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1. Einleitung

Der erste Satz unseres Grundgesetzes lautet: „Die Würde
des Menschen ist unantastbar.“ Rechtlich meint dies das
unverletzliche Recht, als Mensch respektiert und vor be-
stimmten Interventionen, speziell vor erniedrigenden oder
gar grausamen Eingriffen des Staates, geschützt zu werden.
Aber in der Öffentlichkeit wird dieser Satz oft überdehnt, in-
dem jegliche körperliche oder seelische Beeinträchtigung ei-
nes Menschen zu einer Verletzung der Menschenwürde
hochstilisiert wird. Auch wird der Begriff „Würde“ gewöhn-
lich auf die Bedeutung von kontingenter Würde reduziert
und das Konzept der inhärenten Würde außer Acht gelassen.
Kontingente Würde meint hauptsächlich, für selbst-
bestimmtes Leben und Leistungen geehrt und respektiert
zu werden, während inhärente Würde als Würde verstanden
wird, die jeder Mensch als Mensch, unabhängig von jegli-
chen Leistungen, besitzt. Das letztgenannte Verständnis
hat seine Wurzeln im europäischen Erbe alten griechischen,
jüdischen und christlichen Denkens und ist vor allem in der
Gottesebenbildlichkeit des Menschen begründet.

Diesen unterschiedlichen Verständnissen und der Über-
dehnung des Begriffes Menschenwürde, die ihn gelegentlich
fast seiner Bedeutung zu berauben droht, entsprechend will
ich mich hier nicht auf Menschenwürde als einen abstrakten
Grundwert1 beziehen (der, nebenbei gesagt, in unseren post-
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modernen säkularen und multikulturellen Gesellschaften
einer Redefinition bedarf), sondern vielmehr als praktisch tä-
tiger Psychiater von seiner spezifischen Bedeutung im Um-
gang mit psychisch Kranken ausgehen. Dies erscheint umso
wichtiger, je mehr erkannt wird, dass eine mehr oder weni-
ger große Distanz zwischen den moralischen Prinzipien
oder gesetzlichen Regeln einerseits und der alltäglichen Le-
benswirklichkeit andererseits besteht. Dies war nicht nur
während der nationalsozialistischen Zeit der Fall bei der
grausamen Tötung von Menschen im Namen der medizi-
nischen Wissenschaft, obwohl Deutschland früher als die
meisten anderen Länder, d. h. bereits seit 1900 und beson-
ders mit dem entsprechenden Gesetz von 1931, eindeutige
Regeln für die Forschung mit Menschen besaß. Solche Dis-
tanz zwischen Anspruch und Wirklichkeit kann in wesent-
lich subtileren Formen gelegentlich auch heute noch im
Umgang mit psychisch Kranken erfahren werden.

Psychische Krankheiten beeinträchtigen oft die Fähig-
keit, unabhängig und in sozial angemessener Weise zu le-
ben. Deshalb werden psychisch Kranke gelegentlich sozial
ausgegrenzt und stigmatisiert und dadurch ihre Würde
missachtet. Für diese Menschen sollte deshalb der Blick
auf die inhärente Würde fokussiert werden. Das bedeutet,
psychisch Kranke ernst zu nehmen und ihnen zu helfen,
Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen zu bewahren oder
wiederzugewinnen sowie sie zu befähigen, der goldenen
Regel zu folgen, indem ihre Selbständigkeit respektiert
wird, auch wenn sie eingeschränkt ist.

Was dies in der alltäglichen Arbeit des Psychiaters heißt,
und zwar unter den derzeitigen ökonomischen Bedingun-
gen, die ich hier bereits mehrfach skizziert habe,2 kann
ich in der notwendigen Kürze nur mit zwei Beispielen an-
deuten. Sie betreffen alltägliche Probleme der Behandlung
mit Psychopharmaka.
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2. Respektierung des Selbstbestimmungsrechtes des
Patienten unter dem Diktat der Wirtschaftlichkeit bei
Behandlung mit Psychopharmaka

Zuweisung von Verantwortung bei der Langzeitmedikation

Bald nach der Einführung psychotroper Arzneimittel vor 50
Jahren wurde ihre antipsychotische, antidepressive und an-
xiolytische Wirksamkeit als therapeutischer Durchbruch
für bis dahin fast unbehandelbare schwer psychisch Kranke
begrüßt. Dieser Erfolg wurde jedoch durch unerwünschte
Nebenwirkungen überschattet, die in den Sechziger- und
Siebzigerjahren zunehmend wahrgenommen wurden. Dies
war bedeutsam, je mehr erkannt wurde, dass diese Neben-
wirkungen die Bereitschaft der Patienten zur Einnahme der
Arzneimittel vermindern konnten und sich somit die Be-
handlungsergebnisse verschlechterten. Dementsprechend
änderte sich die Einstellung der Ärzte: vom vorrangigen
Ziel der Symptombeseitigung zum Ernstnehmen der Kla-
gen von Patienten über (und ihrer Erfahrungen mit) Neben-
wirkungen.

Als ich vor 50 Jahren Epilepsiekranke zu behandeln be-
gann, war das Hauptziel, ihre Anfälle zu beenden. Dabei
dachten wir, dass die Patienten um dieses Zieles willen Ne-
benwirkungen der antiepileptischen Medikation akzeptie-
ren müssten und damit zu leben hätten. Heute versuchen
wir, den Patienten dabei zu helfen, mit ihrer Krankheit in
einer Weise umzugehen, die die Beeinträchtigung ihrer Le-
bensqualität nicht nur durch die Krankheit, sondern auch
durch die Behandlung so gering wie möglich hält.

Vor diesem Hintergrund will ich die veränderte Einstel-
lung gegenüber den Erfahrungen des Patienten mit einem
Beispiel illustrieren und gleichzeitig deutlich machen,
dass dabei ethische Prinzipien miteinander in Konflikt ge-
raten können.
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Der sorgfältige Psychiater wird bei jeder Medikation die
erwünschten Wirkungen gegen die unerwünschten abwä-
gen – wenn irgend möglich zusammen mit dem Patienten.
Er wird die Medikation so wählen, dass unter Berücksichti-
gung der Präferenzen des Patienten ein optimales Verhältnis
zwischen Wirksamkeit und Nebenwirkungen erreicht wird.
So gibt es Patienten, die das Risiko einer Späthyperkinese3

akzeptieren, um anhaltende und quälende psychotische
Erfahrungen abzuschwächen; andere Patienten hingegen
lehnen eine antipsychotische Langzeitmedikation wegen
dieses Risikos – oder auch ohne jegliche Angabe von Grün-
den – ab. Wenn in diesen Fällen der Psychiater jedoch die
Medikation für unverzichtbar hält, um Rückfällen mit
ernsthaften sozialen Konsequenzen wie der Zwangseinwei-
sung in eine geschlossene Abteilung vorzubeugen, dann
steht er vor dem Problem, dass der Wille des Patienten mit
seinem Wohl bzw. seinem besten Interesse in Konflikt gerät.

In solchen Fällen habe ich dem Patienten gesagt, dass
ich eine Medikation zum Schutz vor Rückfällen für unver-
zichtbar halte, aber sie ihm nicht aufzwingen will, abge-
sehen davon, dass dies bei einer ambulanten Behandlung
auch kaum möglich ist. Denn Druck zur Stärkung der Ein-
haltung der Langzeitmedikation, z. B. indem die Auszah-
lung von Taschengeld an die Einhaltung der Injektionster-
mine für eine Depot-Medikation gebunden wird, ist
ethisch fragwürdig. Vor allem aber kann eine Depot-Medi-
kation gegen den Willen des Patienten, selbst wenn sie
durch den Betreuer legalisiert wird, Vertrauen zerstören.
Dies kann ethisch nur gerechtfertigt sein, wenn der Patient
einwilligungsunfähig ist und sein Wohlergehen gegenüber
seinem krankheitsverzerrten Willen Vorrang hat. In allen
anderen Fällen habe ich dem Patienten vermittelt, dass
ich ihn wieder zur Behandlung annehmen würde, wenn er
(was höchstwahrscheinlich sei) erneut einen Rückfall erle-
ben und Hilfe benötigen werde. In dieser Weise kamen Pa-
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tienten mehrfach nach einem Rückfall zurück, konnten
sich jedoch erst nach einem zweiten oder dritten Rückfall
zu einer Medikation entschließen. Gelegentlich habe ich
meine vertrauensbildende Geduld allerdings auch infrage
gestellt, weil sie dem Patienten das Leid von Rückfällen
und hohe Krankenhauskosten für die Versicherung mit
sich bringen konnte.

Offensichtlich bedarf es erheblicher Zeit, um einen Pa-
tienten für eine solche Langzeitmedikation zu gewinnen
und stabil dabei zu halten. Denn mit einem einzigen Auf-
klärungsgespräch ist es nicht getan. Vielmehr ist es die
Aufgabe, den Patienten in seinem Kranksein ernst zu neh-
men, ihn nicht nur über seine Einwände gegen die vor-
geschlagene Therapie, sondern auch über seine Erfahrun-
gen mit seiner Krankheit, mit seiner Behandlung
(einschließlich der medizinischen Institutionen) und mit
seinen Angehörigen zum Sprechen zu bringen, einiges
über seine Bedürfnisse und Ziele zu erfahren und seine Ein-
sicht zu stärken, dass er selbst auch als durch die Krank-
heit Behinderter einige Verantwortung dafür hat, dass er
seine Ziele erreicht.

Übrigens manifestiert sich der Respekt vor der Würde
jedes psychisch kranken Individuums auch darin, seine
Fähigkeiten ebenso wie auch seine Einschränkungen zu-
treffend zu erkennen, speziell die Einschränkungen der in-
dividuellen Fähigkeit zur Einwilligung. Dies ist deswegen
bedeutsam, weil eine unzutreffende Einschätzung entwe-
der zu einer ungültigen Einwilligung führt und die Verant-
wortung für Entscheidungen bei einem einwilligungsunfä-
higen Patienten belässt oder aber umgekehrt einen
einwilligungsfähigen Patienten diskriminiert.4 Auch die
Untersuchung der Einwilligungsfähigkeit kostet natürlich
Zeit. Zeit für den Patienten ist in der Medizin und beson-
ders in der Psychiatrie an eine ausreichende Personalaus-
stattung gebunden.
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So zeigen Untersuchungen, besonders eine gerade er-
schienene aus England, dass mit Pflegepersonal unteraus-
gestattete Krankenhäuser5 schlechtere Ergebnisse aufwei-
sen, gemessen an der Patientenmortalität und der
Fluktuation von Pflegekräften infolge von Unzufriedenheit
mit ihrer Arbeit, Burn-out-Syndromen und schlechter Pfle-
gequalität.6 Eine andere Untersuchung ergab, dass emotio-
nale Erschöpfung zwar durch soziale Unterstützung aus der
Pflegegruppe gemildert werden kann, aber nur, wenn diese
so strukturiert wird, dass negative Kommunikation mini-
miert und die Mitarbeiter ermutigt werden, ihre Klagen in
einer konstruktiven Weise miteinander zu besprechen.7

Auch das Personal selbst braucht also für einen qualifizier-
ten und entlastenden Umgang miteinander Zeit.

Anwendung psychotroper Arzneimittel mit nur begrenzter
Wirksamkeit

Die Forderung nach Wirtschaftlichkeit des medizinischen
Handelns8 konfrontiert den Psychiater mit dem Konflikt
zwischen dem Wohl des individuellen Patienten und dem
Gemeinwohl.

Dieses Problem stellt sich derzeit vor allem im Falle an-
tidementiver Arzneimittel: Während die den Verlauf der
Demenz komplizierende Begleitsymptomatik von Angst,
Unruhe, Halluzinationen oder Wahn durch Arzneimittel
bereits recht gut kontrolliert werden kann, gilt dies nicht
in gleichem Maße für die Arzneimittelbehandlung des pro-
gressiven Verlaufes der neurodegenerativen Demenz selbst.
Denn die derzeit für diese Indikation allein zugelassenen
Antidementiva haben eine zwar evidenz-basierte9, aber
den Verlauf nur passager verzögernde Wirksamkeit.10 Im-
merhin kann eine Verzögerung der Übersiedlung vom
häuslichen Ambiente in ein Pflegeheim auch von nur eini-
gen Monaten für den Kranken schon ein großer Gewinn
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sein. Demgegenüber wird die Effizienz, d. h. das Verhältnis
dieses Gewinns zu den – finanziellen wie nebenwirkungs-
bedingten – Kosten der Behandlung, von vielen als zu ge-
ring angesehen, um diese Behandlung zu rechtfertigen.11

Die Abwägung zwischen dem individuellen Nutzen von
Antidementiva einerseits und ihrer relativ geringen Effi-
zienz andererseits scheint auch niedergelassenen Ärzten
mit gedeckeltem Budget nicht fremd zu sein, wenn sie glau-
ben, mit dem bei Demenzkranken eingesparten Geld andere
Patienten mit größerer Effizienz behandeln zu können.12 Es
gibt Indizien sowohl dafür, dass Ärzte die Indikation für eine
antidementive Behandlung in diesem Sinne (aber ebenso in
Sorge vor dem Regress) kritisch stellen, wie auch dafür, dass
diese Erwägungen von einem negativen Altersstereotyp ge-
färbt werden.13 In Letzterem kommt ein Menschenbild
zum Ausdruck, das nur die negativen Seiten des Alters sieht
und manchen Arzt zu Effizienz-Erwägungen führt – oder
auch verführt –, während demgegenüber der Arzt, der sich
jedem einzelnen seiner altersdementen Patienten verpflich-
tet fühlt, jede Intervention durchführen will, die dem Kran-
ken helfen kann und die der Patient wünscht.14 In dieser rhe-
torisch zugespitzten Gegenüberstellung haben Ärzte des
ersteren Entscheidungsverhaltens eine Allokationsent-
scheidung getroffen bzw. in die Arzt-Patienten-Beziehung
übernommen, die eher auf die gesamtgesellschaftliche Ma-
kro-Ebene gehört, während Ärzte des letzteren Entschei-
dungsverhaltens nur dann verantwortlich handeln, wenn
sie ihre medizinische Indikationsentscheidung kritisch be-
gründen.

Damit werfen antidementive Arzneimittel eine Frage
der Allokationsethik auf, nämlich die, ob diese Behandlung
mit ziemlich begrenzter Wirksamkeit und beträchtlichen
Kosten dementen Kranken zugunsten aller Mitglieder der
jeweiligen Krankenkasse vorenthalten werden darf. Darauf
gibt es keine einfache Antwort.15 Aber die tägliche Praxis
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zeigt, dass unter dem Wirtschaftlichkeitsgebot bzw. Ratio-
nierungsdruck gemeinschaftsbezogene (bzw. utilitaristi-
sche) gegenüber individuell orientierten (bzw. deontologi-
schen) Ansätzen an Gewicht gewinnen. Damit hat der
Arzt im tradierten Verständnis, der sich primär dem indivi-
duellen Patienten verpflichtet weiß und ihm die jeweils
beste Behandlung zukommen lassen will, wachsende
Schwierigkeiten. Dieser Herausforderung seiner berufli-
chen Identität kann er jedoch nicht entgehen.

3. Schlussfolgerung

Das Respektieren der Würde des anderen, besonders der
Würde des Kranken und speziell der Würde des psychisch
Kranken, besteht eben in dem Bemühen, ihn zu verstehen
sowie auch das, was ihm geschieht, ihm verständlich zu
machen. Wesentlich dafür ist das Gespräch. Es konstituiert
die vom Patienten erlebte Qualität der Behandlung. Diese
Qualität kostet Zeit, auch wenn das Gespräch professionell
zielorientiert geführt wird. Zeit aber kostet Geld, d. h. Per-
sonalkosten. Diese erforderliche und vom Staat zu gewähr-
leistende Qualität muss jeden Wirtschaftlichkeitsdruck be-
grenzen. Denn wenn sie außer Acht gelassen wird, dann
können nicht nur die Kosten steigen, indem etwa eine un-
zureichende Anamneseerhebung unnötige diagnostische
Maßnahmen zur Folge haben kann oder ein sich unzurei-
chend informiert fühlender Patient den nächsten oder gar
weitere Ärzte aufsucht, also deren Zeit und Ressourcen un-
nötig in Anspruch nimmt.16 Auch die Versorgungsqualität
kann dann auf ein Niveau sinken, dessen Menschenwür-
digkeit infrage zu stellen ist.
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Anmerkungen
1 „… what is interesting about human dignity is how it colours dif-
ferently, depending upon the social needs in question. Its centrality
and attractiveness for global ethics may be, thereby, its malleabi-
lity rather than the tightness of its logic“ (Weisstub 2001, 265).
2 Helmchen 2004; Helmchen 2007.
3 Unwillkürliche und anhaltende, teilweise irreversible, distal be-
tonte Bewegungen von Gesicht, Armen oder Beinen.
4 Helmchen 2006.
5 Die New York Times hat vor einiger Zeit eine Analyse publiziert,
wonach in 60 % der in den letzten fünf Jahren von Investoren über-
nommenen Pflegeheime die Stellen für Pflegekräfte reduziert wur-
den (New York Times vom 23.9.2007).
6 Rafferty et al. 2007.
7 Jenkins / Elliott 2004.
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8 … dass „es des Arztes ethische Pflicht ist, die wirtschaftlichste
und effizienteste verfügbare Behandlung einzusetzen“ (Sabin
1996).
9 Hier handelt es sich ausschließlich um Azetylcholinesterase-
hemmer.
10 Riepe et al. 2005.
11 Zur Diskussion mit Autoren, die die Evidenzbasierung antide-
mentiver Medikation als gesichert (Riepe et al. 2005) und ihre
Nichtanwendung als Kunstfehler ansehen (z. B. Mösch / Förstl
2001) und denen ein industriegesponsorter Bias unterstellt wird,
muss auf die breite Diskussion, z. B. im Deutschen Ärzteblatt
2006, verwiesen werden (z. B. Schulz 2006). Im Sinne weiterfüh-
render, auch kritischer und alternativer Argumentation sei verwie-
sen auf Weyma Lübbe (2005 und 2006) sowie Georg Marckmann
u. a. (Marckmann 2003; Rauprich et al. 2005).
12 Brockmann 2002.
13 Harries et al. 2007.
14 Helmchen et al. 2006.
15 Helmchen 2007.
16 Jenkins / Elliott 2004.
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