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., Wer versteht mich? *“ oder: So erleben psychisch Kranke ihre

Arzt-Patienten-Kontakte “

GOTTFRIED WORISHOFER

Sehr geehrter Damen u. Herren,

es scheint mir notwendig, kurz Gber den Hintergrund zu sprechen, vor dem ich referiere. —
Wir sind ein Verein mit derzeit 150 Mitgliedern. Ihre Zugehorigkeit ergibt sich nicht aus einer
bestimmten Diagnose. Diagnosen sind von untergeordneter Bedeutung. Dennoch lasst sich ein
gewisser Schwerpunkt ausmachen: am ehesten filhlen sich Menschen mit einer Psychose-
Erfahrung und signifikant-stationdren Klinikaufenthalten von uns angesprochen. Das hédngt
mit den Griindungsmotiven vor 25 Jahren zusammen: damals gab es noch schwerste Defizite
in der Versorgung; kaum eine Mdglichkeit fur Patienten, mit anderen zu sprechen; Gewalt-
und Zwangserfahrungen usw. — Neben Gruppengesprachen boten wir von Anfang an eine
Peer-to-Peer-Beratung an — mit jahrlich steigenden Zahlen von Ratsuchenden. Im letzten Jahr,
2015, waren es 328. Die meisten davon sind entweder mit etwas unzufrieden, wollen sich
selbst weiterbringen, oder sind, was oft vorkommt, schlicht: einsam. Aus diesen Kontakten,
die wir zwar statistisch erfassen, aber nicht qualitativ aufbereiten kdnnen, speist sich das was
jetzt gesagt wird. — In unserem Verein sind, um das noch zu erwéhnen, alle verantwortlichen
Positionen von Psychiatriebetroffenen besetzt. Ich selbst habe seit meinem 19. Lebensjahr mit

der Psychiatrie zu tun.

Die Arzt-Patienten-Kontakte beleuchte ich unter mehreren Aspekten, die, wie wir sehen wer-
den, aufs Innigste zusammengehoren: 1. Zeit und Geduld, 2. Augenhdhe und Respekt, 3.
Psychopharmaka und Diagnose und 4., Beziehung als Vertrauen. — Einige Originalzitate wer-

den die Beobachtungen jeweils begleiten.



Erstens: Jemand erzdhlt vom Erstbesuch bei seiner Psychiaterin: ,,Ich hab’ gefragt, wieviel
Zeit ich habe, und sie meinte: "Wir haben endlos Zeit!" Ich fiihlte mich dadurch richtig befreit
und konnte ungestort sprechen und bin trotzdem nicht lange geblieben. “ Ein anderes Zitat:
,,Der Zeitdruck ist spurbar, er bestimmt das Gesprach — am besten sollte man noch einen
Zettel mit seinen Fragen mitnehmen. oder ,,am Nachmittag, habe ich den Eindruck, wird
sich immer weniger Zeit genommen fiir die Patienten!“ — Klagen uber fehlende Zeit sind hdu-
fig und vielfaltig. Die zur Verfugung stehende Zeit ist also von groRer Bedeutung, wenngleich
wir auch den Eindruck gewinnen, dass es nicht nur um ein starres Minutenkontingent geht,
sondern um ein Kontingent an Geduld. Aber was ist schon Geduld? In unserem Falle, und da
gibt es kein Vertun, ist sie eine mit dem Lebensproblem des Patienten mitgehende Haltung,
die einerseits durch engagiertes Zuhoéren, andererseits als ,,zuvorkommendes Sprechen® zu
kennzeichnen ware. Die aus Geduld mit der Lebensbewegung mitgehende Haltung verdichtet
die messbare Zeit und gestaltet sie berhaupt erst zu einer positiv erlebten Be-handlung. Das
Zitat einer Patientin mag dafur als Indiz gelten, sie schreibt: ,, Wéahrend langer Phasen meiner
Therapie hatte ich das Gefihl, einfach nur einer Bekannten gegenuber zu sitzen; ich hatte
mehr Input seitens der Therapeutin gebraucht, der weit tber ein mitfuhlendes Ab-nicken hin-
ausgeht, professionelle Distanz finde ich furchtbar!* Das Schlisselwort ,,mitgehende Hal-
tung* bedarf einer niheren Erlduterung: Ich bin fest davon iiberzeugt, dass es ein krankheits-
bedingtes Bedurfnis und daher eine Notwendigkeit gibt, das Leben selbst, in seinen psychoti-
schen Pressionen und damit verbundenen Verwerfungen im Alltag, zu thematisieren. Nur das
kann aus unserer Sicht als fachlicher Standard gelten, und sollte also in angemessener Weise
mit Zeit versehen werden. Es ist, denke ich, kein Geheimnis, dass es fir eine gedeihliche
Arzt-Patient-Beziehung insbesondere zu Beginn mehr Zeit braucht als spater, in einer vertrau-
ten, und daher gefestigten, Beziehung. Selbstverstandlich ist das keine Empfehlung zur Zeit-
okonomie, die folgendermaRen umgesetzt werden misste: ,,In der ersten Stunde erhebe ich
samtliche Daten, spdter geht’s dann im normalen Takt weiter. Der Takt, konnte man sagen,
ist eine Takt-losigkeit fir die ein Patient von Anfang an, und je langer er krank ist, umso
mehr, einen 6. Sinn entwickelt. Ein Arztbesuch indessen braucht nicht so lange dauern bis der
Patient sich zu langweilen beginnt, das ware quasi das eine Extrem, das andere ist jenes ge-
flirchtete Verhalten der Heilberufler, sich, wéhrend der Patient noch dasitzt und spricht, die
Hand mit den Worten hinzustrecken ,,Alles Gute fiir Sie*, um mit einer bewegenden Hoflich-
keit den Besuch zu beenden. Jeder, der in irgendwie beratend tétig ist, der Sprechende einge-

schlossen, muss zwar gelegentlich zu diesem Akt der Verzweiflung greifen, um Endlosred-



nern und —problematisierern ein Ende aufzuzeigen. Gleichwohl wollen wir ihn, wenn auch im

Rahmen der Notwehr, als Foul registrieren.

Den groRten Gewinn haben Patient und Arzt — dieser hoffentlich auch —, wenn ihre Beziehung
maoglichst lange andauert. Oft beobachte ich jedoch: schon wegen kleiner Unstimmigkeiten
brechen Patienten die Beziehung ab, beim néchsten Arzt passiert das gleiche wieder usf.. Da-
bei liegt der Effekt eines langfristigen Kontaktes auf der Hand: Die psychotische Abweichung
vom Durchschnittsverhalten zu unterscheiden, setzt eine langere Beziehung geradezu voraus
und bekommt erst dadurch die Chance sich zu vertiefen. So beschriebt eine Patientin den
Charme ihrer Arztbeziehung voller Stolz: ,, Wir gingen durch dick und diinn!* -
Ein anderes Problem tritt erst neuerdings zu Tage: auch bei Psychiatern gibt es heutzutage
lange Wartezeiten; von Psychotherapeuten ist das ja seit langem bekannt. Ein Vereinsmitglied
schriebt uns: ,, Was niitzen all die vielen Psychiater und Psychologen in Miinchen, wenn sie
keinen Notfalltermin machen? Ebenso bei Therapeuten, die dann nicht da sind und keinen

Termin frei haben, wenn es am Dringendsten wire. *

Zweitens: Augenhdhe und Respekt: Davon wird neuerdings viel gesprochen — und zurecht!
Insbesondere von Seiten der sozialpsychiatrisch gesinnten Profis, von unserer Seite natirlich
noch mehr. Nur —, was verstehen wir eigentlich unter ,,gleicher Augenhéhe?* Wo ist bitte
inhaltlich ausgefihrt, was die Kurzformel meint? Wohl kaum wird sie heiflen konnen, dass
wir in jeder Hinsicht gleich waren, sind wir doch in vollig unvergleichlichen Lebenslagen und
differenten Rollen: Hier — allgemein gesprochen — der Leidende = der Patient, dort der Helfer.
Eine unverkennbare Abh&ngigkeit, auch ein Gefélle, wenn man so will missen wir konstatie-
ren, eine Asymmetrie, ein Herab! Dennoch ldsst sich mit Recht von ,,gleicher Augenhohe*
sprechen, dann namlich, wenn wir uns wechselseitig mit Respekt begegnen. Der Arzt sollte
seinen Blick heben, zur Wiirde des Leidens, welches seine eigene ihm zukommende Anstren-
gung und Leistung bei sich tragt. Der Patient, mindestens der erfahrene, sollte die Fachkennt-
nisse des Arztes respektieren, auch, dass er sich um Viele zu kiimmern hat, daher in Vielem
sich auskennen muss. Der Respekt vermag uns auf die gleiche Augenhdhe zu heben. Um uns
jedoch darin zu halten, bedarf es fortwahrender Aufmerksamkeit. Dabei hilft uns evtl. auch
die Uberlegung, dass Rollen, die wir jeweils einnehmen, im existenziellen Sinne, nebensach-
lich sind. Wenn es stimmt, dass jeder Mensch das Zeug dazu hat, psychisch krank zu werden,
scheint es ein schicksalhafter Zufall, auf welcher Seite des Schreibtisches wir Platz finden.
Doch verlassen wir firs erste diesen ,,hohen Ton.* In der Praxis vermisst eine Frau schlicht

,,»ein Mitspracherecht bei der Medikamentendosierung. “ Damit kommen wir zu:



Drittens: Psychopharmaka und Diagnose: Der Patient kennt sich aus in der Wirkung, die
ein bestimmtes Psychopharmakon auf ihn hat. Besser gesagt, er spurt seine Wirkung. Der
Arzt kennt sich auch aus in der Wirkung von sogar vielen Psychopharmaka: wie sie in der
Regel wirken und bei wem. Er spurt sie aber nicht. Eindeutig nicht. Das ware ja auch unmaog-
lich. Wenn man’s niichtern betrachtet, ware die Voraussetzung fir eine Win-Win-Situation
gegeben. Aber leider, muss man sagen, scheitern in diesem Punkt, haufig die Arzt-Patient-
Beziehungen. So taucht z. B. bei vielen Patienten, der Wunsch auf, die Psychopharmaka ab-
zusetzen. Haufig tun wir es selbst, klammheimlich — weil wir davon ausgehen mussen, dass
unser Wunsch abgelehnt wird. Hat man diese Zurtickweisung nur einmal erlebt, wird man den
Wunsch so schnell nicht wieder vorbringen. Sie wird als schroffe Zuruckweisung meines Le-
benswillens erfahren, als wére der Psychiater — obwohl er wahrscheinlich aus Sorge abweist—,
daran interessiert, dass es mir schlecht geht, nein: als wirde er meinen Lebenswillen geringer
schatzen als die Einhaltung der Behandlungsleitlinie. Im Grunde sagt der Patient ja vorrangig
nicht ,,ich will absetzen®, sondern er sagt, ,,ich will, dass es mir besser geht. Da die Lebens-
qualitat unmittelbar mit Art und Dosierung des Pharmakons zusammenhangt, ist der Wunsch
nach Absetzen m. E. unbedingt zu beachten, wenngleich auch nicht strikt zu befolgen, son-

dern fiirs erste therapeutisch in ,,Zufriedenheit mit einer Reduktion* zu verwandeln.

Wir betrachten es durchaus als Behandlungsfehler, wenn Uber das Absetzen von Psycho-
pharmaka nicht gesprochen werden kann, da die absolute Maxime gilt, sie seien standig zu
nehmen, eine Thematisierung wirde da nur Zweifel aufkommen lassen. Auf der anderen Seite
gibt es ndmlich den Patienten, der in schlechtem Zustand denkt, es l4ge an den
Medikamenten, bei gutem Zustand denkt er, er brauchte sie nicht mehr. In jedem Fall ist das
Pharmakon ein standiger Begleiter im Selbstgesprach, greift es doch tief in alle Schichten des
Lebensvollzuges ein. Trifft der Patient nicht auf einen Arzt, der diesem tiefsitzenden
Bedurfnis Raum gibt, wird der/die Betreffende — das beobachten wir oft genug — heimlich
und eigenmdchtig unter sehr unginstigen Bedingungen absetzen: professionelles Wissen steht
nicht zur Verfligung, zudem belastet die Heimlichkeit das Verhaltnis zur Umgebung und fihrt

im Ganzen zu einer Verunsicherung.
Fur das Absetzbedurfnis gibt es eine Reihe von Griinden:

e Bekannt sind Nebenwirkungen: Verminderte Présenz oder Tréagheit; abnehmende
Denk- und Gedé&chtnisleistung, nach langerem Gebrauch entstehende Krankheiten:
Begunstigung des Metabolisches Syndroms; Gewichtszunahme (hier nur ein Wort, flr

den Patienten, — mehr noch fur die Patientin — eine Exklusion sondersgleichen); etc.



e Weniger bekannt dirften Wirkungen sein, die wir als Tiefenwirkung bezeichnen
konnen: der Verlust eines tatsdchlichen oder vermeintlichen ,,Selbstseins®, wer bin ich
eigentlich ,,von Natur aus?“ Wie bin ich eigentlich ,,von Natur aus?“ Oft wird es
empfunden, als wirde sich die Persdnlichkeit verdndern. Eine Krénkung besteht darin,
Uberhaupt Psychopharmaka nétig zu haben; Frei-sein von Psychopharmaka hingegen
gilt als gleichbedeutend mit Gesundsein und als Ruckkehr in die Welt des vollen

Menschseins.

Womit Patientinnen und Patienten standig hadern, womit sie ringen, oder auch leichtfertig
umgehen, worlber sie unzufrieden sind, was sie witend macht oder resignieren lasst —
daruiber wird nicht, jedenfalls nicht in angemessener Weise, mit den Betroffenen gesprochen.
Der Behandlungsfehler besteht im ,, Fehlen* der Moéglichkeit Gbers Absetzen (zundchst aber
das Reduzieren) von Psychopharmaka zu sprechen. Das Thema ist auf weiten Strecken
tabuisiert, von beiden Seiten wie abgeriegelt. Wir wiinschen uns Arztinnen und Arzte, denen
man den Wunsch nach Absetzen ,,gestehen* kann. Dafiir ist es Voraussetzung, dass sie nicht
schon im Vorhinein und auf jeden Fall dagegen sein werden. Manchmal hat man aber den
Eindruck, alle seien froh, wenn nichts mehr passiert und setzen das Haus gleich, damit es ja
nicht brennen kann, unter Wasser. Der Wunsch, Medikamente zu reduzieren oder abzusetzen,
auch wenn er wenig differenziert vorgebracht wird, sollte nicht gleich als fehlende
Compliance betrachtet werden.

Noch ein Wort zur Diagnose, speziell der Schizophrenie: Sie hat zwar ein wenig ihre
Schreckenswirkung verloren, immerhin gilt sie heutzutage, was nicht wenig ist, als
behandelbar, wahrend vor 30 Jahren im Volkslexikon noch zu lesen war, sie fihre zur
Verblédung. — Eine Diagnose wird ,festgestellt, oft heifit dies, sie wird tatsdchlich
festgestellt, d. h. arretiert und ohne weiteres fortgeschrieben. ,, Da steht*, erzahlt eine Frau,
,,seit Jahren unverdndert in den Unterlagen des Hausarztes ,,chronische Psychose*, und ich
muss die Diagnose zu jedem anderen Arzt hintragen, zu jeder Operation. “ Sicher, fur Sie als
Arzte ist das ein flottes Verstandigungsmittel, die Patientin aber, tragt es wie einen Makel,
den sie nicht gleich Jedem zeigen will, zumal auch ihre Glaubwirdigkeit in Gefahr steht,
angezweifelt zu werden. Unstimmigkeiten in einer normalen Klinikbehandlung werden unter
Umsténden der Schizophrenie zugerechnet, wo sie doch bei anderen genauso vorkommen. —
Insbesondere zu Beginn der Erkrankung l6st die Hiobsbotschaft der Schizophrenie drastische
Folgen — zwischen Entmutigung und Vernichtung — aus, dabei ist sie doch so unnétig! Fir

eine Neuroleptika-Behandlung braucht es die hasslich-negative Prognose jedenfalls nicht.
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Diagnostizieren — unndtig zu sagen, — ist selbst schon Teil der Behandlung, zerstort je nach
Gemdt des Betroffenen, alle Hoffnung, untergrébt alle Energie; — die er letztlich dringend
brduchte um die verwirrenden Erlebnisse dessen zu bestehen und zu ordnen, was als

Schizophrenie zu bezeichnen unnétig ist — wenigstens zum Zeitpunkt einer Ersterkrankung.

Viertens und letztens: Beziehung als Vertrauen. Wenn (ber die Arzt-Patienten-Beziehung
gesprochen wird, muss auch — und sei es zum 100sten Mal — Uber Vertrauen gesprochen
werden. Vertrauen ist nicht einfach so vorhanden. Es muss, um mit dem Soziologen Niklas
Luhmann zu sprechen, in einer ,,riskanten Vorleistung* entgegen gebracht werden. Riskant ist
die Vorleistung insofern, als man nicht wissen kann, an welchen Arzt, welche Arztin man
gerdat. Wird er sich als vertrauenswiirdig erweisen? Wird er oder sie anndhernd der
Vorstellung entsprechen, die man notwendigerweise von einem Arzt hat? Vertrauen zu
geniellen, gehort ja schlieBlich zu seinem Berufsbild! Da wird aber dem Pharmavertreter ein
freier Durchmarsch ins Arztzimmer gewahrt! Bekomme ich dann eigentlich noch die besten,
fur mich passenden Medikamente oder nur die vom Vertreter angepriesenen? L&uft z. Zt.
vielleicht eine Versuchsreihe in die ,,mein Fall“ gut reinpasst? — Ein Vereinsmitglied
berichtet, der Psychiater habe sie als unbedingt behandlungsbedurftig eingeschétzt und,
nachdem sie es anders gesehen habe, eine gesetzliche Betreuung veranlasst. Dies sei &ul3erst
krankend und das Ende der Beziehung gewesen. — Griinde fur Misstrauen gibt es zahlreich.
Tiefsitzend scheint auch die Bereitschaft zu sein, diese Griinde und damit ein Miss-trauen zu
ndhren, dem Ver-trauen kaum Chancen einzurdumen. Misstrauen authentisch, — ohne
Besanftigung — zu widerlegen, gehdrt darum zum therapeutischen Geschick, braucht
selbstverstandlich auch Zeit, weil es sich nur entlang der Problemgeschichte erweisen kann.
Man sagt zwar, die Chemie misse stimmen, dennoch ist Vertrauen nicht herstellbar, eben
keine chemische Schnellreaktion, eher schon Uber die Lange hingezogenes Verdunsten von
Misstrauen. So paradox es klingen mag, Vertrauen entsteht vorzugsweise da, wo es
Belastungen ausgesetzt ist. Wo Krisen gemeinsam durchgestanden werden, koénnen
unverbruchliche Beziehungen entstehen. ,, Ein halbes Jahr*, erz&hlt ein Mann, ,,bin ich zu
einer Therapeutin gegangen und hab” nichts gesagt, hab " nur auf dem Stuhl gesessen..., und
durfte doch immer wieder kommen. Das habe ich als Wertschdtzung erlebt.“ Eine Patientin
fuhrt ihren Psychiater hinters Licht, setzt heimlich die Medikamente ab und gerét nach einem
Y Jahr in eine wahnhafte Psychose. Nach dem Wiederauftauchen, als sémtliche Koordinaten
wieder an ihrem Platz waren, beichtet sie, ihn hintergangen zu haben. lhr Psychiater ist
spirbar enttduscht, sie hatte doch mit ihm reden kénnen! Warum sie es nicht tat, lassen wir

jetzt beiseite. Bemerkenswert hingegen ist m. E., dass sich diese Beziehungskrise bereits auf
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einer personlichen Vertrauensebene abspielt. Der Psychiater hétte sich ja genauso gut sagen
kénnen: typisch suboptimale Adhé&renz, typisch fur das Krankheitsbild der Schizophrenie, was
immerhin seine professionelle Objektivitdt bezeugt. Die Patientin empfand die Lige jedoch
als einen, von ihr begangenen Vertrauensbruch. Wohl kaum ein Arzt wird das einfach so, —
,,objektive — an sich abperlen lassen, letztlich vergabe er damit auch die Chance, die Arzt-
Patient-Beziehung zu vertiefen und gleichsam ,,schiffbar” zu machen. Schiffbar steht hier fiir
eine Qualitat, die Probleme hoch kommen lasst und tragt, Losungen transportiert und vor
allem in der Stromung mit dem Arzt und manchmal gegen ihn Uberhaupt erst ein Lernen
ermoglicht. Symptomfreie Intervalle konnen bedeutend mehr sein, und missen auch mehr
sein, als bloRe Zeiten sorglose-naiver Freude uber das Ausbleiben des drohenden, aber noch
nicht eingetretenen Rezidives. Die Aussichten stehen daflr ginstig, wenn zuvor schon
Gewicht und Tiefgang in der Beziehung herrschen. Der wohlfeile Appell hilft ja
erfahrungsgemaR nichts; einen empirisch richtigen Sachverhalt zu dozieren, bringt die Sache
auch nicht entscheidend weiter. Schwerer als alles Lehren ist jederzeit das Lernen lassen.
Darum geht’s in der Therapie, wenn ich es recht verstehe: Dem anderen etwas mitteilen, ihn
etwas aufnehmen lassen, was er sich selbst gibt. Bemiihungen und Erfolge des Patienten
gehoren anerkannt, Jeder mochte auch selbst ,,schuld sein“ an seiner Besserung und ist doch
gliicklich darlber, ja sogar angewiesen darauf, dass ihm Jemand zu dieser Mdglichkeit
verhilft.

AbschlieBend — obwohl sie nicht eigentlich zu meinem Thema gehoért —, noch ein paar Worte
zur Vernetzung: Was ist mit Vernetzung Uberhaupt gemeint? Verstehen wir das gleiche
darunter? Sind vernetzte Strukturen in jedem Falle auch fir den Patienten das Beste?
Bekanntlich hat ein Netz mindestens zwei Funktionen, es fangt auf — denken wir an die
Trapezkinstler —, und es fangt ein, wenn man an die Gefangennahme durch ein Fischernetz
denkt. Nun sind das, auf unser Gebiet bezogen, zwei extreme Metaphern. Wir Patienten
werden uns leicht mit der Vorstellung des ,,Auffangnetzes* befreunden, diese fiir das einzig
Wiinschenswerte halten; auf der anderen Seite: die Profihelfer, werden kaum das Einfangen
und Festsetzen der Patienten im Sinn haben. Gleichwohl: Seitdem nahezu inflationdr von
»Vernetzung“ die Rede ist, hore ich — wie merkwirdig — die ebenso inflationére
Redewendung, man muisse den Patienten da und dort, in der Tagesstatte oder beim SPDi
»anbinden.” Keineswegs glaube ich, irgendwer sei der Meinung, man musse jemanden wie
eine Ziege am Pflock anbinden! Was die Redewendung jedoch unverhohlen zugibt, ist die
Vorstellung, man kénne den Patienten einseitig und tber seinen Kopf hinweg dazu bringen

eine gewisse, fir richtig gehaltene Bindung einzugehen. Welche Erfahrungen machen Sie
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damit? Aus unserer Perspektive, meine ich behaupten zu kdénnen, ist dem wenig Erfolg
beschieden. Bindungen, die eh” eine Tendenz zum Fragilen aufweisen, d. h. die im Gegensatz
zum Strick jeder Zeit losbar sind, brauchen eine ganz andere Form von Bindung: die
Adharenz. Und zwar so verstanden, dass sie eben nicht einen Mangel des Patienten
beschreibt, sondern die dem Mangel entgegenkommende Haltung des Arztes und
Therapeuten. In der offenbar bereits Gberholten Begrifflichkeit von ,,Compliance*, wirden
Arzt und Patient dann zu ,,Komplizen“, die — auf einander angewiesen — in geheimer

Verabredung und ruhiger Entschlossenheit gemeinsame Sache machen.

Vielen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit!



