewusstlosigkeit) erheblich gravierendere 
Auswirkungen bei gleichem durchschnittlichen Pro-Kopf-Konsum zu haben 
als der regelmäßige mäßige Konsum (Britton & McKee 2000). Zudem ist der 
Spirituosen-Konsum offenbar gefährlicher hinsichtlich der alkoholbedingten 
Mortalität als der Konsum von Bier und Wein. Dafür spricht, dass die in vielen 
westlichen Ländern rückläufi ge Rate von Todesfällen nach Leberzirrhosen 
hoch mit den Konsumtrends für Spirituosen korreliert ist (Kerr et al. 2000). 
Bekanntlich fallen in Osteuropa beide Risikofaktoren, hoher Spirituosenkon-
sum und Binge-Drinking, zusammen und verstärken sich in ihren schädlichen 
Auswirkungen.

Insgesamt scheinen die mit Modernisierung und sozialem Wandel ver-
bundenen Merkmale des Sozialsystems im allgemeinen keine weitreichenden 
negativen Folgen für die psychische Gesundheit der Menschen zu haben, diese 
Aussage kann zumindest für die moderne Gesellschaft westlicher Ausprägung 
gemacht werden. Eine Zunahme der Prävalenz wie der Inzidenz psychischer 
Störungen ist nur in wenigen Studien erhoben worden. Die mit der Messung 
dieser Merkmale einhergehenden methodischen Probleme mögen die vorhande-
nen Differenzen vermutlich erklären. Aus der zuletzt berichteten Entwicklung 
der alkoholbedingten Todesursachen in Russland lässt sich aber der vorsichtige 
Schluss ziehen, dass solche mit großer Wucht auftretenden und massiven sozia-
len Veränderungen, die mit erheblichen Verwerfungen des sozialen Lebens wie 
der Abnahme der sozialen Kohäsion, der wirtschaftlichen Sicherheit und der 
dramatischen Zunahme von Gewaltkriminalität verbunden sind (Walberg et 
al. 1998), wahrscheinlich eine Vielzahl individueller psychischer Krisen her-

DOI: 10.1486/9783884143513



232 Psychische Störungen und die Struktur der modernen Gesellschaft 233Psychische Störungen und die Struktur der modernen Gesellschaft

vorrufen kann. Die zurückgehende alkoholbedingte Sterblichkeit ist vermutlich 
durch eine Verringerung des Tempos sozialer Veränderungen sowie durch 
Gewöhnungseffekte an diese im wahrsten Sinne des Wortes ‚nachholende‘ 
Modernisierung zu erklären. Während in schnell auftretenden sozialen und 
ökonomischen Krisensituationen eine erhebliche Verschlechterung der Befi nd-
lichkeit durchaus messbar ist, wie etwa Daten aus Belgien und anderen Ländern 
aus der ersten Hälfte der 1980er Jahre zeigen (Argyle 2001: 138ff.), kann bei 
langsameren Entwicklungen von einer Adaption an die neuen Verhältnissen 
ausgegangen werden, die sich dann eben nicht in messbaren Effekten hinsicht-
lich der Befi ndlichkeit niederschlägt.

Suizid und moderne Gesellschaft

Es entspricht guter alter soziologischer Tradition, Suizide als sozialen Indikator 
für die psychische Belastung von Individuen wie für die soziale Integration einer 
Gesellschaft heranzuziehen (Friedrichs & Jagodzinski 1999). Schon ein relativ 
oberfl ächlicher Blick in die entsprechenden internationalen Vergleiche von 
Suizidraten offenbart jedoch zwei Dinge, die seit Beginn der Suizidforschung 
immer wieder Erstaunen hervorgerufen haben. Zum einen existieren zwischen 
einzelnen Ländern erhebliche Unterschiede in der Suizidhäufi gkeit, und zum 
anderen sind die Suizidraten innerhalb der einzelnen Länder relativ konstant 
(Lindner-Braun 1990: 378).4 Allerdings sind trotz der relativen Konstanz 
immer auch wieder periodische Schwankungen in verschiedenen Ländern zu 
beobachten (Lindner-Braun 1990: 378). Erhebliche Aufmerksamkeit hat in der 
jüngeren Zeit die Entwicklung der Suizidraten in Osteuropa nach dem Fall der 
sozialistischen Regime und den nachfolgenden, zum Teil dramatischen sozialen 
Veränderungen erhalten. Bekanntermaßen ist die Mortalität in Osteuropa seit 
den 1970er Jahren erheblich gestiegen, und diese Entwicklung ist durch den 
politischen Systemwechsel nochmals beschleunigt worden. Ein immer wieder 
betonter Faktor in diesem Zusammenhang ist die sehr hohe Suizidrate in eini-
gen Staaten wie Russland, die offenbar zu den beobachteten Ost-West-Unter-
schieden beiträgt (Bobak & Marmot 1996; Shkolnikov et al. 2001). Daher 
entfällt die Problemstellung nicht, nach sozialen Faktoren zu forschen, welche 
die Suizidrate beeinfl ussen können.

Bevor auf die Datenlage zu Suiziden und Suizidversuchen eingegangen 
werden kann, müssen wiederum einige methodische Vorbemerkungen gemacht 
werden. Eine offi zielle Suizidstatistik wird in nahezu allen Staaten durchgeführt. 
Ein nicht einschätzbarer, aber in Rechnung zu stellender Schwachpunkt stellt in 
diesem Zusammenhang die Feststellung der Todesursache bzw. die Festlegung 
als Suizid dar. Die Anzahl unerkannter Suizide lässt sich nicht exakt feststellen. 
Suizide können eingehen in unklare Todesursachen, aber auch in Verkehrsun-
fälle. In westlichen Ländern ist darüber hinaus bei vielen Drogentoten mit einer 
suizidalen Absicht zu rechnen (Schmidtke et al. 1996). Hinsichtlich der Inter-
pretation solcher Daten ist darüber hinaus zu berücksichtigen, wie sich wan-
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delnde Wertvorstellungen auf die entsprechenden Trends auswirken (Friedrichs 
& Jagodzinski 1999: 21). Sollten sich etwa Einstellungen lockern, die einen 
Suizid nicht mehr in der Weise wie früher verdammen, dann können steigende 
Suizidraten etwas damit zu tun haben und nicht unbedingt mit zunehmenden 
psychischen Belastungen.

Innerhalb der europäischen Länder liegt die aktuelle Suizidrate (1996) der 
Bundesrepublik Deutschland eher im unteren Drittel (zum folgenden Schmidtke 
et al. 1996; Schmidtke et al. 1998). Aufgeteilt auf die frühere DDR und das 
alte Bundesgebiet zeigt sich eine höhere Suizidrate pro 100.000 Einwohner 
in Ostdeutschland (Männer West: 20,5, Ost: 27,8; Frauen West: 8, Ost: 9,6). 
Der Unterschied zwischen Ost- und Westdeutschland lässt sich allerdings nur 
schwer auf soziale Einfl üsse zurückführen. Das Gebiet der früheren DDR 
zeichnete sich schon vor dem Zweiten Weltkrieg durch eine höhere Suizidalität 
im Vergleich zum Westen aus. Seit den 1980er Jahren sinkt die Suizidrate im 
gesamten Gebiet der heutigen Bundesrepublik. Interessanterweise fällt die Sui-
zidrate in den neuen Bundesländern weitaus drastischer als im Westen. Offen-
bar tragen die erheblichen sozialen Probleme dieser Region nicht zu einem 
Anstieg der Selbsttötungen bei. Natürlich ist hier das Risiko des ökologischen 
Fehlschlusses zu beachten, bei individuellen Suizidintentionen mögen soziale 
und ökonomische Probleme natürlich eine Rolle spielen. Möglicherweise sind 
Verbesserungen im Gesundheitssystem und anderen Hilfeeinrichtungen sowie 
die Hebung des Lebensstandards dafür mit verantwortlich, denn der gesamte 
Mortalitätstrend im früheren DDR-Gebiet weist eine Annäherung an die west-
lichen Verhältnisse auf, während sich etwa der Abstand zur Mortalitätsent-
wicklung in Polen deutlich vergrößert. In diesem Zusammenhang werden die 
Auswirkungen der Ost-West-Migration als relativ unmaßgeblich angenommen 
(Nolte et al. 2000a; Nolte et al. 2000b). 

Neben vollendeten Suiziden stehen Suizidversuche im Interesse der einschlä-
gigen Forschung. Das Verhältnis von Suiziden zu Suizidversuchen liegt gegen-
wärtig in Deutschland bei 1:5 für Männer und 1:15 für Frauen (Schmidtke et 
al. 1998). Die Bedingungen für vollendete Suizide sind jedoch nicht unbedingt 
mit den Bedingungen für Suizidversuche gleichzusetzen. Bekannt ist beispiels-
weise die Umkehrung des Geschlechterverhältnisses bei Suiziden bzw. Suizid-
versuchen. Während sich weitaus mehr Männer als Frauen wirklich zu Tode 
bringen, unternehmen mehr Frauen als Männer einen entsprechenden Versuch. 
Männer wählen offenbar im Schnitt wirksamere, weil aggressivere Methoden 
für die Selbsttötung. Ähnliches gilt für die Altersverteilung. Die Rate vollende-
ter Suizide steigt mit zunehmendem Alter. Dagegen fi nden sich Suizidversuche 
weitaus häufi ger in jüngeren Altersgruppen. Dem Suizidversuch gehen in der 
Regel Todeswünsche und spezifi sche suizidale Pläne voraus. Insbesondere 
bei jüngeren Menschen folgt dem Todeswunsch der Plan und der Versuch 
schneller nacheinander, zumeist innerhalb eines Jahres (Kessler et al. 1999). 
Mit zunehmendem Alter korrelieren jedoch Todeswunsch und Versuch immer 
weniger. Eine Zeitreihe der Suizidversuche ist im Rahmen einer WHO-Multi-
center-Studie für die Bundesrepublik aufgrund repräsentativer Daten berechnet 
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worden (Schmidtke et al. 1998). Demnach steigt seit Mitte der 1990er Jahre 
die Rate der Versuche wieder an, und erreicht das Niveau der Mitte der 1980er 
Jahre. Allerdings ist dies vergleichsweise um fast 50 Prozent geringer als noch in 
den 1970er Jahren, als Suizidversuche insgesamt sehr häufi g geschahen. 

Möglicherweise ist der Indikator der Suizidversuche der sensiblere Marker 
gegenüber makrosozialen Trends als der vollendete Suizid. Dafür spricht nicht 
zuletzt die Altersverteilung der Suizidversuche, die solche Handlungen bei 
jungen Menschen überrepräsentiert sieht. In diesem Zusammenhang ist vor 
allem in den angloamerikanischen Regionen eine dramatische Zunahme von 
Suizidversuchen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen registriert worden 
(Fergusson et al. 2000). Jüngere Menschen müssen in kurzer Zeit eine Vielzahl 
biografi sch einschneidender Entscheidungen treffen, die vom Arbeitsmarkt 
und anderen sozialen Wandlungsprozessen beeinfl usst werden. Demgegenüber 
nimmt die soziale Sicherheit im Sinne der Lebensgestaltung (Partnerschaft, 
Beruf etc.) im Lebensverlauf eher zu, so dass hier geringere makrosoziale Ein-
fl üsse zu erwarten sind. Entsprechende Folgerungen sind aus einer britischen 
Studie über Selbstverletzungen zu schließen, die mit ökologischer Methodik 
im Zeitvergleich zeigen konnte, dass vor allem jüngere Frauen von sozialen 
Verschlechterungen in der Region negativ betroffen sind (Gunnell et al. 2000). 
Mit einer ähnlichen Methode hat die gleiche Arbeitsgruppe jedoch auch solche 
Einfl üsse auf vollendete Suizide gefunden, diese jedoch ebenfalls eher für jün-
gere Altersgruppen (Whitley et al. 1999).

Auch hier macht sich erneut die Lebenslaufperspektive bemerkbar. In einer 
Langzeituntersuchung aus der schon verschiedentlich zitierten Dunedin-Studie 
ist demonstriert worden, dass Suizidversuche junger Menschen zumeist einen 
Hintergrund von im Lebenslauf akkumulierten Risiken haben (Fergusson et 
al. 2000). Dazu gehören nachteilige sozioökonomische Bedingungen in der 
Herkunftsfamilie, familiäre Veränderungsprozessen und Gewalterfahrungen, 
im Lebenslauf entwickelte Persönlichkeitsfaktoren und psychische Probleme 
bis hin adversen Lebensereignissen. 

Welche Schlüsse lassen sich aus dieser Befundlage ziehen? Zunächst einmal 
tritt durch die Daten über Suizide und Suizidversuche kein grundlegend anderer 
Trend zu Tage als er oben für das Vorkommen psychischer Störungen beschrie-
ben wurde. Zieht man den gesamten Zeitraum nach dem Zweiten Weltkrieg 
bis in die Gegenwart in Betracht, scheint suizidales Verhalten zumindest nicht 
zugenommen zu haben, wenn es nicht – bei allen methodischen Unsicherheiten, 
die mit einer solchen Aussage verbunden sind – sogar abgenommen hat. Mas-
sive soziale Veränderungen, wie sie die westliche Welt in der zweiten Hälfte des 
letzten Jahrhunderts erlebt hat, erzeugen offenbar keine Zunahme psychischer 
Störungen und damit einhergehendem Selbsttötungsverhalten. 

Welche Gründe mag es für den offensichtlich nicht im großen Rahmen 
erkennbaren Anstieg der Prävalenz psychischer Störungen sowie der Suizidra-
ten im Rahmen der sozialen Modernisierung geben? Methodische Fehlerquellen 
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können sicherlich nicht vollkommen ausgeschlossen werden. Psychiatrische 
Symptome und Diagnosen unterliegen nun einmal sozialen Konstruktionspro-
zessen. Bei der Suizidstatistik gibt es eine erhebliche Fehlerquelle von unerkann-
ten Suiziden, die in den verschiedenen Ländern mit unterschiedlicher Akribie zu 
beseitigen beabsichtigt wird. Gegen die Hypothese, dass methodische Fehler für 
die grundlegende Tendenz verantwortlich sind, sprechen jedoch einerseits die 
Vielzahl der Befunde und andererseits die Vielfältigkeit der Erhebungsregionen. 
Eine weitere, nach den in dieser Arbeit beschriebenen Kausalhypothesen nicht 
von der Hand zu weisende Vermutung ist, dass der kausale Nexus zwischen 
sozialem Wandel und psychischer Störung (sowie Suizidalität) nicht so eng ist, 
wie er soziologischerseits postuliert worden ist. An anderer Stelle wurde schon 
eingehend analysiert, dass der Richtungszusammenhang zwischen niedrigem 
Sozialstatus und Erkrankung bei verschiedenen Störungsbildern unterschiedlich 
ist. Auch aus dem autopoietisch angelegten biopsychosozialen Modell psychi-
scher Störungen ergibt sich kein zwingender Kausalzusammenhang zwischen 
sozialem und psychischen System. Beide Systeme haben jeweils eigene Operati-
onsweisen und Präferenzen, die eben nicht ineinander aufgehen. Daher wird in 
der empirischen soziologischen Stressforschung auch die direkte Makro-Mikro-
Verbindung abgelehnt, und zwar zugunsten eines subjektorientierten Ansatzes 
(Badura & Pfaff 1992).

Eine dritte Hypothese hat einen gesellschaftstheoretischen Hintergrund. Mit 
Daten aus dem Wohlfahrtssurvey aus dem Berliner Wissenschaftszentrum, 
die keine Verschlechterung der allgemeinen Befi ndlichkeit in der Bevölkerung 
fi nden und angereichert durch offi zielle Suiziddaten, hat Thomas Bulmahn die 
These vertreten, dass Modernisierung nicht nur Desintegration und Anomie 
bedeute, sondern auch neue Inklusion und Integration (Bulmahn 2000). Letz-
teres bezieht sich vor allem auf die Entwicklung in Ostdeutschland nach der 
Wende. Allerdings ist der Anomie/Integrations-Rahmen gesellschaftstheore-
tisch nicht mehr sonderlich tragfähig. In einer sozialstrukturellen Perspektive 
muss mit Mitteln der modernen Gesellschaftstheorie wesentlich differenzierter 
analysiert werden, und das soll im folgenden geschehen. 

Auf einer ähnlichen Datenbasis (World Database of Happiness), die aller-
dings eine Vielzahl europäischer Ländern umfasst, hat Veenhoven (2001) 
Schlussfolgerungen gezogen, die in die gleiche Richtung gehen. Gegen die weit-
verbreitete Sozialkritik, dass die moderne Gesellschaft überwiegend nachteilige 
Folgen für die Befi ndlichkeit der in ihr lebenden Individuen zeitigt, führt Veen-
hoven eine große Anzahl empirischer ländervergleichender Untersuchungen an, 
die auf den Befund hinauslaufen: „The more modern the country, the happier 
its citizens.“ (Veenhoven 2001: 1289) Die hier zugrunde gelegte Modernität 
wird an den Indikatoren Urbanisierung, Industrialisierung, Information und 
Individualisierung festgemacht. Als entscheidende Komponenten einer lebens-
werten Gesellschaft, die individuell positive Befi ndlichkeiten befördert, werden 
in diesem Zusammenhang die folgenden Merkmale identifi ziert: materielle 
Wohlfahrt, Sicherheit, Freiheit (Autonomie), Gleichheit (v.a. der Geschlechter), 
Bildung und Information, Toleranz. 
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Diese gesellschaftstheoretische Fragestellung soll nachfolgend bearbeitet 
werden. In einer gesellschaftstheoretischen Perspektive ist die Hypothese, 
welche sich aus den zitierten Befunden ableiten lässt, eine Erweiterung der ‚Risi-
kogesellschaft‘-Annahmen Ulrich Becks (1986). Sozialer Wandel ist demnach 
immer zugleich mit Risiken und Chancen für die davon betroffenen Individuen 
verbunden. Gleiches gilt auch für den Zusammenhang von gesellschaftlicher 
Modernisierung und psychischen Störungen. Es ist zu prüfen, ob der soziale 
Wandel einerseits Bedingungen mit sich führt, die psychische Störungen in 
ihrem Auftreten begünstigen, und andererseits Bedingungen, welche dazu bei-
tragen, dass psychische Störungen in ihrem Auftreten unterbleiben. Der nach-
folgende Abschnitt untersucht in einer systemtheoretischen Perspektive dieje-
nigen sozialstrukturellen Faktoren, welche psychische Störungen begünstigen 
können, und diejenigen gesellschaftsstrukturellen Momente, welche protektiv 
gegenüber psychischen Belastungen wirken.

Die Primärstruktur der modernen Gesellschaft: 
Funktionale Differenzierung

Was heißt nun ‚Gesellschaft‘ und was bedeutet‚soziales System‘? In der Wahl 
der Begriffl ichkeiten sowie im weiteren analytischen Zugang folgt die Darstel-
lung der Systemtheorie Niklas Luhmanns (1984) ebenso wie seiner Gesell-
schaftstheorie (Luhmann 1997a). Dieser Ansatz ist nicht nur in der Lage, einen 
Zusammenhang zwischen den drei Bereichen im biopsychosozialen Modell 
zu beschreiben, er ist darüber hinaus natürlich weitaus mehr dazu geeignet, 
die Mechanismen sozialer Systeme detailliert zu beschreiben. Wenn nun vom 
‚sozialen System‘ die Rede ist, dann ist damit die Charakterisierung eines 
Kommunikationssystems in der Gesellschaft gemeint. Wie im Vorhergehenden 
bereits ausführlich dargelegt, unterliegen auch soziale Systeme den gleichen 
grundlegenden Mechanismen wie die beiden anderen Systeme. Das gilt vor 
allem für das Prinzip der Autopoiesis, das Luhmann bekanntermaßen aus der 
Biologie auf die Analyse sozialer Systeme übertragen hat. Soziale Systeme sind 
autopoietische Systeme, die sich selbst über Kommunikation reproduzieren. 

Gesellschaft ist in dieser Theorieanlage das umfassendste soziale System. In 
der Gesellschaft bilden sich unterschiedliche Typen sozialer Systeme, nament-
lich Teilsysteme, Organisationen und Interaktionssysteme (Luhmann 1997a: 
812ff.). Soziale Teilsysteme operieren über symbolisch generalisierte Kommu-
nikationsmedien wie Geld oder Macht. Teilsysteme, davon wird im Verlauf 
dieses Abschnittes noch eingehender die Rede sein, bilden die Primärstruktur 
der modernen Gesellschaft ab, die Differenzierung nach Funktionssystemen. Die 
beiden anderen Systemtypen können sowohl innerhalb der Funktionssysteme 
als auch außerhalb vorkommen. Organisationen fi nden sich häufi g innerhalb 
von Funktionssystemen, etwa „...Wirtschaftsorganisationen, Staatsorganisati-
onen und sonstige politische Organisationen, Schulsysteme, Wissenschaftsor-
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ganisationen, Organisationen der Gesetzgebung und der Rechtsprechung...“ 
(Luhmann 1997a: 841) Organisationssysteme regeln ihre Inklusion über 
Mitgliedschaft, genau anders also als Funktionssysteme, die prinzipiell einen 
Zugang für alle sicherstellen müssen. In Interaktionssysteme sind Anwesende 
inkludiert (Luhmann 1997a: 812ff.; Kieserling 1999). Für Interaktionssysteme 
sind mindestens zwei Teilnehmer notwendig. Sämtliche Systemtypen, welche 
unter das Sozialsystem der Gesellschaft zu fassen sind, interagieren mit dem 
psychischen System, weil alle sozialen Systeme nicht ohne diese unverzichtbare 
Umwelt möglich sind.

Wie bereits früher beschrieben wurde, unterliegt die Gesellschaft einer Evo-
lution mit ähnlichen Strukturprinzipien wie die Biologie des Menschen. Die 
Struktur der modernen Gesellschaft wird in der systemtheoretischen Perspektive 
als funktional differenziert beschrieben. Mit funktionaler Differenzierung ist 
die Entwicklung unterschiedlicher Teilsysteme in der Gesellschaft gemeint, die 
jeweils differente Funktionen übernommen haben. Beispiele sind das politische 
System, das Wirtschaftssystem, das Rechtssystem oder das Erziehungssystem. 
Die Funktionsweisen und die Auswirkungen einzelner sozialer (Teil-)Systeme 
auf psychische Entwicklungen wie auf psychische Krankheiten werden im Ver-
laufe noch eingehender dargelegt.

Die Verwendung eines solchen Modells der Gesellschaftsstruktur hat weitrei-
chende Implikationen. Zunächst unterscheidet sich der Begriff der Gesellschaft 
selbst grundlegend von den zumeist üblichen Konnotationen. Unter der Gesell-
schaft wird in dieser theoretischen Richtung nicht eine Anzahl von regional ein-
gegrenzten Menschen oder Subjekten verstanden, die man empirisch untersu-
chen oder befragen kann. Gesellschaft als soziales System besteht ausschließlich 
aus Kommunikation und nicht aus Menschen, der Begriff Mensch (als Teil der 
Gesellschaft) ist in dieser Lesart nichts anderes als ein semantisches Konstrukt, 
der in einem sozialen System kommuniziert wird. Luhmann zufolge vollzieht 
seine Theorie einen Übergang zu „einem radikal antihumanistischen, einem 
radikal antiregionalistischen und einem radikal konstruktivistischen Gesell-
schaftsbegriff.“ (Luhmann 1997a: 35) Die Gründe hierfür können an dieser 
Stelle nur angedeutet werden. Sie liegen unter anderem in der empirischen (!) 
Erfahrung, dass die Begriffe, mit denen Gesellschaft bzw. Individuen/Menschen/
Subjekte etc. beschrieben werden, selbst einem semantischen Veränderungspro-
zess unterliegen. Versucht man auf eine anthropologische oder ontologische 
Grundlegung der Gesellschaftstheorie zu verzichten, dann müssen auch die 
entsprechenden Begriffe auf der Theorieebene infrage gestellt werden. Das 
heißt keinesfalls, dass es keine Menschen gibt, und bedeutet ebenfalls keinen 
normativen Antihumanismus, wie viele aus der Exkommunikation des Men-
schen aus der Gesellschaft in der Luhmannschen Theorie geschlossen haben. 
Menschen sind biopsychische Konglomerate und als diese Konglomerate eines 
biologischen und eines psychischen Systems eben Umwelt des Sozialsystems 
Gesellschaft. Es sei, so hat Luhmann selbst auf die vielen Vorwürfe gegen den 
theoretischen Antihumanismus reagiert „... nicht einzusehen, weshalb der Platz 
in der Umwelt des Gesellschaftssystems ein so schlechter Platz sein sollte. Ich 
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jedenfalls würde nicht tauschen wollen.“ (Luhmann 1994a: 55)
Ein weiterer Grund für die Ablehnung der Formel ‚Gesellschaft ist gleich eine 

Anzahl von Menschen‘ liegt in der Problematik, dass strukturelle Probleme der 
Gesellschaft dieser Gleichung zufolge von individuellem Fehlverhalten nicht 
getrennt werden können (Luhmann 1997a: 28). Wenn es keinen Unterschied 
zwischen Gesellschaft und Menschen gibt, dann sind soziale Phänomene immer 
zugleich individuelle Phänomene. Durkheims klassische Untersuchung des 
Suizides war ein Versuch, eben dies zu behaupten. Soziale Anomie hatte unmit-
telbar Folgewirkungen, die sich als Suizide äußerten. Aber: Warum haben nur 
einige Menschen so reagiert und andere nicht? Offensichtlich ist die Gleichung 
auch empirisch nicht ohne weiteres durchzuhalten, so Luhmann mit Bezug auf 
Durkheim (Luhmann 1997a: 28). Zudem würde die für die vorliegende Unter-
suchung notwendige Differenz von biologischen, psychischen und sozialen 
Systemen bei der Beibehaltung der Gleichung erhebliche Probleme bereiten, 
denn Menschen bestehen der konventionellen Lesart zufolge immer aus den 
drei Komponenten. Eine spezifi sch soziologische Analyse der sozialen Faktoren, 
die psychische Krankheiten beeinfl ussen, wäre dann eigentlich kaum möglich. 
Insofern spricht auch die Thematik dieser Arbeit für die Verwendung dieses 
gesellschaftstheoretischen Ansatzes, der einigermaßen trennscharf zwischen 
den Bereichen zu differenzieren vermag.

Als weitere begriffl iche Defi nition sei auf die ‚Bevölkerung‘ hingewiesen, ein 
in der Epidemiologie oft verwandter Terminus. Auch im folgenden taucht dieser 
Begriff verschiedentlich auf. Hierbei handelt es eben nicht um Gesellschaft als 
‚viele Menschen‘, sondern um eine Anzahl vieler Menschen, die nach wir vor 
zur Umwelt der Gesellschaft zu zählen sind.

Neben einem grundlegend anderen Gesellschaftsbegriff wird auch ein 
eigener Begriff der Sozialstruktur hier Verwendung fi nden. Unter der Gesell-
schafts- oder Sozialstruktur wird gemeinhin ein mehr oder minder geschichte-
tes System sozialer Ungleichheit verstanden. Im angelsächsischen Sprachraum 
wird in diesem Zusammenhang zumeist noch der Begriff der ‚Klasse‘ bemüht, 
der aber kaum noch die marxistischen Implikationen mit sich trägt, sondern 
zumeist mit der hiesigen ‚Schicht‘ übereinstimmt. Zusätzlich zur ‚Klasse‘ wird 
unter der Sozialstruktur in der Regel die Ungleichheit untersucht, die mit dem 
Geschlechterverhältnis und ethnischen Beziehungen (im angloamerikanischen 
Sprachgebrauch ‚race‘) verbunden ist (Kaufman & Cooper 1999). Ein solches 
Verständnis der Sozialstruktur ist auch in den empirischen Arbeiten der Medi-
zin und insbesondere der Psychiatrie weit verbreitet und wenig hinterfragt, was 
auf den in diesen Disziplinen üblichen (naiven?) empirischen Realismus zurück-
zuführen ist (Hecht 1992). Wie so häufi g macht sich hier eine eher atheoretische 
Herangehensweise bemerkbar, die insbesondere die sozialen Konstruktionspro-
zesse dieser Kategorien außer acht lässt (Muntaner 1999).5

Mit einer gesellschaftstheoretischen Brille gesehen, ist dieses Verständnis von 
Sozialstruktur extrem beschränkt. Es beschränkt sich nämlich in der Regel auf 
das Wirtschaftssystem und seine Folgen für die davon Betroffenen. Gerade im 
Hinblick auf psychische Krankheiten kann aber keineswegs allein die soziale 
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Ungleichheit oder das Wirtschaftssystem als das allein ausschlaggebende soziale 
Moment gelten. Wenngleich die empirische soziologische Forschung der Psychi-
atrie zweifelsohne ihren Schwerpunkt hier bezogen hat, müssen dennoch weitere 
Sozialsysteme an dieser Stelle Berücksichtigung fi nden. Psychische Krankheiten, 
ihre Entstehung und ihr Verlauf, werden im Grunde von allen Teilsystemen 
der Gesellschaft beeinfl usst.6 Dies beginnt beim Wissenschaftssystem, dessen 
Stand der psychiatrischen Forschung auf den ersten Blick erheblichen Einfl uss 
nimmt. Das Wissenschaftssystem nimmt wiederum großen Einfl uss auf die 
Versorgung Kranker im Gesundheitssystem. Dies geht weiter für das politische 
System, das durch Kriege und andere Maßnahmen psychisches Leiden leider zu 
häufi g noch initiiert und auf der anderen Seite psychosoziale Hilfsmaßnahmen 
für Krisengebiete einleitet. Dies gilt für das Erziehungssystem, das Menschen 
mit psychischen Einschränkungen bestimmte Entwicklungschancen erlaubt 
oder verweigert. Dies gilt weiterhin für das Rechtssystem, das insbesondere die 
Versorgung und Unterstützung für psychisch Kranke regelt. Dies gilt auch für 
das System intimer Beziehungen der Familien, das soziale Unterstützung für die 
Betroffenen bereithält oder auch nicht. 

Darunter fällt natürlich auch das Wirtschaftssystem mit seinen Auswir-
kungen auf Einkommen und andere Arten ‚sozialen Kapitals‘, wie man 
heute im Anschluss an Pierre Bourdieu (1982) gerne zu sagen pfl egt. Das 
Wirtschaftssystem hat einen großen Einfl uss auf die Entstehung und die Ent-
wicklung vieler psychischer Krankheiten. Monetäre und andere Ressourcen 
ein zentraler Bestandteil im Erklärungsmodell, wie in Kapitel 3 schon deut-
lich wurde. Die Stärke dieses Einfl usses ist sicherlich von Krankheitsbild zu 
Krankheitsbild unterschiedlich zu veranschlagen. Und es kommt natürlich 
noch ein gesellschaftstheoretisches Argument hinzu: Im Unterschied zu anderen 
Gesellschaftstheoretikern, z.B. Dahrendorf (1987), wird der Schichtung, die 
sich über das Wirtschaftssystem abbildet, in der Theorie Luhmanns nicht der 
entscheidende, geschweige denn der alleinige Status zugeschrieben, über den die 
moderne Gesellschaft charakterisiert werden kann. Luhmanns, allerdings erst 
in den letzten Jahren seiner Publikationstätigkeit aufgebaute, Position, bestand 
darin, die Theorie funktionaler Differenzierung anhand der Dichotomie von 
Inklusion/Exklusion mit statustheoretischen Inhalten zu ergänzen. Es sei wich-
tig, „dass man die Theorie sozialer Differenzierung mit einer entsprechenden 
Begriffl ichkeit anreichert und die Erwartung aufgibt, die Gesellschaft könne 
aus der vorherrschenden Typik stratifi katorischer beziehungsweise funktiona-
ler Differenzierung ausreichend beschrieben werden. Die Form der Inklusion 
und die mit ihr gegebene Exklusion steht mit der Form der Systembildung der 
Gesellschaft in engem Zusammenhang, aber sie ist zusätzlich zu beachten.“ 
(Luhmann 1994b)

Die soeben erwähnten Teilsysteme der modernen Gesellschaft folgen dem 
gleichen Strukturprinzip. Sie erfüllen jeweils unterschiedliche Funktionen in der 
modernen Gesellschaft. Die jeweilige Funktion bezieht sich auf ein wichtiges 
Problem der Gesellschaft (z.B. der Allokation von Gütern), sie dient nicht, wie 
gelegentlich gegen Funktionssysteme vorgebracht wird, der Selbsterhaltung 
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des Systems (Luhmann 1997a: 746). Die Funktionserfüllung wird auch nicht 
deduktiv von einem Gesellschaftsgebäude herunter defi niert, wie es etwa noch 
die Gesellschaftstheorie Talcott Parsons’ (1951) versucht hat zu beschreiben, 
sondern ist durch die Problemlösung historisch entwickelt. Die Teilsysteme 
der Gesellschaft unterliegen den gleichen System/Umwelt-Bedingungen, wie sie 
oben bereits abstrakt für das soziale Systeme im Hinblick auf das psychische 
und das soziale System genannt wurden. Sie bilden jeweils füreinander die 
Umwelt, beispielsweise das politische System für das Wirtschaftssystem und 
umgekehrt. Wenn man die Teilsysteme so konzipiert, wird deutlich, dass es 
kein absolut dominierendes Funktionssystem geben kann. Die Gesellschaft 
wird nicht durch das politische System gesteuert, wie man früher zuweilen 
meinte, und sie wird auch nicht durch das Wirtschaftssystem gesteuert, wie 
heute bisweilen zu vernehmen ist. Die Gesellschaft ist ein multifunktionales und 
multizentrisches Kommunikationsgewebe.

Das System/Umwelt-Verhältnis der Teilsysteme zueinander hat bestimmte 
Implikationen, die für die vorliegende Thematik von großem Interesse sind. 
Alle sozialen Systeme, so auch die Funktionssysteme, arbeiten auf der Basis der 
Autopoiese. Sie vollziehen ihre Funktionen nach intern festgesetzten Maßstä-
ben. Der zentrale Operationsmodus im Wirtschaftssystem ist etwa die Zahlung 
(Luhmann 1988). Mit der Zahlung werden weitere Operationen konditioniert, 
die an das Wirtschaftssystem eng gekoppelt sind, etwa die Herausgabe von 
Gütern. Die Dominanz des Prinzips der Zahlung für das Wirtschaftssystem 
bedeutet aber: Wer zahlen kann, kann an das Wirtschaftssystem anschließen. 
Dass die Nichtanschlussfähigkeit an das Wirtschaftssystem zu bestimmten 
Folgen führen kann, liegt auf der Hand. Wer zu wenig Geld hat, hat mögli-
cherweise nicht genug zu essen. In ökonomischer Terminologie kann davon 
gesprochen werden, dass die Funktionssysteme Folgen ihrer Operationen 
externalisieren.

Es sind exakt diese Externalisierungen in die Umwelt des jeweiligen Systems, 
die dann als entscheidende makrosoziale Faktoren für die Entstehung und 
den Verlauf psychischer Krankheiten gelten können. Das psychische wie das 
biologische System unterliegen den externalisierenden Irritationen des sozialen 
Systems, das sich unter struktureller Hinsicht in die Teilsysteme differenziert. 
Die Thematik der Irritation war im vorangegangen Kapitel unter den Stichwor-
ten der Kopplung und der Schnittstelle abgehandelt worden. Das soziale System 
wirkt auf die beiden anderen Systeme in unterschiedlicher Form ein. Die fol-
genden, wie im vorangegangenen Kapitel an einem idealtypischen Lebenslauf 
orientierten, Ausführungen befassen sich damit, durch welche Merkmale des 
Sozialsystems psychische Entwicklungen und natürlich psychische Störungen 
beeinfl usst werden. Es ergibt sich aus der Anlage der empirischen Forschung, 
dass protektive sozialstrukturelle Elemente kaum bzw. nur schwer untersucht 
werden können. Empirische Forschung kann naturgemäß eher ein Ereignis (wie 
die psychische Störung) untersuchen als ein Nicht-Ereignis. Weiterhin ist auf die 
schon in der Einleitung beschriebenen methodischen Differenzen zwischen der 
empirischen Forschung und soziologischer Systemtheorie hinzuweisen. Auch 
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wenn die Gesellschaft in systemtheoretischer Perspektive nicht aus Menschen 
oder Subjekten besteht, wird in der Forschungslandschaft diese Terminologie 
benutzt. Die notwendigen Schlussfolgerungen im Hinblick auf sozialstruktu-
relle Risiken oder Protektion erfolgen im Anschluss an diesen Abschnitt.

Sozialsysteme der modernen Gesellschaft 
und psychische Störungen: Empirische Befunde

Gerade soziologisch informierte Leserinnen und Leser wissen, dass in der 
gegenwärtigen Gesellschaft standardisierte Lebensläufe zunehmend weniger 
vorkommen. Während noch bis in die 60er und 70er Jahre des vergangenen 
Jahrhunderts hierzulande strukturierte Lebensläufe den üblichen Erwartungen 
entsprechend relativ sicher waren, hat sich dies in den letzten Jahrzehnten 
erheblich gewandelt. Die Aufnahme eines vorgezeichneten Berufsweges ist heute 
keineswegs mehr Standard einer berufl ichen Biografi e. Formale Abschlüsse stel-
len zwar nach wie vor die Eintrittskarten in das Berufsleben dar, die einstmals 
vorhandene Sicherheit, mit der die berufl ichen Stationen dann auch durchlaufen 
wurden, ist heute jedoch vorbei. Ähnliche oder sogar noch größere Unsicherhei-
ten existieren heute auf dem Feld der intimen Beziehungen. Die Aufnahme einer 
intimen Beziehung verheißt heute ebenfalls keine Sicherheit mehr, dass es mit 
dieser Beziehung auf Dauer gestellt ist. Die ‚serielle Monogamie‘ und die damit 
zusammenhängende hohe Zahl von Beziehungsabbrüchen und formalen Schei-
dungen hat heute schon fast die Überhand über die lebenslange Ehe gewonnen. 
Der erneute Hinweis auf Ulrich Becks Buch Risikogesellschaft (Beck 1986) in Risikogesellschaft (Beck 1986) in Risikogesellschaft
dem beide sozialen Bereiche abgehandelt wurden, mag hier genügen.

Wenngleich standardisierte Lebensläufe weniger werden, gibt es dennoch 
innerhalb eines jeden Lebenslaufs in der modernen westlichen Gesellschaft 
standardisierte Ereignisse, die allen Individuen bevorstehen, in der Entwick-
lungspsychologie und in der Sozialisationsforschung nennt man dies Entwick-
lungsaufgaben. Zu einem gewissen Teil sind diese Entwicklungsaufgaben bio-
logisch vorgegeben. Wir alle müssen beispielsweise in jungen Jahren lernen, uns 
ohne Mutters (oder Vaters) Hilfe zu ernähren und die Toilette relativ sauber zu 
hinterlassen. Im weiteren Lebenslauf werden die Entwicklungsaufgaben noch 
mehr durch soziale Erwartungen bestimmt. Dazu zählen etwa der Abschluss 
einer schulischen Entwicklung und die Aufnahme eines Berufs, die Aufnahme 
einer intimen Beziehung mit zunehmender körperlicher und mentaler Reifung 
oder aber der Übergang vom Berufsleben in den Ruhestand. Wenn nun im 
folgenden anhand eines idealtypischen Lebenslaufs der Einfl uss gesellschaftli-
cher Teilsysteme auf die psychische Gesundheit untersucht wird, dann ist dies 
im Sinne des zuletzt beschriebenen Lebenslaufs der Entwicklungsaufgaben zu 
verstehen. Diese Übergänge haben für die psychische Gesundheit eine erhebli-
che Relevanz. Zum einen ist bekannt, dass Status- und Rollenpassagen selbst 
das Potenzial zu kritischen Lebensereignissen haben (Wheaton 1990), da die 
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mit ihnen verbundenen Veränderungen nicht selten als Stressoren verarbeitet 
werden. Zum anderen kann nicht der Nicht-Vollzug einer Entwicklungsauf-
gabe ein Indikator für eine psychische Störung sein, wie es etwa der häufi ge 
Fall bei jungen Suchtmittelabhängigen ist, die den Übergang in das Berufsleben 
aufgrund der Abhängigkeit und der damit einhergehenden Lebensumstände 
nicht schaffen. 

Die folgende Darstellung orientiert sich an der Sozialstruktur der funktiona-
len Differenzierung. Empirische Befunde liegen zumeist für Einfl üsse aus dem 
Wirtschaftssystem und dessen Organisationen, aus dem politischen System 
sowie dem Intim-/Familiensystem vor. Faktoren anderer Teilsysteme, wie etwa 
des Erziehungssystems, sind kaum untersucht worden (für Ausnahmen im 
Zusammenhang mit der Initiierung des Drogenkonsums bei Jugendlichen siehe 
Oetting & Donnermeyer 1998). Daneben existieren soziale Umwelteinfl üsse 
auf die psychische Befi ndlichkeit, die quer zu den Teilsystemen stehen. Einige 
beispielhafte Bedingungen seien hier kurz erwähnt: 

Hinsichtlich des Wohnorts zeichnen sich urbane Umgebungen nach diversen 
Studien durch eine höhere Prävalenz psychischer Störungen aus (vgl. u.a. Har-
pham 1994; Paykel et al. 2000). Wie schon im Rahmen der Sozialstatus-Pro-
blematik (Kapitel 3) angedeutet wurde, ist die Richtung des Zusammenhangs 
zwischen Wohnort und psychischer Befi ndlichkeit nicht abschließend geklärt, 
sicherlich spielen hier Selektions- und Migrationseffekte eine nicht zu unter-
schätzende Rolle. Auf der anderen Seite ist das städtische Leben auch mit mehr 
adversen Lebensbedingungen wie etwa kritischen Lebensereignissen behaftet 
(Paykel et al. 2000). Zudem haben sich soziale Verbesserungen der Wohnum-
gebungen auch als protektiv für die psychische Gesundheit erwiesen (Dalgard 
& Tambs 1997). 

Die Belastung mit Umweltgiften hat neueren Befunden nach ebenfalls 
gesundheitsabträgliche Folgen. Die psychische und die motorische Entwicklung 
von Kleinkindern wird durch deratige Kontaminationen, beispielsweise der 
Muttermilch mit polychlorierten Biphenylen, deutlich verzögert und beein-
trächtigt (Walkowiak et al. 2001). Obwohl ein Teil der Umweltgifte seit Jahren 
verboten ist, fi nden sich nach wie vor erhebliche Konzentrationen im menschli-
chen Körper. Ein weiterer, allerdings in seiner Wirkung nur schwer einzuschät-
zender Faktor ist die Verbesserung der sozialen Lebensumstände, beispielsweise 
der Ernährung, in den vergangenen Jahrzehnten. Die allgemeine körperliche 
Gesundheit korreliert hoch mit der Körpergröße, und diese ist aufgrund der 
verbesserten Ernährungssituation im Durchschnitt der Bevölkerung erheblich 
angestiegen. Einer fi nnischen Studie zufolge sind Männer, die in den 1960er 
Jahren geboren sind, im Mittel 7 cm größer als ihre Landsleute, die in den 
1920er Jahren ihr Leben begannen (Silventoinen et al. 1999). Man wird dem-
nach vermuten dürfen, dass sich dies auch in einer verminderten Vulnerabilität 
für psychische Störungen ausgewirkt hat; eine besonders schlechte Ernährung 
während Schwangerschaft im Mutterleib und in der Kindheit hat bekanntlich 
negative Folgen im weiteren Lebensverlauf.

Die Frage der ethnischen Zugehörigkeit sowie die damit einhergehenden 
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Probleme von Minderheiten ist ein vielfach untersuchter Topos, vor allem in 
den Vereinigten Staaten (Übersichten bei Vega & Rumbaut 1991; Williams & 
Harris-Reid 1999). Die Resultate über die psychische Befi ndlichkeit von ethni-
schen und rassischen Minderheiten sind aber überraschenderweise bisher wenig 
eindeutig. Die schon verschiedentlich angesprochenen amerikanischen Großstu-
dien Epidemiological Catchment Area Study und National Comorbidity Survey 
kommen zu exakt entgegengesetzten Ergebnissen in der Prävalenz psychischer 
Störungen bei verschiedenen Minderheiten. Wahrscheinlich spielen hier Mess-
probleme eine erhebliche Rolle, dazu zählen etwa bisher ungeklärte Fragen wie 
die Defi nition der Zugehörigkeit zu einer ethnischen Minorität oder die kultur-
spezifi schen Störungsbilder (Übersicht bei Guarnaccia & Rogler 1999). Weiter-
hin ist an die Konfundierung der Resultate durch andere soziale Merkmale zu 
denken, der Sozialstatus von Minderheiten ist in der Regel niedriger als im Rest 
der Bevölkerung, und die Minoritäten sehen sich in der Regel einer Diskriminie-
rung ausgesetzt. Spezielle Problemkonstellationen existieren der Literatur nach 
für migrierte Minoritäten (Bhugra 2000; Eaton & Harrison 2000). So ist die 
Schizophrenie-Prävalenz vor allem in der zweiten Einwanderergeneration nach 
Groß-Britannien offenbar besonders groß, wobei die Hintergründe bisher nicht 
abschließend geklärt sind. Diskutiert werden zur Zeit (nicht nur für die Schizo-
phrenie) vor allem Faktoren wie die Dichte des Zusammenlebens und der Größe 
der Minderheit (Boydell et al. 2001; Neeleman et al. 2001b). Vermutet werden 
mehr oder weniger starke soziale Unterstützungsprozesse, die als Bewältigungs-
mechanismen gegenüber den angesprochenen erheblichen sozialen Stressoren 
von Minoritäten gelten können. Weitere Resultate im Zusammenhang mit der 
Migration aus Krisengebieten werden unten berichtet.

Vorgeburtliche Effekte sozialer Systeme

Der für die vorliegende Thematik relevante Lebenslauf beginnt nicht mit der 
Geburt, sondern schon vorher. Das biologische System des späteren Menschen 
wird schon vor der Zeugung und während der Schwangerschaft von sozialen 
Einfl üssen irritiert. Moderne Gesellschaft zeichnet sich durch eine große soziale 
Mobilität aus, die wiederum durch das Ausmaß der funktionalen Differenzie-
rung der Sozialsysteme mitbestimmt wird. Die soziale Mobilität beeinfl usst 
die genetischen Möglichkeiten, die bei einer Zeugung zur Verfügung stehen. 
Einer fi nnischen Studie zufolge könnte der erkennbare Rückgang der Schizo-
phrenie-Inzidenz unter anderem auf eine Veränderung des genetischen Pools 
zurückzuführen sein, der sich durch Mobilitätsfolgen ergeben hat, etwa durch 
eine Zunahme von Intimbeziehungen zwischen Menschen aus verschiedenen 
Regionen des Landes (Suvisaari et al. 1999).

Vorgeburtlich ist die biologische Entwicklung des Fötus weiteren sozialen 
Einfl üssen ausgesetzt. Diese reichen vom psychischen Stress, dem die Mutter 
beispielsweise durch kritische Lebensereignisse oder Traumata ausgesetzt ist 
bis hin zur Ernährungssituation während der Schwangerschaft. Im vorherigen 
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Kapitel wurde der Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht und kognitiver 
Leistungsfähigkeit sowie psychischer Gesundheit dokumentiert. Das Geburts-
gewicht des Kindes korreliert mit dem Sozialstatus der Mutter, wie in diversen 
Studien bestätigt wurde. Diese Korrelation fand sich sogar in einer Untersu-
chung in der früheren DDR während der Wendezeit, auch hier war ein niedriger 
Schulabschluss mit einen zweifach erhöhten Risiko verbunden, ein in Relation 
zur Schwangerschaftsdauer zu leichtes Kind zu gebären (Raum et al. 2001). 

Psychischer Stress der Mutter wird insbesondere durch die Situation des 
Intim- und Familiensystems ausgelöst, in dem sie sich befi ndet. So existiert 
ein kausaler Zusammenhang zwischen der sozialen Unterstützung, welche die 
werdende Mutter erhält, und dem Geburtsgewicht des Kindes (Feldman et al. 
2000). Eine besonders dramatische Form psychischen Stresses wird zweifel-
sohne durch körperliche Gewalt hervorgerufen, der die werdende Mutter durch 
ihren Partner ausgesetzt ist. US-amerikanischen Daten nach werden dort mehr 
als ein Fünftel der Schwangeren körperlich missbraucht. Die Auswirkungen 
auf die Kinder werden dadurch drastisch deutlich, dass die betroffenen Frauen 
doppelt so viele Fehlgeburten hatten als die Vergleichsgruppe nicht betroffener 
Schwangerer (Vasquez 1996). Abgesehen von körperlichen Folgen ist die psy-
chische Gesundheit missbrauchter und geschlagener Frauen deutlich schlechter 
als bei nicht Betroffenen (Coker et al. 2000a). 

Generell kann davon ausgegangen werden, dass eine kritische Lebensum-
gebung in der sozialen Umwelt des psychischen Systems, beispielsweise eine 
Schwangerschaft in einer Kriegsumgebung oder das Betroffenensein durch ein 
kritisches Lebensereignis sich nachteilig auf die psychische Gesundheit des 
Kindes auswirken können (McNeil et al. 2000a). Der durch eine abträgliche 
Partner- und Familiensituation hervorgerufene mütterliche Stress kann sich 
dabei direkt auf die fetale Entwicklung auswirken oder aber durch bestimmte 
Copingmechanismen und Lebensgewohnheiten. Der Genuss von Zigaretten 
gehört bekanntlich zu den Bewältigungsmechanismen und Gesundheitsge-
wohnheiten, die sich nachteilig für die eigene Gesundheit auswirken. Rauchen 
während der Schwangerschaft begünstigt offenbar Verhaltensprobleme bei den 
betroffenen Kindern (Fergusson 1999). Dabei handelt es sich insbesondere 
um die für Jungen typischen externalisierenden Verhaltensweisen bis hin zur 
dissozialen Persönlichkeitsstörung. Der Faktor Rauchen hat sich dabei als nicht 
durch andere soziale Einfl üsse konfundiert erwiesen. Mütterliches Rauchen in 
der Schwangerschaft ließ sich in einer Dosis-Wirkungs-Beziehung sogar für 
das spätere kriminelle Verhalten der Kinder nachweisen. Je mehr die Mütter 
während des dritten Trimesters der Schwangerschaft rauchten, desto größer 
war das Risiko, dass das Kind als Jugendlicher und Erwachsener hinsichtlich 
kriminellen Verhaltens auffi el (Brennan et al. 1999). 

Die politischen, ökonomischen und anderen sozialen Lebensverhältnisse 
können sich, wenn sie sich für die Betroffenen dramatisch gestalten, noch auf 
einem anderen Wege abträglich für die psychische Gesundheit der Kinder nach 
einer Schwangerschaft erweisen. So ist etwa die Bedeutung der pränatalen 
Ernährung für die spätere psychische Gesundheit der Kinder in einer Reihe 
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von Studien über den Hungerwinter 1944/45 in den Niederlanden belegt 
worden (Brown et al. 2000; Hulshoff Pol et al. 2000; Neugebauer et al. 1999; 
Susser et al. 1996). Hier wird die bisher zumeist wenig untersuchte und damit 
auch unterschätzte Bedeutung des politischen Systems für die psychische Ent-
wicklung deutlich. Das Forschungsdesign dieser Untersuchungen vollzieht die 
unterschiedlich große Nahrungszufuhr in verschiedenen Regionen der Nieder-
lande nach, die sich während der deutschen Besetzung und dem nachfolgenden 
Befreiungskrieg ereignet hatte. In der sogenannten Hungerregion, welche die 
großen Städte Amsterdam, Haarlem, Leiden, Rotterdam und Utrecht umfasste, 
machte sich die deutsche Blockade der Nahrungswege besonders bemerkbar. 
Männliche Kinder, die in dieser Region während und nach der Blockade 
geboren wurden, sind hinsichtlich ihres psychiatrischen Befundes während der 
Musterung zur Armee zu Beginn der 1960er Jahre mit nicht betroffenen männ-
lichen Jugendlichen verglichen worden. Dabei zeigte sich für nahezu sämtliche 
psychiatrischen Krankheitsbilder ein höheres Risiko einer Erkrankung für 
diejenigen, deren Mütter während der Schwangerschaft dem Hunger besonders 
ausgesetzt waren.

Neben den pränatalen sozialen Einwirkungen stellen Geburtskomplikatio-
nen einen weiteren Risikofaktor für die psychische Gesundheit der Kinder dar. 
Wie schon an anderer Stelle dieser Arbeit ausführlich beschrieben wurde, ist die 
Geburtspraxis und die dabei auftretenden Probleme vor allem mit dem Krank-
heitsbild der Schizophrenie vergesellschaftet (McNeil et al. 2000a; McNeil et al. 
2000b; Rosso et al. 2000; Warner 1995). Es ist evident, dass der Zustand des 
Gesundheitssystems die Komplikationsrate und den Umgang mit Komplikatio-
nen steuert. Dazu zählen etwa die Frage der Behandlung von Risikoschwanger-
schaften oder der Stand der Ausbildung von Geburtshelfern. In indirekter Weise 
wird die Praxis normaler und Risikogeburten durch das Wissenschaftssystem 
beeinfl usst, hier ist insbesondere der Stand der wissenschaftlichen Gynäkologie 
von zentraler Bedeutung. 

Das Familiensystem in Kindheit und Adoleszenz

Der soziale Einfl uss auf das biologische System ist natürlich mit der Geburt 
nicht beendet. Während bis vor wenigen Jahren die neuronale Plastizität nur 
während der frühen Kindheit als durch die Umwelt beeinfl ussbar galt, steht 
heute fest, dass die Plastizität während der gesamten Lebensspanne durch 
soziale Ereignisse beeinfl usst werden kann; dies wurde im vorherigen Kapitel 
extensiv beschrieben. In aller Kürze sei hier erneut auf die Risiken hingewiesen, 
die durch Gewalt und Misshandlung in der Familie entstehen können. Diesmal 
gilt die Aufmerksamkeit nicht der Mutter, sondern den Kindern. Gewalt in 
der Familie kann eine Vielzahl von psychischen Störungen bei den Kindern, 
aber auch im weiteren Lebensverlauf für die Betroffenen hervorbringen. 
Suchterkrankungen, Angsterkrankungen oder dissoziative Störungen sind nur 
einige der möglichen resultierenden Krankheitsbilder (Dinwiddie et al. 2000; 
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Cosentino & Collins 1996; Widom 1998). Nicht übersehen werden darf, dass 
die Auswirkungen familiärer Gewalt und anderer kritischer Lebensereignisse 
in der nachgeburtlichen Phase des Lebens erheblich durch die Verarbeitung im 
psychischen System gesteuert werden.

Eines der kritischen Lebensereignisse im Familiensystem, dessen negative 
Auswirkungen auf die kindliche Entwicklung sowie die psychische Befi ndlich-
keit bekannt ist, ist die elterliche Trennung bzw. Scheidung. Scheidungskinder 
haben im Mittel mehr schulische Probleme, zeigen mehr Verhaltensauffällig-
keiten und haben ein größeres Risiko für psychische Probleme. Lange Diskus-
sionen in den Sozialwissenschaften drehten sich um den Hintergrund dieser 
Probleme. Ein Teil der Forschung nahm den Standpunkt ein, dass die Folgen 
der Scheidung wie fi nanzielle Probleme, Auseinandersetzungen zwischen den 
Eltern und zwischen Elternteilen und Kindern, die Abwesenheit eines Eltern-
teils und dadurch bedingte Erziehungsdefi zite hauptsächlich als Hintergründe 
zu sehen sind. Ein anderer Teil der Forschung sah vor allem die der Scheidung 
vorausgehenden elterlichen Konfl ikte als bedeutsam an. In dieser Perspektive 
konnte die endgültige Trennung dann auch positive Effekte zeitigen, da nun-
mehr die Konfl iktintensität abnimmt. Nach neueren empirischen Befunden ist 
dabei sowohl die Trennung/Scheidung von Bedeutung wie auch der elterliche 
Konfl ikt, der einer Trennung häufi g vorausgeht (Cherlin et al. 1998; Hanson 
1999). Offenbar wirkt sich die Aufl ösung einer elterlichen Beziehung mit nied-
rigem Konfl iktlevel eher nachteilig auf die Kinder aus, während die Trennung 
einer elterlichen Beziehung, in der es zu häufi gen (und zum Teil gewalttätigen) 
Auseinandersetzungen gekommen war, durchaus positive Effekte haben kann 
(Booth & Amato 2001)

Familiäre soziale Mechanismen sind bei vielen psychischen Störungsbildern 
ätiologisch zu fi nden. Während etwa bei der Schizophrenie das familiäre Sozi-
alsystem offenbar nicht die Relevanz hat wie früher angenommen wurde, ist 
dies beim Alkoholmissbrauch und der Alkoholabhängigkeit deutlich anders. 
An anderer Stelle wurde bereits auf das Erziehungsklima hingewiesen, das 
die psychosoziale Entwicklung von Kindern und Jugendlichen beeinfl usst. 
Familienmodelle für die spätere Ausbildung von Suchterkrankungen betonen 
in diesem Zusammenhang zwei erzieherische Dimensionen: Fürsorge und Kon-
trolle (Jacob & Leonard 1994). Störungen in einer oder beiden Dimensionen 
erhöhen das Risiko externalisierenden Verhaltens wie körperliche Gewalt oder 
Suchtmittelkonsum. Als problematisch wird insbesondere ein sich entwickeln-
der Interaktionsstil zwischen Eltern und Kind angesehen, der durch Ablehnung 
und Zwang gekennzeichnet ist. Ein solcher Interaktionsstil überträgt sich den 
vorliegenden Befunden nach auf die Beziehungen zwischen dem Kind und 
anderen Erziehungspersonen wie Lehrern und fördert die Selbstselektion in 
Peer-Groups, welche nonkonformes Verhalten (im Sinne von Drogengebrauch 
und Gewalt) praktizieren.

Ob die psychische Belastung von Kindern und Jugendlichen in den letzten 
Jahrzehnten in der westlichen Welt zugenommen hat, darüber kann spekuliert 
werden. Sicher ist die Zunahme sozialer Stressoren. Je weiter sich der subjektive 
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Status von der Zuschreibung entfernt und auf Erwerb hin bewegt, desto schwie-
riger es wird offenbar, eine stabile Identität und damit zugleich eine gewisse 
Lebenszufriedenheit zu erreichen (Denscombe 2001). Diese Belastung drückt 
sich aus in jugendlichen Suiziden und Suizidversuchen, depressiven Verstim-
mungen, gewalttätigem Verhalten, Essstörungen und Drogenkonsum (Compas 
et al. 1995). Die kindliche und jugendliche Lebenswelt unterliegt dabei Einfl üs-
sen aus verschiedenen Teilsystemen der Gesellschaft. In der Öffentlichkeit viel 
diskutiert wird die massenmediale Wirkung, insbesondere die der Werbung auf 
Körperbild und Selbstwahrnehmung der Kinder und Jugendlichen. Anthony 
Giddens zufolge handelt es sich bei Essstörungen wie der Anorexie um ein 
Merkmal refl exiver Modernisierung (Giddens 1991: 103ff.). Die Gestaltbarkeit 
des kindlichen Körpers in Aussehen oder Körpergefühl wird einer individuellen 
Steuerung zugänglich, wie sie früher nicht bekannt war. Während in eher tradi-
tionalen Lebensverhältnissen allenfalls gesundheitliche Steuerungsversuche aus 
der Umwelt bekannt waren, sind Jugendliche und selbst Kinder heute in gewis-
ser Weise durch mediale Einfl üsse und Einbindungen in Interaktionssysteme 
wie Peer-Groups gezwungen, idealen Körperbildern zu entsprechen.

Das Interaktionssystem der Freunde und Bekannten (Peers)

Für die psychische Entwicklung von elementarer Bedeutung ist das stabile Inter-
aktionssystem der Freunde und Bekannten. Kaum ein zweiter Faktor hat eine so 
große Wirkung wie der in den Sozialwissenschaften allgemein als Peer-Group 
betitelte Freundes- und Bekanntenkreis. Dies gilt vor allem für das Risiko des 
Konsums legaler und illegaler Drogen. Der gegenwärtige Forschungsstand 
sieht in diesem Zusammenhang starke Verbindungen zwischen dem Familien-
system, dem Erziehungssystem und dem Interaktionssystem der Freunde, wie 
Oetting und Donnermeyer in einem Übersichtsartikel beschreiben (Oetting & 
Donnermeyer 1998). Das Familiensystem ist hier relevant, weil der Grad der 
Einbindung in die Familie ein offensichtlicher Prädiktor für das Risiko ist, zu 
einer risikofreudigen Peer-Group zu stoßen. Der familiäre Einfl uss liegt dabei 
weniger auf der Prägung der Persönlichkeit; letztere sieht auch die Sozialisati-
onsforschung im Einklang mit der Verhaltensgenetik primär durch biologische 
Faktoren bestimmt. Dagegen können Familien über die kommunizierten und 
praktizierten Normen das Verhalten des Jugendlichen schon beeinfl ussen 
(Oetting & Donnermeyer 1998: 1006). Neben dem Familiensystem spielt das 
Erziehungssystem der Schule eine tragende Rolle bei dem Risiko bzw. der Pro-
tektion gegen Drogenkonsum. Ebenso wie bei der Familie scheint der Grad der 
Bindung (Identifi kation etc.) an die Schule von Bedeutung zu sein. Bindung ist 
sicherlich nicht allein durch die Schule herzustellen, sondern wird in mindestens 
gleich großer Wirkung vom Jugendlichen selbst gesteuert. Allerdings scheint die 
schulische Bindung in solchen Schulen größer zu sein, in denen die Kinder sich 
besser angenommen und verstanden fühlen.

Der Zugang der Jugendlichen zu den Interaktionssystemen der Peer-Groups 
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scheint im erheblichen Maße durch selbstgesteuerte Selektionsprozesse abzu-
laufen. Welche Peer-Group attraktiv ist, wird durch das mehr oder weniger 
kontingente Vorhandensein verschiedener Gruppen geregelt. Dabei spielen 
zufällige externe soziale Konstellationen wie die Kinder in der Nachbarschaft 
oder der Sitznachbar in der Schule eine Rolle. Auf der anderen Seite geht es 
hauptsächlich um ähnliche Interessen, Einstellungen und soziale Fertigkeiten 
der Jugendlichen (Oetting & Donnermeyer 1998: 1011). Gerade in diesem 
Bereich steht die Funktion der Selbstsozialisation wohl außer Frage. Die Selbst-
sozialisation in potenziell gesundheitsabträgliche Peer-Groups wird gefördert 
durch ein Verhalten des Betroffenen, das häufi g Ablehnung durch Gleichaltrige 
hervorruft. Hierdurch kann ein Kreislauf von Ablehnung und sozialer Isolie-
rung in Gang kommen, der dazu führt, dass der Betroffene sich immer weiter 
von Peer-Groups entfernt, die keine gesundheitsgefährdenden Risikopraktiken 
pfl egen (Jacob & Leonard 1994).

Die Peer-Groups selbst sind von Bedeutung, als sie die intern kommuni-
zierten Erwartungen und Praktiken das Verhalten des Jugendlichen zu großen 
Teilen bestimmen können. Die Bedeutung dieses Interaktionssystems für die 
Jugendlichen kann nicht zu hoch eingeschätzt werden: „Peers can be the 
dominant primary socialisation infl uence during adolescence and, if peers hold 
positive values and communicate prosocial norms, adolescents are not likely to 
get deeply involved in deviant behaviors. On the other hand, if their friends are 
engaged in deviant behaviors, the chances are great that adolescents will engage 
in deviant behaviors, usually with the other members of their peer clusters.“ 
(Oetting & Donnermeyer 1998: 1010) Finden Jugendliche also Peer-Groups 
attraktiv, in denen Drogenkonsum toleriert wird oder sogar propagiert und 
praktiziert wird, so ist die Wahrscheinlichkeit sehr groß, dass sie ebenfalls ent-
sprechende Verhaltensmuster an den Tag legen. Es handelt sich hierbei weniger 
um expliziten Gruppendruck, der die Betroffenen ‚zwingt‘, mit den internen 
Gruppennormen konform zu gehen, als vielmehr der Wunsch, mit den Ansich-
ten der Peers übereinzustimmen (Newcomb 1994). 

Neben der Frage, ob überhaupt Drogen im Interaktionssystem der Gleichalt-
rigen konsumiert werden, sind die Konsummuster als solche von nicht unerheb-
licher Bedeutung. Werden Drogen etwa nur bei bestimmten Gelegenheiten wie 
Partys konsumiert oder aber mehr oder weniger täglich? Welche Drogen sind 
in der aktuellen Peer-Group überhaupt ‚angesagt‘, euphorisierende oder dämp-
fende Substanzen? Im Bereich des Alkohols hat das Konsummuster des Binge-
Drinkings gravierendere Auswirkungen als weniger heftiges Trinkverhalten. 
Abgesehen von der nicht zu unterschätzenden Gefahr der Alkoholvergiftung 
besteht die Möglichkeit, dass viele Konsumenten bei diesem Muster hängen 
bleiben, was potenziell negative Folgen für die weitere Konsumkarriere hat 
(Westermeyer 1999). 

Gerade Abhängigkeitskarrieren beginnen bekanntermaßen häufi g während 
der Adoleszenz. Jedoch besteht nicht bei allen jugendlichen Suchtmittelkon-
sumenten das Risiko der Entwicklung einer manifesten Abhängigkeit. Der 
überaus größte Teil der jugendlichen Konsumenten reift aus den Gebrauchs-
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mustern heraus und geht über zu sozial konformen Suchtmitteln (etwa von 
illegalen Drogen zu Alkohol) oder zu sozialverträglichen Gebrauchsmustern 
(Weber & Schneider 1992; Jacob & Leonard 1994). Entscheidend hierfür sind 
die mit zunehmendem Alter notwendigen Status- und Rollenpassagen, die zur 
Aufnahme von intimen Beziehungen und zum Übergang in das Berufsleben 
notwendig sind. Permanenter riskanter Suchtmittelkonsum ist in der Regel 
weder mit den Präferenzen potenzieller Geschlechtspartnerinnen (!) noch mit 
den Anforderungen von Organisationen des Arbeitslebens zu vereinbaren. 

Wenn diese Reifungsprozesse nicht erfolgen und das Risiko des Übergangs 
vom Missbrauch zur manifesten Abhängigkeit noch weiter steigt, so hängt 
dies zumeist mit den internen Bedingungen im Interaktionssystem Peer-Group 
zusammen. Es handelt sich dabei zum einen um Gruppen, deren Mitglieder 
gemeinsam die Statuspassagen verweigern. Die gemeinsam angeeigneten Inter-
aktionsmuster erschweren dabei die Übergänge in die Intimsysteme bzw. die 
berufl ichen Organisationen, indem sie ähnliche Ablehnungsprozesse aus der 
Umwelt provozieren. Zum anderen können diese Nicht-Reifungen durch intime 
Beziehungen angestoßen werden, bei denen es zu Verbindungen zu Geschlechts-
partnern kommt, die in der gleichen Gruppe bzw. in der gleichen Szene sich 
aufhalten (Jacob & Leonard 1994). In diesem Fall wird zwar eine Statuspassage 
vollzogen, dies kann aber die paradoxe Folge haben, das der weitere Lebenslauf 
in seiner ‚üblichen‘ Entwicklung nicht erfolgt. Dieser Typus von Intimsystem ist 
erstaunlicherweise relativ häufi g unter Individuen zu fi nden, die in ihre frühen 
Jugend ‚deviantes‘ Verhalten zeigen. Die Rate der Beziehungsaufnahme ist bei 
diesen Jugendlichen höher als bei ‚nicht-konformen‘ Jugendlichen (Maughan & 
Taylor 2001). Möglicherweise sind hier emotionale Fluchttendenzen aus dem 
Elternhaus im Hintergrund wirksam. 

Intim- und Familiensysteme im Erwachsenenalter

Erst mit zunehmendem Alter gewinnen Jugendliche das Gefühl, ihr Leben selbst 
im Griff zu haben (Lewis et al. 1999). Entscheidende Unterstützung hierfür 
bietet die Inklusion in Intimsysteme, womit bekanntlich soziale und emotionale 
Unterstützung verbunden ist. Die überaus große Bedeutung von Intimsystemen 
ist gesellschaftstheoretisch über die einzigartige Funktion zu sehen, welche die 
Partnerschaft von anderen Sozialsystemen unterscheidet. Nirgendwo sonst, vor 
allem nicht in der Inklusion anderer Teilsysteme, wird das Individuum als Indi-
viduum so hoch geschätzt; anderswo dominieren eher unpersönliche Beziehun-
gen. Im Intimsystem kommt dem Partner dabei die eminent wichtige „Komple-
mentärrolle des Weltbestätigers“ zu (Luhmann 1982: 25), dies kann anderswo 
so nicht geschehen. Individuen, die in ein Intimsystem inkludiert sind, haben 
daher eine vergleichsweise deutlich bessere psychische und körperliche Gesund-
heit. Eine längerfristige Intimbeziehung kann als Primärprävention gegenüber 
körperlichen und psychischen Problemen generell bezeichnet werden (vgl. 
zum folgenden die Übersicht bei Ross et al. 1990). Der entscheidende Effekt 
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dieser sozialen Unterstützung kommt hierbei durch die Intimität der Beziehung 
zustande. Es reicht nicht, mit anderen Personen zusammenzuleben, sondern erst 
die emotionale Inklusion in das Intimsystem bringt den entscheidenden Vorteil. 
Es gereicht dem männlichen Geschlecht zwar zum Vorteil, aber nicht zur Ehre, 
dass Männer die eigentlichen Profi teure stabiler Intimbeziehungen sind. Frauen 
beeinfl ussen dabei nicht nur die körperliche Gesundheit ihrer Intimpartner, 
in dem sie große Aufmerksamkeit auf den Gesundheitsstatus der Männer 
werfen, sondern auch die psychische Gesundheit. Frauen zeigen generell ein 
positiveres Gesundheitsverhalten, und dieses erstreckt sich unter anderem 
auch auf die Menge konsumierter Suchtmittel. Verheiratete Männer trinken 
im Schnitt weniger Alkohol als unverheiratete, und dies ist auch eine Folge der 
erhöhten sozialen Gesundheitskontrolle, die Frauen zum Vorteil ihrer Partner 
ausüben. Neben diesen direkten Einfl üssen auf die allgemeine Gesundheit darf 
nicht übersehen werden, dass es noch indirekte Effekte stabiler Intimsysteme 
gibt. Ein nicht zu geringer Effekt stammt auch von dem höheren Einkommen, 
das verheiratete bzw. zusammenlebende Paare im Vergleich zu Alleinlebenden 
haben. Relatives wie absolutes Einkommen korrelieren hoch mit psychischer 
Gesundheit, wobei die Einfl üsse sicherlich in beide Richtungen gehen: Gesund-
heit ist Voraussetzung für die Erlangung eines hohen Einkommens, wie im 
Zusammenhang mit der sozialen Drift schizophrener Patienten gezeigt wurde, 
sie ist aber auch Effekt eines guten und relativ sorgenfreien Lebens, das durch 
ein höheres Einkommen nun einmal gefördert wird.

Wie muss eine präventiv wirkende Kommunikation in intimen Beziehungen 
angelegt sein? Der einschlägigen psychiatrisch-psychologischen Forschung nach 
können die folgenden sechs Kernpunkte gut funktionierender Intimbeziehun-
gen angegeben werden (vgl. zum folgenden: Lewis 1998): Erstens ist die Macht 
in diesen Beziehungen mehr oder weniger gleich verteilt, das heißt hinsichtlich 
zentraler Bereiche wie Geld, Sexualität, Ursprungsfamilien etc. besteht keine 
große Dominanz eines Partners. Zweitens existieren sowohl erhebliche Gemein-
samkeiten als auch autonome Bereiche, und zwischen diesen Bereichen wird im 
beiderseitigen Sinne austariert. Drittens muss der Respekt für die Beobachter-
perspektive des Anderen ausreichend kommuniziert werden. Viertens gehört 
dazu die Kommunikation der eigenen emotionalen Befi ndlichkeit. Fünftens hat 
sich ein eigenständiges gemeinsames Problemlöseverhalten entwickelt, das auf 
Verhandlungskompetenz und Kompromissbereitschaft basiert. Und sechstens
schließlich werden die unvermeidlichen Konfl ikte nicht auf Dauer gestellt, und 
eine Eskalation wird vermieden. Aus diesen Bedingungen folgt denn auch die 
mögliche pathogene Wirkung von Intimsystemen auf die psychische Befi nd-
lichkeit. Ein dominant-submissives Beziehungsmuster ist etwa bei depressiven 
Störungen nicht selten. Andere Muster, die durchaus pathologisch wirken 
können, sind eine sehr distanzierte Beziehung oder der chronische Konfl ikt. 
Viele der genannten Merkmale fi nden sich ebenfalls in Studien zur Prädiktion 
eines depressiven Rückfalls (Fiedler et al. 1998), was auf die Notwendigkeit 
von Paartherapien in diesem Bereich schließen lässt.

Während das Intimsystem als solches dennoch im Großen und Ganzen ein 
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präventives Angebot der Gesellschaft für die Gesundheit des psychischen Sys-
tems darstellt, ist der Übergang vom Intimsystem zum Familiensystem nicht mit 
den gleichen Vorteilen behaftet (vgl. zum folgenden wiederum die Übersicht 
bei Ross et al. 1990). Obwohl die Reproduktion der einzige erkennbare ‚Sinn‘ 
menschlichen Lebens darstellt, ist mit der Elternschaft oftmals keine Verbes-
serung der psychischen Befi ndlichkeit verbunden, sondern mitunter sogar eine 
Abnahme. Gemeinhin wird angenommen, dass vor allem Frauen darunter 
leiden würden, kinderlos zu sein. Allerdings ist die psychische Gesundheit von 
Frauen mit (kleinen) Kindern nicht besser als die Befi ndlichkeit von Frauen 
ohne Kindern. Positive Effekte von Kindern auf die psychische Gesundheit, so 
wird in einigen Studien behauptet, gebe es erst, wenn die Kinder das Haus der 
Eltern verlassen würden, denn Eltern, deren Kinder so weit sind, haben eine 
bessere Befi ndlichkeit als altersgleiche Paare ohne Kinder. Die Gründe für die 
potenziell abträglichen Auswirkungen von Kindern auf die Befi ndlichkeit der 
Eltern sind vielfältig. Zum einen stellen insbesondere kleine Kinder eine erheb-
liche körperliche und emotionale Belastung vor allem für Mütter dar. Zum 
zweiten verändert sich durch Kinder häufi g die Intimbeziehung der Eltern. 
Bekanntlich verändert sich beispielsweise die Sexualität des Paares nach der 
Geburt von Kindern erheblich. Dies ist oftmals eine direkte Folge der Geburt 
wie auch eine Auswirkung der sich wandelnden emotionalen Beziehung der 
Eltern. Zum dritten bedeuten Kinder eine nicht unerhebliche fi nanzielle Belas-
tung, da zumeist ein Elternteil kein Einkommen mehr erwirtschaften kann und 
auf der anderen Seite die fi nanziellen Aufwendungen für Kinder relativ groß 
sind. Die fi nanziellen Belastungen reichen von der beim ersten Kind komplett 
anzuschaffenden Ausstattung über den Betreuungsaufwand für Tagesmutter 
oder Kindergarten bis hin zu zum Teil notwendigen räumlichen Veränderungen 
in Richtung einer größeren Wohnung oder eines eigenen Hauses. All dies lässt 
Ross und Kollegen in ihrer vorzüglichen Übersicht über die Effekte des Fami-
lienlebens auf die Gesundheit lakonisch schließen: „Marriage clearly improves 
health, but parenthood does not.“ (Ross et al. 1990: 1066)

Über diesen Befunden zu psychischen Befi ndlichkeit in Intim- und Familien-
systemen darf nicht übersehen werden, dass sich diese Systeme in den vergan-
genen Jahrzehnten dramatisch gewandelt haben, wie an diversen Publikationen 
über Liebe und Sexualität abzulesen ist (Beck & Beck-Gernsheim 1990; Gid-
dens 1992; Bulcroft et al. 2000; Schmidt et al. 1998; Sigusch 2000). Der hier 
beschriebene und im folgenden kurz skizzierte Wandel hat selbst wiederum 
Auswirkungen auf die psychische Befi ndlichkeit der davon betroffenen Indivi-
duen. Das gilt vor allem für die im Vergleich zu früheren Jahrzehnten kürzere 
Dauer der Intimbeziehungen. Obwohl heute ein ähnlich großer Teil der Indi-
viduen in dauerhafte Intimsysteme inkludiert ist wie früher, nimmt die Anzahl 
der eingegangen Beziehungen deutlich zu, was zweifelsohne in einem direkten 
Zusammenhang mit der Kürze der Relationen steht (Schmidt et al. 1998).  Es 
ist ein vielfach beschriebenes Paradoxon moderner Intimbeziehungen, dass 
diese einerseits immer kürzer halten, dass jedoch andererseits die emotionalen 
Erwartungen an den Partner und die Beziehung höher werden. Die Erwartung, 
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dass der Partner oder die Partnerin treu sei, ist seit Beginn der 1980er Jahre in 
einschlägigen Umfragen unter Studierenden fast doppelt so hoch gestiegen. Und 
in der Tat scheinen die sexuellen Beziehungen außerhalb der aktuellen Relation 
zumindest hierzulande rückläufi g zu sein (Schmidt et al. 1998). Dies liegt auch 
nahe, da durch das Muster der seriellen Monogamie eine Unzufriedenheit mit 
Aspekten des Intimsystems eher durch Abbruch ausgedrückt wird. Anders 
ist dies offenbar in Großbritannien, wo eine Zunahme sexueller Kontakte 
außerhalb ‚regulärer‘ Beziehungen zwischen 1990 und 2000 registriert wurde 
(Johnson et al. 2001).

Einer der interessantesten empirischen Befunde aus diesem Forschungsfeld 
ist Angleichung weiblicher und männlicher Präferenzen für die Attraktion des 
Partners und die Gestaltung der Beziehung in der zweiten Hälfte des 20. Jahr-
hunderts. Wie in einer Studie, die auf Datensätze aus mehreren Jahrzehnten 
zurückgreifen konnte, gezeigt wurde, spielt die gegenseitige Anziehung und 
Liebe eine zunehmende Rolle, und zwar für beide Geschlechter (Buss et al. 
2001). Während noch in den 1930er Jahren Liebe im Vergleich zu einem guten 
Charakter des Partners oder der Partnerin eher untergeordnet war, spielt sie seit 
den 1970er/1980er Jahren die Hauptrolle in den einschlägigen Umfragen. Dazu 
gehört auch, dass die physische Attraktivität eine ebenfalls für beide Geschlech-
ter größere Rolle spielt, wenngleich diese für Männer nach wie vor wichtiger 
als für Frauen ist. 

Anthony Giddens (1992: 39ff.) hat den beschriebenen Trend als die Sehn-
sucht nach der „pure relationship“ beschrieben. Die „Sucht nach Liebe“ (Beck 
& Beck-Gernsheim 1990: 21) und die regelmäßige Erfahrung des Scheiterns 
hängen den vorliegenden Interpretationen dieser Phänomene nach eng zusam-
men. Wenn die aktuelle Beziehung derart mit Erwartungen an Treue und emo-
tionaler Unterstützung überfrachtet wird, dann ist das Scheitern im Grunde 
erwartbar. Faktisch sind diese Erwartungen denn auch häufi g nicht einzuhal-
ten, was etwa die Forschung über sexuelle Kontakte außerhalb der aktuellen 
Beziehung belegt (Schmidt et al. 1998; Treas & Giesen 2000). Eine aktuelle 
repräsentative Studie aus Großbritannien fand 14 Prozent der Männer und 9 
Prozent der Frauen mit mindestens einer weiteren sexuellen Beziehung (John-
son et al. 2001). Für die psychische Befi ndlichkeit hat dies insoweit Effekte, 
als die mit übersteigerter Erwartung und entsprechender Enttäuschung einher-
gehenden Ereignisse sehr häufi g als akute Stressoren erlebt werden. So gelten 
etwa die Affäre des Partners, das Herausfi nden einer eigenen Affäre durch den 
Partner sowie die Trennung und Scheidung als kritische Lebensereignisse, die 
sich abträglich auf die psychische Gesundheit auswirken (Turner et al. 1995). 

Gerade Frauen reagieren auf Beziehungsenttäuschungen und Beziehungs-
abbrüche nicht selten mit depressiven Störungen; Beziehungskonfl ikte und 
–störungen werden von Frauen weitaus gesundheitsabträglicher verarbeitet 
als von Männern. Aus Bevölkerungsstudien ist allerdings auch eine sehr hohe 
Rate depressiver Störungen bei Männern nach einer Trennung oder Scheidung 
bekannt. In einer Analyse aus der amerikanischen Epidemiological Catchment 
Area-Studie wurde für Individuen mit kurzfristig erlebten Trennungen oder 
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Scheidungen ein 18fach erhöhtes Risiko (adjustiertes Odds Ratio) für die Aus-
bildung einer Depression errechnet (Übersicht bei Bruce 1998).

Zusätzlich zu diesen akuten Belastungen ist an die chronischen Stressoren 
zu erinnern, die sich nach Trennung oder Scheidung einstellen (Bruce 1998). 
Auch hier sind die geschlechtsbezogenen Erfahrungen eklatant unterschiedlich. 
Während alle Beteiligten unter fi nanziellen Mehrbelastungen zu leiden haben 
(zweite Wohnung, evtl. Umzug und Arbeitsplatzverlust, Unterhaltsverpfl ich-
tungen), sind diese für die betroffenen Frauen in der Regel ausgeprägter als für 
die Männer. Da sie oftmals über kein oder nur über ein vergleichsweise gerin-
ges Einkommen verfügen und zudem zumeist die Kinder zu versorgen haben, 
sinkt der Lebensstandard vieler Alleinerziehender erheblich, zum Teil unter die 
Armuts- und Sozialhilfegrenzen. Abgesehen von diesem ökonomischen Rah-
menbedingungen haben alleinerziehende Frauen relativ schlechtere Möglichkei-
ten für eine neue, sozial unterstützend wirkende Intimbeziehung.

Männer hingegen haben sowohl den Vorteil eines Vollzeit-Jobs als auch 
die besseren Chancen einer neuen Intimbeziehung. Bei Männern kommt es 
bei Trennungen nicht selten anstelle des internalisierenden, depressiv oder 
ängstlich wirkenden Erlebens der Frauen zu externalisierendem Verhalten, 
das mit Aggressivität oder Gewalt vergesellschaftet ist. In einer interessanten 
Studie über Scheidungen und den damit einhergehenden Testosteron-Spiegel 
bei amerikanischen Armee-Angehörigen konnte gezeigt werden, dass hohe 
Testosteronwerte in einem engen Zusammenhang mit einer Ehescheidung stan-
den (Mazur & Michalek 1998). Die Autoren schließen von diesen erhöhten 
hormonalen Marker auf eine gesteigerte Aggressivität der Männer um diesen 
Termin herum und auch danach. Möglicherweise sind Hormone auch im Spiel, 
wenn es zu den nicht seltenen Tötungsdelikten von Männern gegenüber ihren 
Partnerinnen kommt, welche sich von ihnen trennen wollen.

Welches Ausmaß die psychischen Folgen einer Trennung oder Scheidung 
annehmen kann, wird angesichts von Untersuchungen über Suizide und Intim-
/Familiensystems deutlich. In einer US-amerikanischen Langzeitstudie über 
Mortalität zeigte sich in einer multivariaten Analyse bei geschiedenen und 
getrennt lebenden Individuen eine doppelt so hohe Suizidalität im Vergleich 
mit verheirateten Personen (Kposowa 2000). Dagegen war bei ledigen und ver-
witweten Individuen kein erhöhtes Risiko zu erkennen. Genaueren Aufschluss 
ergab eine jüngst veröffentlichte Fall-Kontroll-Studie, die mit einer sogenannten 
psychologischen Autopsie-Methode in Taiwan durchgeführt wurde (Cheng et 
al. 2000). Bei der psychologischen Autopsie versucht man so viele und so 
genaue Angaben zu Vorerkrankungen und zu psychosozialen Merkmalen vor 
dem Suizid wie möglich zu erreichen. Hierbei hatten Individuen mit einem Ver-
lusterlebnis ein sechsfach erhöhtes Risiko, einen Suizid zu begehen. Unter einem 
Verlusterlebnis wurde nicht der nur der Verlust einer nahestehenden Person 
durch Tod oder Scheidung/Trennung verstanden, sondern auch der Verlust 
einer wertgeschätzten Vorstellung wie die Liebe zu einer anderen Person. Weit-
aus größer als psychosoziale Lebensereignisse schlug jedoch die Erkrankung 
mit einer schweren Depression zu Buche. Depressiv erkrankte Menschen hatten 
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ein von den Lebensereignissen unabhängiges Risiko, das mehr als vierzig mal 
so hoch war. In einer ähnlichen Untersuchung aus Schottland, die allerdings 
mit einem deutlich kleineren Sample arbeitete, erschienen negative Ereignisse in 
der Familie mit einem neunfach erhöhten Risiko, sich zu suizidieren (Cavanagh 
et al. 1999). Die davon getrennt analysierten Trennungen und Scheidungen 
erwiesen sich jedoch nicht als signifi kante Prädiktoren. 

Besondere psychische Probleme, die nicht nur mit Trennung und Scheidung, 
sondern mit der gesamten Lebenssituation einhergehen, existieren offenbar 
bei Individuen mit einer homosexuellen Orientierung. Einer neueren Unter-
suchung zu diesem Thema nach haben mehr als die Hälfte homosexueller 
Männer und mehr als ein Drittel lesbischer Frauen suizidale Tendenzen in 
ihrem Leben gehabt (Cochran & Mays 2000). Dies ist deutlich höher als in 
der heterosexuellen Population. Das Risiko eines Suizidversuches ist in dieser 
Gruppe Homosexueller um mehr als das fünffache im Vergleich zu exklusiv 
heterosexuellen Männern erhöht gewesen. Die Lebenszeitprävalenz einer dep-
ressiven Störung lag bei homosexuellen Männern bei knapp 22 Prozent. Der 
methodisch vielfach kritisierte National Comorbidity Survey in den USA fand 
sogar eine 12-Monats-Prävalenz von 36 Prozent homosexueller Männer und 
55 Prozent homosexueller Frauen mit irgendeiner psychischen Störung (Gilman 
et al. 2001). Schon bei Jugendlichen zeigt sich in einer anderen national reprä-
sentativen gleichfalls ein leicht erhöhtes Suizidrisiko (Russell & Joyner 2001). 
Als Hintergrund dieser vergleichsweise hohen Raten psychischer Störungen ist 
weniger die sexuelle Orientierung als vielmehr die soziale Situation der Betrof-
fenen zu sehen. Offene Feindseligkeiten gegenüber Homosexuellen sind zwar 
selten, kommen aber durchaus vor. Dagegen macht sich schon die übliche und 
weitverbreitete Diskriminierung homo- und bisexueller Menschen negativ auf 
die psychische Befi ndlichkeit bemerkbar (Mays & Cochran 2001; Díaz et al. 
2001). Für die vergleichsweise hohe Suizidalität scheint ebenfalls das in vielen 
Ländern existierende homophobe Klima mit ausschlaggebend zu sein, unter 
dem vor allem junge Homosexuelle leiden (Bagley & D‘Augelli 2000). 

Beruf, Arbeitsplatz und Arbeitslosigkeit

Neben der Aufnahme intimer Beziehungen bzw. der Inklusion in Intim- und 
Familiensysteme steht während der Adoleszenz die berufl iche Bahnung als 
zweite große Lebensaufgabe an. Ebenso wie bei der Inklusion in Intimsysteme 
sind mit der Inklusion in das Erwerbssystem vielfältige Risiken verbunden, die 
sich abträglich auf die psychische Gesundheit auswirken können. Schon die 
Berufswahl wird in der modernen Berufssoziologie „nicht mehr als isolierter 
Entscheidungsvorgang, sondern als Abschluss einer Lebensphase und als kri-
tischer Übergang in das Erwerbssystem gesehen, dem weitere biographische 
Schwellen folgen.“ (Voß 1994: 144) Die Berufswahl selbst hängt nach dem bis 
hierher Ausgeführten sehr eng an der Entwicklung des psychischen Systems, 
und dies gilt sowohl für die kognitive Entwicklung wie für gesundheitliche 
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Entwicklung. Berufswahl geschieht vor dem Hintergrund des mentalen und 
schulischen Lebenslaufs, von dem gezeigt wurde, wie sehr er wiederum von 
biologischen und psychosozialen Entwicklungsbedingungen beeinfl usst werden 
kann.

Der Faktor Arbeit hängt in diversen Facetten mit psychischer Gesundheit 
zusammen (Reker 1998). Kurz gesagt, zu viel Arbeit hat negative Konsequen-
zen, genauso wie ein Arbeitsplatz, welcher nicht den persönlichen Fähigkeiten 
und Präferenzen entspricht. Zudem kann sich die Arbeitsumgebung unabhän-
gig vom konkreten Arbeitsplatz auswirken. Arbeit bedeutet nicht nur eine 
Tätigkeit, sondern in der Regel auch die Inklusion in ein Interaktionssystem 
vom Kolleginnen und Kollegen, die das Arbeitsklima ausmachen. Auf der 
anderen Seite ist zu wenig Arbeit bzw. gar keine Arbeit ebenfalls nicht gesund-
heitsförderlich. Für Individuen allerdings, deren Leben ohne Arbeit relativ gut 
läuft, kann Arbeit zu gesundheitlichen Nachteilen führen. Im folgenden sollen 
die genannten Problemstellungen wiederum in Kürze anhand der relevanten 
empirischen Literatur beschrieben werden. 

Bereits im Kapitel über den Sozialstatus und psychische Gesundheit ist auf-
gezeigt worden, wie sehr berufl iche Positionen mit der Befi ndlichkeit verbunden 
sind. An dieser Stelle soll auf die Charakteristika von Arbeitsbedingungen ein-
gegangen werden, die zweifellos auch mit der Position in der organisatorischen 
Hierarchie zu tun haben. Genauso wie sich Veränderungen in anderen sozialen 
Bereichen ergeben haben, so haben sich auch die Arbeitsbedingungen in den 
vergangenen drei Jahrzehnten massiv gewandelt. Drei Haupttrends lassen 
sich dabei erkennen (Marmot et al. 1999: 108): zum ersten sind Arbeitsplätze 
immer weniger mit körperlichen Anforderungen verbunden, stattdessen steigen 
die psychischen und emotionalen Anforderungen erheblich; zum zweiten sinkt 
die Anzahl der Jobs in der früher vorherrschenden Produktion, dafür entste-
hen neue Jobchancen im Dienstleistungsbereich; und drittens zeichnen sich 
moderne Arbeitsbedingungen zunehmend durch informationsverarbeitende 
Prozesse aus. Mit diesen Veränderungen muss sich auch das Verständnis von 
arbeitsbedingten Gesundheitsrisiken wandeln. Das bisweilen noch immer über-
wiegende technische Verständnis dieser Risiken, wie es in der konventionellen 
Arbeitsmedizin anzutreffen ist, reicht bei weitem nicht mehr aus. 

In der arbeitsplatzbezogenen Herzkreislaufforschung werden zur Zeit zwei 
große Modelle der psychosozialen Arbeitsbelastung diskutiert (Übersicht bei 
Marmot et al. 1999). Ein Modell bezieht sich auf das Verhältnis von psychi-
schen Anforderungen an den Job und den Möglichkeiten, eigene Entscheidun-
gen zu treffen. Hohe psychische Belastungen und geringe Entscheidungskom-
petenzen führen demnach zu einem erhöhten Stresserleben und nachfolgenden 
körperlichen Erkrankungen, hier insbesondere Herzkreislauferkrankungen. Die 
psychische Gesundheit wird nicht nur indirekt über die körperliche Gesundheit 
beeinfl usst, sondern es existieren auch im Zusammenhang mit diesem Modell 
Befunde einer direkten negativen Auswirkung. In einer Studie aus dem Epi-
demiological Catchment Area-Programm war das adjustierte Risiko für eine 
Depression von Personen mit einer hohen psychischen Belastung im Beruf um 

DOI: 10.1486/9783884143513



256 Psychische Störungen und die Struktur der modernen Gesellschaft 257Psychische Störungen und die Struktur der modernen Gesellschaft

den Faktor sieben erhöht (Mausner-Dorsch & Eaton 2000). Das zweite Modell 
thematisiert die Relation von berufl icher Anstrengung und berufl icher Anerken-
nung. In vielen Berufen der Dienstleistungsbranche steht die körperliche und 
psychische Anstrengung in einem schlechten Verhältnis zur berufl ichen und 
fi nanziellen Anerkennung, beispielhaft steht hierfür etwa die Krankenpfl ege. 
Die psychischen Folgen dieser Imbalance stehen außer Zweifel. Sie reichen von 
psychischen und sozialen Funktionseinbußen sowie depressiven Symptomen bis 
hin zu Schlafstörungen. Auswirkungen auf Verhaltensmuster wie den Alkohol-
konsum sind im Zusammenhang mit diesen Gratifi kationskrisen im industriel-
len Bereich schon gefunden worden (Puls et al. 1998).

Während, wie gezeigt, die Arbeitsbedingungen die psychische Gesundheit 
beeinträchtigen können, ist das Fehlen einer Tätigkeit bzw. die Arbeitslosigkeit 
ebenfalls potenziell gesundheitsabträglich. Die Konsequenzen einer Arbeits-
losigkeit sind allerdings nicht in jedem Falle so negativ für die psychische 
Gesundheit, wie dies früher angenommen wurde. Die extrem negative Sicht 
der Arbeitslosigkeit ist geprägt worden von Untersuchungen wie der Marient-
hal-Studie (Jahoda et al. 1975), bei der die wirtschaftliche Krise zu offenbar 
verheerenden Folgen in einem österreichischen Dorf der 1930er Jahre geführt 
hat.7 Dieses Resultat ist von einer Vielzahl von Studien nachfolgend bestätigt 
worden und begründet auch nach wie vor die vorherrschende Meinung inner-
halb der Soziologie (Heinze & Bauerdick 1999). Generell kann dieser Meinung 
auch heute noch zugestimmt werden, es gibt aber eine Reihe von empirischen 
Hinweisen, dass die Folgen von Arbeitslosigkeit sowohl von der sozialen Situ-
ation des Betroffenen als auch von seinen Coping-Strategien abhängen (Ezzy 
1993). Interessanterweise korreliert in ökologischen Studien über mehrere 
Länder hinweg die Rate der Arbeitslosen negativ mit der allgemeinen Befi nd-
lichkeit in der Population, das heißt, je mehr Arbeitslose es gibt, desto besser ist 
die durchschnittliche Befi ndlichkeit der Bevölkerung (Veenhoven 2001: 1289). 
Dieser Befund ist allerdings auf die hohe Unzufriedenheit in den früheren 
Ostblockstaaten zurückzuführen, wo Arbeitsplatzsicherheit eben gerade nicht 
zu einer allgemeinen Zufriedenheit geführt hat. Untersucht man nur westliche 
Länder, dann verschwindet die Korrelation, sie wird aber auch nicht negativ, 
wie man erwartet hätte. Diese Erwartungen waren in früheren Jahren gestützt 
worden durch ökologische Befunde, welche eine erhebliche Korrelation der 
Indikatoren der Arbeitslosigkeit und der psychischen Störungen ergeben hatten. 
(Brenner 1979). 

Wenn man von der ökologischen auf die individuelle Ebene zurückgeht, 
dann wird deutlich, dass für einzelne von Arbeitslosigkeit Betroffene der 
Übergang vom Berufsleben in die Arbeitslosigkeit entscheidend ist. Wenn 
etwa mit dem Verlust des Arbeitsplatzes erhebliche Rollenprobleme für die 
Betroffenen auftreten, dann sind negative Folgen wahrscheinlicher. So kann 
die Arbeitslosigkeit des Ehemannes durchaus negative Folgen für die soziale 
Unterstützung durch Intimpartnerin und Freundeskreis haben (Atkinson et al. 
1986). Gerade zu einem Zeitpunkt, an dem der Unterstützungsbedarf beson-
ders groß ist, vermindert sich die Qualität des social support. Dies hängt zum 
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einen mit der geringeren Kontaktdichte bei Arbeitslosen zusammen, und zum 
anderen leidet vermutlich auch die Intimbeziehung durch verschiedene Aspekte. 
Wenn die Arbeitslosigkeit allerdings in den Alltag eingebaut wird, ohne dass 
dies zu großen sozialen und Rollenproblemen führt, dann kann dieser Status 
sogar gewinnbringend wahrgenommen werden. Gleiches gilt im übrigen auch 
für den Sozialhilfebezug, dessen Konsequenzen für die Betroffenen ebenfalls 
von der subjektiven Beobachtung abzuhängen scheinen (Leibfried et al. 1995). 
Allerdings ist die allgemeine Gesundheit von Sozialhilfeempfängern deutlich 
schlechter als von Beziehern von Arbeitslosenhilfe (Rodriguez 2001).

Diese nicht-deterministische Perspektive der Effekte von Arbeitslosigkeit auf 
die psychische Befi ndlichkeit wird unterstützt aus der Lebenslaufs- und Indivi-
dualisierungsforschung (Berger 1996). Die gegenwärtige moderne Berufswelt 
ist bekanntlich mit deutlich mehr Unsicherheiten behaftet als noch vor wenigen 
Jahrzehnten. Das zeitliche Verbleiben in einem konstanten Beruf sinkt und ein 
großer Teil der Beschäftigten ist, ob freiwillig oder gezwungenermaßen, mit 
Jobsuche und Firmenwechsel konfrontiert. Flexibilisierung und Unsicherheit 
haben aber nicht notwendigerweise eine abnehmende Lebensqualität zur Folge. 
Den Erhebungen des bundesdeutschen Sozioökonomischen Panels zufolge ist 
erst eine zu große Anzahl und ein zu schneller berufl icher Wechsel mit einer 
abnehmenden Lebenszufriedenheit verbunden. „Eine gewissermaßen ‚mode-
rate‘ Geschwindigkeit von Statuswechseln, die es Männern und Frauen erlaubt, 
ohne allzu häufi ge Umstrukturierungen in ihrer Lebensführung den verbreiteten 
Mobilitäts- und Flexibiliätsnormen zu genügen und Erfahrungen in anderen 
Lebens- und Berufsbereichen zu sammeln, scheint dagegen eher mit einer ‚posi-
tiveren‘ Lebenseinstellung einherzugehen.“ (Berger 1996: 224) 

Diese vielleicht sehr optimistisch klingenden Bewertungen dürfen jedoch 
nicht übersehen lassen, dass die Phasen der Arbeitslosigkeit als solche ein nicht 
zu unterschätzender Faktor im Zusammenhang der modernen Sozialstruktur 
und psychischer Gesundheit darstellt. Die weitaus überwiegende Anzahl von 
Studien über diesen Faktor hat herausgestellt, welche negativen Folgen Arbeits-
losigkeit hat (für neuere Überblicke siehe Kasl et al. 1998; Bartley et al. 1999). 
Dies ist im übrigen ein Effekt, der auch unabhängig von der psychischen Vor-
befi ndlichkeit der Betroffenen in Rechnung zu stellen ist. Arbeitslosigkeit hat 
eben nicht nur negative Konsequenzen für Individuen, deren Befi ndlichkeit vor-
belastet ist. Besonders belastend hat sich dabei eine erst kürzlich eingetretene 
Arbeitslosigkeit herausgestellt (Montgomery et al. 1999). Dagegen hat die Wie-
derbeschäftigung ehemals arbeitsloser Individuen in der Regel eine Verbesse-
rung der Befi ndlichkeit zur Folge, hier macht sich auch die Gesamtzeit früherer 
Arbeitslosigkeit nicht mehr entscheidend bemerkbar (Montgomery et al. 1999) 
– dies steht dann wieder im Einklang mit der oben referierten ‚optimistischeren‘ 
Position. Und aus einer europäischen wohlfahrtsstaatlichen Perspektive dürfte 
es auch nicht überraschen, dass Personen mit einer fi nanziellen Unterstützung 
während ihrer Arbeitslosigkeit eine deutlich bessere psychische Befi ndlichkeit 
aufweisen als Personen, die gänzlich ohne monetäre Unterstützung dasteht 
(Rodriguez et al. 2001). 
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Als verursachende Einfl üsse auf die Arbeitslosigkeit können sicherlich 
auch Selektionseffekte unterstellt werden, das heißt, die schon während der 
Beschäftigung Erkrankten sind vermutlich die Ersten, die von Arbeitslosigkeit 
betroffen sind. Allerdings erklärt dies nicht die Verbindung von Arbeitslosigkeit 
und negativer psychischer Befi ndlichkeit für alle Betroffenen. In einer britischen 
Geburtskohortenstudie, die repräsentativ eine im Jahr 1958 geborene Kohorte 
im Lebenslauf verfolgt, ist dieser Zusammenhang im Längsschnitt untersucht 
worden (Bartley et al. 1999: 84). Hierbei zeigte sich ein unmittelbarer Effekt 
der gerade durchlebten Arbeitslosigkeitsphase auch unabhängig von früherer 
Gesamtarbeitslosigkeit und unabhängig von der früheren Befi ndlichkeit auf 
neue Symptome der Depression und Ängstlichkeit. Zusätzlich zu diesen Symp-
tomen wird eine gesundheitsabträglicher Lebensstil vor allem bei arbeitslosen 
Männern registriert. Dazu gehören ein schlechtes Ernährungsverhalten sowie 
ein vergleichsweise höherer Alkohol- und Tabakkonsum. 

Neben der Untersuchung des Zusammenhangs von Arbeitslosigkeit und 
psychischer Gesundheit gibt es eine umfangreiche Literatur über mögliche 
Verbindungen von Arbeitslosigkeit und Suiziden (Übersicht: Häfner 1998). 
Methodisch werden dabei verschiedene Zugänge gewählt. Eine, oben bereits 
diskutierte Methode ist der ökologische Zugang. Dabei vergleicht man etwa 
Zeitreihen aggregierter Daten von Arbeitslosigkeit und Suizidraten in einer 
bestimmten Region. Ein zweiter Zugang besteht in Zeitreihen von Individu-
aldaten; hier wird dem Risiko des ökologischen Fehlschlusses aus dem Weg 
gegangen. Eine dritte Methode besteht in üblichen epidemiologischen Verfah-
ren der Ermittlung von Risiken für bestimmte Gruppen.

Die ökologische Methode bringt der Übersicht von Häfner (1998) nach 
sehr inkonsistente Ergebnisse. Für die Zeit vor dem Zweiten Weltkrieg scheint 
die Korrelation zwischen Arbeitslosigkeit und Suizidrate höher zu liegen als 
für die zweite Jahrhunderthälfte, so etwa die Datenlage für Deutschland und 
Großbritannien. Eine neuere Studie mit aggregierten Daten von Gunnell und 
Mitarbeitern (1999), die sich auf die Altersgruppe der unter 45jährigen kon-
zentrierte, fand ebenfalls für die ersten Dekaden des 20. Jahrhunderts einen 
engeren Zusammenhang bei Männern. Dagegen zeigte sich während der Rezes-
sionen in den 1970er und 1980er Jahren weder für Frauen noch für Männer 
ein Zusammenhang zwischen beiden Phänomenen. Die Autoren stellen sich die 
Frage, wie eng denn die Assoziation zwischen Arbeitslosigkeit und Suizid sein 
kann, und führen an, dass möglicherweise andere Faktoren wie das Pro-Kopf-
Einkommen, der Arbeitsstress, Beziehungsabbrüche, Armut, Bankrotte oder 
sozialstaatliche Elemente die Assoziation mit beeinfl ussen könnten. Darüber 
hinaus seien potenziell die Arbeitsplatzunsicherheit sowie die Störungen in den 
Intimsystemen, die oft mit einer Arbeitslosigkeit verbunden sind, wirksamer 
als das Faktum der Arbeitslosigkeit allein. Ähnliches führen auch Weyerer und 
Wiedemann (1995) an, die versuchten, die deutschen Verhältnisse auf einer 
aggregierten Datenbasis zu analysieren. Ihre Hypothese eines direkten Zusam-
menhangs zwischen der Suizidrate und ökonomischen Basisdaten konnte dabei 
nicht bestätigt werden. Dagegen haben Preti und Miotto (1999) unlängst für 
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einen kürzeren Zeitraum mit einem Methodenmix einen solchen Zusammen-
hang für das Italien der 1980er und 1990er Jahre zeigen können. Einen beson-
ders großen Zuwachs an Suiziden fanden die Autoren bei Individuen, die ihren 
ersten Arbeitsplatz suchten. Diese Information wird in Italien offenbar nach 
Suiziden gespeichert. 

Auf der Basis von Individualdaten zeigen Langzeitstudien nicht nur ein 
allgemein höheres Mortalitätsrisiko für Arbeitslose (Martikainen & Valkonen 
1996), sondern auch ein erhöhtes relatives Suizidrisiko. Den drei hierzu bis 
dato vorliegenden Studien nach liegt das Risiko bei Männern zwischen 1,6 und 
2,5 mal so hoch im Vergleich zu Männern, die in Beschäftigung sind (Häfner 
1998). Im oberen Bereich dieser Werte fand sich auch eine jüngst publizierte 
Untersuchung aus den USA, deren Autorin für Männer ein adjustiertes relatives 
Risiko von 2,3 errechnete (Kposowa 2001). Unsicher ist aber nach wie vor die 
Ursache-Wirkungs-Beziehung. Ähnlich wie bei der Problematik des Sozialstatus 
schizophrener Patienten kann auch hier eine Selektion kranker Menschen in 
die Arbeitslosigkeit nicht ausgeschlossen werden (Häfner 1998). Häfner fol-
gert insgesamt nach seiner Übersicht über die Literatur für das gegenwärtige 
Deutschland: „Gegenwärtig ist in Deutschland kein Beweis für eine Zu- oder 
Abnahme suizidaler Handlungen im Zusammenhang mit Trendänderungen der 
Erwerbslosigkeit zu gewinnen.“ (Häfner 1998: 149) Der Suizid scheint nicht 
(mehr?) als valider soziologischer Indikator für soziale Krisensituationen gelten 
zu können. 

Lebenslauf, Alter und psychische Gesundheit

Der Lebenslauf scheint den hier referierten Befunden nach mit einer Viel-
zahl von Risiken für die psychische Gesundheit behaftet zu sein. Familie 
und Arbeitsplatz vor allem sind demnach nicht gerade dazu angetan, das 
Wohlbefi nden zu fördern, wie es aussieht. Gibt es der Forschung zufolge 
irgendeine berechtigte Hoffnung auf Zufriedenheit und ‚Glück‘? Es gibt sie, 
das zunehmende Alter.8 Die Lebenslaufforschung über psychische Störungen 
fördert allen gegenteiligen Vermutungen zum Trotz Erkenntnisse zutage, die 
den Zusammenhang von sozialstrukturell induziertem Stress und psychischer 
Gesundheit in einer überraschenden Weise bestätigen. Gemessen am Standard 
der depressiven Symptome sinkt nämlich die Prävalenz der Depression mit 
zunehmendem Alter auf den Tiefststand in den vierziger und fünfziger Lebens-
jahren, so jedenfalls die kombinierten Resultate verschiedener Surveys in den 
Vereinigten Staaten (Mirowsky & Ross 1999). Berücksichtigt man dabei noch 
den Sozialstatus der Befragten, dann können sich Individuen mit hohem Bil-
dungsstand und Einkommen noch bis weit in die sechziger Jahre und darüber 
hinaus über ein gutes Leben freuen (Miech & Shanahan 2000). Die Kehrseite 
der Medaille liegt darin, dass sich gesundheitliche Ungleichheiten, die an den 
Sozialstatus gekoppelt sind, vom Erwerbsleben bis hinein in den Rentnerstatus 
nicht verändern und in einigen Bereichen sogar verstärken (Breeze et al. 2001). 
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Eine methodische Unsicherheit dieser Befunde sollte am Rande nicht übersehen 
werden. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass es sich bei einem Teil dieser 
Resultate um Kohorteneffekte handelt (Jorm 2000). Entsprechend notwendige 
Langzeitstudien sind aber bisher kaum durchgeführt worden (siehe jetzt aber 
Meulemann 2001; VanLaningham et al. 2001).

Die Gründe für diese für viele Menschen durchaus positive Entwicklung 
liegen sowohl im psychischen System, das mit zunehmendem Alter ‚reift‘, als 
auch in der sozialen Makrostruktur. Im psychischen System verändern sich 
im Lebenslauf Wahrnehmungen und Bewertung in Richtung Gelassenheit. 
Zum einen wird weniger emotional auf Umweltveränderungen reagiert, zum 
anderen scheint der vorliegenden Literatur nach die Kontrolle über die psychi-
schen Reaktionen stabiler zu werden (Mirowsky & Ross 1999; Jorm 2000). Es 
entwickelt es gewissermaßen eine psychische Immunisierung. Für unsere Fra-
gestellung sind aber die makrostrukturellen Einbindungen von Individuen im 
Lebensverlauf von größerem Interesse. Es ist sicherlich spekulativ, einen kau-
salen Zusammenhang zwischen Sozialstruktur und psychischer Befi ndlichkeit 
im Lebenslauf herzustellen, auffällig ist aber die gleichzeitig zur psychischen 
Immunisierung stattfi ndende soziale Stabilisierung im Leben vieler Menschen. 
John Mirowsky und Catherine Ross (1999), denen ich hier folge, haben die 
sozialstrukturellen Lebensumstände entsprechend zusammengestellt. Da ist 
zum einen der Befund, dass die ökonomische Sicherheit mit dem Alter deutlich 
zunimmt. Die Arbeitsplatzsicherheit steigt generell mit dem Lebensalter, und 
in vielen Branchen ist auch das Einkommen an das Alter gekoppelt. Sind die 
Kinder dann irgendwann aus dem Haus und stehen auf eigenen – mehr oder 
weniger sicheren – wirtschaftlichen Füßen, dann gehören fi nanzielle Sorge für 
viele Menschen der Vergangenheit an. Hinzu kommt in vielen Branchen ein 
berufl icher Aufstieg, der im hiesigen öffentlichen Dienst bis vor nicht allzu 
langer Zeit sogar automatisch mit dem Lebensalter verbunden war, ohne auf 
Leistungsaspekte zu achten. Berufl icher Aufstieg senkt die oben beschriebenen 
Risiken der Relationen von Anforderung und Entscheidungskompetenz sowie 
Anstrengung und Anerkennung. 

Eine ähnliche Stabilisierung spielt sich ebenfalls im Intim- und Familien-
system ab. Die Zufriedenheit über die (intakt gebliebene) eheliche Beziehung 
steigt demnach mit dem Alter, und zwar aus mehreren Gründen.9 Der erste 
Grund ist trivial, nicht funktionierende Partnerschaften werden relativ schnell 
beendet, so dass eine Selektion der gut funktionierenden übrig bleibt. Zudem 
sinkt die Bereitschaft, sich zu trennen, erheblich nach den ersten ‚stürmischen‘ 
Jahren. Offenbar gelingt es vielen Paaren mit der Zeit, eine Beziehung zur bei-
derseitigen Zufriedenheit herzustellen. Nicht zuletzt liegt dies auch in der schon 
angesprochenen ‚Reifung‘ des psychischen System begründet, wodurch auch 
schwierige Phasen der Ehe leichter bewältigt werden können. Hinzu kommt 
der abnehmende Stressor in der Person kleiner Kinder. Wie bereits geschildert, 
bilden kleine Kinder eine nicht zu unterschätzende Stressorenquelle durch die 
Aufmerksamkeit, die sie benötigen, und durch fi nanzielle Engpässe, die durch 
höhere Kosten und den Ausfall einer Verdienerin bedingt sind. Auch dies wan-
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delt sich im Laufe der Jahre, so dass die Belastung zurückgeht. In der Tendenz 
fi nden sich die genannten Zufriedenheitsverläufe auch in einer deutschen Lang-
zeituntersuchung einer Gymnasiasten-Kohorte, deren Resultate zum Zeitpunkt 
des 43. Lebensjahrs unlängst publiziert wurden (Meulemann 2001). Hierbei 
zeigte sich nach dem 30. Lebensjahr ein Rückgang der Zufriedenheit mit dem 
Privatleben, jedoch ein Anstieg der Zufriedenheit mit dem Beruf, so dass die 
allgemeine Lebenszufriedenheit sich nicht verändert hatte. 

Die Prävalenz psychischer Störungen steigt in einem nennenswerten Maße 
erst im Rentenalter wieder an. Der Austritt aus dem Erwerbsleben trägt in den 
ersten Jahren ohne Zweifel noch einmal zur Verstärkung positiver psychischer 
Gesundheit bei. Allerdings stellen sich im Laufe der Zeit die ersten biologisch 
bedingten psychischen Einschränkungen im Form der Demenz ein, die von 
einem Anstieg von Depressivität und Suizidalität begleitet sein können. Der 
Verlust eines Lebenspartners durch Tod geschieht ebenfalls in dieser Phase. 
Aus der im vorherigen Kapitel referierten Perspektive stellt der Verlust eines 
Partners ein kritisches Lebensereignis dar, das nachfolgend mit chronischem 
Stress verbunden sein kann. Der Effekt des Partnerverlustes im Alter auf die 
psychische Gesundheit ist bisher allerdings nur selten untersucht worden. 
Eine Analyse aus der amerikanischen Nurses’ Health Study hat dies kürzlich 
unternommen und kam dabei zu einem wenig schmeichelhaften Ergebnis für 
die Männer (Michael et al. 2001). Untersucht wurde hier die Veränderung in 
der psychischen Befi ndlichkeit von Frauen, die in einer Vorstufe dieser Studie 
in verschiedenen Lebensumständen (mit Partner, allein, mit anderen Personen) 
lebten. Wie der Name der Studie indiziert, handelt es sich bei der Untersu-
chungspopulation um Krankenschwestern, die sich seit Mitte der 1970er Jahre 
regelmäßig auf verschiedene medizinische und Verhaltensparameter untersu-
chen und befragen lassen. Die ursprüngliche Stichprobe betrug mehr als 30.000 
Frauen, die nunmehr 60 Jahre und älter sind. Nach umfangreichen statistischen 
Adjustierungen ergab sich für allein lebende Frauen im Vergleich zu denen, die 
mit ihrem Partner lebten, eine 30prozentige Chance für eine Verbesserung der Verbesserung der Verbesserung
psychischen Befi ndlichkeit. Mit anderen Worten, alleinlebende Frauen profi -
tieren von dieser Situation im Gegensatz zu ihren Geschlechtsgenossinnen, die 
mit Partner leben.10 Als entscheidenden Hintergrund dieses Resultats wurden 
von den Autoren die sehr gute soziale Integration alleinlebender älterer Frauen 
identifi ziert. Weiterhin haben Studien zum Trauerprozess nach dem Tod eines 
Lebenspartners für Frauen nur eine vergleichsweise kurze Beeinträchtigung 
gefunden. Während Männer offenbar größere Probleme im Zusammenhang 
mit dem Tod ihrer Partnerin haben, gleichen Frauen dies mit einem größeren 
sozialen Netzwerk aus. 

Die soziale Inklusion stellte sich auch in einer weiteren Studie als entscheiden-
der protektiver Faktor der psychischen Gesundheit älterer Menschen heraus. In 
einer schwedischen Längsschnitt-Bevölkerungsstudie zu den Risikofaktoren 
für eine dementielle Entwicklung wurde analysiert, welchen Einfl uss soziale 
Kontakte auf die Ausbildung einer Demenz haben (Fratiglioni et al. 2000). 
Wiederum adjustiert für eine Vielzahl konfundierender Merkmale erwies sich 
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die Lebenssituation des Nicht-Verheiratetseins und Alleinlebens mit einer 
90prozentigen Risikosteigerung, an einer Demenz innerhalb von drei Jahren zu 
erkranken. Ähnliche Risiken ergaben sich bei häufi gen, aber unbefriedigenden 
Kontakten zu eigenen Kindern. Insgesamt betrug das relative Risiko für Men-
schen mit einem gering ausgeprägten sozialen Netz 1,6 im Vergleich zu besser 
integrierten älteren Menschen. 

Politisches System und psychische Befindlichkeit: Wohlfahrtsstaat, Alkoholpolitik und innere Sicherheit

Während man aus einer Lebenslaufperspektive den Einfl uss verschiedener Sozi-
alsysteme auf bestimmte Phasen des Lebens zuordnen kann, steht diese Mög-
lichkeit beim politischen System nicht zur Verfügung. Das politische System 
wirkt gewissermaßen im Rückraum vieler anderer Systeme, wie in anderen 
gesellschaftlichen Bereichen fi ndet man auch hier eine strukturelle Kopplung 
an weitere Systeme (Luhmann 2000a: 372ff.). Von hier aus wird über Rah-
menbedingungen anderer Teilsysteme entschieden. Das politische System hat 
zwei grundlegende Steuerungsmöglichkeiten zur Verfügung, mit dem es diese 
Rahmenbedingungen setzen kann: Geld und Recht. Darüber hinaus kann 
vom politischen System ‚direkt‘ eingegriffen werden, wenn physische Gewalt 
angewendet wird, etwa bei Einsätzen von Armee und Polizei. Wie man sich 
leicht vorstellen kann, sind psychische Systeme durch alle drei Möglichkeiten 
irritierbar. 

Die Rahmenbedingungen, die das politische System im weitesten Sinne steu-
ern kann, betreffen die Sicherheit der Bürger, und damit ist sowohl die soziale 
Sicherheit wie auch die persönliche Sicherheit gemeint. Die soziale Sicherung 
über den Wohlfahrtsstaat hat direkte Auswirkungen auf die soziale Ungleich-
heit, die in einem Land vorherrscht. Ohne an dieser Stelle noch einmal die 
Diskussion um Sozialstatus und psychische Gesundheit aufnehmen zu wollen, 
muss die zentrale Rolle des politischen Systems in diesem Zusammenhang 
beleuchtet werden. Angeregt von Richard Wilkinson (1996) hat es in den 
letzten Jahren eine Reihe von Beiträgen aus verschiedenen wissenschaftlichen 
Disziplinen gegeben, die sich mit der Frage befasst haben, welchen Einfl uss sozi-
ale Ungleichheit und Kohäsion auf die Gesundheit einer Bevölkerung nehmen. 
Entscheidender Indikator hierfür ist die Einkommensverteilung innerhalb einer 
Region (für eine deutsche Übersicht siehe Mielck & Bloomfi eld 2001).

Ausgangspunkt dieser Überlegungen war der Befund, dass körperliche und 
seelische Gesundheit einer Bevölkerung mit dem Ausmaß der Ungleichheit hoch 
korrelieren: „Countries in which the income differences between rich and poor 
are larger (meaning more or deeper relative poverty) tend to have worse health 
than countries in which the differences are smaller. It is (...) the most egalitarian 
rather than the richest developed countries which have the best health.“ (Wil-
kinson 1996: 75) Die Verbindung von sozialer Kohäsion und Gesundheit wird 
dabei über drei mögliche Pfade gesehen, die sich nicht gegenseitig ausschließen 
(vgl. Kawachi et al. 1999b). Der erste Weg, über den die Einkommensvertei-
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lung sich gesundheitlich auswirken kann, ist der Zugang zu sozialen Chancen 
und materiellen Ressourcen (u.a. Gesundheitswesen, Bildung und Arbeit). Der 
zweite Bereich betrifft die soziale Unterstützung und Kooperation, die in Län-
dern unterschiedlich ausgeprägt sein kann. Als dritter Bereich wird das soziale 
Konfl iktniveau einer Region gesehen, also das Ausmaß von Gewalt, Krimi-
nalität und anderen sozialunverträglichen Erscheinungen. Die beiden zuletzt 
genannten Bereiche korrelieren ebenfalls relativ hoch miteinander.

Die Beziehung zwischen Einkommensverteilung in einer Region und ver-
schiedenen somatischen Erkrankungen bzw. der Sterblichkeit ist in einer 
Reihe von Studien mit ökologischer Methode überzeugend gezeigt worden 
(Wilkinson 1996;  und die Beiträge in Kawachi et al. 1999a). Im Rahmen 
dieser Untersuchungen sind immer wieder auch Indikatoren der psychischen 
Gesundheit der Bevölkerung analysiert worden. So haben beispielsweise 
McIsaac und Wilkinson (1999) anhand europäischer Daten zeigen können, 
dass es einen erheblichen Zusammenhang mit der alkoholbedingten Mortalität 
gibt. Diese Sterblichkeit bezieht sich auf Todesursachen nach Krankheiten wie 
der Leberzirrhose, anderen chronischen Lebererkrankungen, aber auch nach 
Verkehrsunfällen. Verkehrsunfälle refl ektieren möglicherweise einen sozialen 
Stresslevel, der sich in aggressiver und gefährlicher Fahrweise ausdrückt. Dar-
über hinaus könnte es nach Ansicht von McIsaac und Wilkinson (1999) sein, 
dass Höfl ichkeit und Kooperation im Straßenverkehr ein sensibler Indikator 
für Einstellungen gegenüber Menschen darstellt, die einem persönlich nicht 
bekannt sind. 

In Osteuropa, wo alkoholbedingte Todesfälle immer eine große Rolle gespielt 
haben, fällt in diesem Zusammenhang die Entwicklung der entsprechenden 
Mortalität seit Anfang der 1980er Jahre auf (Wilkinson 1999). Sterbefälle nach 
chronischen Leberschäden und Leberzirrhose sind schon in der ersten Hälfte der 
1980er Jahren angestiegen, während diese Todesursachen im Westen deutlich 
zurückgingen. Gleiches gilt auch für Todesfälle im Zusammenhang mit psy-
chischen Erkrankungen. Wilkinson führt diese Tendenzen auf die zunehmende 
soziale Desintegration und auf die individuelle Hoffnungslosigkeit während der 
Breschnew-Ära zurück. Diese Tendenzen stünden in einem erheblichen Kon-
trast zum Gesundheitsstatus der Bevölkerung während der Chruschtschow-
Ära. Darüber hinaus sieht Wilkinson den Legitimationsverfall der sowjetischen 
Regierung als entscheidenden Hintergrund dieser Entwicklung.

Einen direkten Effekt der Einkommensungleichheit auf die psychische 
Befi ndlichkeit haben Kahn und Mitarbeiter (2000) demonstriert. In einem 
repräsentativen Sample junger amerikanischer Mütter mit Kindern im Alter 
von drei Jahren wurden die depressiven Symptome vor dem Hintergrund des 
eigenen Haushaltseinkommens und der Einkommensungleichheit im jeweiligen 
US-Bundesstaat untersucht. Es zeigte sich, dass vor allem bei armen Frauen das 
Risiko einer Depression mit dem Ausmaß der sozialen Ungleichheit zunahm. 
Ein großes Ausmaß ungleicher Einkommensverteilung war mit einer 60prozen-
tigen Risikoerhöhung einer Depression verbunden, wobei für das individuelle 
Einkommen adjustiert wurde.11
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Welche Implikationen ergeben sich aus diesen ökologischen Daten für das 
politische System? Sicherlich können nicht alle berichteten Resultate auf alle 
Formen von Wohlfahrtsstaaten übertragen werden (Mielck & Bloomfi eld 
2001). In den Vereinigten Staaten, wo nur eine rudimentäre Sozialpolitik zu 
fi nden ist, wird die Einkommensungleichheit drastischere Effekte haben als 
etwa auf dem europäischen Kontinent. Allerdings scheint der Zusammenhang 
zwischen Wohlfahrtsstaat, dem Gefühl der sozialen Unterstützung bei den 
Bürgern sowie der psychischen und körperlichen Gesundheit im Allgemeinen 
zunehmend empirisch gesichert zu sein. Weiterhin lässt sich daraus ableiten, 
welche Assoziation es mit der Sozialpolitik des spezifi schen politischen Sys-
tems gibt. Für die nordamerikanischen Bundesstaaten konnte Kawachi (2000) 
zeigen, dass  in den Bundesstaaten, in denen das interpersonelle Vertrauen der 
Bürger besonders gering ausgeprägt ist, die Sozialpolitik weniger Unterstützung 
bietet. Konkret bedeutete dies etwa eine hohe negative Korrelation (-0.7) zwi-
schen dem allgemeinen Misstrauen der Bevölkerung und der Höhe der Sozial-
hilfe. Dies kann nicht überraschen, denn die aktuelle Regierung wird natürlich 
Rücksicht auf die Mentalität des Wählerpublikums nehmen. Wenn hier die 
Vorstellung vorherrscht, dass jeder seines Glückes Schmied sei und deshalb 
die Unterstützung staatlicherseits nicht sonderlich ausgeprägt sein sollte, dann 
hängt dies vermutlich auch mit einem hohen Misstrauen gegenüber dem Nächs-
ten zusammen. Und drittens ließen sich aus den empirischen Befunden, so man 
dies wollte, Empfehlungen für die Sozialpolitik ableiten. Tarlov (2000) schlägt 
etwa die folgenden fünf Bereiche vor, in denen Beiträge zu einer Verbesserung 
der Bevölkerungsgesundheit geleistet werden könnten: Verbesserung der Ent-
wicklungsbedingungen von Kindern, Stärkung des sozialen Zusammenhalts, 
Schaffung von Gelegenheiten zur Selbstverwirklichung, Anhebung des allge-
meinen Sozialstatus und Abschwächung der sozioökonomischen Hierarchie.

Im Zusammenhang mit alkoholbedingten Störungen und nachfolgenden 
Todesfällen ist schon die Rede von der Bedeutung dieses Suchtmittels gewe-
sen. Die Einfl ussmöglichkeiten des politischen Systems gehen hinsichtlich 
des Alkohols allerdings über die Sozialpolitik hinaus. Nahezu alle Staaten 
haben irgendeine Art von Alkoholpolitik entworfen, und dies nicht erst in der 
Moderne.12 Zeitgenössische Alkoholgesetze reglementieren unter anderem das 
Alter, ab dem Alkohol gekauft werden darf, die Orte, an denen Alkohol ver-
kauft werden darf, die Menge des Alkohols, über die frei verfügt werden darf, 
die Alkoholwerbung (übrigens ohne nachweisbare Effekte), die Besteuerung 
alkoholhaltiger Getränke sowie Bestimmungen über das Verhalten unter Alko-
holeinfl uss, insbesondere den Straßenverkehr betreffend. 

Es existieren in der relevanten Literatur (Übersicht bei Single 1994) drei mit 
einander verbundene Hypothesen, welche die Alkoholverfügbarbeit an soziale 
Folgeprobleme des Konsums dieses Suchtmittels binden. Die Verfügbarkeit 
steht in einer positiven Relation zum durchschnittlichen Pro-Kopf-Konsum, 
das heißt, je mehr Alkohol zu beziehen ist, desto mehr wird im Mittel getrun-
ken. Die durchschnittliche Trinkmenge ist wiederum mit dem Anteil derjenigen 
Individuen in der Bevölkerung sehr stark assoziiert, die viel Alkohol konsu-
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mieren. In einer Untersuchung dieser Assoziation in mehreren Ländern ergab 
sich eine Korrelation von 0.97 zwischen der Durchschnittstrinkmenge und dem 
Anteil von Heavy Drinkers (Rose 1992: 67). Der Anteil von Heavy Drinkers
ist dann mit den Folgeproblemen verbunden. Darunter sind nicht nur manifeste 
Suchterkrankungen zu verstehen, sondern auch ein hoher Anteil Alkoholisierter 
an Verkehrsunfällen und anderen Unfällen, an Gewaltdelikten sowie Suiziden. 
Evident wird die Rolle der Alkoholverfügbarkeit etwa in Konsummustern in 
osteuropäischen Staaten. In Bulgarien beispielsweise wird konträr zu empiri-
schen Befunden im Westen von Personen mit einem sehr niedrigen Sozialstatus 
nur sehr wenig Alkohol konsumiert (Balabanova & McKee 1999). Dieser 
Umstand hängt mit der extremen Armut dieser Menschen zusammen, die 
sich keinen Alkohol leisten können. Eine Anhebung des Lebensstandards der 
Ärmsten könnte hier sogar den paradoxen Effekt zur Folge haben, dass mehr 
fi nanzielle Ressourcen für den Alkoholkonsum vorhanden sein würden.

Die hier skizzierte Kette von Gründen liegt denn auch der empirisch gut 
bestätigten Hypothese zugrunde, dass Alkoholprohibition sich insgesamt 
positiv auf die Trinkmenge und die damit einhergehende Alkoholprobleme 
auswirkt (Single 1994). Dies gilt insbesondere für die starken Trinker, deren 
Anteil sich unter prohibitiven Verhältnissen drastisch reduziert. Besonders 
nachdrücklich zeigte sich dies in der früheren Sowjetunion, wo unter der 
Gorbatschow-Regierung Mitte der 1980er eine effektive Anti-Alkohol-Kam-
pagne mit entsprechenden Sanktionen eingeführt wurde. In der UdSSR war der 
Pro-Kopf-Konsum reinen Alkohols Ende der 1970er Jahre ungefähr drei mal 
so hoch wie in den meisten westlichen Staaten, mit erheblichen medizinischen 
und sozialen Folgeproblemen, wie leicht vorstellbar ist. Zu den medizinischen 
zählte – und zählt noch immer – die extrem hohe alkoholbedingte Mortalität 
der konsumierenden Männer. Auf der sozialen Seite ist beobachtet worden, 
dass für den Alkoholkonsum bis zu 20 Prozent des verfügbaren Einkommens 
einer Familie aufgewendet wurde. Für das Steueraufkommen der Sowjetunion 
hatte dies im übrigen eine recht positive Konsequenz: zeitweilig soll der Alko-
holverkauf für ein Drittel des Staatseinkommens gesorgt haben (McKee 1999). 
Die Gorbatschowsche Anti-Alkoholkampagne verbesserte die vergleichsweise 
niedrige Lebenserwartung russischer Männer. Mit dem Zusammenbruch der 
UdSSR und den nachfolgenden sozialen Entwicklungen veränderte sich dies 
allerdings sofort und sank noch unter das Niveau der Jahrzehnte vorher (Shkol-
nikov et al. 2001). 

Ein weiterer Einfl ussbereich des politischen Systems bezieht sich auf die 
persönliche Sicherheit der Bürger. Das Sicherheits- bzw. Angsterleben in der 
Bevölkerung hängt zusammen mit den oben bereits referierten Problemlagen 
der sozialen Kohäsion und Unterstützung, hängt etwa vom Ausmaß des Ver-
trauens in fremde Personen ab. Dies ist aber nur die eine Seite der Medaille von 
Sicherheit und sozialer Statushierarchie. Auf der anderen Seite muss darüber 
berichtet werden, dass die Gewalt- und Kriminalitätsrate ebenfalls mit der 
Einkommensdistribution einhergeht. In einer Meta-Analyse errechneten Hsieh 
und Pugh (1999) eine Korrelation von 0.44 sowohl für Armut und Gewaltkri-
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minalität als auch für die Einkommensverteilung und Gewalttaten. Das heißt, 
Gewaltkriminalität lässt sich zumindest teilweise über eine angemessene Sozi-
alpolitik steuern. 

Nun ist die Sozialpolitik nicht der politische Bereich, den man unmittelbar 
mit Sicherheit vor Gewalttaten in Verbindung bringt. Eine aktive Verbrechens-
bekämpfung ist mindestens ebenso wichtig in diesem Zusammenhang wie eine 
aktive Gewaltprävention. Diese beginnt in Schulen, wo aggressives Verhalten 
zwischen den Schülern durchaus zu gesundheitsabträglichen Konsequenzen 
führen kann (Salmon & West 2000). Wie bereits referiert wurde, kommt es 
in Intim- und Familiensystemen häufi g zu gewalttätigen Auseinandersetzun-
gen. Auch hier spielt erfahrungsgemäß der Alkoholkonsum des Mannes, der 
üblicherweise der Gewaltausübende in der Beziehung ist, eine erhebliche Rolle 
(Coker et al. 2000b). Die körperlichen und psychischen Folgen einer gewalt-
tätigen Intimbeziehung sind besonders gravierend für die Frauen (Coker et al. 
2000a). Die hohe Suizidalität bei Frauen, die Opfer von Gewalthandlungen 
in Intimbeziehungen geworden sind, darf daher wenig überraschen (Silverman 
et al. 2001). Die Folgen gewalttätiger Intimbeziehungen erstrecken sich aber 
nicht nur auf die geschlagenen Frauen. Kinder leiden ebenfalls massiv unter der 
familiären Situation, selbst wenn sie nicht selbst zum Opfer physischer Gewalt 
werden. Psychische Probleme und Verhaltensauffälligkeiten sind etwa bei 
Kindern von Frauen, die in Frauenhäusern Zufl ucht gesucht haben, doppelt so 
hoch wie bei Kindern in der Allgemeinbevölkerung. Die Forderung, häusliche 
Gewalt auch als Kindesmissbrauch zu bezeichnen, liegt angesichts dieser Daten 
nahe (Webb et al. 2001). 

Die posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) ist – wie im vorherigen Kapi-
tel referiert wurde – eine häufi ge Folge von allgemeinen Gewalterfahrungen, die 
im Prinzip nach jeder schwereren Gewalttat auftreten kann. In einer britischen 
Studie über PTBS bei Opfern ‚gewöhnlicher‘ Gewalttaten (v.a. körperlicher 
Angriffe) zeigte sich bei ca. einem Fünftel der Untersuchten sowohl eine mani-
feste akute Belastungsreaktion als auch eine nachfolgende PTBS (Brewin et al. 
1999).  Eine Gewalterfahrung, die mit zu den schwersten psychischen Folgen 
führt, ist die sexuelle Vergewaltigung. Täter von Vergewaltigungen an Frauen 
stammen überwiegend aus dem sozialen Umfeld der Opfer, die Vergewaltigung 
durch fremde Personen scheint dabei relativ gering vorzukommen (Kilpat-
rick et al. 1998). Das Risiko, ein Vergewaltigungsopfer zu werden, ist vor 
allem in der Adoleszenz sehr hoch und sinkt anschließend mit zunehmendem 
Lebensalter (Silverman et al. 2001). Die vergleichsweise hohen psychischen 
Belastungsreaktionen nach einer Vergewaltigung sind vor dem Hintergrund des 
Bedrohungserlebens der Opfer mehr als verständlich. Neben den Symptomen 
einer PTBS können weitere, die sozialen und psychischen Funktionen massiv 
beeinträchtigende Symptome wie verlängerte Schweigeperioden, sozialer 
Rückzug, Gedächtnisstörungen oder depressive Symptome auftreten (Folego-
vic-Smalc 2000). Eine Vergewaltigung ist häufi g mit dem Erleben von Angst 
und Erniedrigung, zum Teil auch mit Todesängsten verbunden. Letzteres gilt 
vor allem dann, wenn der Täter dem Opfer nicht bekannt ist. Die psychische 
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Belastung ist daher, anders als bei missbrauchten Kindern, bei Opfern von 
unbekannten Tätern größer als bei bekannten Tätern (Davis & Breslau 1994). 
Weitere Risikofaktoren bestehen in der Anwendung von physischer Gewalt und 
Waffengewalt sowie in der damit einhergehenden körperlichen Verletzung der 
Opfer. 

Ein erst in der jüngeren Zeit beachtetes Phänomen ist die mit bestimmten 
Arbeitsplätzen verbundene Gewalt und die nachfolgenden psychischen Belas-
tungen. Es ist evident, dass einzelne Berufe eine deutlich erhöhtes Risiko in 
dieser Hinsicht haben. Wie eine unlängst vorgestellte Bilanz aus den Staaten 
der Europäischen Union gezeigt hat, betrifft dies vor allem Mitarbeiter des 
Einzelhandels, Mitarbeiter von Polizei und Sicherheitsdiensten sowie Angehö-
rige von Gesundheitsberufen und anderen Dienstleistungsbranchen (Eurogip 
2001). Angehörige von Streitkräften, die Kampferfahrungen machen mussten, 
wurden in diesem Zusammenhang bereits zuvor angesprochen (Kapitel 5). Mit 
dem relativ jungen Phänomen westlicher Militärinterventionen zur Befriedung 
lokaler Konfl ikte (wie im früheren Jugoslawien), kommt auch hier erneut ein 
Problembereich auf, der über Jahrzehnte in Westeuropa eher unbekannt war 
(de Vries et al. 2001; Bramsen et al. 2000). Im Kontext der vorliegenden Arbeit 
darf auch das psychische Risiko nicht unerwähnt bleiben, das für Individuen 
besteht, die mit psychisch kranken Menschen arbeiten. Zu den Berufen, die 
ebenfalls ein erhöhtes Opferrisiko mit sich bringen, gehören Mitarbeiter psy-
chiatrischer Institutionen, vor allem in psychiatrischen Einrichtungen, in denen 
akut kranke Menschen oder Menschen mit chronisch rezidivierender Aggressi-
vität behandelt werden (Übersicht bei Richter 1999b).13 Die Forschungsresul-
tate über die psychische Belastungsreaktion der Opfer solcher Gewalterlebnisse 
sind allerdings sehr uneinheitlich, da bisher nur wenige Studien vorliegen 
(Richter & Berger 2000).

Insgesamt beeinfl usst das politische System schon unter ‚regulären‘ rechts-
staatlichen Bedingungen in demokratischen Staaten eine Vielzahl von Mög-
lichkeiten, welche psychische Störungen hervorrufen oder aber protektiv 
verhindern können. Die Reichweite politischer Entscheidungen bis hinein in 
das psychische System wird allerdings bisher kaum innerhalb des politischen 
Systems refl ektiert, was aber der Präferenz des Systems zur Machtausübung 
nicht weiter verwundern kann.

Politisch motivierte Gewalt und psychische Gesundheit: Folter, Krieg, Vertreibung

Die sozialen Bedingungen, welche in diesem Abschnitt behandelt werden sollen, 
gehen über die Auswirkungen politischer Macht im regulären Sinne weit hinaus. 
Nunmehr ist die Rede von massiven Gewalteinwirkungen auf Menschen in 
Krisen- und Konfl iktgebieten. Folter, Krieg und Vertreibung kommen nicht 
selten als Konglomerat im Zusammenhang mit Psychotraumata vor. So waren 
etwa die Geschehnisse in den Konfl ikten des früheren Jugoslawiens eben durch 
alle drei Gewaltphänomene gekennzeichnet: Es gab kriegerische Auseinander-
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setzungen, ethnische Säuberungen sowie Internierungslager und Massenverge-
waltigungen. Ähnliches wird von anderen sog. ethnischen Konfl ikten berichtet, 
beispielsweise aus Ost-Timor, das erst unlängst eine gewisse Autonomie vom 
indonesischen Staatsverband erreichen konnte. Das Erleben traumatisierender 
Ereignisse ist in solchen Konfl iktregionen weit verbreitet und liegt bei über 90 
Prozent der Bevölkerung. Innerhalb der Bevölkerung hatten über 50 Prozent 
eine spezielle Folter erlitten (Modvig et al. 2000). Die genannten Phänomene 
können, müssen aber nicht gemeinsam vorkommen, Folter etwa ist von süda-
merikanischen Regimes in den 1970er und 1980er Jahren auch ohne Krieg und 
Vertreibung in großem Stil ausgeübt worden.

Es ist wohl nicht übertrieben, in der Anwendung der hier zu beschreiben-
den Gewaltmethoden, vor allem der Folter, von einer Folge der Codierung 
des politischen Systems zu sprechen. Die zentrale Stellung des Macht-Codes 
im System führt gewissermaßen automatisch zu Zerstörung und Vernichtung 
Andersdenkender oder Andersaussehender, wenn keine rechtsstaatlichen Kon-
trollinstanzen eingebaut sind. Folter zielt auf die Auslöschung des Individuums, 
ohne es – als ersten Schritt – zu töten. In aller Regel wird dieses Individuum 
aber als Angehöriger einer oppositionellen, ethnischen, religiösen oder anderen 
Gruppe identifi ziert und aufgrund der Zugehörigkeit zu dieser Gruppe gemar-
tert: „Systematic torture is designed to break the spirit of an individual, but in 
many countries the intention is also to intimidate a minority or dissident group 
or even an entire population.“ (Burnett & Peel 2001: 606)

Die Folgen von Folter gehen auf der Symptomebene noch über die Konse-
quenzen von ‚normalen‘ Gewalterlebnissen hinaus (vgl. die gründliche Übersicht 
bei Tata Arcel et al. 2000). Dazu gehört etwa eine Persönlichkeitsveränderung 
in Richtung auf Unfl exibilität und zum Teil unangepasste Verhaltensweisen, die 
zu erheblichen sozialen Funktionseinschränkungen führen können. Weiterhin 
beschreiben viele Folteropfer eine oftmals quälende Schuld, dass sie überlebt 
haben („survivor guilt“). Wie schon bei anderen kritischen Lebensereignissen 
und Psychotraumata kann auch bei den Folgen der Folter eine Dosis-Wirkungs-
Beziehung beschrieben werden. Dauer, Häufi gkeit und Unvorhersehbarkeit 
bestimmen das Ausmaß der Traumatisierung mit. Jedoch spielt das Erleben im 
psychischen System eine ebenso große Bedeutung: „Je lebensbedrohlicher die 
Foltersituation erlebt wird, desto traumatisierender ist sie.“ (Tata Arcel et al. 
2000)

Während die Folter als Mittel politischer Macht durchaus singulär vor-
kommen kann, ist die Vertreibung an kriegerische Methoden gekoppelt. Die 
Auswirkungen von Flucht und Vertreibung sind daher nur theoretisch von den 
Kriegseinwirkungen zu trennen. Andauernde posttraumatische Belastungsstö-
rungen sind bei Populationen, die vertrieben wurden, nicht so häufi g aufge-
treten, wie man hätte vermuten können (Übersicht bei Silove 2000). Offenbar 
sind PTBS an spezifi sche Gewalterfahrungen wie Folter gekoppelt. Allerdings 
zeigte sich beispielsweise in einer Follow-Up-Studie an bosnischen Flüchtlingen 
in Kroatien eine erhebliche Rate chronifi zierter depressiver Störungen, die zum 
Teil mit einer PTBS einhergingen (Mollica et al. 1999; Mollica et al. 2001). In 
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einer anderen Untersuchung ergab sich kein signifi kanter Unterschied in der 
psychischen Befi ndlichkeit und bei PTBS-Symptomen zwischen Kosovo-Alba-
nern, die innerhalb der Region vertrieben wurden und denen, die an ihrem Ort 
verbleiben konnten (Lopez Cardoso et al. 2000).

Kriegs- und Krisensituationen erzeugen unmittelbare Ängste und depressive 
Verzweifl ungen. Die physische und – damit einhergehend – die psychische 
Gesundheit ist unmittelbar und akut bedroht. Offenbar ist das Gefühl der 
eigenen Bedrohung eine wichtige Determinante der psychischen Gesundheit. 
So war einer Studie aus dem Kosovo zufolge die psychische Befi ndlichkeit in 
der serbischen Bevölkerung nach der NATO-Intervention in Teilen signifi kant 
schlechter als bei der vorher extrem traumatisierten albanischen Population in 
dieser Provinz (Salama et al. 2000). Dies refl ektiert, den Autoren der Studie 
nach, die feindselige Stimmung den Serben gegenüber in der Region sowie die 
Ungewissheit über die Zukunft, den Verlust von Privilegien und Einkommen 
und die Angst vor einer eventuellen Deportation. Wie es scheint, gehen diese 
Angst- und Bedrohungsgefühle allerdings im Laufe der Zeit zurück. Das Kon-
zept der posttraumatischen Belastungsstörung kann in diesem Zusammenhang 
die akute und in gewissem Sinne normale Stressreaktion der Betroffenen ver-
mutlich nicht adäquat beschreiben. 

Kritiker der Anwendung der PTBS auf akute Krisensituationen weisen auf 
die Gefahr der Medikalisierung hin, die womöglich das Selbsthilfepotenzial 
der Opfer nicht zur Wirkung kommen lässt (Summerfi eld 2000). Anstelle der 
zum Teil mit großem Aufwand installierten Traumabehandlungszentren in den 
Krisenregionen sollten dieser Perspektive zufolge eher die sozialen Folgen der 
Konfl ikte angegangen werden. Dazu zähle etwa die Familienzusammenführung 
oder die Schaffung von Arbeitsplätzen für die zuvor misshandelte und vertrie-
bene Bevölkerung. Das soziale Netz sei ein Resilienzfaktor höchster Güte, das 
außerdem dazu beitrage, die Würde und die Kontrolle über das eigene Leben 
wieder zu erlangen. Diese Perspektive kann vermutlich aber nicht auf alle 
Konfl iktgebiete übertragen werden und gilt wahrscheinlich nicht einmal für 
die enge Defi nition der PTBS. In einer Vergleichsstudie aus vier von mehrjährig 
andauernden Kriegen und Bürgerkriegen betroffenen Regionen wurde ein rela-
tiv enger Zusammenhang zwischen den erlebten traumatisierenden Ereignissen 
und nachfolgender PTBS gefunden (de Jong et al. 2001). Im Speziellen war auch 
hier das Erleben von Folter ein singulärer Faktor, der unabhängig vom generel-
len Gewalterleben zur psychischen Belastung beigetragen hat. Andere psychi-
sche Probleme machen sich oftmals noch Jahre nach dem Konfl ikt bemerkbar 
und refl ektieren offenbar erneut eine Dosis-Wirkungs-Beziehung, das heißt, die 
Menschen in den am schwersten betroffenen Gebieten leiden auch später am 
meisten unter psychischen Belastungen (Silove 2000; Ugalde et al. 2000). Dabei 
handelt es sich zumeist um die schon genannten depressiven Störungen sowie 
Alkohol- und Drogenabhängigkeiten.

Eine besondere Situation stellt sich für die vertriebenen bzw. gefl üchteten 
Menschen dar, die Zufl ucht im Norden und Westen der Erde suchen bzw. 
gefunden haben. Bei Asylsuchenden handelt es sich entgegen der landläufi gen 
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Meinung eben nicht primär um Wirtschaftsfl üchtlinge, sondern um eine hete-
rogene Population, die zum großen Teil unter Verfolgung und Vertreibung 
gelitten haben. Allein den Tatbestand der Folter berichten zweier Übersichten 
über die Gesundheit von Asylsuchenden zufolge zwischen 5 und 30 Prozent der 
Befragten in den einschlägigen Untersuchungen (Silove et al. 2000; Burnett & 
Peel 2001). Nach der Gewalt in ihren Heimatländern und den teilweise schwie-
rigen Fluchtwegen erleben viele die Umstände der Unterbringung und des 
Anerkennungsverfahrens als erneute massive Belastung. Zu diesen Umständen 
müssen die fi nanziellen Lebensbedingungen, die häufi g vorkommende Diskrimi-
nierung durch die einheimische Bevölkerung, die Trennung von Familienange-
hörigen und der unsicherere Rechtsstatus bzw. die Angst vor der Repatriierung 
gerechnet werden. Es gilt als sicher, dass die Umstände des Aufenthalts in den 
asylgewährenden Ländern zum Risiko der Exazerbation vorbestehender und 
neu hinzugekommener psychischer Störungen beitragen (Silove et al. 2000). 
Insofern wird die psychische Gesundheit Asylsuchender nicht nur von politi-
schen System in ihren Heimatländern, sondern auch vom politischen System 
der Zufl uchtländer erheblich und teilweise gesundheitsabträglich beeinfl usst.

Funktionale Differenzierung, Teilsysteme und psychische Gesundheit: 
Theoretische Integration der Befunde

Die Übersicht über Effekte einzelner Teilsysteme auf die psychische Gesundheit 
im allgemeinen und im Lebenslauf hat eine Vielzahl empirischer Hinweise gelie-
fert, durch die deutlich wurde, wie die Entwicklung des psychischen Systems 
durch die Umwelt des Sozialsystems nachhaltig negativ beeinfl usst werden 
kann. Diese Befunde stehen doch in einem bemerkenswerten Kontrast zu den 
zuvor referierten empirischen Belegen, dass mit der gesellschaftlichen Moder-
nisierung insgesamt keine abträglichen Folgen für die psychische Befi ndlichkeit 
der davon betroffenen Bevölkerung verbunden sind. Im folgenden soll eine 
sozialtheoretische Integration dieser Befunde erfolgen, mit deren Hilfe sich auch 
der vermeintliche Widerspruch aufl ösen lassen sollte. Zu diesem Zweck wird 
unterschieden zwischen der individuellen psychischen Befi ndlichkeit, welche 
durch Teilsystemeffekte beeinträchtigt werden kann sowie der psychischen 
Befi ndlichkeit der Bevölkerung einer Region, die von Modernisierungseffekten 
affi ziert werden kann. 

Funktionale Differenzierung, Teilsystem-Inklusion und individuelle psychische Befindlichkeit

Bevor auf den weiteren Zusammenhang von Modernisierung und psychischer 
Gesundheit eingegangen werden kann, muss zunächst das Verhältnis von funk-
tionaler Differenzierung und der Inklusion in die Teilsysteme näher erläutert 
werden. Die Begriffe der Arbeitsteilung oder der Trennung und Verselbstän-
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digung sozialer Sphären sind seit Beginn soziologischen Theoretisierens mit 
der modernen Gesellschaft verbunden, etwa bei Spencer, Durkheim, Weber 
und Simmel (siehe die knappe Übersicht bei Kneer & Nollmann 1997). Mit 
der Systemtheorie von Talcott Parsons bekam diese theoretische Perspektive 
eine neue Wendung. Hier wird das Konzept der funktionalen Differenzierung 
zum zentralen Angelpunkt der Beschreibung und Erklärung sozialen Wandels 
und Modernisierung. Parsons zufolge haben sich funktionale Subsysteme 
in der modernen Gesellschaft gebildet, die elementare Funktionen für die 
Gesamtgesellschaft übernehmen. Der entscheidende Zusammenhang zwischen 
funktionaler Differenzierung und sozialer Evolution bestand nun darin, mit der 
sich vollziehenden Modernisierung den Grad der Differenzierung zwischen den 
Subsystemen als zunehmend zu beschreiben. Das, was etwa in der ständischen 
Gesellschaft in einem System vollbracht wurde, beispielsweise die noch vorherr-
schend vorhandene Integration von Familie und Arbeitsleben in einem Oikos, 
wird in der modernen Gesellschaft mehr und mehr getrennt. Diese bis heute 
sich abspielende Entwicklung kann etwa am Absterben landwirtschaftlicher 
Höfe noch gegenwärtig nachvollzogen werden.

In Luhmanns Version der Systemtheorie werden abermals entscheidende 
Neuerungen im Vergleich zur Parsonsschen Vorgängerin eingebaut. Die einzel-
nen Systeme der Gesellschaft sind nun keine Subsysteme mehr, sondern Teilsys-
teme. Damit entfällt die noch von Parsons angenommene Integrationsfunktion 
in einer Gesamtgesellschaft zugunsten einer multizentrischen und multipers-
pektivischen Topografi e. Die Teilsysteme der modernen Gesellschaft erfüllen 
nach Luhmann keine abgestimmte Funktion für das Ganze mehr, sondern ent-
wickeln sich je nach ihren spezifi schen Umweltbeziehungen als autopoietische 
Systeme. Entscheidend ist die zunehmende Selbstreferentialität der Teilsysteme. 
Die einzelnen Operationen in den Teilsystemen orientieren sich nicht mehr an 
einer über alle Systemgrenzen gemeinsam gültigen Referenz. Wissenschaft und 
Politik etwa sind im eigenen Selbstverständnis nicht mehr an der Stützung einer 
religiösen Weltdeutung interessiert, stattdessen werden interne Zielpunkte wie 
wissenschaftliche Wahrheit und politische Macht angesteuert. Die moderne 
Familie ist nicht mehr die Keimzelle des christlichen Abendlandes, in der die 
Kinder anhand eines verbindlichen Normcodes erzogen werden sollen. Dage-
gen spielen Emotionalität und Liebe in modernen Intimsystemen die zentrale 
Rolle, wie oben bereits referiert wurde. 

Der Beginn des Prinzips der Differenzierung der modernen Gesellschaft 
und der damit einhergehenden Ausbildung funktionaler Teilsysteme kann 
aus der heutigen Perspektive nur sehr uneinheitlich festgestellt werden. Das 
auf Monetarisierung beruhende Wirtschaftssystem begann sich in der Fläche 
vermutlich früher zu etablieren als das moderne Politiksystem. Ab der Mitte 
des 18. Jahrhunderts, so wird allgemein eingeschätzt, war die Umstellung der 
Sozialstruktur in Richtung auf die Moderne jedoch kaum noch zu übersehen. 
Und spätestens am Ende des 19. Jahrhunderts war – zumindest in Europa 
– gesellschaftsweit die Umstellung vollzogen (Richter 1996). Empirisch kann 
dies an der Territorialisierung der Kommunikationsmedien Macht und Geld 
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festgemacht werden. Es gab im 20. Jahrhundert so gut wie keine Orte mehr, 
an denen Geld als Zahlungsmittel nicht nötig war oder zentralstaatliche Macht 
nicht die Vorherrschaft übernommen hatte. 

Mit der Etablierung der modernen Teilsysteme Wirtschaft, Politik, Recht, 
Familie, Erziehung wandelte sich zugleich das Verhältnis von Individuum und 
Gesellschaft. In der vormodernen Gesellschaft ist man prinzipiell qua Geburt in 
einen Stand hineingekommen, den man ohne weiteres nicht verlassen konnte. 
Man gehörte zu dieser stratifi zierten Gesellschaft über den Stand einfach dazu. 
In der Moderne sieht das grundlegend anders aus. Die primäre Differenzierung 
in Teilsysteme sieht nicht vor, dass man exklusiv einem der Funktionssysteme 
angehört. Man kann nicht nur im Wirtschaftssystem existieren, man braucht 
auch Zugang zum Erziehungssystem, zum politischen System oder zum Rechts-
system. Mit einer viel zitierten Wendung Luhmanns hat sich das Verhältnis 
zur Gesellschaft von „Inklusionsindividualität“ auf „Exklusionsindividualität“ 
verändert (Luhmann 1989: 160;  vgl. Hillebrandt 1999). Jedes Individuum 
steht in der Moderne im Prinzip gleichermaßen außerhalb der Gesellschaft in 
der Exklusion. Das moderne Individuum muss den Anschluss immer punktuell 
herstellen, indem es zahlt (im Wirtschaftssystem), wählt (im politischen System) 
oder ‚Liebe‘ kommuniziert (im Intimsystem). 

Wie die empirischen Befunde gezeigt haben, bleibt der permanent notwendige 
Anschluss an die Teilsysteme nicht ohne Folgen für die psychische Befi ndlichkeit, 
in den meisten Fällen ist mehr zugleich auch besser: mehr Geld, mehr Bildung, 
mehr Rechte, mehr Intimität etc. steigern die Chance auf psychische Gesund-
heit. Wenn man diesen Umstand systemtheoretisch fassen will, dann stößt man 
theorietechnisch auf einige Schwierigkeiten, denn die Inklusionstheorie Luh-
manns sieht im Prinzip den Anschluss an die Teilsysteme nur als dichotom vor: 
man kann zahlen oder nicht, man Zugang zu Rechten oder nicht (Luhmann 
1997a: 618ff.).14 Die theoretische Diskussion innerhalb der Systemtheorie hat 
versucht, verschiedene Lösungsmöglichkeiten aus diesem Dilemma zu beschrei-
ben, die in ihrer Ausführlichkeit an dieser Stelle nicht referiert werden sollen 
(siehe Nassehi & Nollmann 1997; Göbel & Schmidt 1998; Kuhm 2000). Diese 
Beiträge haben deutlich gemacht, dass die Theorie funktionaler Differenzierung 
mit Elementen der Ungleichheitstheorie zumindest angereichert werden muss, 
wenn man die empirisch relevanten Sachverhalte adäquat erfassen will. 

Warum ist der Anschluss an die Teilsysteme von solch großer Bedeutung für 
die psychische Gesundheit? Betrachtet man das psychische System und seine 
– zumindest teilweise – biologisch begründeten Grundbedürfnisse, so wird die 
Relevanz sozialer Teilsysteme unmittelbar einleuchtend. Klaus Grawe (1998: 
385ff.) hat in seiner Theorie der Psychotherapie vier zentrale Grundbedürfnisse 
aus der umfangreichen psychologischen Literatur gefi ltert: Bindung, Selbstwer-
terhöhung, Lustgewinn und Kontrolle. Bindung kann in der modernen Gesell-Bindung kann in der modernen Gesell-Bindung
schaft primär über die Inklusion in ein Intimsystem hergestellt werden, denn es 
handelt sich nicht um irgendeine lose Verbindung zu anderen Menschen, nach 
der wir uns sehnen, sondern in aller Regel um die stabile Bindung, die wir mit 
der Semantik der Liebe konnotieren. Darüber hinaus sichert uns die soziale 
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Einbindung in weitere Interaktionssysteme, vor allem Freunde, Bekannte und 
Kollegen, zusätzliche soziale Unterstützung, von der man weiß, dass sie der 
Gesundheit nur zuträglich ist (House et al. 1988). Der psychische Bedarf nach 
Bindung kann so ausgeprägt sein, dass selbst konkurrierende Bedürfnisse wie die 
gleich zu beschreibende Selbstwerterhöhung dahinter zurückstehen. Dies kann 
etwa hinsichtlich der immer wieder mit Erstaunen zur Kenntnis genommenen 
Tendenz bei misshandelten und geschlagenen Frauen festgestellt werden, die 
es über lange Jahre nicht schaffen, ihren gewalttätigen Ehemann zu verlassen. 
Selbstwerterhöhung hat offensichtlich etwas mit der Einbindung in das Wirt-Selbstwerterhöhung hat offensichtlich etwas mit der Einbindung in das Wirt-Selbstwerterhöhung
schaftssystem zu tun, denn der Sozialstatus, der in der modernen Gesellschaft 
primär über Bildung und dem damit korrespondierenden Einkommen defi niert 
wird, und unsere Lebensqualität korrelieren relativ hoch. Die Kopplung an 
das Erziehungssystem hat aber zugleich schon verdeutlicht, dass die Selbst-
werterhöhung nicht allein vom Wirtschaftssystem abhängt. Im Grunde wird 
die Selbstwerterhöhung durch Inklusion in alle jeweils relevanten Teilsysteme 
hergestellt. Die Relevanz aller Teilsysteme ist aber nicht für jedes Individuum 
gegeben, das Wissenschaftssystem, das Kunstsystem oder das Religionssystem 
hat nur für eine begrenzte Anzahl unmittelbare Bedeutung. Dort, wo das Indi-
viduum dies für relevant hält, kann aus dem kommunikativen Anschluss an das 
Teilsystem die Selbstwerterhöhung gezogen werden. Das gilt beispielsweise für 
die politischen Rechte, die man für sich sieht, wozu nicht zuletzt die sozialpoli-
tischen Rechte zählen. Hier ist vermutlich der Link mit der oben beschriebenen 
Einkommensverteilung und ihrer Folgen für die Gesundheit zu verorten. Lust-
gewinn ist eine primär biologische Funktion, die uns das Überleben erleichtert, 
indem wir Angst, Enttäuschung und Unlust vermeiden. Auch dieses Bedürfnis 
wird in der Regel über die Integration in Sozialsysteme, vor allem in Intim- und 
Interaktionssysteme, befriedigt. Kontrolle ist ebenfalls mit der Einbindung in 
Sozialsysteme verbunden, wenn dies auch auf den ersten Blick nicht so erschei-
nen mag. Das Gefühl der Kontrolle über das eigene Leben hängt sicherlich mit 
dem Ausmaß äußerer Unsicherheit und Ungewissheit zusammen. Es hängt 
aber mindestens ebenso stark davon ab, welche Ressourcen ich zur Bewälti-
gung dieser Umweltanforderungen habe. Die entscheidenden Ressourcen sind 
jedenfalls mit der Inklusion in soziale Teilsysteme der Gesellschaft verbunden, 
namentlich fi nanzielle Ressourcen sowie emotionale Unterstützung. 

Mit fortschreitender Modernisierung und sozialem Wandel verändern sich 
die Funktionsbedingungen innerhalb und außerhalb der einzelnen Teilsysteme. 
Sozialer Wandel hat im Hinblick auf Teilsysteme mit zunehmender Eigendyna-
mik und Beschleunigung zu tun, dies wird unten noch eingehender beschrieben. 
Zunehmende Eigendynamik und Beschleunigung der Teilsysteme erschweren 
die Inklusion, da in erster Linie die zeitliche Stabilität (z.B. einer Liebesbezie-
hung oder eines Arbeitsverhältnisses) verloren geht. War in den früheren Zeiten 
der ‚Normalbiografi e‘ spätestens in der Mitte des dritten Lebensjahrzehnts für 
die meisten Individuen sowohl berufl ich als auch privat-familiär die dauerhafte 
Integration in die entsprechenden Teilsysteme erreicht, so müssen diese Relatio-
nen heute immer und immer wieder erneut hergestellt werden, und nicht selten 
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erreicht das Leben im fünften oder sechsten Lebensjahrzehnt erst einigermaßen 
ruhiges Fahrwasser. Eine andere Folge der Eigendynamisierung ist die schwie-
rigere Koordinierung zwischen den Teilsystemen. Wenn, wie in der jüngsten 
Zeit, im politischen System auf sozialpolitische Deregulierung gesetzt wird und 
gleichzeitig Arbeitslosigkeit durch die stärkere Konjunkturabhängigkeit der 
Unternehmen des Wirtschaftssystems sozial produziert wird, dann sind Frik-
tionen unvermeidlich. Mit anderen Worten, die zunehmende Modernisierung 
der Teilsysteme wälzt neue Lasten auf die Individuen ab (Degele 1999). Was 
die Systeme nicht mehr leisten können (etwa einen Arbeitnehmer mit schwä-
cherer Leistungskraft ‚durchzuziehen‘), wird nunmehr dem Betroffenen selbst 
auferlegt. 

Durch den beschriebenen Mechanismus der prekären Inklusion wird dann 
auch die Frage der sozialen Ungleichheit in systemtheoretischer Perspektive 
besser anschlussfähig. Wie Nina Degele (1999: 354) gezeigt hat, können auf 
diese Weise Ungleichheits-Strukturbildungen entstehen, „die erstens durch den 
Filter eigenlogischer gesellschaftlicher Teilsysteme laufen und zweitens durch 
ungleich verteilte Lebenschancen angeschoben werden.“ Insofern kann die 
Theorie der funktionalen Differenzierung mit Statusproblemen kombiniert 
werden, wobei die Frage, ob die funktionalen Teilsysteme die primäre Diffe-
renzierungsform der modernen Gesellschaft darstellt, damit nicht notwendi-
gerweise verneinend beantwortet werden muss. So sieht Peter Fuchs etwa die 
Ungleichheitsproblematik als Folgeproblem der Primärdifferenzierung über 
Teilsysteme (Fuchs 2000;  dagegen: Schwinn 2000). In Luhmanns Arbeiten gibt 
es Andeutungen, die ebenfalls auf eine gewisse Kombination von funktionaler 
Differenzierung und Ungleichheit hinauslaufen, wenngleich der Begriff Schich-
tung natürlich der stratifi zierten, vormodernen Gesellschaft vorbehalten blieb 
(vgl. Luhmann 1997a: 630ff.). Was allerdings auch in der systemtheoretischen 
Sichtweise zunehmend ins Spiel gebracht wird, ist die empirische Beobachtung, 
dass Inklusionsprobleme in einem Teilsystem zu Folgeproblemen in anderen 
Teilsystemen führen können. Peter Fuchs hat dieses Phänomen als Spill-over-
Effekt benannt (Fuchs & Schneider 1995; Fuchs 2000). Diese Effekte können Effekt benannt (Fuchs & Schneider 1995; Fuchs 2000). Diese Effekte können Effekt
sich – wenn sie andauern – in einem Individuum stabilisieren, und wenn sie 
systematisch vorkommen, dann können sie durchaus so etwas wie soziale 
Lagen zur Folge haben, die man als Exklusion beschreiben kann. Die nicht 
seltene Kombination von Suchterkrankung oder anderer psychischer Störung 
mit Wohnungslosigkeit und erlebter sozialer Entrechtung ist beispielsweise 
hierunter zu fassen (Kellinghaus et al. 1999).

Bis hierher war die Rede von Inklusionsproblemen in die Teilsysteme, die 
darauf beruhten, dass der Anschluss nicht und nur in unzureichendem Maße 
(etwa bei zu wenig Geld) möglich war. Die referierten empirischen Befunde 
haben allerdings auch auf einen Sachverhalt hingewiesen, der die Inklusion 
selbst mit massiven Folgen für die psychische Gesundheit in Verbindung 
gebracht hat; es geht, mit anderen Worten, um die problembehaftete Inklusion. 
Nicht jede soziale Integration bzw. Inklusion ist zugleich sozial unterstützend. 
Die Ehe mit einem aggressiven und gewalttätigen Ehemann hat trotz der Inklu-
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sion ins Intimsystem potenziell gesundheitsabträgliche Konsequenzen. Gleiches 
gilt für das Aufwachsen eines Kindes in einer Familie, die wiederum von Gewalt 
geprägt ist oder die unter Armut leidet. Das heißt, der formale kommunikative 
Anschluss an ein Intim- oder Familiensystem ist allein kein Protektionsmecha-
nismus. So ist auch bekannt, dass das Familienklima bei schizophrenen Patien-
ten mitentscheidend für psychotische Rückfälle sein kann. Unter dem Stichwort 
der Expressed Emotions existieren eine Vielzahl empirischer Befunde, die ein 
überbehütendes und/oder überkritisierendes Verhalten der Familienumwelt 
als kritische Faktoren bewerten. Die Liste ließe sich auch für andere Systeme 
verlängern. Interaktionssysteme von Freunden und Bekannten gelten gemeinhin 
auch als Unterstützungssysteme. Wie oben gezeigt wurde, besteht vor allem 
bei Jugendlichen jedoch das Risiko, dass die Peer-Group zum sozialen Ein-
fallstor für den Konsum legaler wie illegaler Drogen werden kann, der nicht 
in jedem Fall mit dem Alter auf quasi natürlichem Wege wieder in sozial und 
psychisch akzeptierte Bahnen gelenkt wird. Gleichfalls problembehaftet kann 
sich die Arbeitsintegration herausstellen, wenn etwa das hierzulande unter dem 
Stichwort ‚Mobbing‘ bekannte Verhalten der Umwelt anzutreffen ist oder der 
Arbeitsplatz mit einem erhöhten Gewaltrisiko verbunden ist.

Und schließlich muss neben der prekären Inklusion sowie der problembe-
hafteten Inklusion auf eine dritte, extrem gesundheitsbeeinträchtigende Form 
hingewiesen werden, die ebenfalls oben empirisch deutlich wurde, die totale 
Exklusion. Damit sind Lebensverhältnisse gemeint, die für die betroffenen Indi-
viduen keinerlei Chancen auf Inklusion in irgendwelche Teilsysteme bereithal-
ten. Dies gilt typischerweise etwa für Folteropfer, denen jegliche Rechte, aber 
auch jegliche Kontakte zu anderen Individuen oftmals vorenthalten werden. In 
vielen Fällen treffen diese Bedingungen auch für Flüchtlinge und Asylsuchende 
zu, denen ein Rechtsschutz und andere Inklusionschancen vom ‚Gastgeber‘-
Staat verweigert werden. Wenngleich wohnungslose psychisch Kranke formal 
nicht völlig entrechtet sind, so kann bei ihnen jedoch ansatzweise von totalen 
Exklusionstendenzen gesprochen werden. Im Alltag erfahren die Betroffenen 
eben die Entrechtung, in dem sie nicht vor Gewalttaten geschützt werden, 
wenig Unterstützung aus dem Gesundheitssystem erfahren und zudem noch 
offen durch Behörden und Passanten diskriminiert werden.

Funktionale Differenzierung, Modernisierungsdynamik und die psychische Gesundheit der Bevölkerung

Die Chancen auf Inklusion in die Teilsysteme sind real natürlich nicht gleich 
verteilt, das ist hier verschiedentlich schon deutlich geworden. Die Ungleichheit 
der Chancen liegen zum einen in den psychischen Kompetenzen begründet. 
Auch nach der sozialdemokratischen Bildungsoffensive der letzten Jahrzehnte 
ist heute deutlich, dass nicht jeder gleichermaßen in der Lage ist, das Abitur 
zu machen und ein Universitätsstudium aufzunehmen. Die psychischen Kom-
petenzen hängen aber nicht ausschließlich von der biologischen ‚Mitgift‘ der 
Eltern ab, sie werden entscheidend durch soziale Mechanismen in der kind-
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lichen und jugendlichen Sozialisation beeinfl usst, wie dies an anderer Stelle 
schon ausgeführt wurde. Das ist aber nur die eine Seite der Inklusions-/Exklusi-
onsproblematik. Die andere Seite besteht darin, dass sich die Bedingungen der 
sozialen Teilhabe im Laufe des Modernisierungsprozesses permanent wandeln, 
und zwar bis in die unmittelbare Gegenwart (und – soweit man prognostizieren 
kann – auch darüber hinaus). Damit ist die sich nach wie vor beschleunigende 
Eigendynamik der Teilsysteme gemeint. Empirisch kann diese Beschleunigung 
an den abnehmenden Verweildauern in Organisationen und Teilsystemen abge-
lesen werden. So hat ein Berufsanfänger gegenwärtig so gut wie keine Chance 
auf einen unbefristeten Arbeitsvertrag, und manche Akademiker müssen sich 
bis in ihr fünftes Lebensjahrzehnt mit solchen prekären Arbeitsverhältnissen 
arrangieren. Auf börsliche Kursverluste wird heute in den großen Organisatio-
nen des Wirtschaftssystems umgehend mit Arbeitsplatzabbau reagiert, um die 
Shareholder bei der Stange zu halten, indem der fi nanzielle Verlust in Grenzen 
gehalten wird. Auf eine andere Art und Weise spielt sich das Gleiche in Intim-
systemen ab. Die Anzahl seriell hintereinander eingegangener Intimbeziehun-
gen hat in den vergangenen Jahrzehnten im Mittel tendenziell zugenommen. 
Damit korreliert zugleich die kürzere Dauer, die solche Beziehungen andauern 
(Schmidt et al. 1998). 

Welche Folgen hat diese soziale Dynamik für die psychische Befi ndlichkeit 
der Bevölkerung? Individuell waren Inklusionsprobleme mit erheblichen Stö-
rungsrisiken verbunden, aber gilt dies auch für den Durchschnitt der Bevölke-
rung? Die Tatsache, dass aus einer Teilperspektive psychische Störungen durch 
soziale Systeme begünstigt und mit verursacht werden, bedeutet noch nicht, 
dass die gesellschaftliche Modernisierungsdynamik ebenfalls die Risiken im 
Mittel steigert.

Die gängige soziologische Lesart sieht in erster Linie ein erhebliches Anwach-
sen sozialer Risiken. Unsicherheit und Ungewissheit, von Beginn an mit der 
Moderne gekoppelt, steigern sich seit den 1960er Jahren in Europa und Nor-
damerika in vielen sozialen Bereichen (Bonß 1995). Die Anerkennung der seit 
mehr als drei Jahrzehnten eingetretenen Veränderungen ist in der modernen 
Soziologie mehr oder weniger unumstritten. Gestritten wird allenfalls noch 
darüber, ob die hier beschriebene Risikosteigerung eine grundsätzliche neue 
Phase der sozialen Modernisierung darstellt. Die These einer neuen Phase wird 
mit Begriffen wie der ‚zweiten Moderne‘ oder der ‚refl exiven Modernisierung‘ 
insbesondere von Ulrich Beck (1986; 2001) oder von Anthony Giddens (1991; 
1995) mit großer Verve vertreten. Dagegen stellte etwa Niklas Luhmann die 
Frage, ob das Merkmal Risiko nicht den Normalfall moderner Gesellschaft 
markiere (Luhmann 2000b: 2). Allerdings konstatierte auch Luhmann die 
zunehmende Kontingenz bzw. die Abhängigkeit der sozialen Zukunft von 
früher getroffenen Entscheidungen, die sich nicht mehr gleichsam naturwüchsig 
ergeben haben (Luhmann 1990c: 6). Und die oben gestellte Frage bleibt und 
kann spezifi scher formuliert werden: Welche Konsequenzen hat die Risikostei-
gerung für die psychische Befi ndlichkeit der Bevölkerung?

Bevor diese Frage beantwortet werden kann, muss jedoch auf einen zweiten, 
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parallel laufenden sozialen Entwicklungstrend eingegangen werden, der die 
soziale Risikoproduktion begleitet hat, und der für die psychische Befi ndlich-
keit der Bevölkerung mindestens ebenso wichtig gewesen ist. Die Durchsetzung 
des Strukturprinzips der funktionalen Differenzierung hat eben nicht nur 
Risiken produziert, sondern auch erhebliche soziale Stabilität und Wohlstand 
hervorgebracht. Diese Aussage trifft allerdings nur für bestimmte Zeiträume 
und gleichfalls nur für bestimmte Regionen der Weltgesellschaft zu, haupt-
sächlich in der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts in Westeuropa. Dort, wo 
dies zutrifft, hat sich insbesondere die gleichzeitige und interaktiv verstärkende 
Funktionssteigerung des politischen Systems wie des Wirtschaftssystems ausge-
zahlt. Politische Stabilität, vor allem in der Ausprägung des Gewaltmonopols im 
demokratischen Rechtsstaat, fördert bekanntermaßen wirtschaftliches Wachs-
tum durch die Begrenzung riskanter Ereignisse. Wirtschaftliches Wachstum 
schafft wiederum Steuerungsmöglichkeiten durch Verteilungsentscheidungen 
im politischen System. Die mit dem Wirtschaftssystem inhärent verbundenen 
sozialen Exklusionsrisiken lassen sich auf sozialpolitischem Wege offensicht-
lich prinzipiell in Grenzen halten. Wirtschaftliche und politische Stabilität sind 
darüber hinaus unerlässlich für die Durchsetzung weiterer Teilsysteme wie 
des Wissenschaftssystems oder des Systems intimer Beziehungen. So kann der 
demokratisch verfasste Staat beispielsweise die Selbstorganisation des Wissen-
schaftssystems durch die Verpfl ichtung zur Abstinenz auf die Entwicklung der 
Wissenschaft garantieren, was sich semantisch als „Freiheit von Forschung und 
Lehre“ niederschlägt. Die mit der Durchsetzung des Wirtschaftssystems einher-
gehende Aufl ösung ständischer und traditionaler Milieus ‚befreit‘ die Indivi-
duen von ökonomisch gebotenen Zwangsehen und schafft auf diese Weise die 
Voraussetzung zur Verbreitung des Codes der Liebe für intime Beziehungen. 

Es ist wohl nicht übertrieben, wenn man sagt, dass in der Konsequenz das 
Alltagsleben in bestimmten Regionen am Beginn des 21. Jahrhunderts deutlich 
besser ist und leichter fällt als 100 Jahre zuvor. Damit ist gemeint, dass die sozi-
ale Dynamik während des 20. Jahrhunderts in Europa (und wohl auch in Nor-
damerika) zu einer Verbesserung der Lebensverhältnisse im umfassenden Sinne 
geführt hat (vgl. zum folgenden Ambrosius & Hubbard 1986). Dies beginnt 
mit einem massiv veränderten biologischen Reproduktionsmodus, der zu einer 
Verkleinerung der Familien geführt hat. Dies hat zweifelsohne zum Abbau 
fi nanzieller Nöte im Familienleben beigetragen. Weiterhin ist die Rate unver-
heirateter Individuen im Verlauf des vergangenen Jahrhunderts in Westeuropa 
gesunken, das heißt, die soziale Integration in ein Intim- und Familiensystem 
gehörte – zumindest zeitweilig – zur Standardbiografi e eines westeuropäischen 
Individuums. Gleichzeitig stieg die Quote der Ehescheidungen drastisch an, was 
nicht zuletzt auf ein längeres Eheleben mit mehr zeitlichen Möglichkeiten für 
Spannungen und Konfl ikte zurückzuführen ist. Dieser Trend deutet zugleich 
auf eine zunehmende Offenheit für den Ausbruch aus traditionalen Lebensver-
hältnissen hin, bei allen damit verbundenen wirtschaftlichen und emotionalen 
Risiken.

In der Arbeitswelt ist vor allem ab 1960 die Lebensarbeitszeit immens 
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gesunken (zum folgenden Ambrosius & Hubbard 1986: 52ff.). Dies hängt zum 
einen mit dem Rückgang selbständiger Arbeit in der Landwirtschaft und dem 
komplementären Anstieg der abhängigen Beschäftigung zusammen, zum zwei-
ten mit den gesetzlichen Regelungen zur Altersversicherung, die das Ausschei-
den aus dem Berufsleben steuern, und zum dritten mit der Verringerung der 
täglichen, wöchentlichen und jährlichen Arbeitszeit. Insgesamt halbierte sich 
die Lebensarbeitszeit in Westeuropa vom Beginn zum Ende des abgelaufenen 
Jahrhunderts, wobei die gestiegene Lebenserwartung noch nicht einmal berück-
sichtigt worden ist (Ambrosius & Hubbard 1986: 56). Das wohlfahrtsstaatlich 
gestützte Arbeitsleben sorgte auch für eine Nivellierung der Einkommens- und 
Vermögensverhältnisse, wenngleich nach wie vor große Einkommensunter-
schiede bestehen. Bezüglich der oben beschriebenen Bedeutung der Einkom-
mensungleichheit für die psychische Gesundheit kann aber festgehalten werden, 
dass für Europa „aus den vorhandenen Angaben eine leicht abnehmende 
Ungleichheit der Einkommensverteilung im Laufe des 20. Jahrhunderts“ abge-
lesen werden kann (Ambrosius & Hubbard 1986: 70). Dieser Indikator hat 
sich allerdings in den 1990er Jahren in eine andere Richtung entwickelt, da die 
Einkommensungleichheit in den letzten Jahren wieder zugenommen hat. Ein 
weiterer relevanter sozialer Trend ist in diesem Zusammenhang die Bildungs-
expansion, die sich nicht nur hierzulande, sondern in ganz Europa ebenfalls 
nach 1960 abgespielt hat. Mit der Bildungsexpansion, die für einen relativen 
Anstieg hoher und höchster Berufsabschlüsse gesorgt hat, veränderte sich auch 
das Sozialstatusgefüge, indem an den Abschluss gekoppelte höhere Einkommen 
zunehmend demokratisiert wurden. Neben der Relevanz des Sozialstatus für 
die psychische Gesundheit ist auch an die Bedeutung von Bildung als Voraus-
setzung für die selbständige Prävention von Krankheiten zu erinnern.

Vor dem Hintergrund dieser historischen Entwicklungen wandelte sich vor 
allem in den letzten Jahrzehnten zugleich der Umgang des modernen Individu-
ums mit sich selbst und mit seiner Umwelt. Wenn man die soeben geschilderten 
Trends zusammenfasst, kann man von einem Plus bei den Ressourcen Zeit, 
Geld, Bildung und Intimität sprechen, von dem der große Teil der westeuro-
päischen Bevölkerung profi tiert hat – ohne vergessen zu wollen, dass nach 
wie vor erhebliche materielle Ungleichheiten bestehen, welche die psychische 
Gesundheit der Betroffenen beeinfl ussen. Auf jeden Fall sind die unmittelbaren 
Nöte, welche die Arbeitswelt und das Wirtschaftssystem vormals hervorbrach-
ten, heute kaum noch vorhanden. Dagegen stehen die genannten Ressourcen 
heute im Prinzip allen Individuen zur Verfügung. Dieses Mehr an Zeit, Geld, 
Bildung und Intimität ist eine wesentliche Grundlage für die veränderte Form 
des Umgangs mit sich und der Umwelt. 

Und noch ein entscheidender Umstand hat sich insbesondere nach dem 
Zweiten Weltkrieg gewandelt, das Verhältnis des Individuums zu den Teilsyste-
men. Oben wurde bereits beschrieben, dass die Inklusion vor dem Hintergrund 
einer zunehmenden Eigendynamisierung der Teilsysteme zu geschehen hat. Wie 
Jürgen Gerhards unlängst plausibel beschrieben hat, begegnen mehr und mehr 
Individuen den Teilsystemen mit einer zunehmenden Anspruchshaltung, die 
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sich in einem veränderten Rollen- und Organisationsverständnis niederschla-
gen, etwa im Verhältnis von Bürgern und Verwaltungen oder von Patienten und 
Ärzten. Gerhards nennt dies plakativ den „Aufstand des Publikums“ (Gerhards 
2001). Folgt man dieser Argumentation, dann ist die beschriebene Bildungs- 
und Wohlfahrtsexpansion ein gewichtiger Faktor für mehr Selbstbewusstsein 
der Laien gegenüber den Experten. Laien werden in ihrem Urteil einerseits 
unabhängiger und können so auch Expertenwissen in Frage stellen, zum ande-
ren wird innerhalb der Organisationen der Teilsysteme explizit refl ektiert, wie 
man beobachtete Bedürfnisse der neudeutsch überall ‚Kunden‘ genannten Laien 
befriedigen kann. 

Das Leben gilt heute als generell gestaltbar durch das Individuum; ein 
Zusammenhang mit der Exklusionsindividualität kann hier unterstellt werden. 
Dies war noch vor Jahrzehnten tendenziell nicht der Fall. In der Soziologie 
ist dieser Wandel seit der – allerdings völlig konträren – Zeitdiagnose von 
David Riesman (1956) begriffl ich als Wandel von der Außenorientierung zur 
Innenorientierung bekannt. In seiner kultursoziologischen Studie über die 
Erlebnisgesellschaft hat Gerhard Schulze (1992) den Wandel als zentral für Erlebnisgesellschaft hat Gerhard Schulze (1992) den Wandel als zentral für Erlebnisgesellschaft
das zeitgenössische Alltagserleben beschrieben. Es geht heute immer weniger 
darum, ‚äußeren‘ Zwängen zu genügen und den vermeintlichen Erwartun-
gen der Umwelt gerecht zu werden, als vielmehr etwas aus seinem Leben zu 
machen, mit dem man selbst zufrieden ist: „Der kleinste gemeinsame Nenner 
von Lebensauffassungen in unserer Gesellschaft ist die Gestaltungsidee eines 
schönen, interessanten, subjektiv als lohnend empfundenen Lebens.“ (Schulze 
1992: 37) Während vor Jahrzehnten noch das Überleben das eigentliche Pro-
blem für eine Vielzahl von Menschen war, ist es gegenwärtig eher die Frage, wie 
man sein Leben gestalten sollte, das heißt vor allem, welche alltagsästhetischen 
Präferenzen man wählen sollte. Mit den Ressourcen steigen nämlich gleichzeitig 
die Optionen; man muss entscheiden, wofür man sein Geld, seine Zeit und 
sogar seine intimen Bedürfnisse einsetzt. Allein schon der Zwang zur Entschei-
dung nötigt die Innenorientierung im psychischen System auf, denn angesichts 
der Vielfalt der Umwelt-Optionen gibt es keine äußere verlässliche Instanz, die 
sagt, was zu tun und was zu lassen ist.

Das moderne psychische System sieht sich mit seinem Entscheidungszwang 
einer Umwelt gegenüber, die hierzu parallel immer weniger auf obligatorische 
Einbindungen setzt. Die Verpfl ichtung im Intimsystem zur Treue, bis dass der 
Tod die Ehe scheide, ist angesichts der Scheidungsraten zur unverbindlichen 
Floskel verkommen, wenngleich der eine oder die andere möglicherweise daran 
immer noch festhält. Die lebenslange Bindung an einen Arbeitgeber kann, wie 
gezeigt, angesichts der befristeten Arbeitsverhältnisse kaum noch als Verspre-
chen gelten. Die ‚Entobligationalisierung‘ ist ebenso ein Merkmal der modernen 
Gegenwartsgesellschaft wie die Optionensteigerung (Gross 1994). Dies mag 
man durchaus als Verfallstendenz zur Kenntnis nehmen, die Gesamtentwick-
lung unterbereitet dem modernen Individuum jedoch auch Chancen, die eigen-
ständige Problemlösungen zulassen. Es eröffnen sich, so Schulze (1992: 58), 
„neue Möglichkeitsräume, die vorher durch kognitive Barrieren (Fatalismus, 
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Schicksalsbegriff, Vorstellung der Gottgegebenheit) verschlossen waren.“ 
Insgesamt stehen also den Risiken der Gegenwartsgesellschaft mindestens 

ebenso bedeutsame Chancen gegenüber, die aus der gleichen sozialen Dynamik 
resultieren wie die Risiken. Der Ausstieg aus einer von Gewalt dominierten Ehe 
ist heute tendenziell nicht mehr die Option, auf welche die Umwelt mit Äch-
tung reagiert. Je nach Arbeitsmarktsegment und aktueller Arbeitslosenquote 
bietet ein Jobwechsel auch die Chance einer Verbesserung. Die entfallenden 
kognitiven und moralischen Barrieren wirken sich, wenn man der gesundheits-
wissenschaftlichen Forschung folgt, durchaus positiv aus. Den soziologischen 
Terminus der Innenorientierung kann man zweifelsohne in einer gesundheits-
wissenschaftlichen Perspektive mit dem psychologischen Konzept der Kon-
trollüberzeugung (Locus of Control) kombinieren, von dem man weiß, dass es 
positiv auf die Bewältigung von Stressoren wirkt. 

Ob sich tatsächlich die Chancenperspektive gegen die Risikoperspektive 
beim einzelnen Individuum durchsetzen kann, dies hängt entscheidend von 
zwei gleich wichtigen Faktoren ab, den psychischen und sozialen Kompetenzen, 
welche der oder die Einzelne im Lebenslauf erwirbt und der sozialen Umwelt, und der sozialen Umwelt, und
wie sie sich bietet. Der Umgang mit sozialen Risiken, Optionen, Unsicherheit 
und Ungewissheit wird von der Situation als solcher bestimmt sowie – mindes-
tens genauso stark – von den Ressourcen, die mitgebracht werden. Innenorien-
tierung als Voraussetzung zum Leben in der modernen Gesellschaft wird nicht 
mit der Modernisierung automatisch an das psychische System weitergereicht. 
Und unter Ressourcen sind nicht nur psychische Stärken zu verstehen, sondern 
auch ein sozialer Rückhalt, der mir angesichts des Risiko des Lebens in der 
Moderne eine quasi-ontologische Sicherheit verheißt. 

Aus der Lebenslaufperspektive ist es für die psychische Gesundheit von 
Bedeutung, ob es gelingt, in einen positiven Rückkopplungsprozess hineinzu-
kommen, gewissermaßen in einen Lebensattraktor, der sich selbststabilisierend 
auf Kompetenzerwerb und soziale Ressourcen stützt. Ressourcen des psychi-
schen und des sozialen Systems können sich im Verlaufe gegenseitig stützen, 
in dem sie den Erwerb der Ressourcen des jeweils anderen Systems erleichtern. 
Wer psychisch kompetent genug ist, eine stabile Intimbeziehung aufzubauen, 
dem wird diese Stabilität weitere Unterstützung in der psychischen Gesundheit 
verschaffen, um weitere stabile Kompetenzen aufzubauen. Der Lebenslauf 
wird – um eine Begriffsprägung Luhmanns zu verwenden – zur Karriere mit 
Mechanismen der Selbstselektion, deren Randbedingungen durch die moderne 
Gesellschaftsstruktur im Sinne einer Fremdselektion geprägt werden: „Erfolge 
erzeugen Erfolge, Misserfolge erzeugen Misserfolge. Anfänglich geringe Diffe-
renzen werden durch die Karriere verstärkt. So geht die Karriere ihrerseits in 
die Selbstselektion ein. Man traut sich mit einer karrieregünstigen Biographie 
mehr, mit einer entmutigenden Biographie weniger zu.“ (Luhmann 1989: 235) 
All dies ist aber, wie gesagt, auch von den Bedingungen der Gesellschaft abhän-
gig. Glück gehört dazu genauso wie die richtigen Bemühungen zum richtigen 
Zeitpunkt.15 Im abschließenden Kapitel wird diese Begriffswahl der Karriere, 
Fremd- und Selbstselektion wieder aufgenommen und in eine kohärente sozio-
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logische Beobachtung psychischer Störungen integriert.
Zusammenfassend lassen sich aus der Gesellschaftsstruktur der funktionalen 

Differenzierung in ihrer westeuropäischen Ausprägung nach dem Zweiten 
Weltkrieg offensichtlich keine Trends ableiten, welche sich insgesamt abträg-
lich auf die psychische Gesundheit der Bevölkerung auswirken. Den empiri-
schen Befunden nach scheint sogar eher das Gegenteil der Fall zu sein, einige 
Indikatoren sprechen für eine Verbesserung der psychischen Befi ndlichkeit. 
Ohne dies zu weit treiben zu wollen, kann den vorliegenden Daten nach in 
Teilen von einer salutogenetischen Wirkung der funktionalen Differenzierung 
gesprochen werden, zumindest in den Regionen, in denen effektive Leistungen 
des Wohlfahrtsstaates in der Lage sind, den sozialen Wandel abzufedern. Die 
mit der funktionalen Differenzierung notwendig auftretenden Dysfunktionen 
(aus Sicht der Individuen) machen, wie im Falle des Wohlfahrtsstaates, eine 
Systemintegration erforderlich, so vermerkte Uwe Schimank unlängst. „Und 
dieses funktionale Erfordernis stürzt die moderne Gesellschaft keineswegs in 
eine Dauerkrise, sondern wird vielfältig kleingearbeitet und in der Regel ohne 
größere Friktionen erfüllt.“ (Schimank 1999: 49)

Anmerkungen
1 Zwischen Max Weber und der Psychiatrie bestehen interessante Beziehungen. Zum einen haben 
Webers methodische Ideen einen großen Einfl uss auf eines der zentralen Werke der deutschsprachigen 
Psychiatrie genommen, nämlich auf Karl Jaspers’ Allgemeine Psychopathologie. Jaspers selbst fühlte 
sich Max Weber persönlich verbunden, für ihn war, wie Jaspers später schrieb, Max Weber „der größ-
te Deutsche unseres Zeitalters.“ (Jaspers 1988: 50) Zum zweiten war Max Weber bekanntlich selbst 
psychisch krank, er litt an einer Depression. Webers psychische Befi ndlichkeit kann durchaus mit dem 
Erleben der modernen Gesellschaft als ein Zwangsgehäuse zusammengebracht werden. Wie Frommer 
und Frommer in einer interessanten Verbindung der Psychopathologie und den Arbeiten Webers be-
schrieben haben, kann etwa Webers Flucht aus den Verpfl ichtungen des Universitätslebens als Flucht 
vor dem „Fachmenschen ohne Geist“ verstanden werden (Frommer & Frommer 1993).
2 In einigen sozialwissenschaftlichen Kreisen wird allein schon der Versuch des Messens einer psy-
chischen Belastung abgelehnt. So merkt Keupp (1999: 619) zu der von Angermeyer (1987) beschrie-
benen Wende von sozialstrukturellen zu individuellen epidemiologischen Problemen an: „Bei diesem 
fragwürdigen Versuch zur Objektivierung von Belastungen koalierten eine Wissenschaftsphilosophie 
quantifi zierenden Denkens mit einer medikalisierenden Perspektive in der Psychopathologie, die ihr 
Forschungsobjekt nach Maßgabe naturwissenschaftlicher Disziplinen konstruierte.“ Diese Ansicht 
steht nicht nur nach meinem Dafürhalten (vgl. Busfi eld 2000) beispielhaft für die weitverbreitete so-
zialwissenschaftliche Skepsis und Kritik gegenüber der Psychiatrie, die letztlich, und gegen die eigene 
Intention, zur Vernachlässigung der Sozialwissenschaften in der Psychiatrie beigetragen haben.
3 Leichten Zweifel auf Durkheims ökologisch erschlossene Ergebnisse haben Daten aus den 
Niederlanden zu Suiziden von Protestanten und Katholiken im ersten Jahrzehnt des 20. Jahrhunderts 
aufkommen lassen. Die – wie von Durkheim gefundenen – Unterschiede in der Selbsttötung 
der Angehörigen beider Konfessionen haben sich bei näherem Hinsehen als Unterschiede in der 
Dokumentation der Todesursache herausgestellt; Todesursachen von Katholiken wurden häufi ger 
als ‚plötzlicher Tod‘ oder als ‚unspezifi sche Todesursache‘ beschrieben (van Poppel & Day 1996). 
Unsicherheiten in der Kodierung von Todesursachen bereiten bis heute ein erhebliches Problem bei 
der Nutzung amtlicher Suiziddaten.
4 Diese Beobachtung ist schon bei Durkheim nachzulesen. Seiner Ansicht nach hat „jede menschli-
che Gesellschaft eine mehr oder weniger betonte Neigung zum Selbstmord (...). Die Elemente dieser 
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Neigung sind (...) die in der jeweiligen Gesellschaft vorherrschenden Strömungen von Egoismus, 
Altruismus oder Anomie, zusammen mit den Tendenzen zu melancholischem Dahindämmern, zum 
aktiven Verzicht oder zu verzweifelter Apathie als deren Folgeerscheinungen.“ (Durkheim 1973: 
346)
5 Während in der medizinischen Forschung diese Kategorien in der Regel als unumstößliche Tatsachen 
behandelt werden, stehen sie in der Soziologie gelegentlich unter dem Generalverdacht der sozialen 
Konstruktion zu Herrschaftszwecken. Zu den sozialen Konstruktionsprozessen dieser Kategorien sie-
he den anregenden Sammelband von Rademacher und Wiechens (2001).
6 Und nicht nur psychische Krankheiten, sondern eigentlich alle sozialen Probleme: „Familienkrisen, 
Erziehungs- und Ausbildungsprobleme in Schulen, biografi sche Lebenskrisen, Drogenkonsum, abwei-
chende Jugendsubkulturen können nicht zureichend als Folgeeffekte sozialer Ungleichheit verstanden 
werden.“ (Bommes & Scherr 2000: 70)
7 Von einhundert Familien, die in der Marienthal-Untersuchung auf die Folgen der Arbeitslosigkeit 
hin untersucht worden waren, zeigten sich nur 16 ungebrochen in ihrer Lebensführung. 48 Familien 
waren resigniert, 11 Familien verzweifelt und weitere 25 apathisch (Jahoda et al. 1975: 73).
8 Der ironische Unterton dieser Zeilen kommt nicht von ungefähr. Er wurde inspiriert durch eine 
Passage in der Übersicht von John Mirowsky und Catherine Ross, die so gut geschrieben ist, dass sie 
ein Zitat wert ist: „What time of life ist best? The answer may surprise you: middle age. Forget the 
midlife crisis. Forget the empty nest. People in their forties and fi fties have it made. If you are young, 
do not pity the middle-aged man with soft waist and thinning hair of the middle-aged woman with 
bifocal lenses and crow’s-feet wrinkles. Some day, with care and perseverance, your life may become 
as good as theirs.“ (Mirowsky & Ross 1999: 328)
9 Hier spielen einer neuen Langzeitstudie nach jedoch Kohorteneffekte eine große Rolle (VanLaningham 
et al. 2001). Über mehrere Kohorten hinweg zeigte sich nämlich hier allenfalls ein Absinken der ehe-
lichen Zufriedenheit nach den ersten Ehejahren mit einem Verbleib auf einem niedrigeren, aber nicht 
weiter sinkenden Niveau. 
10 Diese Beobachtung ist schon bei Durkheim nachzulesen, allerdings mit einer merkwürdigen und 
offensichtlich empirisch nicht haltbaren Begründung: „Wenn man sieht, dass die verwitwete Frau ihr 
Geschick soviel besser trägt als der Witwer, und wie sie weniger heftig danach trachtet, sich wieder 
zu verheiraten, dann ist man versucht anzunehmen, dass diese Fähigkeit ohne Familie auszukommen 
ein Zeichen von Überlegenheit ist (...). Es ist aber in Wirklichkeit so, dass sie dieses Privileg dem 
Umstand verdankt, dass ihre Empfi ndungsfähigkeit eher rudimentär als besonders stark entwickelt 
ist.“ (Durkheim 1973: 240f.) Männer dagegen seien wesentlich differenzierter in ihren Bedürfnissen 
und bräuchten daher mehr soziale Kontakte.
11 Zu anderen Ergebnissen kommt die World Database of Happiness (Veenhoven 2001). Hier 
zeigt sich auf der ökologischen Ebene keine Korrelation zwischen Einkommensungleichheit und 
Befi ndlichkeit. Ob dies potenziell mit einem anderen Messkonstrukt (Glück) zusammenhängt, kann 
an dieser Stelle nicht beurteilt werden.
12 Gleiches gilt natürlich auch für die Drogenpolitik, welche die Verfügbarkeit und das Hilfesystem für 
Drogenkonsumenten und Drogenabhängige reglementiert. Bekanntlich zeigen neuere Entwicklungen 
in diesem Bereich, die nicht mehr auf Kriminalisierung und Abstinenz setzen, deutlich positive 
Konsequenzen für die Betroffenen, beispielsweise eine abnehmende Sterblichkeit durch veränderte 
Konsummuster (van Ameijden & Coutinho 2001).
13 Grundsätzlich ist bei psychisch Kranken allerdings keine größere Gewaltbereitschaft im Vergleich 
zu Gesunden festzustellen. Nur bei Menschen mit bestimmten psychischen Störungen wie etwa 
einer paranoiden Psychose oder einer dissozialen Persönlichkeitsstörung besteht eine größere 
Wahrscheinlichkeit, aggressiv und gewalttätig zu werden (Übersichten bei Angermeyer & Schulze 
1998; Steinert 1998;  für eine soziologische Studie hierzu siehe Link et al. 1992).  
14 Luhmanns Behandlung dieses Themas greift in vielem zu kurz, wie die daran anschließende 
Diskussion innerhalb (z.B. Nassehi & Nollmann 1997) und außerhalb (z.B. Schwinn 2000) der 
Systemtheorie gezeigt hat. Die radikale Dichotomisierung von Inklusion/Exklusion führte Luhmann 
denn auch zur empirischen Betrachtung von mehr oder minder vollkommen ausgeschlossenen 
Individuen, etwa in südamerikanischen Favelas. Die Sachlage in Westeuropa und Nordamerika (zu-
mindest teilweise) stellt sich jedoch nicht nur unter der hiesigen Fragestellung, sondern auch unter 
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generellen soziologischen Gesichtspunkten anders dar, da hier die permanente vollständige Exklusion 
aus fast allen Teilsystemen nur selten vorkommt – etwa in Bereichen der Wohnungslosigkeit. 
15 Interessanterweise werden diese Umstände im Lebenslauf ähnlich erlebt. Wie Meulemann (2001) 
im Rahmen einer Langzeitstudie einer Kohorte Gymnasiasten zeigen konnte, wird mit steigendem 
Lebensalter immer deutlicher, dass der eigene Lebenserfolg in hohem Maße vom Glück abhängt und 
auch von der sozialen Herkunftsfamilie bestimmt wird. Die Bedeutung internal zu attribuierender 
Faktoren wie Fleiß oder Begabung verändert sich dagegen im Zeitverlauf kaum oder sinkt sogar.
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7. Soziologie psychischer Störungen: 
Eine systemtheoretische Beobachtung

Was muss eine Soziologie psychischer Störungen leisten? Der gegenwärtige 
Stand in der Disziplin selbst berücksichtigt, grob gesagt, ätiologische und kon-
struktionistische Fragestellungen, wie ein Blick in die einschlägigen angelsäch-
sischen Lehrbücher zeigt (Pilgrim & Rogers 1999; Tausig 1999). In den letzten 
Jahren gewinnt jedoch der Konstruktionismus zunehmend in einem Ausmaß an 
Gewicht, der die Soziologie psychischer Störungen fragwürdig werden lässt.1

Dieser Verbindung aus Ursachenforschung und sozialen Konstruktionsprozes-
sen fühlt sich auch die vorliegende Arbeit verpfl ichtet, allerdings mit einer ande-
ren als der üblichen Schwerpunktsetzung. Die Ätiologie psychischer Störungen 
gerät dabei gegenüber der konstruktionistischen Argumentation wieder in den 
Vordergrund; dies hängt mit dem als gesichert unterstellten Bedingungsgefüge 
aus biologischen, psychischen und sozialen Anteilen zusammen. Das nachfol-
gende Kapitel fasst die Ergebnisse der bisherigen Ausführungen zusammen, in 
dem die Formulierung einer kohärenten soziologischen Beobachtung psychi-
scher Störungen versucht wird. In diesem Kapitel werden die verschiedenen, 
hier entwickelten Stränge der Arbeit wieder aufgenommen und zusammenge-
führt: die soziale Konstruktion psychischer Störungen, der evolutionstheoreti-
sche Ansatz und die sozialstrukturelle Argumentation.

Für die Soziologie psychischer Störungen stellt sich als eine Aufgabe, den 
Wirkungszusammenhang zwischen sozialen Umwelteinfl üssen und psychischen 
Krankheiten zu untersuchen. Die vorliegende Arbeit postuliert daher als Aus-
gangspunkt eine Differenz zwischen System und Umwelt, genauer: zwischen 
psychischem System und sozialer Umwelt. Diese Differenz war in den Ausfüh-
rungen des zweiten Teils überall präsent, was in erster Linie am Faktor Stress 
festzumachen ist. Stress entsteht immer dann, wenn Umweltanforderungen 
nicht mit den zur Verfügung stehenden Ressourcen des psychischen Systems 
bewältigt werden können. Aufgrund der engen Kopplung zwischen dem psy-
chischem System und der gleichfalls vorhandenen biologischen Umwelt (dem 
Körper bzw. seinem Gehirn) müssen biologische Faktoren ebenfalls in Rech-
nung gestellt werden, dies wurde mit der Begriffl ichkeit des biopsychosozialen 
Modells beschrieben. Psychische Ressourcen und die Inanspruchnahme sozialer 
Ressourcen werden immer auch durch biologische Einfl üsse mit bestimmt.

Die Differenz von System und Umwelt basiert auf einem evolutionären 
Hintergrund. Biologische Evolution und soziale Evolution des Menschen haben 
getrennte Wege eingeschlagen. Die im folgenden Abschnitt theoretisch zu bele-
gende Hypothese sieht die unterschiedlichen Entwicklungsrichtungen als Basis 
für die Entstehung psychischer Störungen des Menschen.
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Differenz von biologischer und sozialer Evolution: 
Ausgangspunkt für die Soziologie psychischer Störungen

Die biologische Evolution zum Homo sapiens führte zugleich zu einer Gesell-
schaftsformation, welche üblicherweise mit Jäger- und Sammlermerkmalen 
beschrieben wird. Seit dem Pleistozän, dem Zeitraum des Aufkommens der 
Jäger- und Sammlerformationen, hat sich die biologische Umwelt des psychi-
schen und des sozialen Systems nur noch marginal verändert, etwa im Bereich 
der Mikrobiologie. Mit der zeitgenössischen Evolutionstheorie kann davon 
ausgegangen werden, dass zentrale biologische – und wegen der engen struktu-
rellen Kopplung auch psychologische – Mechanismen für diese Sozialformation 
als adaptiv gelten können. Mit anderen Worten, die Biologie unseres Körpers 
und unseres psychischen Systems ist konstruiert für Reproduktion und Über-
leben in der Steinzeit. Das Pleistozän und die dort prominente Sozialformation 
war die Umgebung evolutionärer Adaptiertheit (environment of evolutionary 
adaptedness) (Symons 1992). 2

In der gegenwärtigen Evolutionstheorie, vor allem in der evolutionären 
Psychologie, wird von drei zentralen Prämissen ausgegangen (Cosmides et al. 
1992). Als erstes wird eine universelle menschliche Natur postuliert, die ihren 
Niederschlag in psychischen Mechanismen, beispielsweise in geschlechtsspezifi -
schen Attraktionsmechanismen, gefunden hat. Zum zweiten wird angenommen, 
dass es sich bei den psychischen Mechanismen um Produkte der biologischen 
Evolution handelt, also um Anpassungen im Rahmen eines natürlichen Selekti-
onsprozesses. Und drittens wird als Referenzumwelt der psychischen Mechanis-
men eben die schon beschriebene Jäger- und Sammlerszenerie unterstellt. 

Prinzipiell kann diesen Annahmen kaum mit gutem Grund widersprochen 
werden. Dennoch sollte man sich um eine genaue begriffl iche Argumentation 
bemühen. Aus der Perspektive des biopsychosozialen Modells kann es nur die 
Biologie des Homo sapiens sein, die sich seitdem nicht weiter entwickelt hat. In 
der evolutionären Psychologie wird dagegen auch das psychische System (mind) 
als adaptiert betrachtet. Biologisches und psychisches System werden hier imp-
lizit als kaum getrennte Domänen angesehen, das heißt, biologische Adaption 
hat eine direkte Folge im psychischen System. Die funktionale Organisation 
des Gehirns entspricht demnach differenzierten biologischen Problemlösungen, 
etwa der Wiedererkennung bekannter Gesichter (Duchaine et al. 2001). Dar-
über hinaus werden sogar grundlegende Motivationsstrukturen als adaptive 
Funktionen gesehen. Besondere motivationale Inhalte wie die Partnerselektion 
sind hiernach ebenfalls biologisch gesteuert. Als empirische Hinweise hierfür 
gelten unter anderem weibliche Partnerpräferenzen in Abhängigkeit vom Mens-
truationszyklus.

Dies mag sicherlich für bestimmte basale Funktionen zutreffen, jedoch lässt 
sich mit zunehmendem sozialen Wandel zweifelsohne auch mehr Variabilität 
in psychischen Funktionen festmachen. Dies gilt selbst für die Kernthematik 
der modernen Evolutionstheorie, der Reproduktion und gegengeschlechtlichen 
Attraktion. Wenngleich die übliche Prädiktion, dass Männer jüngere Frauen im 
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Durchschnitt als sexuelles Gegenüber eher präferieren als ältere Frauen, empi-
risch kaum widerlegt werden kann, wird sich dies mit sozialem Wandel nicht 
grundsätzlich, aber in der Ausprägung verändern. Es sei in diesem Zusammen-
hang an die vielfach replizierten Umfragen erinnert, in denen vierzig bis fünfzig 
Jahre alte Schauspielerinnen (z.B. Iris Berben) auch von jüngeren Männern zu 
den erotischsten Frauen im Land gekürt werden. Insofern bliebe es genauer zu 
spezifi zieren, in welchem Ausmaß psychische Mechanismen allein biologischen 
Irritationen unterliegen oder aber durch die soziale Umwelt im Laufe eines 
Lebens beeinfl usst werden können.

Insgesamt aber kann aus der Literatur zur Evolutionspsychologie geschlossen 
werden, dass biologische Adaptionen sicherlich psychische Funktionen in nicht 
unerheblicher Weise beeinfl ussen. Was kann aus diesem Befund für die Entste-
hung psychischer Störungen gefolgert werden? Da die zentralen Eigenschaften 
der biologischen Ausstattung des Menschen und die biologischen Irritationen 
des psychischen Systems sich nicht verändert haben dürften, kann heute von 
einem gewissen, allerdings kaum exakt zu beschreibenden, Missverhältnis 
zwischen psychischem und sozialem System ausgegangen. Im Gegensatz zum 
biologischen System, vor allem der Architektur und Funktionalität des Gehirns, 
hat sich nämlich das soziale System bekanntlich dramatisch verändert. Dieser 
Wandel war unter dem Stichwort der sozialen Evolution in Kapitel 4 abge-
handelt worden. Für den Rahmen der modernen Sozialstruktur (funktionale 
Differenzierung etc.) können Effekte im psychischen System postuliert werden, 
die sich gesundheitsabträglich auswirken, sobald das biologische System für die 
soziale Umwelt als nicht angepasst erscheint. 

Unmittelbar einsichtig wird dieses Argument, wenn man Substanzen bedenkt, 
die in der Moderne industriell hergestellt werden und ein Suchtpotenzial besit-
zen (Nesse & Williams 1996: 143ff.; Nesse & Berridge 1997). Das biologische 
System des Jägers und Sammlers sah sich absolut nicht mit dem erheblichen 
Konsum von Substanzen konfrontiert, die psychisch oder körperlich abhängig 
machen können. Zweifellos kennt die Menschheit seit jeher psychotrope Stoffe 
mit diesem Potenzial, der Unterschied ist jedoch, die massenhafte Verfügbar-
keit. So lange, wie jeder Haushalt mit bescheidenen technischen Mitteln sich 
selbst diese Stoffe herstellen und lagern musste, war das Suchtrisiko relativ 
gering, zumal die Sesshaftigkeit erst ein Merkmal späterer Sozialformationen 
geworden ist. Die Neurobiologie des Jägers und Sammlers gereicht uns heute 
insofern zu Nachteil, als Umwelt und biologisches System nicht aufeinander 
abgestimmt erscheinen. Möglicherweise würden Hunderte von menschlichen 
Generationen, die sich dem bekannten Ausmaß der genannten psychotropen 
Substanzen exponiert sehen, dazu reichen, dass eine gewisse Immunität biolo-
gisch ausgebildet würde, zumal der massive Konsum den Reproduktionserfolg 
vermindert, wie jeder Leser (!) vermutlich schon selbst festgestellt hat. Und 
auch die Abhängigkeit trägt nicht gerade zum Erfolg in diesem Bereich bei, 
daher könnte erwartet werden, dass eine Selektion zugunsten einer biologischen 
Ausstattung sich vollziehen könnte, die dem Menschen einen nicht-schädlichen 
Konsum erlaubt. „In the meanwhile, the mismatch between our bodies and our 
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modern environment is a major cause of behavioral and medical problems.“ 
(Nesse & Berridge 1997: 64) 

Theoretisch anregend, aber sicherlich spekulativ ist die Übertragung dieses 
Arguments auf weitere Merkmale der modernen Gesellschaft. Auf jeden Fall 
ist die Diskrepanz zwischen der Sozialformation der Jäger- und Sammler und 
der modernen Gesellschaft erheblich, beispielsweise die dramatische soziale 
Ungleichheit, die menschliche Sozialformationen schon seit Jahrtausenden 
kennen. Dagegen war die Gesellschaftsstruktur des Pleistozän, prinzipiell 
egalitär ausgerichtet (zumindest innerhalb der Geschlechter). Soziale Sicherheit 
und Wohlergehen in dieser nomadischen Sozialformation war vom Austausch 
unter Gleichen abhängig. Dahinter stand der nackte Druck zum Überleben, 
nur gemeinsam und als Gleiche konnte der Sozialverband sich die notwendigen 
Nahrungsmittel beschaffen, welche Überleben und Reproduktion sicherstellten. 
Arbeitsteilung beginnt dem anthropologischen Forschungsstand nach mit der 
Sesshaftigkeit und der damit einhergehenden Lagerhaltung (Diamond 1997: 
91ff.). 

Zuvor war der Sozialstatus von Individuen in der Gemeinschaft nicht 
ökonomisch bestimmt, sondern über andere Merkmale wie Körpergröße und 
weitere biologische Indikatoren. Sicherlich kann davon ausgegangen werden, 
dass eine implizite, möglicherweise auch explizite Statusordnung herrschte, wie 
sie in ähnlicher Art und Weise von anderen Primaten bekannt ist (Charlton 
1996). Diese, nicht die ökonomische Statusordnung, bildete wahrscheinlich 
die Grundlage für eine Stratifi kation im Reproduktionserfolg, manche Männer 
hatten es eben leichter, Frauen für die Reproduktion zu fi nden als andere. Im 
Unterschied zu späteren Sozialformationen war die Gesundheit der Individuen 
aber nicht notwendig an den Status gebunden. 

Es gibt gute Gründe, anzunehmen, dass das biologische System des Men-
schen nicht an die ökonomisch bedingte soziale Ungleichheit im sozialen System 
adaptiert ist (Charlton 1996; Chisholm & Burbank 2001). Ungleichheit aber 
ist ein wesentlicher sozialer Umweltfaktor, der als Stressor gilt und psychische 
Störungen sowie körperliche Erkrankungen auslösen, wenn nicht sogar verur-
sachen kann, wie im vorangegangenen Kapitel gezeigt wurde. Soziale Ungleich-
heit nach der nomadischen Lebensweise ist durch wirtschaftliche Ressourcen 
entstanden, deren Akkumulation sicherlich durch vorher adaptive psychische 
Mechanismen unterstützt wurde. Während zuvor der Reproduktionserfolg mit 
dem Status korrelierte, war es später (und ist es bis heute) der Gesundheitssta-
tus, der mit dem Sozialstatus einhergeht. Dagegen ist der Reproduktionserfolg 
heute nicht mehr notwendig an den Sozialstatus gebunden. Es gibt sogar evo-
lutionstheoretisch informierte Überlegungen, die auf den Vorteil hinweisen, 
auch unter unsicheren Bedingungen Nachkommen in die Welt zu setzen, wie 
man dies oftmals bei jungen, alleinstehenden und ökonomisch benachteiligten 
Frauen fi ndet (Chisholm & Burbank 2001). Auf die zum Teil negativen Folgen 
für die psychische Gesundheit der Mütter und Kinder wurde oben bereits aus-
führlich eingegangen.

Wie kann man sich den Zusammenhang der heutigen Sozialstruktur mit 
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psychischen Störungen aus einer evolutionären Perspektive vorstellen? Evolu-
tionäre Ansätze in der Psychiatrie betonen den hohen Stellenwert biologischer 
Lebensziele. McGuire und Troisi (1998) leiten etwa in ihrer Theorie vier zen-
trale biologische Motivationsbereiche ab, deren individuelle Nichterreichung 
potenziell psychische Störungen nahelegen. Die relevanten Bereiche sind 
demnach die Reproduktion (etwa mit den Zielen der Partnerwahl, der Paarsta-
bilität, der eigentlichen Reproduktion und Aufzucht der Nachkommen sowie 
dem Wunsch, Partner und Kinder gegen Schaden zu schützen), das Überleben, 
die Nähe mit der Verwandtschaft und der Austausch mit weiteren nicht-ver-
wandten Personen (soziale Unterstützung). Eine ähnliche Perspektive, welche 
die moderne soziale Umwelt explizit mit ins Kalkül zieht, beschreibt Randolph 
Nesse (1999; 2000) im Hinblick auf die depressive Störung. Seiner Argumenta-
tion nach ist eine Depression dann wahrscheinlicher, wenn die Betroffenen vor 
einer Situation stehen, in der sie erkennen müssen, dass ein großes Lebensziel 
nicht zu erreichen oder ein großes Lebensprojekt gescheitert ist. Es sei nicht so 
sehr das kritische Lebensereignis, das eine Depression auslöse, als vielmehr das 
mit dem Ereignis verbundene Erleben der Erniedrigung und Entwertung, so 
Nesse im Einklang mit dem in Kapitel 5 referierten Stand der Depressionsfor-
schung. Im Gegensatz zur Umgebung der evolutionären Adaptiertheit des Pleis-
tozän seien heute die individuellen Kosten bei Lebensprojekten wie einer Ehe 
deutlich größer. In der Jäger-und-Sammler-Formation dauerten matrimoniale 
Verbindungen aufgrund der kurzen Lebensdauer ohnehin nur wenige Jahre, 
und auch der soziale Erfolg in Form von Nahrungsgewinn habe sich schnell 
herausgestellt. Heute hingegen beruhe sozialer Erfolg auf langfristigen Karriere-
planungen, deren Scheitern die Betroffenen oftmals alternativlos lassen würde. 
Auf diese Weise nimmt Nesse zufolge die soziale Umwelt einen erheblichen 
Einfl uss auf die Prävalenz der Depression. Die Depression komme dort häufi ger 
vor, wo soziale Ungleichheit größer sei und wo sich große und unersetzbare 
Lebensprojekte ansammeln würden, deren Scheitern nicht unwahrscheinlich 
sei. Im Endergebnis kommt Nesse zum gleichen Schluss, wie er ihn auch für den 
Konsum psychotroper Substanzen gezogen hat: „Our behavioral control sys-
tems were not designed for this environment, but for one where life enterprises 
were far smaller and more replaceable.“ (Nesse 1999: 453) 

Bis hierher sollte deutlich geworden sein, dass eine biologisch-evolutionsthe-
oretische Perspektive für viele Bereiche der Medizin einen Rahmen darstellt, 
in der Biologie und soziale Umwelt gleichermaßen zu ihrem Recht kommen. 
Daher verwundert auch und gerade die wohlwollende Rezeption evolutionärer 
Perspektiven in Psychosomatik und Psychiatrie nicht wirklich (Abed 2001; 
Weiner 1998; McGuire et al. 1992; McGuire & Troisi 1998;  zur Kritik dieser 
medizinischen Konzepte siehe aber Gammelgaard 2000; Rose 2001). Es sollte 
aber gleichfalls deutlich geworden sein, dass dies eine theoretisch sinnvolle 
Basis für die Soziologie psychischer Störungen sein kann. Sicherlich ist vieles an 
den soeben referierten Ansätzen noch spekulativ, jedoch erscheint der Zusam-
menhang von biologischem, psychischem und sozialem System plausibel. 
Kurz zusammengefasst kann dieser Sachverhalt folgendermaßen umschrieben 
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werden: Die Evolution zum Homo sapiens hat unsere Gattung mit distinkten 
biologischen Merkmalen ausgestattet, die es unseren Vorfahren erlaubt haben, 
adaptiert in ihrer sozialen Umgebung des Pleistozän zu leben. Aufgrund der 
engen Kopplung von biologischem und psychischem System und der bis dahin 
nicht vorhandenen sozialen Evolution waren die psychischen Eigenschaften der 
Jäger und Sammler vermutlich optimal an die Gegebenheiten angepasst und 
stellten den Reproduktionserfolg sicher. Mit der einsetzenden soziokulturellen 
Evolution (Sesshaftigkeit, Agrarwirtschaft, Arbeitsteilung, Ressourcenakku-
mulation etc.) hat sich die soziale Umwelt zunehmend von der Umgebung 
der evolutionären Adaptiertheit entfernt. Soziale Differenzierung in Form von 
Stratifi kation entwickelte sich vor allem in den frühen Hochkulturen. Ab dem 
Hochmittelalter dann setzte sich zunächst in Europa, später überall die funk-
tionale Differenzierung als Primärstruktur der Weltgesellschaft durch. Für das 
psychische System des modernen Menschen bedeutet dies eine weitreichende 
Diskrepanz zwischen den psychischen Fähigkeiten und den Anforderungen des 
sozialen Systems. Obwohl das psychische System sich zum Teil mit der sozia-
len Umwelt verändert (Koevolution), kann davon ausgegangen werden, dass 
basale Fertigkeiten wegen der engen biologischen Kopplung nicht adäquat für 
die moderne Gesellschaft sind. 

Diese evolutionstheoretische Perspektive unterstützt – bei allen konstrukti-
vistischen Vorbehalten – die Ergebnisse des ersten Teils dieser Arbeit, zunächst 
die Aussage, dass psychische Störungen überhaupt existieren können. Weiter-
hin unterstützt diese Perspektive die Befunde hinsichtlich der Bedeutung des 
Sozialstatus für die Ausbildung einiger psychischer Störungen. Es gibt plausible 
biologische Gründe dafür, die soziale Status-Ungleichheit als einen erheblichen 
Einfl ussfaktor auf die Entwicklung dieser Krankheiten anzunehmen. Wenn-
gleich Nesse und andere hier angeführte Autoren überwiegend auf ökonomi-
sche Systemmerkmale referieren, kann dieses Argument auch auf Merkmale 
übertragen werden, die mit der funktionalen Differenzierung als Primärstruktur 
der Gesellschaft einhergehen. Es ist nicht nur das Wirtschaftssystem mit seinen 
Risiken, das Lebenspläne zunichte machen kann, wie oben gezeigt wurde. Ehe-, 
Intimsysteme und Familiensysteme werden in Nesses Argumentation ebenfalls 
herangezogen, um die Risiken der modernen Gesellschaft zu skizzieren. Und 
auch das politische System, das im Pleistozän noch nicht einmal ansatzweise 
existierte, ist gerade in der Moderne in der Lage, mittels Kriegen und anderer 
Machtmittel Traumatisierungen und andere psychische Störungen hervorzuru-
fen.

Diese Perspektive kann – bei allem spekulativem Hintergrund, der ihr 
anhaftet – als eine plausible Ausgangslage für solche psychischen Störungen 
liefern, bei denen mehr oder weniger klare Umweltfaktoren als Auslöser und 
evtl. sogar als Ursachen empirisch belegt sind, etwa depressive Störungen oder 
Traumatisierungen. Bei anderen Störungen, wie der Schizophrenie, ist eine evo-
lutionäre Perspektive nicht so plausibel herzustellen. Eine seit Jahren vieldisku-
tierte Theorie zur Entstehung der Schizophrenie im Rahmen der Evolution hat 
Crow (zuletzt 2000) vorgelegt. Sein Ausgangspunkt ist die Frage, weshalb die 
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genetisch mitbedingte Schizophrenie trotz der relativ geringen Nachkommen 
betroffener Patienten nicht innerhalb weniger Generationen verschwunden ist. 
Es müsse einen genetischen Vorteil für die Spezies geben, wenn die Schizophre-
nie weiter persistiere. Dieser Vorteil hänge möglicherweise mit der Biologie 
der menschlichen Sprache zusammen, die Schizophrenie sei der Preis, den die 
Spezies für die Entwicklung der Sprache zu zahlen habe.

Zwischen psychischem System und Sozialstruktur

Nachdem eine evolutionäre Perspektive für die Entstehung vieler psychischer 
Störungen beschrieben wurden, erfolgt nun die theoretische Beobachtung des 
Prozesses, der in die Krankheit führt; die Stichworte hierfür lauten Selbstsozia-
lisation und Karriere. Wie zuvor wird damit erneut eine Lebensverlaufsperspek-
tive eingenommen, die für die Soziologie psychischer Störungen elementar ist. 
Vorab sei auf einen methodischen Aspekt hingewiesen. In ersten Teil der Arbeit 
wurde gezeigt, dass psychische Störungen ‚real‘ und zugleich sozial konstruiert 
sind. Beide Perspektiven fi nden sich auch in den nachfolgenden Ausführungen. 
Um den Anschluss an die evolutionäre Sichtweise herzustellen, wird zunächst 
unterstellt, die psychiatrischen Störungsbilder seien real. Im Anschluss daran 
werden im nächsten Abschnitt die situationsbezogenen Konstrukte in ihrer 
Entstehung nachgezeichnet. 

Selbstsozialisation 

Die moderne Gesellschaftsstruktur der funktionalen Differenzierung ist der bis-
herigen Argumentation nach wesentlich daran beteiligt, psychische Störungen 
hervorzubringen. Das Leben in der modernen Gesellschaft ist in Teilen nicht 
kompatibel mit den Fertigkeiten, die psychischen Systemen angeboren ist und/
oder die sie durch Sozialisation erworben haben. Wie im Abschnitt über die 
Verhaltensgenetik (Kapitel 5) bereits ausgeführt wurde, gelten ca. 50 Prozent 
der Variabilität aller Persönlichkeitsmerkmale im statistischen Sinne als ererbt. 
Vor dem Hintergrund evolutionstheoretischer Ansätze kann mit gutem Grund 
davon ausgegangen werden, dass viele der ererbten Eigenschaften sich im 
Rahmen der Evolution zum Menschen entwickelt haben (Segal & Macdonald 
1998). 

Allerdings impliziert dieser relativ große vererbte Anteil der genetischen Aus-
stattung eben keinen biologischen Determinismus von Persönlichkeitsmerkma-
len oder des individuellen Verhaltens. Dagegen stehen zum einen intrauterine 
Wirkfaktoren sozialer Art, welche schon im Mutterleib die Hirnentwicklung 
und das spätere Verhalten beeinfl ussen. Zum zweiten steht dagegen die höchst 
individuelle soziale Umwelt mit ihren Stimuli, aber auch mit ihren Risiken, 
die sich in der Kindheit individualisierend auswirken. Und drittens müssen 
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die komplexen Interaktionsmöglichkeiten des Genotyps mit der Umwelt in 
Rechnung gestellt werden. Es sei hier nur dran erinnert, dass die verschiedenen 
Einfl üsse nicht nur additiv zusammenspielen, sondern auch korrelativ. Eine 
dieser Varianten aus der Verhaltensgenetik  ist die evozierte Korrelation, die 
darauf hinausläuft, dass Menschen aktiv ihre Umwelt beeinfl ussen, was wie-
derum auf ihre Entwicklung zurückwirkt. Insofern ist das Verhältnis von psy-
chischem System zu sozialem System den verhaltensgenetischen Befunden nach 
keinesfalls als Opferverhältnis zu beschreiben. Das psychische System im Sinne 
der Persönlichkeit ist aktiv daran beteiligt, sich Umwelten selbst zu suchen und 
gegebenenfalls zu schaffen. 

Schon die Alltagserfahrung im Umgang mit anderen Menschen zeigt, wie 
unterschiedlich der Zugang auf bestimmte Herausforderungen ist. Persönlich-
keitseigenschaften sind zwar nicht unveränderbar, gleichwohl weisen sie eine 
große intraindividuelle Konstanz auf (weshalb Persönlichkeitsstörungen eben 
nur schwer therapeutisch zu beeinfl ussen sind). Manche Menschen neigen eben 
mehr als andere dazu, in distinkten Situationen aktiv auf Andere einzuwirken 
und ggf. sogar Dominanz anzustreben. Die gegenwärtige Persönlichkeitspsy-
chologie beschreibt interindividuelle Differenzen primär im Hinblick auf die 
‚Big Five‘ Dimensionen, darunter etwa Extraversion und Neurotizismus. Auch 
hier liegen wiederum gewisse biologisch-evolutionäre Anteile nahe. Im Sinne 
der Evolutionspsychologie sind beispielsweise Unterschiede der Geschlechter zu 
erwarten, die sich in den Persönlichkeitsdimensionen abbilden. Und in der Tat 
scoren eher Männer als Frauen hoch auf der Risikoskala in den entsprechenden 
Persönlichkeitsinventaren (Segal & Macdonald 1998: 162), so wie es theore-
tisch anzunehmen ist.

Zusammengefasst bedeuten die vorstehend kurz skizzierten Befunde aus 
der Verhaltensgenetik und Persönlichkeitspsychologie einen erheblichen akti-
ven Anteil des psychischen Systems im Umgang mit sozialer Umwelt. Dieser 
Umstand wird hier deshalb herausgestellt, weil die soeben beschriebene For-
schungslage einen hervorragenden Anschluss biologischer und psychologischer 
Theorien über die menschliche Entwicklung an die systemtheoretische Soziali-
sationstheorie darstellt. 

In der Systemtheorie Luhmanns wird mit zentralen Prämissen der konventio-
nellen Sozialisationstheorie ebenso gebrochen wie mit der systemtheoretischen 
Tradition, etwa der Parsons’schen Theorie. Zwar wurde auch in früheren Sozi-
alisationskonzepten die Interaktion betont, jedoch lagen die Hauptanteile in 
der sozialen Umwelt. Sozialisation war aus Sicht des Individuums ein eher pas-
sives Geschehen, Kinder wurden sozialisiert. Demgegenüber wird Sozialisation 
in der neueren Systemtheorie – dem autopoietischen Paradigma entsprechend 
– als Selbstsozialisation konzipiert: „Sozialisation ist immer Selbstsozialisation: 
Sie erfolgt nicht durch ‚Übertragung‘ eines Sinnmusters von einem System auf 
das andere, sondern ihr Grundvorgang ist die selbstreferentielle Reproduktion 
des Systems, das die Sozialisation an sich bewirkt und erfährt.“ (Luhmann 
1984: 327;  als Übersichten über die Sozialisationstheorie Luhmanns siehe Gil-
genmann 1986; Vanderstraeten 2000)3 Insofern liefert die Verhaltensgenetik 
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eine empirische Basis für das Konzept der Selbstsozialisation, es gibt offenbar 
nicht zu unterschätzende biologische Anteile an der aktiven Umweltsuche und 
Umweltgestaltung. 

Wie immer aktiv das psychische System mit der sozialen Umwelt auch 
umgehen mag, entscheidend ist an dieser Stelle, dass die Art des Umgangs 
den internen Präferenzen des psychischen Systems entspricht. Selbst wenn das 
psychische System eines bestimmten Individuums mit dem eigenen Leben nicht 
glücklich ist und das Individuum die Lebensbedingungen nicht ändert, so hängt 
dies vermutlich mit anderen Elementen des psychischen Systems zusammen, 
etwa der Motivation oder der Bereitschaft, Risiken einzugehen. Und hier ist 
die biologische Umwelt des psychischen Systems wieder anteilig in Rechnung 
zu stellen.

Das Luhmannsche Konzept der Selbstsozialisation basiert allerdings nicht 
auf biologischen Befunden. Sein Konzept folgt zwingend aus der Differenz 
der autopoietischen Systeme der Psyche und des Sozialen (Luhmann 1987d). 
Anders als noch bei Parsons ist hier das psychische System nicht in ein soziales 
System integriert, sondern stellt die Anschlüsse nur punktuell her, wenn es als 
Umwelt für Kommunikation fungiert. Das psychische System selektiert aus der 
sozialen Umwelt die für es relevanten Sinngehalte, um sie im Bewusstsein zu 
verarbeiten (und evtl. im Gedächtnis zu speichern). Allein schon diese Grund-
position verbietet es, Sozialisation als Einbahnstraße aus der Umwelt in das 
psychische System hinein zu denken.

Sozialisation steht theorietechnisch im Konzept Luhmanns in einem engen 
Zusammenhang mit der im vorherigen Kapitel beschriebenen Begriffl ichkeit der 
Inklusion, Sozialisation ist das Gegenteil von Inklusion. Während Inklusion die 
Bereitstellung psychischer Eigenkomplexität für soziale Systeme bedeutet, meint 
Sozialisation eben anders herum die Bereitstellung sozialer Elemente für das 
psychische System (Luhmann 1989: 162). Nach diesem Verständnis geschehen 
Sozialisation und Inklusion immer zugleich, nämlich dann, wenn kommuniziert 
wird. Die Bereitstellung der jeweils anderen Systemkomplexität ist die zentrale 
Voraussetzung für Kommunikation und Bewusstsein, aber nur Kommunikation 
kann ohne gleichzeitiges Bewusstsein nicht funktionieren, während Bewusstsein 
nicht auf permanente Kommunikationsirritationen angewiesen ist. 

Überträgt man diese Argumentation auf die sozialstrukturelle Ebene, so wird 
deutlich, dass mit jeder Inklusion in soziale Systeme immer gleichzeitig auch die 
(Selbst-)Sozialisation des psychischen Systems vorangetrieben wird. Das psychi-
sche System ist nach einer Inklusion nicht mehr das alte System, da es sich selbst 
weiter sozialisiert und auch das soziale System ist nicht mehr dasselbe; man 
steigt niemals zweimal in denselben Fluss, wie schon Heraklit wusste. An dieser 
Stelle wird zudem die Idee der Koevolution von psychischem und sozialem 
System augenfällig. Wenn in der – wie auch immer medial vermittelten – Kom-
munikation beide Systeme voneinander ‚profi tieren‘, dann müssen aufgrund der 
notwendigen Anschlussfähigkeit beide Systeme jeweils aktuell in der Lage sein, 
die andere Seite zu verstehen (‚verstehen‘ im Sinne des autopoietischen Nach-
vollzugs ohne direkten Zugang zur anderen Seite). Sozialisation und Inklusion 
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stellen jeweils sicher, dass die Inkompatibilitäten zwischen psychischem und 
sozialem System nicht zu groß sind.

Natürlich gehen psychisches und soziales System nicht ineinander auf – im 
Gegenteil, das war die grundlegende Neuorientierung in der Systemtheorie Luh-
manns gegenüber ihren Vorläufern. Oben war evolutionstheoretisch begründet 
worden, dass es durch die Differenz von biologischer und sozialer Evolution zur 
Ausbildung von psychischen Störungen kommen kann. Eine ähnliche Differenz 
mit gleichem gesundheitsabträglichen Potenzial ist ebenfalls hinsichtlich des 
Unterschieds zwischen psychischem System und sozialer Umwelt zu postulie-
ren, wenngleich dies nicht der Position Luhmanns entspricht. Luhmann selbst 
wurde nicht müde zu betonen, dass nur Erziehung, aber nicht Sozialisation 
misslingen kann (z.B. Luhmann 1984: 326; 1987a: 62). Dies erscheint aus Sicht 
einer die Gesellschaftsstruktur untersuchenden Soziologie auch vollkommen 
stichhaltig, die Sozialisation läuft, wie sie läuft. Für die funktionale Differen-
zierung der Gesellschaft ist es gleichgültig, ob es mehr oder weniger psychisch 
Kranke gibt, allenfalls auf der Ebene der Systemprogramme im Politiksystem, 
im Rechtssystem oder im Gesundheitssystem kann dies möglicherweise als 
auffällig registriert werden. 

Wenn man dagegen die Systemreferenz wechselt und das psychische System 
in den Mittelpunkt stellt, dann wird schnell deutlich, wo die Problematik liegt. 
Immer dann, wenn die Inkompatibilität zwischen psychischem und sozialem 
System zu groß wird und dies wiederum zu nachhaltigen Auswirkungen in 
der Selbstsozialisation führt, dann werden Zustände wahrscheinlicher, die als 
psychische Krankheiten im Gesundheitssystem beobachtet werden. Wie Klaus 
Gilgenmann zu Recht betont hat, können mit diesem Perspektivenwechsel 
Kriterien für psychische Störungen gewonnen werden, die „...relativ zu der 
jeweiligen Struktur und Entwicklungsstufe des psychischen Systems [stehen]. 
Es handelt sich um ein Maß der Kompatibilität der Evolution des jeweiligen 
psychischen Systems mit der Evolution der sozialen Systeme in seiner Umwelt.“ 
(Gilgenmann 1986: 83) Wenngleich Gilgenmann diese Aussagen auf den frühen 
Sozialisationsprozess bezieht, hat das Argument jedoch weitere Gültigkeit. 
Diese Perspektive ist nichts anderes als die theoretische Reformulierung des 
Stress-Paradigmas. Stress, so wurde in Kapitel 5 ausgeführt, entsteht dann, 
wenn den Anforderungen der sozialen Umwelt keine adäquaten Bewältigungs-
mechanismen im psychischen System gegenüber stehen. Dass damit keine 
abschließenden soziologischen Kriterien für psychische Störungen gewonnen 
werden können, versteht sich von selbst. Die sich an die Inkompatibilitäten 
anschließenden sozialen Konstruktionsprozesse von psychischen Störungen 
werden im folgenden Abschnitt behandelt. 

Festzuhalten bleibt allerdings, dass sich aus der Differenz des an das 
biologische System eng gekoppelten psychischen Systems zu seiner sozialen 
Umwelt psychische Systemzustände entwickeln können, die aus der Sicht des 
Gesundheitssystems als krankheitswertig erscheinen. Betont werden muss an 
dieser Stelle die jeweils interindividuell sehr unterschiedliche Vulnerabilität 
psychischer Systeme. Aus der Differenz von psychischem und sozialem System 
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allein ergibt sich noch kein krankheitswertiger Zustand, nicht ‚die Gesellschaft‘ 
hat Schuld an der Inkompatibilität der Systeme. Vielmehr muss berücksichtigt 
werden, dass durch biologische Systementwicklungen, selbstsozialisatorisch 
fundierte Verläufe (Karrieren) und durch die Verschränkung von Biologie und 
Verlauf gewisse Verletzlichkeiten entstehen, die dann in einem zweiten Schritt 
zur Nicht-Passung von psychischem und sozialem System führen können. 
Wie in Kapitel 5 ausgeführt wurde, ist die biologische Komponente an dieser 
Differenz in Abhängigkeit vom Störungsbild anzusetzen. Bei schizophrenen 
Störungen ist der biologische Anteil an der entstehenden Vulnerabilität sehr 
hoch, so dass auch protektiv konzipierte soziale Umwelten kaum in der Lage 
sein dürften, den Ausbruch dieser Störung zu verhindern. Anders sieht dies bei 
der depressiven Störung aus. Hier erwies sich die soziale Umwelt als weitaus 
wirkungsvoller in der Ätiologie. Adäquate Sozialsysteme und/oder verbesser-
tes Coping mit kritischen Situationen könnten denkbare Präventionschancen 
darstellen, wenngleich eine geplante Veränderung des Intimsystems oder des 
Wirtschaftssystems nur theoretisch möglich erscheint. 

Karriere

Bis hierher ist lag die Betonung auf der Systemreferenz des psychischen Systems, 
Selbstsozialisation wurde als der zentrale Mechanismus identifi ziert, mit dem 
sich das psychische System in ständiger Auseinandersetzung mit der Umwelt 
selbst formt. Jetzt kommt wiederum die Seite der Sozialstruktur ins Spiel, 
genauer gesagt, das Wechselspiel zwischen psychischem und sozialem System 
aus der Perspektive des Sozialsystems. Selbstsozialisation, so wurde angemerkt, 
ist ein aktiver Umgang des psychischen Systems mit der sozialen Umwelt. Inklu-
sionen in Sozialsysteme werden demnach von psychischen Systemen betrieben, 
und zwar in einer hoch selektiven Art und Weise. Schon die verhaltensgeneti-
schen Befunde haben darauf schließen lassen, dass Menschen sich ihre Umwelt 
aktiv schaffen können, in dem sie beispielsweise Intim- und Interaktionspart-
ner wählen, die für sie einen kompatiblen Umgang gewährleisten. Nun ist es 
evident, dass die Selektionsmöglichkeiten nicht universal sind, sondern immer 
vom zeitlich und räumlich Gegebenen abhängen. Die soziale Umwelt bildet hier 
eine notwendige Einschränkung der Möglichkeiten.

Wie leicht nachvollziehbar ist, stellt sich die Sachlage der Selektionen aus 
dem Sozialsystem für die Bedingungen der funktionalen Differenzierung völlig 
anders dar als in früheren Sozialformationen. Im Rahmen der stratifi zierten 
Gesellschaft der Vormoderne waren die Selektionsmöglichkeiten mehr oder 
weniger deutlich durch den sozialen Stand bestimmt. Herkunft war das ent-
scheidende Moment für den Lebensweg und den Lebenserfolg. Sie bestimmte, 
wen man heiraten konnte, welchen Beruf man ausüben konnte und welche 
soziale Ausstattung in Form von Gütern und Geld zur Verfügung standen. Der 
Sozialstatus war, so wurde in der Soziologie nahezu einhellig defi niert, nicht 
von achievement, sondern von ascription abhängig.
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Mit dem Übergang zur funktionalen Differenzierung schwinden die Ein-
fl üsse der sozialen Herkunft erheblich, bleiben aber dennoch wirksam. Neu 
ist aber seit Mitte/Ende des 18. Jahrhunderts die Umstellung des Status von 
Zuschreibung auf Erwerb. Ein hoher Sozialstatus wird nicht mehr automa-
tisch qua Stand vergeben, während für vormalige Verhältnisse die Fähigkeiten 
und Fertigkeiten eines Individuums nicht ausschlaggebend waren. Historisch 
macht sich neben dem üblicherweise mit hohem Status ausgestatteten Adel 
der ‚Geldadel‘ breit, der die heraufziehende Sozialstruktur aktiv für sich nutzt. 
Die Bedingungen der funktionalen Differenzierung erlaubten und erlauben 
immer noch Lebensläufe, die sich von der sozialen Herkunft ablösen können 
und theoretisch als eine Karriere beschrieben werden können (Luhmann 1989; 
Luhmann 1997a: 741f.). In einer auf den symbolischen Interaktionismus 
zurückgehenden Begriffl ichkeit wird mit der Karriere nicht ausschließlich der 
berufl iche Lebensweg beschrieben, sondern der gesamte Lebenslauf, und zwar 
in dem Bezug zur Sozialstruktur. 

Die Karriere ergibt sich aus der selbstsozialisatorisch bedingten Selektivi-
tät von Inklusionsprozessen einerseits und den Randbedingungen durch die 
Gesellschaftsstruktur andererseits. Diese Randbedingungen sorgen ebenfalls 
für Selektionsprozesse, man kann sich den Job oder den Intimpartner auch 
unter den gegebenen Einschränkungen nicht frei wählen, sondern man wird 
auch ausgewählt (für beide Systembereiche stehen meist mehrere Bewerber zur 
Verfügung). Insofern fi ndet sich die Aktivität der Selektion auf beiden Seiten, 
im psychischen und im sozialen System. Daher ist in diesem Zusammenhang 
in Luhmanns Arbeiten immer von der Kombination von Fremd- und Selbstse-
lektion die Rede, die in einer temporalen Dimension gedacht werden müssen: 
„Es muss auf eine Sukzession von selektiven Ereignissen umgedacht werden, 
die jeweils (aber mit unterschiedlicher Gewichtsverteilung) Selbstselektion und 
Fremdselektion kombinieren.“ (Luhmann 1989: 232)

Glückliche Umstände und eigene Leistung, dies sind die Elemente, aus denen 
sich eine Karriere formt. Die glücklichen Umstände bilden die Randbedingungen 
im sozialen System, Leistung muss im psychischen System vollbracht werden. 
Diese Kombination allerdings von Glück und Leistung macht die Karriere in 
hohem Maße unsicher: „Günstige Bedingungen können nie voll und ganz durch 
Leistung ersetzt werden – und dies umso weniger, je größer der Karriereerfolg 
ist, der erwartbar wird.“ (Luhmann 1989: 234) Zu den günstigen Bedingungen 
gehört zweifelsfrei auch heute noch die soziale Herkunft. Sie bestimmt zunächst 
den Startpunkt der Karriere, wobei hier mehr Ressourcen sicher besser sind als 
weniger. Und damit sind nicht nur monetäre Ressourcen gemeint, sondern auch 
emotionale, kognitive und soziale Unterstützung. Mehr Ressourcen sind zudem 
in der Lage, soziale Drift- und Exklusionstendenzen besser abzufedern. 

Dieser Begriff der Karriere deckt sich in gewissen Teilen mit dem aus der 
Medizinsoziologie bekannten Terminus der ‚Patientenkarriere‘ (Gerhardt 
1986). Schon Goffman hatte ebenfalls die ‚moralische Karriere‘ psychisch 
Kranker zum Gegenstand eines Kapitels in Asyle gemacht (Goffman 1973). 
Während im allgemeinen damit soziale Verlaufsprozesse von chronischen 
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Krankheiten beschrieben werden, war bei Goffman die Identitätsübernahme des 
psychisch Kranken der entscheidende Topos gewesen. Die systemtheoretische 
Karriere umfasst jedoch weitergehend sämtliche Selektionsoperationen, sowohl 
vom psychischen als auch vom sozialen System. Es wird besonderer Wert auf 
die Feststellung gelegt, dass die Karriere in diesem Sinne „...keine Struktur des 
einzelnen Bewusstseins [ist], sondern eine soziale Struktur.“ (Corsi 1993: 256). 
Die Karriere ist der zentrale Mechanismus der Integration von Individuum und 
Gesellschaft unter den Bedingungen der funktionalen Differenzierung. Armin 
Nassehi (1994: 58) weist in diesem Zusammenhang auf eine weitere notwen-
dige Begriffsumstellung hin. Wenn es nicht die psychischen Systeme sind, die 
Karriere machen, dann muss dieser Sachverhalt mit dem Terminus ‚Person‘ in 
seiner systemtheoretischen Konnotation versehen werden (Luhmann 1991). Bei 
der Person handelt es sich um eine Adresse sozialer Kommunikation, aus einer 
gesellschaftstheoretischen Sicht machen nicht Menschen Karriere, sondern 
Personen als Zurechnungseinheiten für Kommunikation. In der Alltagssprache 
unterstellen wir Individuen, sie hätten eine gewisse Laufbahn aktiv geschafft. 
Eingedenk des starken sozialstrukturellen Einfl usses auf die Karriere, muss der 
Anteil des psychischen Systems jedoch relativiert werden, daher ist die ‚Person‘ 
als Zurechnungsadresse der adäquatere soziologische Begriff.

Krankheitskarrieren mit einem psychiatrischen Hintergrund sind an dieses 
Konzept absolut anschlussfähig. Dabei interessiert zunächst weniger der Ver-
lauf der möglicherweise chronifi zierten Krankheit, sondern vielmehr der Weg 
in den Status des Krankseins hinein. Besonders eindringlich zeigt sich die Kom-
bination aus Selbst- und Fremdselektion am Beginn einer potenziellen Abhän-
gigkeitskarriere: „...young people are selected to be friends of drinkers because 
of their drinking habits and the attitudes towards alcohol; and young people 
– as well as adults – select their friends in accordance with their own drinking 
preferences.“ (Klingemann 2001: 3) Die Peer-Group ist – wie in Kapitel 6 
beschrieben – eines der entscheidenden Sozialsysteme, die selbstsozialisatorisch 
wirkt und Karrieren, gleich welcher Art, beeinfl ussen kann.

In Kapitel 5 wurde der biologische und der soziale Möglichkeitsraum 
erwähnt, der die Karriere eines jeden Individuums beschränkt. Biologischerseits 
war der Möglichkeitsraum gleichbedeutend mit der vorgeprägten Vulnerabili-
tät. Auf der sozialen Seite stellt sich der Möglichkeitsraum als Randbedingung 
für die Karriereentwicklung dar. Biologischer und sozialer Möglichkeitsraum 
sind aufs Engste miteinander verschränkt, in dem Sinne, dass soziale Ein-
schränkungen, etwa Gewaltverhältnisse in der Familie, sich neurobiologisch 
niederschlagen und die Verletzlichkeit gegenüber sozialen Stressoren zu einem 
späteren Zeitpunkt erhöhen können. Gleichermaßen können biologische 
Parameter als Randbedingungen für das Verhalten im Sozialsystem gelten, die 
ebenfalls die weitere Kommunikation stören oder abbrechen lassen können. 
Dieser Umstand wird später unter der Fragestellung der Konstruktion psychi-
scher Störungen in der sozialen Umwelt wider aufgenommen. Die genannte 
Verschränkung von biologischem und sozialem Möglichkeitsraum ist zudem in 
einer zeitlichen Dimension zu denken. Zu einem spezifi schen Zeitpunkt stellen 
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sich die biologischen und die sozialen Bedingungen jeweils unterschiedlich 
dar. Soziale und biologische Möglichkeitsspielräume können zu verschiedenen 
Zeitpunkten auch unterschiedlich groß ausfallen. In einer akuten Krankheits-
phase sind die biologischen Beschränkungen der Kommunikation in der Regel 
größer als in einer subakuten oder krankheitsfreien Phase. Die sozialen Räume 
hängen in hohem Maße von der Vorkarriere ab. Wem es gelungen ist, eine 
stabile Lebenskarriere unter den gegebenen Randbedingungen zu erreichen, 
dem sind zumeist weitere offene Möglichkeiten gegeben. Karriereeffekte sind 
vielfach Kumulationseffekte, wobei Erfolge eher weitere Erfolge wahrscheinlich 
werden lassen, und Misserfolge eher weitere Schicksalsschläge nach sich ziehen 
(Luhmann 1989: 235). 

Selbstsozialisation, Karriere und Psychopathologie

Von der Systemreferenz des psychischen Systems aus bestehen zu einem gewis-
sen Zeitpunkt jeweils Ansprüche an die sozialen Systeme der Umwelt (Luhmann 
1989: 242ff.). Im vorherigen Kapitel wurden diese Ansprüche bereits unter dem 
Gesichtspunkt auf eine möglichst weitreichende und befriedigende Inklusion 
beschrieben. Totale Exklusion, prekäre Inklusion und problembehaftete 
Inklusion waren als drei Inklusionstypen genannt worden, welche das Risiko 
psychischer Störungen erhöhen. Psychische Störungen werden dann wahr-
scheinlicher, wenn die Differenz zwischen Anspruch und erlebter Erfüllung der 
eigenen Ansprüche der eigenen Beobachtung nach erheblich sind und, so muss 
man über Luhmanns Terminologie hinaus anmerken, wenn Anforderungen aus 
dem sozialen System nicht erfüllt werden können.4 Aus der systemtheoretischen 
Karriereperspektive lassen sich idealtypisch verschiedene Karrieren in Zustände 
beschreiben, die später als psychische Störung benannt werden. Die Karrieren 
unterscheiden sich nach dem zeitlichen Auftreten der genannten Inklusionsty-
pen. In einem Typus sind die problematischen Inklusionsformen Folgen der 
Störung und der sozialen Karriere, im anderen Fall treten sie vor dem Krank-
heitserleben (durch den Betroffenen und/oder die Umwelt) auf.

Ein Typus geht von einer großen biologisch bedingten Vulnerabilität aus, ein 
zweiter eher von sozialen Stressoren. Dass beide Faktorenmomente, Vulnera-
bilität und Stressoren gemeinsam die Ausgangslage für psychische Störungen 
bilden, ist nach den Ausführungen der vorherigen Kapitel evident. Aus Gründen 
der Komplexitätsreduktion werden sie hier getrennt behandelt. Eine hohe bio-
logische Belastung ist paradigmatisch bei der schizophrenen Störung zu fi nden. 
Die Vulnerabilität wird dabei durch prä- und perinatale Prozesse einerseits 
und genetische Vorbelastungen andererseits bestimmt. Bei diesem Störungsbild 
kann es schon in der Jugend zu kognitiven und/oder sozialen Funktionseinbu-
ßen kommen, welche den weiteren Lebensverlauf dann oftmals belasten. 

Der idealtypische Verlauf einer später als schizophrene Störung diagnostizier-
ten Krankheit zeigt einige Zeit vor den deutlichen psychotischen Symptomen 
gewisse prämorbide Auffälligkeiten, die sich im Rahmen der Selbstsozialisation 
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ausbilden. Dazu gehört etwa ein selbst gewählter sozialer Rückzug und – damit 
einhergehend – ein relativ kleines und wenig unterstützendes soziales Netzwerk. 
Es kann darüber spekuliert werden, ob der selbst gewählte Rückzug schon auf 
subtil oder implizit wahrgenommene Differenzen zwischen den Ansprüchen des 
psychischen Systems und der Erfüllung im sozialen System zurückgeht. Viel-
leicht erleben die Betroffenen die Inkompatibilität ihrer Erlebniswelt mit der 
Perspektive ihrer Umwelt. Möglicherweise ist ihr Erleben derart übermächtig, 
dass es neigt, soziale Interaktionen zu ‚versklaven‘, weil bestimmte Interak-
tionsmuster immer wahrscheinlicher werden und die Freiheit, sich dazu zu 
verhalten, sehr stark eingeschränkt ist, wie Grawe (1998: 473) dies formuliert 
hat. Obwohl einige der später schizophrenen Patienten Einzelgänger mit teil-
weise durchaus hoher kognitiver Leistungsfähigkeit sind, machen sich kogni-
tive Beeinträchtigungen teilweise schon relativ früh bemerkbar und können als 
Risikofaktoren für eine spätere Schizophrenie gelten. Eine frühe schizophrene 
Episode (Lebensalter < 23) führte in einer fi nnischen Geburtskohorte zu einer 
sechsfach erhöhten Wahrscheinlichkeit, nur die Pfl ichtschuljahre vollendet zu 
haben. Aus dieser früh beeinträchtigen Gruppe schaffte niemand bis zum 31. 
Lebensjahr einen tertiären Abschluss, etwa ein Studium (Isohanni et al. 2001), 
und dies trotz der im Vergleich zum hiesigen Schulsystem besonders egalitären 
und unterstützenden Ausrichtung der Ausbildung. Besondere Lebensereignisse 
aus dem sozialen System sind bei den später Betroffenen nicht häufi ger als bei 
Gesunden, die erhebliche neurobiologische Eigendynamik führt jedoch zu einer 
Verletzlichkeit durch soziale Stressoren, die Gesunde häufi g nicht einmal als 
solche erleben würden. 

Bricht dann die psychotische Symptomatik mit ihren typischen Phänomenen 
wie Wahn oder akustischen Halluzinationen aus, führt dies häufi g zu einer 
Behandlung in der psychiatrischen Klinik. Dieses – zumeist unvermeidbare 
– soziale Ereignis verstärkt potenziell die sozialen Leistungseinbußen durch 
die erlebte Stigmatisierung und/oder durch die ebenfalls oft unvermeidbare 
Pharmakotherapie mit ihren Wirkungen und Nebenwirkungen. Der weitere 
Verlauf hängt dann von einer Vielzahl biopsychosozialer Variablen ab, von der 
Eigendynamik auf neurobiologischer Ebene, von der Therapie-Compliance und 
den Copingstrategien auf psychischer Ebene und von der Rücksichtnahme und 
behutsamen Rehabilitation im sozialen System. Karriereprozesse sind zu allen 
Zeitpunkten in verschiedenen Systemreferenzen zu fi nden. Der soziale Rückzug 
beispielsweise verhindert mögliche psychische Selektionsprozesse in die Ein-
bindung in ein Intimsystem. Die kognitiven Beeinträchtigungen schränken die 
sozialen Möglichkeiten einer höheren Ausbildung dramatisch ein.

Diese Umstände tragen dann nach einer psychotischen Episode häufi g zur 
tendenziellen sozialen Exklusion bei, indem wenig monetäre Ressourcen zur 
Verfügung stehen und unter anderem dadurch Partnerwahlpräferenzen des 
anderen Geschlechts nicht befriedigt werden können. Selbst- und Fremdse-
lektionen bzw. das Ausbleiben von Selbst- und Fremdselektionen greifen hier 
ineinander und führen bei vielen Betroffenen zur sozialen Isolation. Bedingt 
durch die soziale Isolation fehlen adäquate soziale Unterstützungsprozesse, und 
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die übrig bleibende Familie zeichnet sich nicht selten durch ein hohes emotiona-
les Stressniveau im Sinne der Expressed Emotions aus. Beides wiederum kann 
dann als Stressor und fehlende soziale Ressource dem psychotischen Rückfall 
zuarbeiten und so weiter und so fort. Vor allem im Bereich der sozialen 
Funktionsfähigkeit bleibt der Anteil beeinträchtigter schizophrener Patienten 
auch noch Jahre nach der ersten psychotischen Episode sehr hoch. Wie eine 
multizentrische europäische Untersuchung gezeigt hat, sind die individuellen 
Verläufe der Karriere teilweise sehr ungünstig (Wiersma et al. 2000). Über 
einen 15-Jahreszeitraum überstieg der Anteil der ‚verschlechterten‘ Patienten 
den Anteil der ‚verbesserten‘. Trotz der europaweiten Deinstitutionalisierung 
der Versorgung, mussten nach 15 Jahren noch 6 Prozent der Patienten in einer 
psychiatrischen Klinik leben und weitere 8 Prozent im Beschützten Wohnen. 
Bei den institutionell untergebrachten Patienten handelte es sich um Menschen, 
die schon zu Beginn der Krankheitskarriere besonders hohe Beeinträchtigungen 
zeigten.

Eine initiale schizophrene Störung geht, so kann man zusammenfassen, 
zeitlich den problematischen Inklusionsverhältnissen eher voraus. Die prekäre 
Inklusion, etwa in Intimsystemen, ist zumeist die Folge einer schizophrenen Stö-
rung. Viele Partner brechen die Beziehung zu dem Betroffenen ab, da ‚normale‘ 
Interaktionen schwierig werden, und gleiches gilt auch für Arbeitsverhältnisse. 
Die problembehaftete Inklusion ist mit dem Verbleiben der Betroffenen im 
Familiensystem verbunden, wenn denn diese Inklusion überhaupt aufrechter-
halten wird. Totale Exklusion kann in einigen Fällen den vorher genannten 
Inklusionstypen nachfolgen, beispielsweise als Wohnungslosigkeit. Im Rahmen 
der nicht seltenen Chronifi zierung der Störung, tragen dann die Inklusionspro-
bleme zu einer Verschärfung der Situation bei, insofern sie die Rehabilitation 
nicht stützen. 

Depressive Störungen sind eher dem anderen idealtypischen Verlauf zuzu-
rechnen, die Inklusionsprobleme gehen also der Psychopathologie voraus. 
Sicherlich besteht auch bei depressiven Störungen eine gewisse biologisch fun-
dierte Vulnerabilität, die sich etwa in Form verminderter Selbstwirksamkeits-
erwartungen im psychischen System bemerkbar machen. Selbstsozialisatorisch 
kann in der Folge unter anderem ein vergleichsweise schlechteres Coping im 
psychischen System oder aber im Netzwerkaufbau im sozialen System erwartet 
werden. Als entscheidende Faktoren haben sich jedoch Ereignisse und/oder 
längere Prozesse in der sozialen Umwelt der Betroffenen herausgestellt, die im 
psychischen System besonders nachhaltige Folgen hinterlassen. Diese Ereignisse 
und Prozesse haben die Eigenschaft, dass ihnen vom psychischen System der 
Betroffenen ein hoher Wert zugesprochen wird, der in der Regel tiefe emo-
tionale Bindungen widerspiegelt. Solche hochwertigen Bindungen bestehen 
zumeist zu Intimpartnern und Familienangehörigen, aber auch zu ‚Lebenspro-
jekten‘ wie einer berufl ichen Karriere. Sollte sich in dem Beziehungsverlauf zu 
den Partnern und Angehörigen oder aber in der Karriereerwartung eine erheb-
liche Veränderung einstellen, dann kann dies potenziell pathologisch wirken. 
Wie schon verschiedentlich gezeigt wurde, muss es sich bei den Veränderungen 
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nicht immer um plötzliche Ereignisse handeln. Längerfristige Verläufe, wie das 
Miterleben eines Prozesses einer scheiternden eigenen Ehe, können gleichfalls 
als Auslöser gelten. 

Vollkommen in Übereinstimmung der Selbstsozialisationshypothese werden 
offenbar Häufi gkeit und Ausmaß der angesprochenen kritischen Ereignisse von 
früh ausgebildeten Persönlichkeitsfaktoren mit beeinfl usst. Eine jüngst veröf-
fentlichte Untersuchung über den Zusammenhang vom Neurotizismus in der 
Kindheit (N), dem Erleben von kritischen Lebensereignissen (SLE; stressful life 
events) und der psychischen Gesundheit als Erwachsene kam zu dem folgenden 
Schluss: „Part of the association between N and mental health may thus be 
the result of N-driven exposure to depressiogenic SLEs.“ (van Os et al. 2001: 
s76) Das heißt, dass nicht nur neurotizistische Persönlichkeitseigenschaften 
allein und ebenso nicht nur kritische Lebensereignisse allein für eine depressive 
Störung als Erwachsene ursächlich sind, sondern auch die Exposition gegenü-
ber den kritischen Ereignisse von dem genannten Persönlichkeitsmerkmal mit 
gesteuert wird. Manche Menschen erleben diese kritischen Ereignisse häufi ger 
und nachhaltiger als andere, und dies kann offensichtlich schon durch kindliche 
Persönlichkeitsmerkmale prädiziert werden.

Ereignisse und Entwicklungen im sozialen System können dann zu Prädik-
toren einer depressiven Störung werden, wenn sie zu einem Erleben im psychi-
schen System führen, das Verlust und/oder Entwertung bedeutet. Begleitet wird 
das Erleben von den entsprechenden neurobiologischen Prozessen wie den cha-
rakteristischen Stoffwechsel des Neurotransmitters Serotonin. Damit werden 
die Auswirkungen der Differenz von Ressourcen des psychischen Systems und 
den sozialen Umweltanforderungen besonders deutlich. Die Fremdselektionen, 
oder wiederum die ausbleibenden Fremdselektionen, der sozialen Umwelt 
haben Konsequenzen zunächst im psychischen und im biologischen System, die 
im weiteren Verlauf zum Abbau der Selbstselektionen führen. Sozialer Rückzug 
ist hier, ebenso wie in der Schizophrenie zu vermuten, ein Bewältigungsmuster, 
das auf die Differenz zwischen den Ansprüchen und der Erfüllung reagiert. 
Karrieremechanismen führen hier aber nicht nur in die psychische Störung 
hinein, sie perpetuieren sie, indem Selbst- und Fremdselektionen aufeinander 
reagieren (die Betroffenen ‚schaffen nichts mehr‘, daher werden sie von der 
Umwelt geschont, was den Rückzug erneut verstärkt). Zudem kommt es zu 
den schon im vorherigen Kapitel angesprochenen Spill-over-Effekten (Fuchs 
2000), das heißt, Problemlagen hinsichtlich eines Teilsystems ziehen Nachteile 
in anderen Teilsystemen nach sich. Eine depressive Störung, welche durch 
den Niedergang der ehelichen Beziehung ausgelöst wurde, hat Auswirkungen 
auf die Arbeitsfähigkeit oder umgekehrt: die mit der Krise in der berufl ichen 
Laufbahn einhergehende Depression führt zu sexuellen Dysfunktionen (Dunn 
et al. 1999), wodurch die Qualität der Intimbeziehung leidet. Anders als bei 
der Schizophrenie sind die Beeinträchtigungen des sozialen Funktionsniveaus 
aber nicht an den Langzeitverlauf gekoppelt, sondern korrelieren hoch mit der 
depressiven Symptomatik (Judd et al. 2000). Schwere depressive Störungen 
verlaufen oftmals über mehrere Episoden hinweg. Während der Episoden 
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entstehen erhebliche Beeinträchtigungen, die sich in der Arbeitsintegration in 
einer großen Anzahl von Fehltagen niederschlagen. Fehlzeiten im Rahmen einer 
depressiven Störung übersteigen einer neueren amerikanischen Studie nach die 
Ausfälle durch körperliche Erkrankungen wie Herzerkrankungen oder Diabetes 
mellitus deutlich (Druss et al. 2000). Allerdings entstehen Zwischenperioden, in 
denen die Betroffenen ihr Funktionsniveau wieder auf das Gewohnte verbessern 
können. Und auch die soziale Inklusion in Intimsystem sowie Arbeitswelt kann 
in vielen Fällen aufrecht erhalten bleiben. Letzteres wird dadurch unterstützt, 
dass die berufl iche Karriere durch die depressive Störung nicht unbedingt unter-
brochen wird. Es gibt sogar empirische Befunde, die von einem vergleichsweise 
hohen Anteil von Menschen mit einer Depression in den höheren Ausbildungs-
gängen berichten (Isohanni et al. 2001). 

Für beide Störungsbilder, die Schizophrenie und die Depression, sollte deut-
lich geworden sein, wie die Karriere in die psychische Krankheit von Selbst- und 
Fremdselektionen bestimmt wird. Das Erleben im psychischen System ist in 
hohem Maße abhängig von den Selektionen der sozialen Umwelt. Die Diffe-
renzen zwischen dem psychischen und dem sozialen System machen sich teils 
vor der Erkrankung, teils während des Krankheitsprozesses bemerkbar und 
verstärken diesen Prozess. 

Mit dem Karrierekonzept wird die explizit soziologische Herangehensweise 
an die psychische Störung deutlich. Es handelt sich nicht nur um Defi zite der 
Betroffenen, die inadäquat auf ihre Umwelt reagieren, wie in der Psychiatrie 
üblicherweise gemutmaßt wird. Selbst- und Fremdselektionen interagieren 
miteinander, wodurch sich für die Betroffenen gewissermaßen eine Nega-
tivkarriere ergibt, welche die von Luhmann genannten Kumulationseffekte 
aufweist (Luhmann 1989: 235). Misserfolge in einem Bereich addieren sich und 
ziehen Effekte in anderen Teilsystemen nach, die gemeinsam wiederum auf die 
psychische Befi ndlichkeit zurückschlagen, wodurch die sozialen Kompetenzen 
beeinträchtigt werden. 

Ist die psychische Störung ein deviantes Verhalten?

Eine psychische Störung, so kann zusammengefasst werden, basiert auf fol-
gendem Hintergrund: eine biologische und psychische Vulnerabilität führt bei 
erlebten Umweltstressoren zu ebenfalls biologischen und psychischen Adapti-
onsprozessen, mit denen der erlebte Stress (Differenz zwischen Erwartungen 
und Ressourcen im psychischen System sowie der Erfüllbarkeit und den Anfor-
derungen im sozialen System) bewältigt werden soll. Im Anschluss an die eben-
falls oben (Kapitel 1) bereits dargelegten Überlegungen Ian Hackings (1999) 
kann bei psychischen Erkrankungen von einer wie auch immer entstandenen 
Neuropathologie ausgegangen werden, die von dem semantischen Konstrukt 
der psychiatrischen Störung zu trennen ist. Idealtypisch kann diese Neuropa-
thologie als Störung im neuronalen Informationssystem gesehen werden. Für 
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die Schizophrenie wird mittlerweile dieses Bild der Informationsstörung als 
Haupterscheinungsform betrachtet (Andreasen et al. 1998; Friston 1996). Als 
Hypothese kann dieses Bild für die hier zu analysierende Problemstellung auch 
für andere Krankheitsbilder wie die Depression (Störungen im affektiven Infor-
mationssystem) oder die Abhängigkeit von psychotropen Substanzen gelten. 
Letztere geht ebenfalls einher mit neurobiologischen Anpassungsprozessen, die 
ein entsprechendes Verhalten nach sich ziehen (Becker 1998a). Diese im biolo-
gischen System basierte Pathologie kann sich, wenn sie sich krankheitsrelevant 
entwickelt, zunächst im psychischen System des betroffenen Menschen als Erle-
ben äußern. Ein solches Erleben ist etwa ein paranoides Empfi nden bei einer 
beginnenden psychotischen Episode, eine affektive Verstimmung im Rahmen 
einer Depression oder der drängende Wunsch nach dem Konsum eines Sucht-
mittels bei einer Abhängigkeitserkrankung. Oftmals wird dieses Erleben von 
den Betroffenen zunächst nicht als Erkrankung gedeutet, vielfach wird nicht 
einmal die schleichende Veränderung des Erlebens überhaupt registriert.

Bis hierher kann von einer biologisch induzierten Irritation des psychischen 
Systems gesprochen werden, ohne dass sich dies direkt als Störung, Krankheit 
oder ähnliches bemerkbar machen muss. Das ‚Sich-Bemerkbar-Machen‘ der 
Krankheit bedarf, wenn die Störung im psychischen System nicht als solche 
registriert wird, einer sozialen Situation. An dieser Stelle, aber in der Tat erst 
hier, kommt die in Kapitel 1 vorgestellte Labelling-Perspektive zu ihrem Recht, 
die in der Verletzung sozialer Normen und der anschließenden Etikettierung 
den zentralen Hintergrund für das psychiatrische Krankheitsbild gesehen hat. 
Wie dort referiert wurde, ging etwa Thomas Scheff (1973) davon aus, dass die 
Vorstellungen über psychiatrische Krankheitsbilder schon in der Kindheit und 
Jugend über den Medienkonsum geprägt werden, so dass in einer gegebenen 
Situation für die meisten Menschen das Konzept der ‚Verrücktheit‘ klar sei. 
Diese Theorie ist aber zum einen mit dem tatsächlichen Hilfesuchverhalten, 
etwa von Angehörigen, nicht kompatibel. Viele Angehörige suchen erst dann 
eine psychiatrische Hilfsinstitution auf, wenn sie in ihrem Alltag sehr beeinträch-
tigt sind und sich selbst das Verhalten der Betroffenen nicht erklären können, 
sondern allenfalls die Besonderheit feststellen. Wie empirische Untersuchungen 
gezeigt haben, halten insbesondere Angehörige sehr lange an der Normali-
tätsunterstellung fest, und zeigen sich nicht überzeugt, dass die Betroffenen 
‚wirklich‘ psychisch krank sind (Keupp 1999: 623f.). Zum zweiten bestehen 
psychiatrische Krankheiten nicht nur aus der Schizophrenie, wie in der früheren 
Soziologie implizit immer unterstellt wurde. Die Bedeutung der Schizophrenie 
für die frühe Soziologie psychischer Störungen ist, so kann im Nachhinein kon-
statiert werden, wohl dem Umstand zuzuschreiben, dass sie mehr oder weniger 
exakt in die Metapher der Verletzung sozialer Normen passt (Bowers 1998: 
39). Was aber ist mit einer Depression, die sich nach außen lange Zeit gar nicht 
manifestiert? Was ist mit der Abhängigkeit von Alkohol, die durch den ubiqui-
tären Konsum in der Öffentlichkeit oftmals gar nicht auffällt?

Eine adäquate soziologische Beschreibung muss an anderer Stelle ansetzen, 
als dies bei Scheff und in der Devianzforschung über psychische Krankheiten 
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geschehen ist. Es ist zu fragen, in welchen Situationen und auf welchem Hin-
tergrund Vorstellungen von Normalität und Abweichung konstruiert werden. 
Psychische Störungen machen sich oft erst dann ‚bemerkbar‘, wenn es zu 
Irritationen im sozialen System kommt, wenn etwa das Sozialverhalten eines 
der Beteiligten nicht anschlussfähig an soziale oder psychische Erwartungen 
von Beobachtern ist. Eine derartige Situation besteht beispielsweise dann, 
wenn eine Person äußert, sie werde von kosmischen Strahlen beeinträchtigt. 
Irritationen ähnlicher Art können bei sozialem Rückzug oder aber bei einem 
häufi gen irritierenden Ausmaß des Alkoholkonsums auftreten. Während die 
kosmischen Strahlen noch eher zur orthodoxen Labelling-Theorie passen, ist 
dies bei den zuletzt genannten Beobachtungen nicht der Fall. Oder genauer 
gesagt, es kommt ganz auf die Perspektive der Beobachtung an. Hoher Alkohol-
konsum mag in einigen Interaktionssystemen sogar normativ gefordert sein, in 
anderen jedoch nicht. Zentrale und gesellschaftsweit wirkende soziale Normen 
lassen sich unter den Bedingungen der funktionalen Differenzierung und der 
damit korrespondierenden Polykontexturalität nicht mehr identifi zieren (Fuchs 
1992).

Die hier zugrunde gelegte Theorieperspektive geht mit dem Labelling-Ansatz 
insoweit konform, als es sich im Fragen von Normalität und Abweichung 
handelt, das heißt, um psychische und soziale Erwartungen handelt. In jedem 
der zuvor genannten hypothetischen Fälle werden Normalitätserwartungen 
enttäuscht. Es handelt sich um die Normalitätserwartungen, sich nicht von 
Strahlen beeinträchtigt zu fühlen, einen angemessenen sozialen Kontakt zu pfl e-
gen oder aber eine angemessene Menge von Suchtmitteln zu konsumieren. Im 
Einklang mit den konstruktionistischen Ansätzen sind bei der Abwägung der 
Angemessenheit zweifelsohne soziale Konstrukte und entsprechend zustande 
gekommene Normerwartungen eingefl ossen. Da aber anders als in der Sozi-
ologie der Nachkriegszeit gegenwärtig gesellschaftsweite Normen nicht mehr 
unterstellt werden können, ist zunächst auf einer abstrakteren Ebene zu unter-
suchen, wie Normalitätserwartungen zustande kommen.

Ist es normal, Normalitätserwartungen zu haben? Für den biologisch orien-
tierten Soziologen Jonathan H. Turner steht das Problemfeld von Normalität 
und Abweichung in einem engen evolutionären Zusammenhang der Aufrecht-
erhaltung sozialer Ordnung, die unterstützt wird durch biologisch fundierte 
Emotionen wie Scham, Schuld oder Stolz (Turner 2000). Ohne die genannten 
emotionalen Qualitäten haben, so Turner, moralische Sanktionen keinen  
Erfolg. Scham und Schuld entstehen dann, wenn normative Erwartungen 
anderer enttäuscht werden, Stolz wird durch Konformität bzw. das Übertreffen 
von Konformitätserwartungen ausgelöst. „Without shame and guilt, morality 
has no internal footing within individuals’ cognitive frames and feelings about 
themselves; in the absence of shame and guilt, then, social control would 
depend upon constant monitoring and external sanctioning of individuals by 
others.“ (Turner 2000: 82) Emotionen wie Scham und Schuld haben demnach 
die Funktion, stabile Verhaltenserwartungen durchzusetzen, um eine perma-
nente soziale Kontrolle überfl üssig zu machen.
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In die gleiche Richtung gehen die Annahmen in der psychologischen Theo-
rie. Klaus Grawe etwa schließt aus der selbstorganisierten Funktionsweise des 
menschlichen Gehirns, dass der Mensch mittels selbsterzeugter Erwartungen an 
die Umwelt herantritt, um diese Erwartungen dann möglichst konsistent bestä-
tigt zu bekommen: „Die ganze Funktionsweise unseres Nervensystems kann 
also als eine Erwartung an die Umwelt, als ein Satz von Annahmen darüber, 
wie die Welt beschaffen ist, was von ihr zu erwarten ist und was in ihr erreicht 
werden kann, angesehen werden.“ (Grawe 1998: 225) Wir prozessieren weiter-
hin permanent eine eigene Theorie über die Umwelt: „Die ganze Theorie setzt 
sich so allmählich aus lebensgeschichtlich immer wieder bestätigten ‚Postula-
ten‘ zusammen, die zur Grundlage der Interaktion des Individuums mit seiner 
Umwelt werden. Im Unterschied zur neuronalen Grundlage des psychischen 
Geschehens (...) sind diese lebensgeschichtlich erworbenen Postulate keine 
‚Hardware-Erwartungen‘, sondern ‚Software-Erwartungen‘, d.h. sie können 
auch umprogrammiert werden.“ (Grawe 1998: 225)  Auch aus psychologischer 
Perspektive kann somit geschlossen werden, dass Erwartungen, die aus der 
eigenen Sicht – aus Gründen des psychischen Strebens nach Konsistenz – immer 
Normalitätserwartungen sein müssen, die Grundlage der Auseinandersetzung 
mit der Umwelt bilden.

Dieser Umstand fi ndet seine Bestätigung aus soziologischer Sicht. Es sind 
demnach nicht nur evolutionär-biologische und psychologische Erkenntnisse, 
welche die Normalität von Normalitätserwartungen stützen, sondern auch 
gesellschaftstheoretische: „Der Betrieb der Gesellschaft ist, soweit dürfte sozi-
ologischer Konsens reichen, auf stabile Erwartungsproduktionen angewiesen, 
auf durchgehaltene Verbindlichkeit von Entscheidungen und Erwartungen, und 
dieser Betrieb hat, soweit man sieht, Routinen des Umgangs mit Erwartungs-
enttäuschungen entwickelt. Vorausgesetzt ist ein domestiziertes Bewusstsein, 
das sich weitgehend störungsfrei für die Konstruktion stabiler Adressen gebrau-
chen lässt oder, was auf dasselbe hinausläuft, nur in erwartbaren Bandbreiten 
Irritationen produziert.“ (Fuchs 1998: 230) Die zentrale Bedeutung von Erwar-
tungen stammt, wie Luhmann verschiedentlich deutlich gemacht hat, aus der 
Abstraktion eines sozialen Systems, soziales Verhalten ist Erwartungsverhalten. 
Die Struktur sozialer Systeme besteht aus Erwartungen und Erwartungserwar-
tungen, das heißt, Egos Verhalten richtet sich an der vermuteten Erwartung 
Alters aus (Luhmann 1984: 411ff.) Aus dieser Abstraktion eines sozialen Sys-
tems können dann ohne weiteres soziologisch gehaltvolle und soziale Konstruk-
tionsprozesse nachzeichnende Theorien über Norm und Abweichung, Recht 
und Unrecht, Moral, Achtung und Missachtung herausgearbeitet werden (u.a. 
Luhmann 1978; 1987c). 

Erwartungen, genauer gesagt: Stabilitäts- oder Normalitätserwartungen, 
sind die Grundlage eines jeden psychischen und sozialen Systems, und es 
scheint, als gäbe es dafür eine biologische Basis. In jeder sozialen Alltagssitu-
ation prozessiert Ego psychisch und sozial Erwartungen, die einzuhalten von 
Alter erwartet werden. Daher kann es überhaupt nicht verwundern, wenn 
unerwartetes Verhalten als besonders, als auffällig, als abweichend oder gar 
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abschätzig beobachtet wird. Der Ansatzpunkt für das Abweichende ist der 
Alltag, nicht die sozialisatorisch induzierte Meinung von normalem und ‚ver-
rücktem‘ Verhalten, wie Scheff dies gesehen hatte. Die zunächst alltagsweltliche 
Defi nition einer psychischen Störung setzt zweifelsohne auf der nicht erfüllten 
Normalitätserwartung auf. 

Diese Normalitätserwartung kommt häufi g so zustande, dass das biologisch 
vorherrschende Muster zur Norm erklärt wird (Shakespeare & Erickson 2000). 
Rechtshändigkeit, um ein Beispiel aus einem anderen Bereich anzuführen, ist 
vermutlich deshalb kulturelle Norm geworden, weil die meisten Menschen 
biologisch Rechtshänder sind. Gleiches ist wohl auch für die Norm der Hetero-
sexualität in Rechnung zu stellen. Und auch psychiatrische Symptome wie Hal-
luzinieren oder Wahnerleben sind eben deshalb nicht normal, weil die Mehrheit 
der Menschen solches nicht erlebt. 

Obwohl psychische Systeme nicht kommunizieren können, wird faktisch aus 
dem Verhalten des Gegenübers auf sein Bewusstsein geschlossen. Psychische 
Systeme „...sondern Schweiß ab, stoßen Laute aus, stellen die Gesichtsmuskula-
tur um, bewegen sich, stoßen, schlagen und küssen.“ (Fuchs 1993: 34) Anhand 
dieser ‚utterances‘ (Fuchs) werden in der Kommunikation und/oder im psychi-
schen System Rückschlüsse auf den Zustand des Bewusstseins Alters gezogen. 
Tränen verheißen zunächst einmal eine schlechte Stimmung (und müssen von 
Freudentränen erst in einem zweiten Schritt gewissermaßen differentialdiagnos-
tisch unterschieden werden; dies wird durch die begleitende Mimik erleichtert). 
Hektisches Suchen von Dingen, die gerade noch in der Hand waren, legt bei 
entsprechendem Lebensalter eine Altersverwirrtheit nahe, die sich dann mögli-
cherweise als Demenz herausstellt. Und auch in der psychiatrischen Behandlung 
wird im Grunde dieses Muster beibehalten: Psychiatrische Lehrbücher über die 
Verhaltensbeobachtung der Patienten sind voll von derartigen Rückschlüssen, 
die auf einem großen Erfahrungswissen basieren. 

Für die soziale Umwelt eines später als psychisch krank geltenden Menschen, 
teilweise aber auch für die Betroffenen selbst, ist es in der Regel der Verlust 
des üblichen sozialen Funktionierens der Betroffenen, die zum Anlass für 
eine psychiatrische Konsultation werden (Pescosolido & Boyer 1999). Wenn 
Angehörige ihr Familienmitglied nicht mehr als ‚normal‘ funktionsfähig in der 
Weise erleben, dass Rollenerwartungen auf längere Zeit hin verletzt werden, 
beispielsweise als Intimpartner, Mutter oder Arbeitnehmer, dann liegen ent-
sprechende Interventionen nahe. Diese Hypothese lässt sich ableiten aus Unter-
suchungen, die das Interaktionsverhalten Angehöriger psychisch Kranker mit 
den von der Störung Betroffenen analysiert haben. Nicht so sehr das wirklich 
Auffällige, etwa das produktiv Psychotische, macht ihnen das Leben schwer, 
sondern die vielen kleinen Widrigkeiten, die mit der psychischen Störung 
einhergehen (Keupp 1999: 623). Ähnliche Mechanismen müssen unterstellt 
werden, wenn Betroffene selbst Rat und Hilfe suchen, allerdings sind hier 
naheliegenderweise eher erlebte Beeinträchtigungen im psychischen System der 
Auslöser als die Belastung der sozialen Umwelt (Pescosolido & Boyer 1999). 
Gleichwohl werden auch in diesem Fall Abweichungen vom ‚normalen‘ Funk-
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tionsniveau zum Anlass genommen. Eher in die Labelling-Perspektive fallen 
dann Behandlungsanlässe, in denen Betroffene in der Öffentlichkeit auffallen, 
etwa das vollkommen bizarre Verhalten halluzinierender Individuen oder aber 
die berühmte hilfl ose Person, die volltrunken aufgefunden wird, hier werden 
zumeist implizite Normalitätserwartungen verletzt.

Warum aber erfüllen psychisch Kranke in bestimmten Situationen diese 
Normalitätserwartungen nicht? Offensichtlich ist die Koordination zwischen 
psychischem und sozialem System nicht in der Weise gewährleistet, wie es bei 
denen möglich ist, denen hier ‚Gesundheit‘ zugeschrieben wird. Kommunika-
tion erfordert, folgt man den Hinweisen Luhmanns und anderer systemtheore-
tisch orientierter Autoren, ein diffi ziles Wechselspiel zwischen psychischem und 
sozialem System. Man kann unterstellen, dass die jeweils als Umwelt füreinan-
der fungierenden Systeme „ko-turbulieren“ (Fuchs 1993: 35). Üblicherweise 
kann sich das Bewusstsein einer Kommunikation kaum entziehen, es wird in 
den Sog der Sprache hineingezogen, um entweder als Umwelt Voraussetzungen 
für die Kommunikation bereitzustellen oder aber einfach nur zuzuhören. Ist das 
psychische System dann Umwelt für die Kommunikation, dann erfordert dies 
punktuell die Unterbrechung des Bewusstseinsstroms, der uns alle permanent 
als mehr oder weniger intensives ‚inneres Sprechen‘ durchfl ießt. „Beim Reden 
wie beim Zuhören, beim Schreiben wie beim Lesen ist das eigene Denken [im 
Sinne des ‚inneren Sprechens‘, D.R.] weitgehend ausgeschaltet, sonst verliert 
man den Faden.“ (Luhmann 1990b: 48) Das Bewusstsein wird in dieser Situa-
tion benötigt, um auf die aktuellen Bedingungen im Sozialsystem eingehen zu 
können, etwa auf die notwendige Unterscheidung von Mitteilung und Informa-
tion. 

Dieses Wechselspiel zwischen psychischem und sozialem System bei psy-
chisch Kranken in gewisser Weise beeinträchtigt. Natürlich sind psychisch 
kranke Menschen, auch in Phasen einer akuten Störung, in der Lage, auf soziale 
Erwartungen einzugehen. Allerdings erscheint, man muss das so vorsichtig for-
mulieren, es in Teilen nicht möglich zu sein, den Bewusstseinsstrom so mit dem 
sozialen System zu koordinieren, dass eine ‚normale‘ und ‚störungsfreie‘ Kom-
munikation vonstatten gehen kann; wobei ‚Normalität‘ und ‚Störung‘ immer 
kontextspezifi sch zu sehen sind. Das innere Erleben im psychischen System, 
etwa drastische kognitive Inhalte bei Psychosen oder besondere emotionale 
Qualitäten bei affektiven Störungen, tragen vermutlich zur Verzögerung des 
Abschaltens bis hin zur Unfähigkeit des Abschaltens des Bewusstseinsstroms bei. 
Das innere Erleben ist gewissermaßen übermächtig, so dass seine Turbulenzen 
mit den Turbulenzen des Sozialsystems nicht abgestimmt werden können. Die 
Anschlussfähigkeit an das Kommunikationssystem ist mitunter nicht gegeben. 
Auf diese Weise fallen psychische Störungen in sozialen Situationen auf und 
führen zu Irritationen in den beobachtenden psychischen Systemen, welche die 
aktuellen Umwelten bilden, und zum Teil auch in der Kommunikation selbst, 
nämlich dann, wenn die perzipierten Störungen thematisiert werden. Allerdings 
mag die ‚gestörte‘ Kommunikation dem betroffenen psychischen System gar 
nicht auffallen, sondern nur einem beteiligten Interaktionspartner oder einem 
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Beobachter zweiter Ordnung. Da die Normalitätserwartung ein Grundprinzip 
psychischen Erlebens darstellt, erleben auch psychisch Kranke die Kommunika-
tion (und ihr daran beteiligtes Verhalten) als regelgerecht, es sei denn, sie leiden 
massiv unter dem eigenen Erleben und attribuieren dies auf sich selbst, wie dies 
teilweise bei depressiven Störungen der Fall ist. 

Mittels der Begriffl ichkeit der Übermächtigkeit des inneren Erlebens können 
noch weitere Störungsbilder und die mit ihnen potenziell einhergehenden Erwar-
tungsenttäuschungen beschrieben werden. Emotionale Qualitäten können das 
Sozialverhalten auch bei Angsterkrankungen und Phobien beeinträchtigen. Evi-
dent erscheint dies überhaupt, wo zwanghaftes Verhalten im umfassenden Sinne 
zu beobachten ist. Ängste und Phobien stehen zwangsweise einem ‚normalen‘ 
Sozialverhalten entgegen. Gleiches gilt für explizite Zwangserkrankungen: die 
Betroffenen können sich nicht gegen das Obsessive wehren, obwohl sie erken-
nen, dass soziale Erwartungen drastisch verletzt werden. In gewisser Weise ist 
auch bei Verhalten im Rahmen von Abhängigkeitserkrankungen von obsessiven 
Einfl üssen zu sprechen. Drogenabhängige Menschen verletzen bewusst Norma-
litätserwartungen, in dem sie Angehörige oder Freunde bestehlen, um den – aus 
ihrer Sicht absolut notwendigen – Konsum zu fi nanzieren. Alkoholabhängige 
Menschen stehen dem Craving nach entsprechenden Getränken mehr oder 
weniger wehrlos gegenüber, obwohl sie erkennen, dass die Verletzung sozialer 
Erwartungen möglicherweise ihre Intimbeziehung oder ihren Arbeitsplatz aufs 
Spiel setzt. Je nach Ausprägung beeinfl ussen diese Veränderungen im psychi-
schen System das Verhalten und damit potenziell auch das Sozialverhalten der 
Betroffenen. Man kann dies erneut mit der Metapher von Grawe (1998) zu 
umschreiben: der Zustand des psychischen Systems kann das (Sozial-)Verhalten 
versklaven, und dies nicht nur im Rahmen von Persönlichkeitsstörungen, in 
dem Grawe diesen Begriff verwendet.

Die psychische Störung geht offensichtlich der Verletzung von Normalitäts-
erwartungen voraus, und zwar aus Gründen, die in einem Ursachenkomplex 
biopsychosozialer Art zu suchen sind. Das übermächtige Erleben im psychi-
schen System limitiert die Verhaltensoptionen im sozialen System, und erst 
dann kommen Prozesse sozialer Konstrukte ins Spiel. Angesichts der hier 
skizzierten zeitlichen und ursächlichen Voraussetzungen muss stark bezweifelt 
werden, ob es immer noch sinnvoll ist, psychische Störungen als deviantes Ver-
halten im klassisch-soziologischen Sinne zu beschreiben. Nach wie vor fi ndet 
man psychische Störungen in soziologischen Lehrbüchern (z.B. Giddens 1993) 
und Standardwerken (Keupp 1999) solchermaßen klassifi ziert. Aber gleichen 
die Prozesse sozialer Konstrukte im Zusammenhang mit psychischen Störungen 
denjenigen, die in der Kriminologie unter dem Stichwort der gesellschaftlichen 
„Produktion des Kriminellen“ (Hess & Scheerer 1997: 117ff.) diskutiert 
werden? Wohl kaum. Obwohl eine kleine Schnittmenge zwischen den Verhal-
ten psychisch Kranker und dem Verhalten von Straftätern sicherlich besteht, 
kann die entscheidende Differenz in der Verhaltensoption der Betroffenen gese-
hen werden. Straftäter haben die Option, nicht wieder kriminell zu werden, und 
zwar auch ohne therapeutischen Hilfe. Eine psychische Störung lässt sich nicht 
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ohne weiteres aufgrund einer Wahlentscheidung ad acta legen.
In Ergänzung zu der im ersten Teil beschriebenen konstruktivistischen Pers-

pektive im Wissenschaftssystem kann hier also zusammengefasst werden, dass 
die gleichen sozialen Mechanismen auch in Alltagssituationen vorzufi nden sind. 
Sowohl im Alltag als auch in der Wissenschaft handelt es sich bei psychischen 
Erkrankungen um soziale Konstrukte. Dieser Befund darf aber nicht sugge-
rieren, dass es diese Störungen nicht gibt. Verwiesen werden kann allenfalls 
auf die erheblichen Unterschiede und Unsicherheiten bei der Erkennung dieser 
Störungen; und die Unsicherheiten basieren zweifellos auf unterschiedlichen 
Normalitätserwartungen der sozialen Umwelt der Betroffenen.

Der konstruktionistischen Perspektive wird also insoweit rechtgegeben, als 
ohne Konstruktionsprozesse im sozialen System in der Regel keine ‚Erkennung‘ 
psychiatrischer Krankheitsbilder zustande käme. Dieser Umstand unterscheidet 
psychische Störungsbilder allerdings nur graduell und nicht kategorial von 
körperlichen Krankheiten. Bei körperlichen Krankheiten handelt es sich eben-
falls um Abweichungen von Normalitätserwartungen: ein gebrochenes Bein ist 
eben nicht normal. Der Unterschied zwischen psychischen und somatischen 
Krankheiten besteht darin, dass körperliche Erkrankungen in einem größeren 
Ausmaß von den Betroffenen selbst als Abweichung von der Norm erkannt 
werden, zum Beispiel durch Schmerzen. Aber auch diese Normalitätserwartun-
gen sind nicht ohne den Einfl uss sozialer Konstrukte entstanden. Aber das Kon-
strukt „Schmerz ist nicht normal“ liegt eben näher als das Konstrukt „sozialer 
Rückzug ist nicht normal“.

Sozialstruktur und psychische Störung

Psychische Störungen werden, wie in Kapitel 6 referiert wurde, in ihrer Ent-
stehung von verschiedenen sozialen (Teil-)Systemen begleitet, angestoßen 
oder sogar weitestgehend verursacht, wie im Falle der posttraumatischen 
Belastungsstörung durch Folter. Auf der anderen Seite ergab der Überblick 
über die empirische Langzeitforschung die für Soziologen etwas überraschende 
Einsicht, dass mit der Modernisierung und der funktionalen Differenzierung 
der Sozialstruktur keine Zunahme psychischer Störungen zu verzeichnen ist, 
sondern teilweise sogar eine Verminderung in den westlichen Regionen seit dem 
Zweiten Weltkrieg stattfi ndet.

In einem der letzten Aufsätze vor seinem Tod hat Luhmann auf die Vor-
aussetzungen hingewiesen, die für die Existenz als modernes Individuum nötig 
sind. Unter dem Stichwort der Mikrodiversität beschreibt er angesichts der 
Individualismus-Diskussion in der Moderne die „kognitiven Voraussetzungen 
von Freiheit“ (Luhmann 1997b: 30), insbesondere „... die Fähigkeit, Alternati-
ven zu sehen, Kausalketten zu entwerfen, Entscheidungsmöglichkeiten zu pro-
jektieren.“ (Luhmann 1997b: 29). Offenbar ist das zeitgenössische Individuum 
besser als noch vor Jahrzehnten in der Lage, die sozial bedingten Stressoren, 
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welche mit der funktionalen Differenzierung einhergehen, aufzufangen und 
durch eigene psychische Ressourcen (z.B. kognitive Fähigkeiten) sowie soziale 
Unterstützungsnetze zu kompensieren. Dass die sozialen Stressoren in ihrer 
Anzahl zugenommen haben, kann außer Zweifel stehen, wie man beispiels-
weise an Indikatoren wie der Scheidungsrate, der Arbeitslosigkeit und der 
sozialen Mobilität insgesamt festmachen kann. Wenn die (Eigen-)Dynamik der 
modernen Gesellschaft und ihrer Teilsysteme eben nicht für mehr Krankheits-
fälle als früher sorgen, dann spricht dies für die Hypothese der verbesserten 
Problemlösefähigkeiten des modernen Individuums. 

An dieser Stelle sollen die oben referierten Befunde und theoretischen Hin-
tergründe nicht noch einmal referiert werden. Abschließend soll allerdings 
ein Blick auf eine gewichtige Implikation geworfen werden, die sich aus dem 
Zusammenhang der modernen Sozialstruktur und den psychischen Störungen 
ergibt. Während also die gesund gebliebenen Individuen die sozialen Stresso-
ren heute offenbar besser bewältigen können, bleibt zu fragen, wie psychisch 
Kranke, und vor allem schwer chronisch Kranke mit dem sozialen Wandel 
leben. Vormals waren chronisch psychisch Kranke vom sozialem Wandel 
gewissermaßen wenig tangiert worden, da die Langzeithospitalisierung sie 
gegen soziale Umwelteinfl üsse schützen sollte und in der Tat auch geschützt hat 
(allerdings selten zu ihrem Vorteil). Die Lebensbedingungen chronisch kranker 
Menschen haben sich, wie in Kapitel 2 dargestellt wurde, mit der Deinstitutio-
nalisierung der Versorgung im Schnitt deutlich verbessert. Allerdings, auch das 
wurde deutlich, kann nach wie vor von einer Marginalisierung und in Teilen 
sogar von einer ansatzweisen Totalexklusion (z.B. Wohnungslosigkeit) chro-
nisch Kranker gesprochen werden. Die zufriedenstellende Teilhabe an den Sozi-
alsystemen ist von Voraussetzungen abhängig, die im psychischen System und 
im sozialen System zu suchen sind. Auf die Voraussetzungen im psychischen 
System ist soeben hingewiesen worden, es handelt sich um die Fähigkeiten, adä-
quate Entscheidungen zu ebenso adäquaten Zeitpunkten zu treffen, und dies 
ist angesichts der kognitiven und/oder emotionalen Beeinträchtigungen durch 
Störung und/oder Karriere nicht immer möglich. 

Eine Karriere im oben gezeigten Sinne besteht aus der Kumulation spezifi -
scher Fremd- und Selbstselektionen. Gelungene und zu befriedigenden Inklu-
sionen führende Selektionen setzen, gerade für Individuen mit psychischen 
Beeinträchtigungen, eine gewisse Stabilität in der sozialen Umwelt voraus. 
Diese Stabilität ist in diversen Sozialsystemen nicht (mehr) gegeben. Chronisch 
psychisch Kranke fi nden beispielsweise nur noch selten wieder zurück in den 
so genannten ersten Arbeitsmarkt. Wenn sie überhaupt einer Beschäftigung 
nachgehen, dann häufi g in beschützten Werkstätten oder in Zuverdienstfi rmen. 
Neu eingegangene intime Partnerschaften mit ‚Gesunden‘ sind ebenfalls selten. 
Viele chronisch psychisch Kranke haben Intimbeziehungen zu gleichfalls Kran-
ken, die aber nur selten die emotionale und soziale Stütze bieten, die benötigt 
wird. Familiensysteme, welche früher ein krankes Mitglied – wenn auch mit 
vielen Problemen – wieder integriert hatten, bestehen heute nicht mehr in der 
gleichen Größe und Ausprägung. Familiensysteme sind aufgrund der mit der 
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funktionalen Differenzierung einhergehenden hohen Individualisierung immer 
weniger bereit, die ‚Störungen‘ durch psychisch Kranke zu tolerieren. Während 
dies noch in den Nachkriegsjahrzehnten unter Konnotationen wie Pfl icht und 
Moral durchgehalten wurde, wird heute oftmals das eigene individuelle Wohl-
ergehen über die Rücksichtnahme auf das kranke Individuum gestellt. 

All dies mag man kritisieren oder auch nicht, die gegenwärtige Sozialstruktur 
stellt jedenfalls die Rahmenbedingungen für die Gemeindepsychiatrie bereit, 
und da ist zu fragen, ob der soziale Wandel sich angemessen in den Behand-
lungs- und Betreuungskonzepten für chronisch psychisch Kranke wieder fi ndet 
(Pescosolido & Rubin 2000). Aus einer sozialstrukturellen Sicht ist zu vermu-
ten, dass ein Teil der negativen Folgen der Deinstitutionalisierung (Munk-Jør-
gensen 1999; Richter 2001) nicht unmittelbar auf das Versagen der Betreuungs-
konzepte zurückzuführen ist, sondern auch auf den nicht registrierten sozialen 
Wandel. Kann man beispielsweise nach wie vor viele Menschen unbetreut in 
der Gemeinde leben lassen, wenn klar ist, dass die Lebensbedingungen nicht 
dazu beitragen, sich gesundheitsförderlich zu verhalten oder sich direkt negativ 
auf die psychische Befi ndlichkeit auswirken? Ist es verantwortlich, chronisch 
Alkoholabhängige lediglich in immer häufi ger wiederkehrenden stationären 
Behandlungen zu entgiften, sie ansonsten aber der Straße und ihrem entspre-
chenden Milieu zu überlassen? 

Dies alles wirft sicherlich erhebliche moralische Problemstellungen auf. Bei 
der Beantwortung dieser Fragen müssen aber sowohl die psychischen als auch 
die sozialen Voraussetzungen wie die Karrierestrukturen chronischer Krank-
heiten in Rechnung gestellt werden. Sichere Antworten auf diese Fragen sind 
gerade von der Soziologie nicht zu erwarten, welche die Polykontexturalität der 
modernen Gesellschaft zu berücksichtigen hat und weiß, dass es immer auch auf 
den Beobachterstandpunkt ankommt. Gerade psychiatrische Behandlungs- und 
Betreuungskonzepte sehen sich verstärkt diesen ‚relativen‘, weil beobachterab-
hängigen Diskussionen ausgesetzt (Richter 1994; Bracken & Thomas 2001). 

Kann die Soziologie angesichts der vielfältigen postmodernen, relativistischen 
und beobachterabhängigen Positionen am Schluss dennoch einige Gewissheiten 
aus der Beobachtung psychischer Störungen anbieten? Es mag überraschen, 
aber sie kann! Aus dem in Kapitel 6 herausgearbeiteten Inklusionstypen der 
prekären bzw. problembehafteten Inklusion sowie dem Typus der  totalen 
Exklusion kann abgeleitet werden, wie das Verhältnis von Individuen zu den 
Sozialsystemen ausgestaltet sein muss, damit es nicht gesundheitsabträglich ist. 
Es muss eine möglichst weitreichende Inklusion (viel Geld, viele Rechte) sein mit 
der gleichfalls weitreichenden Option des Wechsels (etwa aus dem problembe-
hafteten Intimsystem oder aus dem belasteten Arbeitsplatz). Die Eigendynamik 
der Teilsysteme schafft durch die Exklusionstendenz eine durchaus riskante 
Voraussetzung, die aufgefangen werden muss durch individuelle Rechte, und 
zwar Rechte auf Selbstbestimmung der Lebensformen (gegen moralisierende 
Tendenzen) und durch Rechte auf soziale Absicherung. Die Sicherheit der 
Inklusion in ein bestimmtes Intimsystem oder in eine bestimmte Organisation ist 
weniger bedeutend als vielmehr die Chance auf irgendeine Inklusion, die dann 
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aber möglich sein muss. Daher korreliert die hohe Scheidungsrate nicht mit 
psychischen Störungen, solange sichergestellt ist, dass alternative Partnerschaf-
ten und/oder soziale Netze zur Verfügung stehen. Entscheidend ist wiederum 
die Frage der Differenz zwischen psychischem und sozialem System, bzw. 
die Bewertung dieser Differenz. Wenn für die Befi ndlichkeit des psychischen 
Systems eine ausreichende und zufriedenstellende Inklusion sichergestellt ist, 
dann entsteht kein Stress. Ähnliches gilt, wenn genügend Coping-Mechanismen 
individuell vorhanden sind, kann der Stress abgefedert werden. Erst wenn indi-
viduell die Differenz zur Intensität und/oder Qualität als inadäquat bewertet 
wird (bewusst oder unbewusst), dann sind gesundheitsabträgliche Wirkungen 
zu erwarten. Letztlich läuft es auf die Frage der Lebensqualität hinaus, die mit 
der Inklusion in Sozialsysteme verbunden ist, und zwar eine Lebensqualität im 
umfassenden Sinne, da auch die Inklusionstiefe eine Qualität darstellt. Eine für 
die psychische Gesundheit ‚gute Gesellschaft‘ kann auf die Kurzformel ‚maxi-
male Rechte bei maximaler Absicherung‘ gebracht werden. 

Etwas differenzierter, aber gleichwohl vollkommen kompatibel mit den 
hier herausgearbeiteten Merkmalen einer ‚guten Gesellschaft‘ hat Hans-Peter 
Müller den mindestens impliziten Grundkonsens der Soziologie beschrieben: 
„... ein gebändigter Kapitalismus als Wohlstandsmaschine und die technolo-
gische und ökonomische Dynamik von Weltmärkten; eine faire Arbeitsgesell-
schaft mit sinnvoller Beschäftigung in erwerbs- und nicht-erwerbsförmigen 
Formen; eine nachhaltige Demokratie und die politische Partizipation in einer 
lebendigen Zivilgesellschaft; ein ausgebauter Sozialstaat und die dauerhafte 
Gewährung sozialer Sicherheit; die Durchsetzung von Menschenrechten als 
globaler Garantie des ‚zivilisatorischen Minimums‘ (Stichwort citizenship für 
alle) und ein Individualismus als variationsreiche Selbstverwirklichungsstrate-
gie; eine nachhaltige Ökologie und die Erhaltung der Biodiversität der Erde.“ 
(Müller 2001: 260f.) Diesem Statement ist zumindest an dieser Stelle nichts 
mehr hinzuzufügen.

Anmerkungen
1 „Despite its antiquity, the dominant mode of thinking in the sociology of mental illness is still that 
of the labelling perspective.“ (Bowers 1998: 7) Da die Kontiniutäten zwischen Konstruktionismus und 
Labelling-Ansatz nicht übersehen werden können, ist für Bowers der moderne Konstruktionismus nur 
eine Erweiterung der klassischen Labelling-Theorie.
2 Das Konstrukt der Umgebung der evolutionären Adaptiertheit ist zweifelsohne eine tragfähiges 
Modell, dessen Schwächen jedoch nicht übersehen werden dürfen (vgl. Hrdy 1999: 96ff.). Zum einen 
ist es nicht sicher, wie sehr sich die Menschen in ihrer genetischen Ausstattung wirklich über alle 
Weltregionen hinweg geglichen haben. Zum anderen umfasst das Pleistozän selbst mehrere zehntau-
send Jahre, wo biologische Entwicklungen nicht nur theoretisch möglich sind. Und zum dritten können 
die exakten Lebensbedingungen dieser Zeit im wörtlichen Sinne nur re-konstruiert werden, eingedenk 
der örtlichen und zeitlichen Variationsmöglichkeiten. Und schließlich ist auch die Aussage vom vor-
läufi gen Ende der Evolution des Homo sapiens bei einem genaueren Hinsehen nicht korrekt, da sich 
permanent Selektionen und Anpassungen auf der genetischen Ebene abspielen. Die dokumentierten 
Veränderungen des menschlichen Genoms seit dem Pleistozän beziehen sich auf genetische Selektionen 
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im Zusammenhang mit bestimmten Krankheiten, siehe Hrdy (1999: 106f.). So weit man dies beurtei-
len kann, ist die biologische Umwelt des psychischen Systems hiervon aber nicht betroffen.
3 Mit einem anderen theoretischen Hintergrund, nämlich subjektorientierter Handlungstheorie, 
beschreibt Hurrelmann eine ähnliche Konzeption, die sich ebenfalls von der konventionellen 
Sozialisationstheorie absetzt (vgl. Hurrelmann 1983; Hurrelmann et al. 1986; Hurrelmann 2000: 
61f.). Dass der pädagogische Zweig der Sozialisationsforschung erhebliche Probleme mit dem Konzept 
der Selbstsozialisation hat, ist mehr als verständlich, denn die pädagogischen Steuerungsmöglichkeiten 
werden hier erheblich minimiert. So beklagt etwa Zinnecker (2000: 276) die „Entpädagogisierung 
des Diskurses um Sozialisation“. Die gleichen Probleme bestanden allerdings auch schon mit den 
verhaltensgenetischen Befunden über die relativ geringe Rolle der elterlichen Erziehung auf den 
Lebensverlauf.
4 Daher treffen die ironischen Bemerkungen Luhmanns über unerfüllte Ansprüche im sozialen System 
(z.B. Luhmann 1989: 242ff.) auf ‚reale‘ psychische Störungen nicht zu. Hier geht es nicht um eine 
gepfl egte Semantik, mittels der man die Schuld am eigenen missratenen Leben ‚der Gesellschaft‘ 
zuschieben möchte. Vielmehr stecken biologisch fundierte Bedürfnisse dahinter (Nesse 1999; Nesse 
2000), deren Missachtung durch die soziale Umwelt dann eben Copingprozesse in Gang setzt, die als 
Psychopathologie beobachtet werden. 
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