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DIETER BIRNBACHER und LEONORE
KOTTJE-BIRNBACHER

Ethische Fragen bei der Behandlung von Patienten
mit Personlichkeitsstorungen

Einleitung

Aus mehreren Griinden fordert die Behandlung von Patienten mit Personlichkeitsstorun-
gen in besonderer Weise die moralische Urteilskraft und die ethische Reflexion des Thera-
peuten heraus.

Erstens sieht sich der Therapeut bei diesen Behandlungen immer wieder vor die letztlich
nur moralisch zu beantwortende Frage gestellt, wie er ein Gleichgewicht finden kann in
dem Dilemma von oftmals unersittlichen Anspriichen der Patienten und seinen eigenen
Belastungsgrenzen. Einerseits haben diese Patienten unter anderem aufgrund ihres sub-
jektiven Leidens einen besonders vordringlichen Anspruch auf therapeutische Hilfe. An-
dererseits sieht sich der Therapeut oftmals durch diese Patienten iiberfordert. Es ist ja kei-
neswegs zufillig, dass diese Patienten gelegentlich Miihe haben, einen Behandlungsplatz
zu finden, und dass es sich niedergelassene Therapeuten, die sich ihre Patienten aussuchen
konnen, vielfach bequem machen und zugunsten ihrer eigenen seelischen Balance — etwa
nach dem Motto ,,Nicht mehr als zwei Borderliner gleichzeitig® — Behandlungsplitze ra-
tionieren. Mit ihren intensiven Sehnsiichten, angenommen zu werden, ihrer Unfihigkeit
zu erkennen, wie sie auf andere wirken, ihren heftigen Angsten und Unterstellungen nega-
tiver Intentionen sind sie fiir andere immens anstrengend. Patienten mit Personlichkeits-
storungen weisen verstirkt Merkmale auf, die nach Umfragen von ihren Therapeuten als
schwierig® empfunden werden, darunter Merkmale wie oral-forderndes oder vorwurfs-
voll-entwertendes Verhalten, starke Regressionstendenzen, eine persistierende Idealisie-
rungsneigung, negative therapeutische Reaktionen, Suizidalitit oder die Tendenz, in der
Therapie konstant zu schweigen!

Zweitens begibt sich der Therapeut bei der Behandlung dieser Patienten in eine mora-
lisch in besonderer Weise heikle Situation. Wegen der Ich-Schwéche dieser Patienten und
der damit verbundenen erhohten Abhédngigkeit vom Therapeuten verfiigt der Therapeut
bei diesen Patienten iiber eine noch weiter gehende Machtfiille als sonst. Er ist dem Pa-
tienten nicht nur durch sein professionelles Wissen, sondern auch durch seine Ich-Stirke
iberlegen. Er bestimmt nicht nur dariiber, welche Behandlungsbedingungen und Interven-
tionsstrategien sinnvoll sind, sondern entscheidet aufgrund seiner klareren Realititssicht
auch dariiber, wie die jeweilige Situation zu verstehen ist. Die Realititssicht dieser Pa-
tienten ist in der Regel erheblich verzerrt. Charakteristisch fiir Patienten mit Personlich-
keitsstorungen sind Ich-Funktionsdefizite und wenig differenzierte Abwehrmechanismen.

1 vgl. Reimer (1991a: 174f.).
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Die wichtigen Dimensionen der Realititswahrnehmung und -priifung, der Selbstwertregu-
lation und der Affektmodulation mit Angst- und Frustrationstoleranz und Impulskontrolle
sind nicht verlésslich verfiigbar. Es dominieren Abwehrmechanismen, die die innere Welt
auf Kosten des Realitédtskontakts stabilisieren, wie Spaltung, Projektion, projektive Iden-
tifikation, Verleugnung, Idealisierung und Entwertung. Alle diese Faktoren fithren dazu,
dass Patienten mit Personlichkeitsstorungen grofle Miihe haben, sich in der Welt zu ori-
entieren und stabile Beziehungen zu gestalten und aufrechtzuerhalten.

Drittens zeigt die Erfahrung, dass Patienten mit Personlichkeitsstorungen ihren Thera-
peuten in hoherem Male als andere Patienten eine Auseinandersetzung mit den eigenen
Normen und Werten aufzwingen. Ihr Gewissen weicht von dem des Therapeuten gewohn-
lich erheblich ab (,,rigides archaisches Uber-Ich* oder ,.defizitires Uber-Ich®), und auch
wenn der Therapeut sein eigenes als gestinder empfindet, kann er doch kaum vermeiden,
sich einerseits durch streng perfektionistische Forderungen in Frage gestellt und ande-
rerseits durch Gewissensliicken, die ein Verhalten zulassen, das er sich selbst verbieten
wiirde, verfiihrt zu fithlen. Die abweichenden MaBstibe des Patienten werden damit fiir
den Therapeuten zu einer Herausforderung, seine eigenen Malistibe zu definieren und
sich ihrer ,,Normalitit* durch Griinde zu vergewissern.

Das Vier-Prinzipien-Modell

Die amerikanischen Ethiker Tom Beauchamp und James Childress (1979) gehen in ihrem
pragmatischen Ansatz einer Medizinethik von einem Quartett von Prinzipien aus:

1. dem Prinzip der Nichtschddigung (non-malificence),

2. dem Prinzip der Fiirsorge (beneficence),

3. dem Prinzip der Respektierung von Selbstbestimmung (autonomy) und
4. dem Prinzip der Gerechtigkeit und Gleichheit (justice).

Der entscheidende Vorzug dieses so genannten Vier-Prinzipien-Modells ist, dass sich
die Ethiker aller unterschiedlichen weltanschaulichen und philosophischen Ausgangs-
punkte iiber die Relevanz dieser Prinzipien fiir die Beurteilung moralischer Problemsi-
tuationen einig sind. Worin sie sich weniger einig sind, ist die Frage, welches relative
Gewicht den verschiedenen Prinzipien jeweils zukommt und welches in Konfliktfillen
Vorrang genieft. Die vier Prinzipien etablieren also ,,Prima-facie-Verpflichtungen®, die
gegeneinander abgewogen werden miissen, um zu einem fiir eine konkrete Situation rich-
tigen Ergebnis zu kommen.

Das Prinzip der Nichtschddigung verbietet, anderen Schaden an Leib, Leben oder Ei-
gentum zuzufiigen oder sie in diesen Hinsichten hohen Risiken auszusetzen. Es ist das
unbestrittenste und schlechthin zentrale Prinzip nicht nur der drztlichen Ethik (primum
non nocere), sondern jeder Ethik iiberhaupt.

Das Prinzip der Fiirsorge schliefit an das Prinzip der Nichtschiddigung an, geht jedoch
in dreifacher Weise dariiber hinaus: Wihrend das Prinzip der Nichtschéddigung lediglich
die Unterlassung von Schidigungen (und Gefihrdungen) gebietet, gebietet das Prinzip der
Fiirsorge die Verhinderung von Schdden, die Beseitigung oder Linderung von Schiden
sowie (auch da, wo keine Schidden vorliegen oder zu befiirchten sind) die Verbesserung
der Situation anderer.
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Das Prinzip der Respektierung von Selbstbestimmung meint die Achtung vor den Le-
bensplinen, Idealen, Zielen und Wiinschen anderer, moégen diese auch mehr oder weniger
unnachvollziehbar, abwegig oder moralisch bedenklich erscheinen. Dass der Wille anderer
geachtet wird — gleichgiiltig, ob er seinerseits selbst- oder fremdbestimmt, rational oder af-
fektgeleitet ist — und nicht einer wie immer gut gemeinten Fremdbestimmung unterworfen
wird, ist eine Bedingung dafiir, dass jeder Herr seines eigenen Lebens bleibt.

Das Prinzip der Gerechtigkeit und Gleichheit ist inhaltlich am offensten und bedarf am
meisten der Ausfiillung durch konkretere (und kontroversere) Prinzipien. Als allgemein
anerkanntes Prinzip kann aber zumindest das Prinzip der ,.formalen® Gleichheit gelten,
nach dem in relevanten Hinsichten dhnliche Fille dhnlich beurteilt und behandelt wer-
den miissen, und das Prinzip der Fairness, nach dem (aufer bei besonderer Bediirftigkeit)
bei gemeinschaftlichen Aktivitidten zwischen Geben und Nehmen ein Gleichgewicht herr-
schen sollte.

Von Kitchener (1984) wurde fiir den Bereich der Psychologie und Psychotherapie dem
Vier-Prinzipien-Schema noch ein fiinftes Prinzip hinzugefiigt, ndmlich das Prinzip der
Loyalitdit (fidelity), das die Schweigepflicht, die Pflicht zur Wahrhaftigkeit dem Patienten
gegeniiber und die Bereitschaft, fiir einen einmal angenommenen Patienten bevorzugt zur
Verfiigung zu stehen, beinhaltet.

Wie gestaltet sich die Umsetzung der angegebenen Prinzipien in der
therapeutischen Praxis?

Die Umsetzung dieser Prinzipien in der therapeutischen Praxis vollzieht sich in vier Schrit-
ten:

1. Situationskldrung: Ein erster Schritt besteht darin, die Situation hinsichtlich aller fiir
die ethische Beurteilung moglicherweise relevanten Sachdimensionen zu kliaren: Wel-
che Storung liegt vor? Welche Prognose ist dem Patienten zu stellen? Welche Behand-
lungsoptionen existieren? Welche ist angesichts der besonderen Konstellation Erfolg
versprechend? Welcher Aufwand ist dafiir von Seiten des Patienten, aber auch von Sei-
ten des Therapeuten zu erbringen? Mit welchen Komplikationen und Nebenwirkungen
ist zu rechnen?

2. Identifikation moralischer Problembereiche: Im zweiten Schritt gilt es, die morali-
schen Problem- und Konfliktbereiche zu identifizieren, und zwar anhand der durch die
fiinf Prinzipien vorgegebenen Leitbegriffe: In welchen Hinsichten konnte die Thera-
pie fiir den Patienten schédliche Auswirkungen haben? Durch welches therapeutische
Vorgehen konnte das Schadensrisiko gemindert oder minimiert werden? Sprechen Ge-
sichtspunkte der Fiirsorge fiir ein gewisses Maf} an paternalistischer Bevormundung?
Ist die angeratene Vorgehensweise angesichts der Therapieziele sinnvoll? Habe ich bei
der Wahl des Vorgehens meine eigenen Moglichkeiten und Grenzen beriicksichtigt?
Wie kann das Selbstbestimmungsrecht des Patienten gewahrt werden? Was weil} ich
iber das Wertesystem und die Einstellungen des Patienten? Ist der Patient an der For-
mulierung und Festlegung der Therapieziele angemessen beteiligt oder dringe ich dem
Patienten eventuell eine Behandlung auf, die er nicht will oder deren Chancen und Ri-
siken er unzureichend reflektiert hat? Wieweit sollte und kann die Entscheidung dem
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3.

4.

Patienten iiberlassen werden? Ist die Behandlung unter Gesichtspunkten der Gerech-
tigkeit und Gleichheit vertretbar, oder stellt sie eine Uber- oder Unterversorgung dar?
Bin ich von meiner personlichen Situation und von meinem Arbeitskontext her fihig
und bereit, dem Patienten gegeniiber die erforderliche Loyalitit zu gewéhrleisten?

Abwdgen der eventuell widerstreitenden moralischen Verpflichtungen: In einem dritten
Schritt ist dann die schwierigste und am stirksten von subjektiven Faktoren geprig-
te Aufgabe zu bewiltigen: die Abwigung der moglicherweise miteinander im Kon-
flikt liegenden moralischen Gesichtspunkte gegeneinander. Hiufig bestehen Konflikte
insbesondere zwischen dem Fiirsorgeprinzip und dem Prinzip der Respektierung von
Selbstbestimmung. Wie weit ist in der gegebenen Situation ein paternalistisches Vorge-
hen berechtigt oder sogar erforderlich, das das Selbstbestimmungsrecht des Patienten
zugunsten seines langfristigen Interesses verletzt? Liegen Bedingungen vor, die eine
Verletzung der Pflichten aus dem Gebot der Loyalitit (z. B. des Schweigegebots) recht-
fertigen? Sind die Belastungen, die die Therapie dem Patienten auferlegt, angesichts
der Erfolgsaussichten vertretbar?

Bei Abwigungen dieser Art geht es darum, eine Vorgehensweise zu finden, fiir die die
ethische ,,Kosten-Nutzen-Rechnung* moglichst positiv ausfillt. Als ,,Nutzen* zéhlt da-
bei das Ausmal, in dem die fiinf Prinzipien erfiillt, als ,,Kosten* das Ausmaf, in dem
das eine oder andere dieser Prinzipien verletzt wird. Dabei kommt zu den Normver-
letzungen aber noch eine zusitzliche Kostendimension hinzu, ndmlich die Belastun-
gen, die ein bestimmtes Vorgehen fiir den Therapeuten selbst bedeutet. Der Therapeut
hat nicht nur Pflichten, er hat auch Rechte, insbesondere das Recht, sich nicht alles
zumuten lassen zu miissen. Er wird deshalb auch das, was ihn hochstpersonlich die
Behandlung des Patienten an psychischer Energie, an Wohlbefinden, an materiellem
Verzicht und an Belastung der Beziehung zu Kollegen ,.kostet”, in seine Erwégungen
einbeziehen. Es ist schwierig, wenn nicht unméglich, fiir diese Abwigung einen all-
gemeinverbindlichen MaBstab anzugeben. Aber durch solche Uberlegungen (die man
moglichst in Supervisionsgruppen miteinander anstellen sollte, um verschiedene Sicht-
weisen zusammenzutragen und zu diskutieren) wird die moralische Intuition geschirft
und der Umgang mit den prima facie relevanten Prinzipien eingeiibt.

Realisierung: Der letzte und entscheidende Schritt ist die Umsetzung der gefunde-
nen Losung in die Praxis. Dazu gehort Festigkeit wie Flexibilitdt — die Fahigkeit und
Bereitschaft, das einmal gefundene Konzept zu praktizieren und daran festzuhalten,
zugleich aber auch, bei neuen Erfahrungen und Uberlegungen fiir Revisionen und Mo-
difikationen offen zu sein. Der Schritt der Umsetzung scheint in der Praxis immer wie-
der Schwierigkeiten zu machen: In Umfragen geben 60 Prozent der praktizierenden
Therapeuten zu, in ihrem Berufsalltag von Zeit zu Zeit gegen Gesetze oder ethische
Prinzipien zu verstoBen.” Die bloBe Kenntnis ethischer Regeln reicht offensichtlich
nicht, um ihre Einhaltung zu gewihrleisten.

Im Folgenden seien die ethischen Forderungen an das Therapeutenverhalten, die sich

aus den angegebenen Prinzipien ergeben, im Einzelnen diskutiert.

2 Vgl. Bersoff (1995: 66).
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Nichtschidigung

Personlichkeitsgestorte Patienten haben ein hoheres Risiko als andere, durch eine Psy-
chotherapie geschidigt zu werden. Indem sie ihre Therapeuten mehr als andere Patienten
provozieren und belasten, besteht eine erhohte Gefahr fiir unbedachte und schidigende
Gegeniibertragungsreaktionen. Dazu gehdren aggressive AuBerungen, Versuche, den Pa-
tienten abzuschieben oder zu degradieren, masochistische Unterwerfung, Gegenagieren
aus Angst vor Identititsverlust oder eine Wiederauflage der urspriinglichen pathogenen
Beziehung zwischen dem Patienten und einem Elternteil in der Psychotherapie.> Wegen
ihrer mangelnden Fahigkeit, sich in die Situation anderer einzufiihlen, erwarten z. B. viele
dieser Patienten vom Therapeuten, bei Bedarf immer fiir sie zur Verfiigung zu stehen, und
erleben jede Abgrenzung als Im-Stich-Lassen, Egoismus und Verrat. Auch starke Regres-
sionstendenzen konnen auf Helfer provozierend wirken, besonders wenn diese selbst nicht
im Gleichgewicht sind, sondern sich chronisch iiberlasten. Vorwurfsvoll-entwertendes Pa-
tientenverhalten weckt regelméBig starke Gegeniibertragungsgefiihle. Es ist anstrengend,
die sadistischen Projektionen von Patienten anzunehmen und die dabei ausgelosten Ohn-
machts- und Versagensgefiihle oder Wut und Bestrafungswiinsche zu ziigeln. Umgekehrt
kann die Neigung, den Therapeuten zu idealisieren und depressive oder aggressive Gefiihle
aus der therapeutischen Beziehung herauszuhalten, bei Therapeuten, die sich gern ideali-
sieren lassen, zu ldnger dauernden kollusiven Beziehungen fithren — mit anschlieBender
massiver Enttduschung des Patienten, weil die Therapie nichts gebracht hat. Suizidalitét
schlieBlich setzt alle Therapeuten unter Druck wegen der Endgiiltigkeit des moglichen
Todes und der Frage der inneren und dufleren therapeutischen Verantwortung.
Zu Schiadigungen kommt es vor allem

1. durch Unfihigkeit, mit dem massiven Ubertragungsdruck angemessen umzugehen.
Wenn hier keine gute Dosierung und Verarbeitung gelingt, sondern der Therapeut aus
eigener emotionaler Bedringnis heraus in eine hilflose Position gerit, kann es dem
Patienten nach der Behandlung schlechter gehen als vorher;

2. durch falsche Einschéitzung der Belastbarkeit und Eigenverantwortlichkeit des Patien-
ten. Vielfach wird eine Suizidgefdhrdung oder einsetzende Regression iibersehen oder
die Tragfihigkeit der therapeutischen Beziehung tiberschitzt;

3. durch ungeniigende Reflexion der eigenen Gegeniibertragung und dem daraus ent-
stehendem Mit- oder Gegenagieren. Projektionen und projektive Identifikationen fiih-
ren vielfach zu Kollusionen und Polarisierungen. Bei konkordanter Gegeniibertragung
kommt es zu unreflektierter Identifikation mit heftiger Parteinahme fiir den Patienten,
entsprechender Wut auf Eltern, Chef oder Partner, moralischer Verurteilung und even-
tuell direkter Ermunterung des Patienten, sich gegen diese zu wehren (mit dem Risiko,
durch das eigene Mitagieren das gesamte Umfeld des Patienten zu schiddigen). Bei
komplementérer Gegeniibertragung kommt es zu unreflektiertem Agieren von Wie-
dergutmachungswiinschen oder von Argerreaktionen. Spiirt der Therapeut im Patien-
ten das leidende Kind, mochte er es gut versorgen und ihm bieten, was es braucht.
Das fiihrt leicht zu Selbstiiberforderung und Uberfiirsorglichkeit, die den Patienten in
einer passiven Position hilt. Verhilt sich der Patient dagegen provozierend und selbst-

3 Vgl. Rohde-Dachser (1979: 187f.).
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destruktiv wie ein enttduschtes, wiitendes Kind, besteht die Gefahr, dass der Therapeut
aggressiv die Position der ,,bosen Eltern® tibernimmt.

Je nach dem Verhalten des Therapeuten entwickeln sich Patienten sehr unterschiedlich:
Gesundheit und Krankheit, Progression und Regression entstehen als Wechselwirkung
in der Behandlung, und es ist die professionelle Pflicht des Therapeuten, sich geniigend
fortzubilden und sich zumindest zu bemiihen, den Patienten ein Angebot zu machen,
bei dem sie sich gesund entwickeln koénnen;

4. durch Grenzverletzungen. Am wichtigsten ist hier der narzisstische und sexuelle Miss-
brauch von Patienten innerhalb von Psychotherapien. Die Haufigkeit dieser schadi-
genden Grenzverletzungen ist erschreckend — etwa zehn Prozent der Therapeuten ga-
ben in Befragungen zu, schon einmal mit Patienten eine sexuelle Beziehung gehabt
zu haben* —, aber auch der beteiligte Titerkreis. Es handelt sich weitgehend nicht
um Berufsanfinger, sondern in der Mehrzahl um gut ausgebildete und beruflich gut
etablierte Therapeuten, darunter etliche Lehranalytiker und Ausbilder. Es sind in der
Mehrzahl Wiederholungstiter mit besonderer Anfélligkeit durch Personlichkeitsstruk-
tur, Lebenskrisen, mangelnde Selbstdisziplin und ethische Verankerung. In der Litera-
tur’ sind das allmihliche Abgleiten der therapeutischen Beziehung in eine Beziehung,
in der es vor allem um die Befriedigung der Bediirfnisse des Therapeuten geht, und das
Leid, das dadurch fiir die betroffenen Patientinnen entsteht, prototypisch dargestellt.

Auch bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen, besonders wenn es um Kin-
desmissbrauch und Kindesmisshandlung geht, sind Grenzverletzungen durch Therapeu-
ten und andere Helfer in Form von uniiberlegtem, die Selbstbestimmung und Eigenarten
der Patienten zu wenig achtendem Verhalten nicht selten. UbermiBige Betroffenheit oder
Uberidentifikation mit dem Kind fiihren zu vorschnellem Handeln, das weniger den Be-
diirfnissen des Kindes entspricht als dem eigenen Bediirfnis, etwas zu verdndern. Eine
professionelle Haltung dagegen sollte die Ambivalenz aller Familienmitglieder zwischen
dem Wunsch nach Veridnderung und der Angst vor dem Zerbrechen der Familie beriick-
sichtigen.®

Um Schidigungen nach Moglichkeit zu vermeiden, sollte jeder Therapeut sich um aus-
reichende Fortbildung und Super- und Intervision bemiihen. Gerade Super- und Intervi-
sion sind wichtig, da der Austausch mit Kollegen, die nicht in die therapeutische Situati-
on involviert sind, eine emotionale Distanzierung und einen klareren Blick ermoglichen.
Zusammen mit daraus entstehenden neuen Ideen fiir die Behandlung ist das ein Weg zu
konstruktiverer Weiterarbeit.

Nicht nur der Patient selbst kann durch eine Behandlung geschédigt werden, sondern
auch Diritte, besonders Angehorige des Patienten. Durch das Hinzutreten des Therapeuten
verindert sich die Balance in seinen sonstigen Beziehungen.” Der Patient kann den Thera-
peuten als Verbiindeten empfinden und sich dadurch offener und eventuell aggressiver mit
seinen Eltern oder seinem Partner auseinandersetzen; oder er kann den Therapeuten idea-
lisieren und seine Angehorigen verteufeln; oder er kann neue Sichtweisen in die Familie

4 Vgl. Heyne (1999: 68) und Reimer (1991b: 130).

5 Vgl. Heyne (1991), Reimer (1991b), Lower-Hirsch (1998) und Heyne (1999).
6 Vgl. Hirsch 31994).

7 Vgl. Rohde-Dachser (1981).
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einfithren und Tabus brechen. Das alles kann zu erheblichem Aufruhr in den Familien und
auch zu Erkrankungen von Angehérigen fithren.®

Ethisch schwierige Fragen entstehen fiir den Therapeuten, wenn er iiber Patienten von
gravierenden Behandlungsfehlern seiner Kollegen erfahrt. Er muss dann abwigen, wie
weit der Bericht zutrifft und ob er etwas tun sollte, wobei die allgemeine Loyalitdt Kol-
legen gegeniiber (man will kein Nestbeschmutzer sein) und der spezielle Kontakt zu dem
fraglichen Kollegen die Umsetzung eines als ethisch wiinschenswert angesehenen Schritts
erschweren. Daher ist die Versuchung grof3, nur die Folgeprobleme des Patienten zu bear-
beiten, ohne sich anderweitig in die Situation einzumischen. In einer amerikanischen Stu-
die wurden Psychotherapeuten zu verschiedenen ethischen Problemsituationen Multiple-
Choice-Antworten zur Auswahl vorgelegt.® Eine Frage lautete: Was soll man tun, wenn
eine Patientin berichtet, dass es ihr ganz schlecht geht, weil ihr voriger Therapeut eine
sexuelle Beziehung zu ihr aufgenommen und dann abgebrochen hat, und dies die dritte
Patientin ist, von der man von einem sexuellen Ubergriff dieses Kollegen hort? Darauf
antworteten zehn Prozent der befragten Therapeuten, man solle den Arger der Patientin
diskutieren, aber nicht auf die berufsethischen Standards zu sprechen kommen; 18 Pro-
zent meinten, man solle den fritheren Therapeuten anrufen und ihm sagen, dass das iiber
ihn berichtete Verhalten nicht mit den Ethikrichtlinien vereinbar sei; 57 Prozent meinten,
man solle der Patientin sagen, dass sie bei dem Ethikkomitee oder der Approbationsbe-
horde Beschwerde einlegen konne; 14 Prozent meinten, sie wiirden selbst gegen diesen
Kollegen eine Ethikbeschwerde erheben.

Fiirsorge

Das Prinzip der Fiirsorge verlangt die Verhinderung von Schdden, die Beseitigung oder
Linderung von Schéiden und die Verbesserung der Situation anderer. Damit die Psycho-
therapie effektiv zur Verbesserung des Befindens des Patienten beitragen kann, sollte sich
der Therapeut bei der Ubernahme einer Behandlung iiberlegen, ob der Patient gut beraten
ist, wenn er mit seinem Problem zu ihm kommt, oder ob er besser zu einem Kollegen
geht, der einen anderen, in diesem Fall vielleicht besser indizierten therapeutischen An-
satz vertritt. Er sollte den Patienten in dessen eigenem besten Interesse beraten und dabei
die Grenzen des eigenen fachlichen Konnens und der eigenen fachlichen Orientierung
bedenken. Ferner sollte er mit ihm realistische Therapieziele vereinbaren, die der vom
Patienten gewiinschten Zieltiefe entsprechen und die zeitliche Limitierung der Therapie
sowie seine tatsidchlichen Lebensverhiltnisse beriicksichtigen. Schlielich sollte er Setting
und Beziehungsangebot hinsichtlich Frequenz, Dauer, Regressionstiefe und Einbeziehung
spezifischer Interventionsformen so gestalten, dass es auf die spezifischen Bediirfnisse des
Patienten abgestimmt ist und seine Weiterentwicklung méglichst fordert.'” Jedes Setting —
Einzel-, Gruppen- oder Familientherapie, ambulant oder stationir, hochfrequent oder nie-
derfrequent — erdffnet spezifische Moglichkeiten, 1ddt zur Darstellung bestimmter Proble-

8 Vel. Kottje-Birnbacher und Birnbacher (1995).
9 Vgl. Leonard et al. (1995).
10yol. Grawe (1995).
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me ein, spricht bestimmte kognitive und emotionale Potenziale an und birgt bestimmte,
vorher zu bedenkende Risiken.!!

Der Therapeut ist nach dem Prinzip der Fiirsorge verantwortlich fiir ein professionell
akzeptables therapeutisches Angebot und muss dabei die Grenzen der Therapie — verfiig-
bare Arbeitszeit, Lebensbedingungen und strukturelle oder konflikthafte Einschrinkungen
des Patienten — und die Therapieziele im Auge behalten. Storend konnen sich hier sowohl
fachliche als auch personlichkeitsbedingte Unzulédnglichkeiten auswirken. Fachliche Un-
zulidnglichkeiten sind meist die Folge ungeniigender Aus- und Weiterbildung, denn Erfah-
rungs- und Informationsdefizite fithren zu Fehleinschitzungen und unzweckmifBigem Vor-
gehen. Personlichkeitsbedingte Unzulidnglichkeiten sind die neurotischen Tendenzen des
Therapeuten, die trotz der Bearbeitung in der Selbsterfahrung nicht geniigend verindert
werden konnten und in den Therapien zu Gegenagieren, defensiven Abwehrarrangements
und Kollusionen mit dem Patienten fiihren, wofiir die Struktur der therapeutischen Si-
tuation vielfdltige Verfiihrungs- und Gefahrenmomente bereithilt. So konnen etwa eigene
Nihe-Distanz-Probleme des Therapeuten eine engagierte, aber klar abgegrenzte therapeu-
tische Beziehung erschweren. Wenig produktiv und damit wenig fiirsorglich ist oft auch
eine zu starke Identifikation mit dem Patienten. Der Wunsch, den Patienten gut zu verste-
hen, kann dann zur Ausblendung ,,storender” Aspekte fithren und so die Wahrnehmung
und Bearbeitung unangenehmer Realititen, illusiondrer Hoffnungen, negativer Gefiihle
und Ubertragungsanteile verhindern.

Respektierung von Selbstbestimmung

Das Prinzip der Respektierung von Selbstbestimmung meint die Achtung vor den Le-
benspldnen, Idealen, Zielen und Wiinschen anderer, auch wenn man sie nicht teilt. Das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten impliziert vor allem seine Freiheit, ein Therapiean-
gebot auszuschlagen und eine aufgenommene Therapie abzubrechen. Ethisch und recht-
lich ist fiir die Aufnahme und Weiterfithrung einer Therapie immer der informed consent
des Patienten notwendig. Der Therapeut muss dem Patienten genau erklédren, welche Art
Behandlung er ihm empfiehlt, wie die Rahmenbedingungen und das Setting aussehen sol-
len, welche positiven Wirkungen zu erwarten sind, welche Risiken auftreten kénnen und
welche Alternativen zur vorgeschlagenen Behandlung existieren. Durch eine klare und ex-
plizite Vereinbarung von Zielen, Regeln und Settingbedingungen wird die Situation fiir
beide Beteiligten transparent und verlisslich, was fiir beide einen Schutz bedeutet.'?

Bei der Vereinbarung der Therapieziele ist wichtig, dass der Therapeut gelernt hat, klar
zwischen Zielen und Mitteln zu unterscheiden.'® Experte ist er nur hinsichtlich der Mittel
(der einzusetzenden Verfahren), nicht hinsichtlich der Ziele der Therapie. Der Patient muss
sich darauf verlassen konnen, dass der Therapeut keine anderen als die Ziele, in die er zu
Anfang eingewilligt hat, verfolgt, und zwar auch dann, wenn der Therapeut die mit dem
Patienten abgestimmten Ziele aufgrund abweichender Uberzeugungen oder Priferenzen
nur unvollkommen teilt. Gegeniiber Werten und Uberzeugungen des Patienten sollte der
Therapeut normalerweise technische Neutralitidt wahren. Falls die Werte erheblich diver-

1'vgl. Fiirstenau (1992).
12 Vgl. Kernberg (1978).
13 vgl. Kottje-Birnbacher und Birnbacher (1999).
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gieren, kann eine Zusammenarbeit schwierig sein und sich aus Griinden der Fiirsorge fiir
den Patienten verbieten. Bei ausgesprochen antisozialen Normen wiederum wird eine Dis-
kussion der Werte notwendiger Bestandteil der Therapie sein, etwa bei einem iiberzeugten
Skinhead, dem das Leben und Wohlbefinden anderer vollig gleichgiiltig sind und der die
Welt so ,,beschissen* findet, dass es iiberhaupt nicht darauf ankommt, wie man sich in ihr
verhilt.

Bei der Behandlung personlichkeitsgestorter Patienten besteht gelegentlich die Notwen-
digkeit massiver paternalistischer Eingriffe in deren Autonomie, z. B. die voriibergehen-
de Einweisung in eine Klinik oder im Extremfall die Fixierung. Diese sind immer dann
ethisch gerechtfertigt, wenn der Patient in der aktuellen Situation iiber zu wenig Mog-
lichkeiten der Selbstverantwortung, Selbststeuerung und Selbstfiirsorge verfiigt und durch
seine aggressiven oder selbstdestruktiven Impulse sich selbst oder anderen gefihrlich wird.
Schiitzende Grenzen zu setzen ist dann ein Element der Fiirsorge fiir den Patienten.'*

Gerechtigkeit und Gleichheit

Die allgemeine Versorgungsverpflichtung mit dem Anspruch jedes Patienten auf gleichen
Zugang zu Behandlungsméglichkeiten lésst sich im Bereich der ambulanten Versorgung
mangels Nachweis- und Sanktionsmoglichkeiten praktisch kaum durchsetzen. Schwierige
Patienten haben schlechtere Chancen, und Patienten, die angenehm im Umgang, flexibel
in ihrer Zeitgestaltung und gut versichert sind, finden immer leichter einen Therapieplatz
als andere. Angesichts der im Allgemeinen hoheren Therapiebediirftigkeit der schwierige-
ren Patienten ist damit die Verteilungsgerechtigkeit gleich doppelt verletzt. Aber natiirlich
gibt es auch fiir jeden Therapeuten legitime Grenzen der Zumutbarkeit: Idealnormen sind
wichtig als Orientierungsmarken und fiir das eigene Selbstverstindnis, lassen sich aber
nur begrenzt in die Praxis umsetzen. Sinnvolle Praxisnormen miissen auch Aspekte wie
Zumutbarkeit und Durchsetzbarkeit beriicksichtigen. Eine uniiberschreitbare Grenze der
Zumutbarkeit ist die korperliche und psychische Integritét: Fiihlt man sich von einem Pa-
tienten korperlich bedroht, kann man kaum mit ihm therapeutisch arbeiten.'> Dasselbe
gilt, wenn man von ihm stédrker provoziert wird, als man im Stande ist, kognitiv und emo-
tional zu verarbeiten, obwohl man Hilfe durch Supervisions- und Intervisionsgruppen in
Anspruch genommen hat. Therapieabbriiche wiederum haben belastende Nachwirkungen
fiir alle Beteiligten. Insofern ist der Vorbehalt gegen die Ubernahme besonders schwieriger
Patienten durchaus nachvollziehbar, sollte jedoch von jedem Therapeuten mit seiner all-
gemeinen Versorgungsverpflichtung abgeglichen werden. Im Endeffekt sollte jeder bereit
sein, seinen Anteil an schwierigen Behandlungen zu iibernehmen, damit diese sich auf vie-
le Schultern verteilen. Was ein fairer Anteil ist, ist natiirlich schwer allgemein festzulegen.
Zu hoffen ist auf eine Verfeinerung der moralischen Sensibilitdt durch den Austausch unter
Kollegen. Daher sollten ethische Fragen anhand der in der Praxis anliegenden Entschei-
dungsprobleme in Supervisions- und Intervisionsgruppen regelméfig diskutiert werden.

14Vgl. Sachsse (1994: 141ff.).
15 Vgl. Dulz und Schneider (1995: 69).
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Loyalitit

Abstinenz- und Schweigepflicht des Therapeuten machen die therapeutische Beziehung zu
einer Vertrauensbeziehungung, die der Patient als Entwicklungsraum nutzen kann. Ge-
rade bei personlichkeitsgestorten Patienten kommen jedoch nicht selten unprofessionelle
Settingvereinbarungen mit Beziehungsvermischungen (dual relationships) vor, die die Ent-
stehung eines therapeutischen Entwicklungsraums von vornherein verhindern.

Beziehungen auf Gegenseitigkeit zerstoren die Professionalitit der durch Regeln und
Grenzen definierten therapeutischen Beziehung. Die Asymmetrie der Therapeut-Patient-
Beziehung, die dadurch entsteht, dass der Therapeut den Patienten wesentlich besser kennt
als der Patient den Therapeuten, schlie3t eine gleichrangige Geschiftsbeziehung aus. Ist
der Therapeut gleichzeitig Liebhaber, Vermieter, Arbeitgeber oder bester Freund, ist die
Beziehung keine professionelle mehr. Das Erkennen, Analysieren und Handhaben von
Ubertragungsprozessen wird unmoglich. Dass es dennoch zu solchen Beziehungsvermi-
schungen kommt, erklért sich meist durch Unaufmerksamkeit Nichtbedenken moglicher
Probleme) und Gedankenlosigkeit (,,andere tun es auch*).10 Gelegentlich wird auch (ra-
tionalisierend) ein bewusster therapeutischer Zweck behauptet, z. B. die Entwicklung der
sexuellen Erlebnisfdhigkeit durch Erprobung von Sexualitét in ndhrend-warmer, ganzheit-
lich-akzeptierender Atmosphire. Natiirlich muss man unprofessionelle Beziehungsvermi-
schungen von belanglosen Alltagsbegegnungen unterscheiden. In Kleinstddten und ldand-
lichen Regionen ist es fast unmdglich, Patienten zu finden, denen man im Alltag nicht
begegnet.!”

Auch Verletzungen der Schweigepflicht durch eine mit dem Patienten nicht abgespro-
chene Weitergabe von Informationen an Angehorige, Arbeitgeber oder Krankenkassen
konnen zu Vertrauenskrisen fithren und Therapien scheitern lassen. Besonders bei der Be-
handlung Jugendlicher kann die Schweigepflicht zum Problem werden, etwa wenn Eltern
tiber den Drogenkonsum ihrer Kinder informiert werden wollen oder in Elterngespriachen
indiskret erworbene Informationen vorlegen (z. B. Tagebuchaufzeichnungen oder Fotos).
Auf der anderen Seite ist der Therapeut aber auch dem Allgemeinwohl verpflichtet, so
dass, wenn etwa impulsive Patienten mit eingeschrinkten Fihigkeiten der Selbststeuerung
AuBlenstehenden gefihrlich werden, ein Loyalitdtskonflikt unausweichlich wird. Bei ei-
nem ernsthaften Risiko von Straftaten gegen Leib und Leben hat der Schutz des Dritten
(bzw. die Rechtssicherheit) Vorrang. Berichtet etwa ein Patient, dass er kiirzlich eine Frau
vergewaltigt habe, Gott sei Dank aber ungesehen davongekommen sei, oder kiindigt ein
Patient an, seine Freundin umbringen zu wollen, da sie mit einem anderen Mann ausge-
gangen sei, ist die Gefahr fiir den Dritten ein zwingender Grund, die Polizei zu informieren
bzw. die Freundin zu warnen. Andere Fille sind weniger eindeutig.
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