Das Arzt-Patient-Verhaltnis
aus der Sicht der Psychiatrie

Hanfried Helmchen

Psychische Krankheit zeigt sich in einer Verinderung des
Verhaltens und Erlebens eines Menschen. Sie betrifft damit
seine Personlichkeit, kann seine Selbstbestimmbarkeit be-
eintrachtigen. Der Erkrankte reagiert auf den Einbruch der
Krankheit individuell sehr unterschiedlich. Dem entspricht
der Psychiater im Umgang mit dem Kranken. Dieser Um-
gang hat sich in den letzten Dekaden in zweierlei Richtung
erheblich gewandelt: zum einen ist der zentrale Bezugs-
punkt nicht mehr die in der Diagnose erfasste Krankheit,
sondern die sein Kranksein bestimmende Individualitit des
Kranken; zum anderen hat die Leitidee der Selbstbestim-
mung im Konzept der Einwilligung nach Aufklirung, des
,informed consent”, sehr stark an Bedeutung gewonnen.

Krankheitsbedingter Freiheitsverlust konfrontiert den
Psychiater mit dem Problem der Ubernahme von Verant-
wortung fiir den psychisch Kranken, u.a. auch mit dem
Problem des Freiheitsentzuges. Solcher , Freiheitsentzug”,
d.h. Entzug der dufleren Freiheit zum selbstbestimmten
Handeln, ist zu verstehen als Schutz vor den Folgen krank-
heitsbedingten Verlustes der ,inneren” Freiheit, der Selbst-
bestimmbarkeit, der Autonomie. Dieser Verlust wird in ab-
normem, unverstindlichem, sich selbst oder andere
schidigendem Verhalten deutlich und ist insofern krank-
heitsbedingt, als sich der Betreffende aus inneren Griinden,
eben der psychischen Krankheit, nicht anders verhalten
kann (Helmchen 2006a).
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Aufgabe des Psychiaters ist es, den Krankheitscharakter
innerer Griinde, etwa einen Wahn oder einen depressiven
Interessenverlust, und ihren Anteil am Gesamt der -
durchaus auch noch gesunden - inneren Griinde, Motiva-
tionen und Antriebe des individuellen Patienten zu erken-
nen. Das ist bei starker Ausprigung qualitativ neuartiger
Erlebnisse, besonders in akuten Zustinden, sicherer mog-
lich als bei nur quantitativ abnorm ausgeprigten Verinde-
rungen von auch dem Gesunden bekannten Gefithlen oder
Gedanken. Denn Letztere sind oft schwerer zu erfassen,
weil ihre Grenzen zum Normalen, insbesondere bei leich-
ter Ausprigung, unscharf sind; um dem zu begegnen, hat
man Schwellenwerte festgelegt. Solche aus praktischen
Griinden notwendige Grenzzichung enthilt somit etwas
Willkiirliches. Dieses willktrliche Moment in der Defini-
tion von ,schon” Krankheit an der Grenze zum ,noch”
Normalen begriindet ein ethisches Problem, wenn es um
die Einstellung zu den Folgen der Definition geht. Es be-
steht darin, dass das medizinische Modell der Krankheit
dem Kranken einerseits Schutz gibt: die Krankenversiche-
rung Ubernimmt die Kosten und der Arzt die Verantwor-
tung seiner Behandlung und Versorgung, sein abnormes
Verhalten wird exkulpiert. Gleichzeitig kann es dem Kran-
ken aber auch das Gefiihl der Selbstverantwortung fiir sein
Fehlverhalten, fiir die Bemithung um dessen Uberwindung
nehmen sowie ihn als psychisch krank - oft in der Kon-
notation von unheilbar, stérend oder versagend — stigmati-
sieren (Gaebel 2004). Damit aber ist die Selbstbestimmbar-
keit des psychisch Kranken, auch des ehemals Kranken,
nicht mehr nur durch die als Krankheit aufgefassten inne-
ren Griinde, sondern auch durch die Folgen der Kranken-
rolle — der Psychiater Asmus Finzen spricht von ,zweiter
Krankheit” (zit. n. Fritze et al. 2005) — eingeschrinkt.
Denn wenn - von eindeutiger Krankheit, vom zweifelsfrei-
en, vollstindigen oder dauerhaften inneren Verlust der
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Selbstbestimmbarkeit aus — die Grenze weit ins Normale
gezogen wird, dann kann eine tatsichlich vorhandene
Selbstbestimmbarkeit, Selbstverantwortung und soziale
Freiheit abhanden kommen. Wird die Grenze jedoch sehr
eng gezogen — bis hin zur Aufgabe des Krankheitsmodells -,
dann wird dem Kranken und auch seinen Nichsten eine
Verantwortung angelastet, die zu tragen er nicht imstande
ist. Die psychiatrische Erfahrung lehrt zudem, dass auch
innerhalb eines wie eng auch immer definierten Krank-
heitsbegriffes die Selbstverfiighbarkeit individuell unter-
schiedlich eingeschrinkt und kaum jemals vollstindig
und auf Dauer aufgehoben ist. Zur Verantwortung des Psy-
chiaters gehort es deshalb, Art und Maf3 der Einschrinkung
von Selbstbestimmbarkeit bzw. von noch erhaltener Auto-
nomie bei jedem seiner Patienten zutreffend zu erkennen.
Aber er bewegt sich dabei zwischen Skylla und Charybdis:
zieht er die Grenze zu weit, dann verstofit er gegen das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten, zieht er sie zu
eng, verstofdt er gegen die ethische Maxime des Arztes, al-
les zum Wohle des Kranken zu tun und Schaden von ihm
abzuwenden. In jedem Fall kann eine falsche Grenzzie-
hung dem Patienten schaden: So kann sich im erstgenann-
ten Fall eine regressive Passivierung, ein Hospitalismus,
im letztgenannten Fall eine Krankheitsprogression, eine
Selbst- oder Fremdbelastung oder gar -gefihrdung ergeben.

Ich mochte den Wandel im Verhiltnis des Psychiaters
zu seinem Patienten mit einer eigenen Erfahrung illustrie-
ren: Vor 40 Jahren habe ich zu hiufigen Riickfillen neigen-
den schizophren Kranken mehr oder weniger direktiv eine
rezidivprophylaktische Depotmedikation verordnet, wih-
rend ich in den letzten Jahren einem solchen Kranken,
wenn er denn eine Depotbehandlung oder tiberhaupt eine
rezidivprophylaktische Medikation ablehnte, deutlich be-
griindete, warum ich die Behandlung fiir notwendig hielte,
aber sie nicht gegen seinen Willen durchsetzen wolle — und

284



Das Arzt-Patient-Verhdltnis aus der Sicht der Psychiatrie

tibrigens auch kaum konne; bei einem zu befiirchtenden
Riickfall konne er aber selbstverstindlich wiederkommen.
In dieser Weise habe ich manchen Patienten zwei-, dreimal
in Behandlung seines Riickfalles gehabt, bis er sich zur -
dann meist verldsslichen - rezidivprophylaktischen Dauer-
medikation entschlieflen konnte. Manchmal allerdings
habe ich mich zweifelnd gefragt, ob der Gewinn des Ver-
trauens und die Stirkung der Selbstverantwortung des Pa-
tienten den Verlust des Patientenwohls durch die Krank-
heitsriickfille ausreichend rechtfertige.

In solcher notwendigerweise breiten Zone des individu-
ellen Ermessens zwischen den Normen des eindeutig Rich-
tigen und des sicher Falschen muss der Arzt handeln. Da-
bei kénnen Normen unter dem Zwang der aktuellen
Situation, auch unter unreflektierten Motivationen, ja
auch unter dem Einfluss eines ideologisch dominierten
Zeitgeistes, zur inakzeptablen Orthodoxie gesteigert oder
im Gefolge eines pluralistisch-unverbindlichen Zeitgeistes
undeutlich werden und ihre Verbindlichkeit verlieren.

Auch dazu sei ein Beispiel angefiihrt, das nicht wie das
vorige Beispiel den Einfluss fraglicher Selbstbestimmbar-
keit auf das therapeutische Handeln des Arztes, sondern
umgekehrt den Einfluss der Behandlung auf die Autonomie
des Patienten beleuchtet: Vor 30 Jahren war unter Psycho-
therapeuten die Auffassung verbreitet, dass eine Psycho-
therapie kaum ethische Fragen aufwerfe, insbesondere so-
genannte humanistische Therapien implizit als ethisch
einwandfrei angesehen wurden, zumal sich ja der Patient
aus freien Stiicken in den Behandlungsprozess begebe und
sich daraus jederzeit zuriickziehen koénne (Hoffmann
1978). Heute hingegen weif$ man, dass die Therapieziele
einer Psychotherapie, beispielsweise einer dynamisch ori-
entierten Psychotherapie, die nicht nur auf Symptombesei-
tigung, sondern auf das symptomproduzierende Person-
lichkeitsgefiige selbst zielt, auch vom Menschenbild des
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Therapeuten beeinflusst werden. , Geht es” — um eine For-
mulierung von Ritschl (1989) aufzugreifen — ,,um Anpas-
sung, um optimale Adaptation an das soziale Umfeld, wie
wenn der Sinn menschlichen Lebens in der Einordnung
und Zuordnung zu anderen bestiinde? Oder ist das Ziel ma-
ximale Entfaltung des Potentials des Patienten, so als ligen
die Kriterien fiir ein gesundes Dasein einzig im einzelnen
Menschen?” Auch sind in den letzten Jahren die Schwierig-
keiten der Aufklirung des Patienten vor solcher Psycho-
therapie deutlicher geworden, da Aufklirung Teil des the-
rapeutischen Prozesses selbst ist und Wirkungen der
Therapie wie etwa grundlegende Veranderungen von Part-
nerbeziehungen vielleicht vorher als unerwinschte Ne-
benwirkungen, nachher aber als Behandlungserfolg erlebt
werden. Vor allem aber werden hohe Anforderungen an
die Integritit des Therapeuten gestellt, um den Therapeu-
ten gegen den Missbrauch der Abhingigkeit des Patienten
von ihm zu feien. Gemeint ist hier keineswegs nur der se-
xuelle Missbrauch, sondern vor allem der narzisstische
Missbrauch, unter dem Reimer (1991) alle Interaktionen
und Beziehungskonstellationen zwischen Therapeut und
Patient versteht, ,die primir dem Wunsch des Therapeu-
ten nach narzisstischer Gratifikation dienen und die die
Entfaltung des ,wahren Selbst’ des Patienten verhindern
oder zumindest erschweren”.

Diesen Wandel im Verhiltnis zwischen Psychiater und
psychisch Kranken méchte ich in zwei weiteren Beispielen
noch etwas detaillierter beleuchten:

1. Krankheit versus Kranksein
Die erfolgreiche Beherrschung der meisten akuten und fri-
her oft tédlichen Krankheitsepisoden hat den Blick fiir

chronische Krankheiten in der gesamten Medizin geoffnet,
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geweitet und vertieft. Dies gilt auch in der Psychiatrie, ob-
wohl langanhaltende Krankheiten von jeher ein zentrales
Handlungsfeld der Psychiatrie sind, z. B. Residualzustinde
nach schizophrenen Krankheitsepisoden oder auch Krank-
heiten mit Neigung zu hiufigen Riickfillen wie manche
Depressionen. Aber zum einen konnte diesen Krankheiten
mit Langzeitperspektive, deren Triger frither oft nur in An-
stalten ,verwahrt” wurden, durch die Entwicklung phar-
mako- und soziotherapeutischer Verfahren in den letzten
Jahrzehnten eine giinstigere Prognose abgerungen werden,
und zum anderen haben chronische Krankheitszustinde
wie teilremittierte, persistierende Residualzustinde, z.B.
Personlichkeitsverinderungen nach Hirnschiaden, und vor
allem progrediente Krankheiten wie Demenzen erheblich
zugenommen. Hiufung und Vielfalt psychischer Krank-
heitszustinde mit einer Dauerbelastung des weiteren Le-
bens der Kranken sowie heute schon mogliche Langzeitbe-
handlungen haben dazu gefiihrt, dass nicht nur die
Kranken Einstellungen zu ihrer Krankheit bzw. den durch
die Krankheit bedingten Behinderungen finden miissen,
sondern auch die Psychiater vertiefte sozialpsychologische
Einsichten in das Kranksein dieser Kranken gewinnen
konnten. Wihrend der Kranke in der akuten, vor allem der
Erst-Erkrankung den Einbruch der Krankheit als apersona-
les, unverstehbares, von auflen kommendes Schicksal er-
lebt, setzt er sich bei lingerer Dauer — und natiirlich beson-
ders, wenn die Erkrankung nicht oder nur unzureichend
abklingt — mit seinem Zustand auseinander, sucht Antwor-
ten auf quilende Fragen nach dem Woher?, dem Wohin?,
dem Warum? — und nach Schuld, eigener oder fremder.
Aber auch seine sozialen Beziehungen verindern sich,
Selbstwertzweifel oder Angste lassen ihn sich aus sozialen
Beziehungen zuriickziehen, Freunde wenden sich ab von
einem Menschen, den sie anders kannten, Arbeitgeber tun
sich schwer, einen zwar begrenzt arbeitsfihigen, aber psy-
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chisch Kranken (oder auch nur einen ehemals psychisch
Kranken) einzustellen, Enttduschung tiber unzureichende
Behandlungsergebnisse oder auch tiber psychiatrische Ein-
richtungen lassen den Kranken resignieren oder auch mit
Verhaltensweisen dagegen angehen, die ein Auflenstehen-
der als sonderbar oder befremdlich oder gar abstofiend er-
lebt. So legt sich allmihlich eine Schicht von Erfahrungen,
die der Kranke mit seiner Krankheit und ihren Folgen
macht, tber die Krankheit. Diese Erfahrungsschichten
kann bei langem Krankheitsverlauf manchmal auch der
kundige Psychiater nicht mehr bis zum eigentlichen
Krankheitskern durchdringen. Aber sie machen das indivi-
duelle Kranksein des Kranken aus und der Psychiater muss
sie und damit die ganze Personlichkeit des Kranken mit
seiner individuellen Geschichte in den Blick nehmen und
bei seiner Behandlung berticksichtigen.

2. Freiwilligkeit versus Zwang

Die Durchsetzung des Legal-Prinzips des ,informed con-
sent”, der Einwilligung nach Aufklirung, hat in den letz-
ten Jahrzehnten dem Willen des Patienten eine heraus-
ragende Bedeutung verschafft. Thre Anerkennung gerit
jedoch — wie bereits eingangs bemerkt — gelegentlich mit
dem uralten arztethischen Prinzip des Handelns zum
Wohl bzw. im besten Interesse des Patienten in Konflikt.
Verdeutlichen mochte ich dies am aktuell besonders viru-
lenten Beispiel der Selbsttotung. Ein Mensch versucht zu
sterben, und der herbeigerufene Psychiater versucht, ihn
daran zu hindern, unter Umstinden durch eine Zwangsein-
weisung. Menschen kiampfen fiir das Recht auf den Freitod
als Ausdruck ihres Grundrechtes auf Selbstbestimmung.
Psychiater argumentieren dagegen, dass die Motive eines
aktuellen suizidalen Verhaltens nicht sofort erkannt wer-
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den konnen und deshalb eine Handlung mit irreversiblen
Folgen verhindert, also - juristisch gesprochen - ,,in dubio
pro vita” entschieden werden muss. Denn der Wille des
Kranken kann im Falle psychischer Krankheit beeintrich-
tigt sein — noch in einer BGH-Entscheidung von 1954
wurde suizidalen Menschen der freie Wille abgesprochen —
und er muss deshalb gegen sich selbst geschiitzt werden.
Uberdies wiinschen in vielen Fillen suizidalen Verhaltens
diese Menschen nicht wirklich oder zumindest nicht ein-
deutig zu sterben; die meisten verlieren ihre Suizidalitit,
nachdem sie einen Suizidversuch tiberlebt haben. Vor al-
lem die Einweisung gegen den ,natiirlichen”, aber eben
krankhaft beeintrichtigten Willen des Patienten in eine
psychiatrische Klinik dient dem Schutz vor solch krank-
heitsbedingter Selbsttotung. Wenn der Richter bei der vor-
geschriebenen Uberpriifung der Einweisung diese krank-
hafte Beeintrichtigung der Selbstbestimmbarkeit nicht
erkennen kann, wird er die Zwangseinweisung auch gegen
das Votum des Psychiaters aufheben, der aus seiner recht-
lichen Stellung als Garant fiir das Leben seines Patienten
dessen suizidale Handlungen zu verhindern verpflichtet
ist und die Entlassung als nicht dienlich fiir das Wohl des
Patienten oder gar die Erhaltung seines Lebens ansieht.
Aus dieser Garantenstellung des Arztes ergibt sich aber
auch umgekehrt dann ein Dilemma, wenn die strikte Kon-
trolle des suizidalen Patienten hochstrichterlich (BGH
1977) gefordert wird. Denn sie widerspricht, vor allem bei
anhaltender Suizidalitit, der auf Stirkung der Selbstverant-
wortlichkeit zielenden liberalen Einstellung im therapeuti-
schen Milieu heutiger psychiatrischer Krankenhiuser.
Nebenbei bemerkt sollte sich die Gesellschaft dariiber
Rechenschaft ablegen, was es fiir das psychiatrische Han-
deln bedeutet, wenn vom Psychiater verlangt wird, seinem
Patienten mehr und mehr Eigenverantwortlichkeit zuzu-
billigen, und man ihn gleichzeitig dafiir verurteilt, wenn
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sich dies trotz aller Sorgfalt im Einzelfall als Irrtum heraus-
stellt.

Heute nun hat der Umgang mit Todeswiinschen von
Menschen im Rahmen der aktuellen Euthanasie-Debatte
eine neue Dimension erhalten. Der Psychiater wird da-
durch mehrfach involviert: zum einen soll er als Konsilia-
rius priifen, ob die Selbstbestimmbarkeit eines somatisch
Schwerstkranken, der eine Hilfe zum Tode durch aktive
Euthanasie, Toétung auf Verlangen oder Suizidbeihilfe
winscht, durch psychische Krankheit, vor allem eine De-
pression, verzerrt ist; zum anderen wird er, insbesondere
bei dementiellen Krankheitsverliufen, den noch einwil-
ligungsfihigen Patienten zu einer Vorausverfligung beraten
oder auch bei einem nicht mehr einwilligungsfihigen De-
menzkranken zu dessen vorausverfiigtem Verzicht auf
eine lebenserhaltende Intervention, nicht zuletzt bei einer
interkurrenten Sekundirerkrankung, Stellung nehmen
miissen. Die intensive Diskussion der letzten Jahre hat zu
diesen Problemen eine Fiille von differenzierten Argumen-
ten erbracht (Helmchen et al., 2006, Lauter et al., 2006), auf
die einzugehen hier nicht moglich ist.

Wie Sie schon bemerkt haben werden, hat die Selbst-
bestimmung und ihre Einschrinkung durch psychische
Krankheit eine zentrale Bedeutung fir das Verhiltnis zwi-
schen dem Psychiater und seinem Patienten erlangt.

Als spezielles Beispiel sei erwihnt, dass in allen Neufas-
sungen oder Revisionen von ethischen Richtlinien oder
Empfehlungen zum Behandlungsabbruch oder -verzicht
am Lebensende oder bei irreversibel schwerst Hirngescha-
digten ,das Selbstbestimmungsrecht des Patienten stirker
hervorgehoben [wird] als in den jeweils vorangegangenen
Fassungen” (Bartels et al. 2005). Auch der BGH stirkt in
seiner diesbeziiglich jiingsten Entscheidung vom 8.6.2005
das Selbstbestimmungsrecht weiter (Bundesgerichtshof
[BGH] 2005).
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Jedoch habe ich hier nur den ,inneren” Wandel der Arzt-
Patienten-Beziehung skizzieren koénnen, nicht aber den
zunehmenden negativen Einfluss duflerer Rahmenbedin-
gungen wie Okonomisierung, Biirokratisierung, Standardi-
sierung (Helmchen 2006 b, 2005). Ich kann aber nicht
schlieffen, ohne wenigstens meine Bewunderung fiir die
grofie Zahl der Arzte zum Ausdruck zu bringen, die tagtig-
lich die unertriagliche Zumutung zu bestehen suchen, vor
die die zunehmende Divergenz zwischen dem Zeitbedarf
und der Finanzierung irztlicher Leistungen sie stellt. So
werden — um nur ein Beispiel zu nennen - nach der gilti-
gen Preisliste fiir drztliche Leistungen, dem Einheitlichen
Bewertungsmaf3stab (EBM), nicht mehr als 13 Minuten fir
eine neurologische und psychiatrische Erstuntersuchung
oder zwei Minuten fir einen Arztbrief oder eine Minute
far eine Testung bei Demenzverdacht vergtitet. Stellen Sie
sich bitte vor, welchen Zeitbedarf Sie fiir erforderlich hal-
ten, damit der Arzt Thren als Patient berechtigten Ansprii-
chen auf angemessene Information gerecht werden kann.
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