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1. Einleitung

1.1 Zielsetzung der Arbeit

.Wer schwarz-weiss denkt, dem graut vor Zwischentonen“'. In der Psychotherapie kommt es
immer wieder zu Situationen, in welchen man als Therapeut der Uberzeugung ist, dass der
Patient von einem Wechsel des Behandlungssettings deutlich mehr profitieren wirde, als
vom aktuellen Setting. Man kann aber den Patienten nicht immer davon Uberzeugen. An-
hand eines konkreten Falles beschreibt diese Arbeit die Gratwanderung zwischen der Wahl
des therapeutisch sinnvollen Behandlungssettings und dem Respekt vor der Autonomie von
Patienten im gemeindepsychiatrischen Kontext. Was mache ich als systemisch tatige Psy-
chotherapeutin, wenn meine Patientin auf einem Behandlungssetting beharrt, welche wo-
madglich objektiv nicht ,am meisten bringt“? Wo setze ich die Grenze? Welche Werkzeuge
kann ich bei solchen Entscheidungen nutzen?

1.2 Theoretischer Hintergrund

In seinem 1997 erschienenen Buch beschreibt Forster den Paradigmenwechsel zwischen
der Anstalts- und der Gemeindepsychiatrie. Dabei stellt er der Anstaltspsychiatrie, einem
~oystem der Ausgrenzung und Stigmatisierung psychisch kranker, das vor allem durch die
Verwahrung in [...] Anstalten verkérpert wurde [...]¢ die Gemeindepsychiatrie gegenlber
(Forster 1997: 19). Unter der Gemeindepsychiatrie versteht man ,ambulante und lebenswelt-
orientierte Angebote flir psychisch erkrankte Menschen und ihre Familie, die die sozialen Ur-
sachen psychischer Erkrankungen in den Fokus nehmen. Neben medizinischen Griinden
werden auch die zwischenmenschlichen Beziehungen und die Lebenswelt des Erkrankten
als Einflussfaktoren fir die seelische Gesundheit betrachtet. Gleichzeitig wird eine wirksame
Einbindung in soziale Bezuge — etwa in der Familie, im Wohnquartier und in der Arbeitswelt
— als positiv und genesungsférdernd gefordert“2. Der Wandel hin zur Gemeindepsychiatrie
hat unter anderem das Ziel, Menschen mit psychischer Erkrankung wieder in die Gemein-
schaft zu integrieren. Everett und Huffine definieren in ihrem 2009 erschienenen Artikel (Eve-
rett und Huffine 2009) einen Gemeindepsychiater als einen Psychiater, der Expertise in den
folgenden drei Bereichen habe: Erstens in der Behandlung anhaltender psychischer Erkran-
kung, zweitens in der Behandlung psychischer Erkrankungen bei sozio6konomischen schwa-
cheren Personen und drittens in der Entwicklung von Angeboten flr Risikogruppen im Sinne
der Public Health. Gemeindepsychiater seien Experten in den klinischen, rehabilitativen und
pharmakologischen Behandlungen, welche Recovery und Resilienz bei Individuen mit anhal-

tender psychischer Erkrankung fordern wirden.

' http://www.aphoristiker.de/index_aphorismen.html [20.10.2020]

2 https://www.psychiatrie.de/gemeinde-psychiatrie.html [ 01.08.2020]
3



Auch die UN-Behindertenrechtskonvention von 2008 macht sich im Sinne einer Inklusion fur
die Teilhabe von Menschen mit Einschrankungen am gesellschaftlichen Leben stark. Ge-
mass Artikel 1 der Konvention zeichnen sich Menschen mit Behinderung aus durch ,langfris-
tige korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen [...], welche sie in Wech-
selwirkung mit verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten
Teilhabe an der Gesellschaft hindern kdnnen™. Diese Definition schliesst also auch Men-
schen mit schwerer psychischer Erkrankung ein. In der S3-Leitlinie ,Psychosoziale Thera-
pien bei Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung® von 2019 wird in der Empfehlung
10 mit dem Empfehlungsgrad A und der Evidenzebene la-Ib erklart, dass Menschen mit
schwerer psychischer Erkrankung eine ,gemeindepsychiatrische, teambasierte und multipro-
fessionelle Behandlung® zur Verfligung stehen sollte (Glihne et al. 2019: 38). Weiter spricht
sich die Empfehlung 12 mit dem Empfehlungsgrad A und der Evidenzebene la daflir aus,
Menschen mit chronischen und schweren psychischen Stérungen die Méglichkeit zu geben,
,2aber einen langeren Zeitraum und Uber akute Krankheitsphasen hinausgehend, nachge-
hend aufsuchend in ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden® (Glihne et al.
2019: 38). Die Uber langere Zeit andauernde aufsuchende gemeindepsychiatrische Behand-
lung bei Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung wird im englischen Sprachraum
»Assertive Community Treatment* (ACT) genannt. Davon zu unterscheiden ist das ,Home
Treatment®, worunter die ,aufsuchende Begleitung psychiatrisch behandlungsbedirftiger Pa-
tienten in akuten Krankheitsphasen durch speziell ausgebildete, multiprofessionelle Behand-
lungsteams® verstanden wird (Guhne et al. 2019: 104).

Im 2005 von Liégeois und van Audenhove publizierten Artikel werden verschiedene ethische
Dilemmata beschrieben, die bei der gemeindenahen psychiatrischen Versorgung die ver-
schiedenen Akteure konfrontieren kénnen (Liégeois und Audenhove 2005). Auf Klienten-
ebene gebe es das Dilemma der institutionellen Versorgung versus gemeindenahe Versor-
gung. Vorteil der institutionellen Versorgung sei beispielsweise das geschitzte Milieu, in wel-
chem Klienten sich sicher fuhlen und in ihrer Kompetenz gestarkt werden kénnten. Das ge-
schutzte Milieu sei aber gleichzeitig eine Form der Isolation vor der Moglichkeit der gesell-
schaftlichen Partizipation und berge mit zunehmender Aufenthaltsdauer die Gefahr der er-
schwerten Reintegration in die Gesellschaft. Vorteile der gemeindenahen Versorgung seien
die Starkung der Autonomie und Selbstverantwortung der Klienten, mit verbesserter Integra-
tion der Klienten in die Gesellschaft als vollwertige Mitglieder. Ein Nachteil sei aber, dass
manche Klienten durch die gemeindenahe Versorgung nur unzureichend unterstitzt werden

kénnten, mit der Gefahr der Verschlechterung ihres gesundheitlichen Zustandes. Auf der

3 https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/20122488/index.html [20.10.2020]
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Ebene der Versorger gelte es, die Balance zwischen der Motivation des Klienten hin zu grés-
serer Selbstverantwortung und dem Schutz vor der Ubernahme zu grosser Verantwortung zu
finden. Einerseits sei es die Aufgabe der Versorger, Klienten zu Selbststandigkeit und Teil-
habe am Gemeinschaftsleben zu ermutigen, andererseits sei es auch ihre Aufgabe, Klienten
dabei zu unterstitzen, gewisse Einschradnkungen zu akzeptieren und realistische Erwartun-
gen an ihre Moglichkeiten zu haben. Auf der Ebene der politischen Entscheidungstrager
kommen zu guter Letzt noch Zugangs- zu und Gerechtigkeitsfragen im Gesundheitswesen
auf.

Im Buch ,Principles of Biomedical Ethics“ werden vier medizinethische Prinzipien vorgestellt,
welche im medizinischen Alltag sinnvollerweise Anwendung finden kénnen. Das sind die
Prinzipien der Firsorge, des Nichtschadens, des Respekts vor der Autonomie und der Ge-
rechtigkeit (Beauchamp und Childress 2019). In meiner Arbeit geht es vor allem um das
Spannungsfeld zwischen Autonomie in der Arzt-Patient-Beziehung, sowie um das Prinzip
des Nichtschadens. Gerechtigkeitsaspekte werden am Schluss erwahnt. Das Spannungsfeld
zwischen Autonomie und Firsorge in der Arzt-Patient-Beziehung ist immer wieder Thema
von grossen Diskussionen im arztlichen Alltag. Diese zwei ethischen Prinzipien kénnen in
vier verschiedenen Modellen der Arzt-Patient-Beziehung unterschiedlich gewichtet werden
(Emanuel und Emanuel 1992). Einerseits gibt es das ,paternalistische Modell®, in welchem
die Flrsorge fir den Patienten ein hoheres Gewicht hat als der Respekt vor der Autonomie
des Patienten. In diesem Modell werden Entscheide so getroffen, dass die Gesundheit der
Patienten an vorderster Stelle steht, der Arzt bestimmt, was das beste Interesse des Patien-
ten ist. Im Extremfall kénnen Entscheide zum Wohl des Patienten, aber gegen seinen Willen
getroffen werden. Der Gegenpol dazu ist das ,Konsumentenmodell“ oder das ,informative
Modell®, in welchem der Arzt als Experte den Patienten lediglich tGber seinen Optionen infor-
miert, woraufhin der Patient die Option wabhlt, die er oder sie méchte und der Arzt die ent-

sprechenden Interventionen durchfiihrt. Das dritte Modell ist das ,interpretative Modell*, in

welchem der Arzt den Patienten einerseits Uber seine Optionen informiert, ihn aber gleichzei
tig dabei unterstutzt, seine Wertvorstellungen herauszuarbeiten und diejenigen medizini-
schen Interventionen auszuwahlen, die am ehesten den Wertvorstellungen des Patienten
entsprechen. Dem Patienten sind vielleicht seine eigenen Werte noch nicht véllig klar, so
dass der Arzt als Ratgeber fungiert, der den Patienten dabei unterstitzt, seine eigenen
Werte zu erkennen und danach zu handeln. Das vierte Modell nach Emanuel ist das ,delibe-
rative Modell, in welchem der Arzt als Lehrer oder Freund auftritt. Der Arzt zeigt dem Patien-
ten die Informationen Uber seine gesundheitliche Situation auf und unterstitzt ihn dabei, ei-
nen Entscheid zu treffen, der wertebasiert ist. Dabei erarbeitet der Arzt mit dem Patienten die

verschiedenen gesundheitsbezogenen Wertvorstellungen, auf denen die verschiedenen Op-



tionen basieren. Der Arzt hat jedoch in diesem Modell die Aufgabe, dem Patienten nahezule-
gen, welche Werte in Bezug auf Gesundheit erstrebenswerter sind als andere. In diesem
Modell wird kein Druck oder Zwang ausgeiibt, sondern der Patient wird im Dialog mit dem
Arzt dazu befahigt, in Bezug auf seine Gesundheit verschiedene Wertesysteme zu erkennen
und deren Bedeutung in Bezug auf seine medizinische Behandlung zu beriicksichtigen. Im
Artikel von Emanuel und Emanuel wird das deliberative Modell als bevorzugtes Modell her-
ausgearbeitet. Eine besondere Herausforderung ist die Anwendung der Modelle bei kognitiv
eingeschrankten Personen. Urteilsunfahigkeit wird gemass der 2019 erstellten Richtlinie ,Ur-
teilsfahigkeit in der medizinischen Praxis“ einem Patienten ,nur in Hinblick auf eine spezifi-
sche Entscheidung und zu einem definierten Zeitpunkt zugeschrieben” (Schweizerische Aka-
demie der Medizinischen Wissenschaften 2019: 8) und muss neu evaluiert werden, wenn
sich Hinweise auf eine Zustandsanderung des Patienten ergeben. Fir die Urteilsfahigkeit ei-
nes Patienten missen die folgenden vier mentalen Fahigkeiten gegeben sein: ,1. Erkennt-
nisfahigkeit: Fahigkeit, die fir die Entscheidung relevanten Informationen zumindest in den
Grundzligen zu erfassen; 2. Wertungsfahigkeit: Fahigkeit, der Entscheidungssituation vor
dem Hintergrund der verschiedenen Handlungsoptionen eine persénliche Bedeutung beizu-
messen; 3. Willensbildungsfahigkeit: Fahigkeit, aufgrund der verfligbaren Informationen und
eigener Erfahrungen, Motive und Wertvorstellungen einen Entscheid zu treffen; 4. Willen-
sumsetzungsfahigkeit: Fahigkeit, diesen Entscheid zu kommunizieren und zu vertreten.”
(Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften 2019: 8). Ein wichtiger Punkt
bei der Einschatzung der Urteilsfahigkeit ist gemass dem einflussreichen Artikel von Appel-
baum und Grisso die Fahigkeit des Patienten, seine Entscheidung rational zu begriinden
(Appelbaum und Grisso 1988). Dies schlagt sich auch im Artikel 16 ZGB nieder, wo die Ur-
teilsfahigkeit unter anderem als Fahigkeit vernunftgeméassen Handelns beschrieben wird
(Blchler 2020). Die in diesem Fallbeispiel beschriebene Patientin war in Bezug auf das the-
rapeutische Setting urteilsfahig. Jedoch sind Arzte keine reinen Dienstleister, sondern miis-
sen dem Patientenwillen immer eine sorgfaltige Prifung der Indikation gegenuberstellen.
Das Behandlungssetting sollte im Regelfall allgemein anerkannten therapeutischen Richtli-
nien fur die entsprechende Erkrankung folgen.

Bezlglich des Prinzips des Nichtschadens wird in dieser Arbeit das im Buch von Beauchamp
und Childress (Beauchamp und Childress 2019: 167 ff) beschriebene Prinzip der Doppelwir-
kung angewendet. Dieses beschreibt, wie eine Handlung moralisch beurteilt werden kann,
wenn sie sowohl moralisch richtige als auch moralisch falsche Effekte hat. Demnach gibt es
vier Bedingungen, welche alle erflillt sein missen, damit eine Handlung mit Doppelwirkung
gerechtfertigt werden kann. Diese Bedingungen sind: "1. Die Handlung [...] muss grundsatz-
lich moralisch richtig oder wenigstens moralisch indifferent sein. 2. Die moralisch falsche

Folge [...] darf nicht das Mittel zur Erreichung der moralisch richtigen Wirkung [...] sein. 3. Die
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Intention der Handlung darf allein darin bestehen, die moralisch richtige Wirkung [...] zu er-
Zielen. 4. Dabei muss die intendierte moralisch richtige Wirkung [...] einen mindestens ge-
nauso grossen moralischen Wert besitzen wie die in Kauf genommene moralisch falsche
Wirkung [...]".

Dieses Prinzip wird spater in der Arbeit Anwendung finden.

1.3 Okologisch-systemische Psychotherapie

In der Betreuung chronisch psychisch Kranker ist die supportive Psychotherapie ein weit ver-
breiteter psychotherapeutischer Ansatz (Rdssler 2004: 134). In folgenden Abschnitt wird auf
den Okologisch-supportiven Behandlungsansatz eingegangen: Jeder Mensch strebt danach,
in seiner ,[...] Umwelt etwas zu bewirken und in diesen Wirkungen beantwortet zu werden.
Dieses aktive Gestalten von Umwelt mit Erfahrung eigener Wirksamkeit nennen wir das be-
antwortete Wirken® (Willi 2005: 22). Unter der Nische im dkologisch-systemischen Thera-
piemodell wird der Raum verstanden, in welchem jeder Mensch sich im Umgang mit unbe-
lebten Dingen und mit belebten Wesen als (beantwortet) wirksam erlebt. Im ékologisch-sys-
temischen Verstandnis ist die Entwicklung einer Person stets koevolutiv auf andere Perso-
nen bezogen. So ist die Personlichkeitsentwicklung in einer Partnerschaft oder einer Familie
ein Produkt des Zusammenlebens und Zusammenwirkens der jeweiligen Dyade oder Fami-
lie. Dabei kann es jedoch auch zur Kollusion kommen, einem ,[...] unbewusste[n] Zusam-
menspiel von Partnern auf der Basis korrespondierender Beziehungsangste und Bezie-
hungsdefizite* (Willi 2005: 158). Kollusion wird dann als pathologisch bezeichnet, wenn das
Zusammenspiel sich zirkular verstarkt und beide Partner einer bestimmten Form beantworte-
ten Wirkens beddrfen, sich also gegenseitig brauchen, jedoch komplizenhaft wechselseitige
Ubergriffe in der persénlichen Integritat und Autonomie des jeweils anderen machen. ,Die
Okologisch-supportive Therapie arbeitet mit Fragen nach der Art, wie Patientin ihre personli-
che Nische gestalten und wie sie sich in Beziehungen ausreichend vor Verletzung und Kran-
kung zu schitzen vermdgen. Das Interesse des Therapeuten an dem, was Patienten kdnnen
und tun, bestarkt die eigene Kompetenz und unterscheidet sich von der meist bisher erfahre-
nen Konzentration des therapeutischen Gesprachs auf Pathologie und dem, was Patienten
nicht kdnnen. Patienten kdnnen in der Therapie lernen, sich eine Beziehungsnische zu
schaffen, die ihnen behilflich ist, sich psychisch besser zu regulieren® (Willi 2005: 212). Die
Okologisch-supportive Behandlung ist also salutogenetisch orientiert, es gilt, ,[...] allgemein
die ,gesunden Anteile” des Patienten zu wecken, d.h. die persénlichen Ressourcen aufzufin-
den und zu férdern® (Bengel et al. 2001: 142). Ich habe mich in Anbetracht der Chronizitat

4 https://www.ethix.at/2014/03/21/grundbegriffe-doppelwirkung/ [20.09.2020]
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und Schwere der Erkrankung der unten beschriebenen Patientin, wie auch wegen meiner ei-
genen Ausbildung, flr einen 6kologisch-systemischen supportiven Therapieansatz entschie-
den.

1.4 Eigener Standort als Therapeut

Ich bin angehende Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie im vorletzten Jahr der
Facharztausbildung. Zur Zeit absolviere ich eine systemische Psychotherapieausbildung. Ich
habe den geschilderten Fall sowohl in der Gruppen- als auch in der Einzelsupervision institu-
tionsintern und —extern diskutiert. Zudem habe ich ein Doktoratsstudium in Medizinischen
Wissenschaften im Bereich der Biomedizinischen Ethik absolviert und danach eine Zeitlang
als praktisch tatige Klinische Ethikerin gearbeitet, was immer noch Teil meines beruflichen
Selbstverstandnisses ist. Als Klinische Ethikerin und systemisch-6kologisch orientierte The-
rapeutin ist die bewusste Berlicksichtigung ethischer Prinzipien in meiner taglichen Arbeit
sehr wichtig. Der Grundsatz der Medizin - ,primum non nocere” — ist ein Leitgedanke meiner
therapeutischen Tatigkeit.

In Bezug auf medizinische Entscheidungen bin ich Verfechterin des deliberativen Modells
der Arzt-Patient-Beziehung und versuche dies mit meinen Patienten zu leben. Ich méchte die
Teilhabe meiner Patienten am gesellschaftlichen Leben im Sinne einer Inklusion erleichtern
und sie in ihrer Autonomie starken. Dies entspricht auch der systemischen Grundhaltung der
Begegnung mit den Patienten auf Augenhoéhe und der Starkung der Klientenkompetenz. Die
Arbeit in einem multidisziplindren Team und mit dem System meiner Patienten ist mir beson-
ders wichtig. In meiner therapeutischen Arbeit versuche ich, gemeinsam mit den Patienten
den Blick von der Problemtrance wegzulenken hin zu ihren diversen Ressourcen, die ihnen
bei der Bewaltigung ihrer Situation dienen kdnnten.

2. Patient und Methode

2.1 Die Patientin

Zum Schutz der Patientin erfolgt fir die Publikation eine Anonymisierung der
anamnestischen Angaben.

2.1.1 Zuweisungssituation

Die 44-jahrige, alleinstehende und kinderlose, aus Frankreich stammende ehemalige Ver-
kauferin wurde uns von der Spitex zur psychiatrischen Behandlung zugewiesen. Die Beistan-
din hatte die Spitex aufgrund der psychischen Auffalligkeiten der Patientin organisiert. Da es
keinen Hausarzt gab, welcher die Verordnung ausstellen konnte, erfolgte die Anfrage der
Spitex an unser Ambulatorium. Die Spitex berichtete uns, es handle sich um eine Patientin
mit psychotischem Verhalten mit Misstrauen und Verfolgungsangsten, Angst, das Haus zu
verlassen und sich zu kontaminieren, sowie zwanghaftem Verhalten mit Putzritualen, sodass

wir uns im Team fiir einen Hausbesuch entschieden.



2.1.2 Anamnese

Jetztiges Leiden

Anamnestisch war von der Patientin im Erstgesprach zu erfahren, dass sie beobachtet und
verfolgt werde, vor allem durch die IV. Sie habe friher eine Invalidenrente gehabt, lebe jetzt
jedoch von Sozialhilfe, seitdem sie von der IV Gberwacht und ihre Rente aberkannt worden
sei. Generell werde sie beobachtet und verfolgt, sie glaube, im Dach sei jemand, der sie be-
obachte. Deswegen habe sie die Fenster und alle Locher in der Wohnung verdeckt. Die
leuchtenden Punkte in der Wohnung von den Elektronikgeraten seien auch wie Augen, die
sie beobachten wirden. Sie hére immer wieder Gerausche, die sie darin bestarken wirden,
dass sie beobachtet werde. Sie habe ausgepragte Schlafstérungen, da sie Angst habe zu
trdumen und auch Angst habe, jemand kénne die Wohnung betreten, wahrend sie schlafe.
Deswegen verriegle sie die Tur, jedoch sei auch schon jemand wahrend sie geschlafen habe
in der Wohnung gewesen. |hr helfe in der Einschlafsituation, fernzusehen. Auch vor Arzten
und Mannern habe sie massive Angst. Sie wolle sich nicht mit Bakterien anstecken, da sie
sonst zum Arzt misste, deswegen reinige sie alles sehr griindlich. Vor Arzten habe sie so
starke Angst, weil diese sie in die Klinik einweisen wirden. Da sie das Haus aufgrund der
Angste nicht verlassen kdnne, wolle sie, dass die Spitex fir sie einkaufen kénne. Sie habe
einen einzigen (Ex-)Freund, der gelegentlich auch fiir sie einkaufe. Ansonsten bestiinden
keine sozialen Beziehungen, zur Familie habe sie keinen Kontakt.

Persénliche Anamnese

In spateren Gesprachen war zu erfahren, dass sie in einer Familie mit drei jungeren Briidern
in Stdfrankreich aufgewachsen war. Die Kinder erlitten durch den Vater einen ausgepragten
korperlichen und psychischen Missbrauch, die Patientin wurde von ihm auch seit friihester
Kindheit sexuell massiv missbraucht. So wurden die Kinder geschlagen und stundenlang in
ihr gemeinsames Zimmer gesperrt. Da sie wenig zu essen bekamen, sahen sie sich gezwun-
gen, bei den Nachbarn Essen zu stehlen. Sie wurden auch dazu gendtigt, Horrorfilme mit se-
xuellen Inhalten zu schauen, wobei die Erinnerung daran bei der Patientin heute noch mas-
sive Angste auslost. Bezliglich des sexuellen Missbrauchs ist zu sagen, dass auch der Ehe-
mann der Grossmutter vaterlicherseits sich daran beteiligte. Der Vater drohte der Patientin,
ihre Haustiere zu qualen oder zu téten, beziehungsweise ihre beste Freundin sexuell zu
missbrauchen, wenn sie seine sexuellen Winsche nicht befolgte. Sie berichtet, sein Plan sei
gewesen, sie mit Erreichen ihrer Volljahrigkeit zu heiraten. Die Patientin berichtet von einer
guten Beziehung zu ihrer Mutter, geht jedoch aufgrund ihrer Erlebnisse davon aus, dass
diese vom sexuellen Missbrauch wusste. Die Tatsache, dass die Mutter sie nicht mehr
schitzte, belastet sie heute noch.

Die Patientin fiihrt ihr fehlendes Vertrauen in die Arzteschaft darauf zuriick, dass sie als Kind

von der Arztin nicht ernstgenommen und als Simulantin betitelt wurde, als sie aufgrund des
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sexuellen Missbrauchs zuhause anfing, an somatischen Symptomen zu leiden. Erst als es im
Alter von 15 Jahren im Rahmen eines Umzugs der Familie einen Arztwechsel gab und sie
sich bei der neuen Arztin vorstellte, wurde diese stutzig und der Missbrauch kam ans Licht.
Die Patientin wurde aus der Familie herausgenommen und in ein Kinderheim platziert, von
wo aus sie ihre Ausbildung im Verkauf absolvieren konnte. Fiir die Patientin ist diese Arztin,
wie auch das Leben im Kinderheim sehr positiv konnotiert. Im Alter von 17 Jahren ging sie
dann zu Ausbildungszwecken in die Bretagne. Der Vater, zu welchem sie den Kontakt abge-
brochen hatte, konnte sie jedoch dort ausfindig machen und bedrohte sie derart, so dass sie
wieder nach Sudfrankreich zurtickkehrte. Da der Vater bereits in der Vergangenheit auf die
Mutter geschossen und die gesamte Familie mit einer Schusswaffe bedroht hatte, ging von
ihm eine sehr reale Gefahr aus. Sie erzahlt, sie sei 2004 in die Schweiz geflohen und habe in
diversen Laden gearbeitet, bis es wegen Mobbing durch ihre Vorgesetzte im Jahre 2006 zu
einer volligen psychischen Dekompensation mit hundertprozentiger Arbeitsunfahigkeit kam.
Die Patientin meldete sich auf Anraten der damaligen behandelnden Psychiaterin bei der IV
an. Es erfolgte im Jahre 2007 eine hundertprozentige IV-Berentung, jedoch kam es aufgrund
des Einsatzes von Sozialdetektiven, welche die Patientin in sehr privaten und intimen Situati-
onen fotografierten und filmten, aufgrund eines heute sehr umstrittenen Gutachtens zu einer
Rentenprifung und anschliessenden Aberkennung der Invalidenrente im Jahre 2016. Sie
lebt heute von der Sozialhilfe. Die Patientin bereut mittlerweile, sich bei der IV angemeldet zu
haben, da sie nach den gemachten Erfahrungen der Ansicht ist, mit der IV-Berentung ihr
Recht auf Privatsphare verwirkt zu haben. Aus ihrer Sicht hatte sie der damaligen Behandle-
rin nicht vertrauen dirfen, denn die Tatsache, dass sie eine Invalidenrente hatte, fiihrte erst
dazu, dass ihre Privatsphare in diesem Ausmass verletzt werden konnte. lhre Freunde und
die Arzte hatten ihr damals nicht geglaubt, als sie damals versuchte zu kommunizieren, dass
sie verfolgt wurde, sondern sie hatten sie als wahnhaft und paranoid bezeichnet. Dies habe
ihr Vertrauen in die Arzteschaft und inre Mitmenschen weiter unterminiert. Zudem erfolgte
damals eine auf Anraten der Arztin eine Anmeldung der Patientin fiir eine freiwillige Begleit-
beistandschaft, welcher dann auch stattgegeben wurde. Die Zustimmung zur Begleitbei-
standschaft bereut die Patientin mittlerweile, da aus ihrer Sicht die Beistandschaft vor allem
ein Kontrollinstrument der Behoérden ist und nicht eine Unterstiitzung, wie sie es sich eigent-
lich erhofft hatte. Auch dies verlbelt sie der ehemaligen Behandlerin.

Psychiatrische Anamnese

Stationare Aufenthalte in zwei verschiedenen psychiatrischen Kliniken in der Schweiz, Klinik
A (2009 und 2010) und Klinik B (2007). In der Klinik B wurde eine komplexe Posttraumati-
sche Belastungsstérung diagnostiziert (F43.1), sowie Vd. a. multiple Persénlichkeitsstérung

(F44.81), Agoraphobie (F40.00) und rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittel-
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schwere Episode gemass (F33.1). In der Klinik A wurde eine komplexe posttraumatische Be-
lastungsstérung mit ausgepragter depressiver Komorbiditat aufgefihrt (F43.1), Zwangssto-
rungen mit Zwangsgedanken und Zwangshandlungen (F42.2).

Familienanamnese

Sowohl der verstorbene Vater als auch der Onkel und der jlingste Bruder seien vermutlich
Alkoholiker (gewesen). Der eine Bruder sei minderintelligent, der andere habe gestottert. Die
Familiengeschichte ist von massiver Gewalt gepragt, so habe der Grossonkel vaterlicherseits
die gesamte Familie erschossen.

Substanzanamnese

Die Patientin raucht Zigaretten und CBD, konsumiert jedoch ansonsten keine psychotropen
Substanzen.

2.1.3 Psychopathologischer Befund

Es erscheint vor der Wohnungstr eine Patientin im Skianzug, mit einem grossen Hut der die
Haare verdeckt und Sonnenbrille, Gber dieser die Lesebrille angezogen ist. Ansonsten ge-
pflegte Erscheinung. Wache, allseits orientierte Patientin mit deutlich gestérter Auffassung,
intakter Aufmerksamkeit und Gedachtnisstérungen (unerklarliche Gedachtnisliicken im All-
tag, sowie Licken im Langzeitgedachtnis, Flashbacks). Massiv gesteigerte Psychomotorik,
Schreckhaftigkeit. Ausgepragte soziale Angste, Kontaminationséngste, Angst vor Arzten und
Mannern, Verfolgungsangste, Angst, den Leuten in die Augen zu schauen (tragt deswegen
im Kontakt mit Dritten eine Sonnenbrille). Zwangsgedanken (Angst sich anzustecken) mit
Zwangshandlungen (reinigen). Die Angst sei mittlerweile grésser als ihre Nikotinabhangig-
keit. Formalgedanklich adaquat und koharent, jedoch teilweise verlangsamt, mit Konzentrati-
onsstérungen, Gedankenkreisen und Gribeln. Sehr misstrauisch, mit Verfolgungswahn
durch Dritte. Kommentierende (abwertende) und imperative (die Patientin durfe nicht mit der
Therapeutin sprechen) Stimmen, Stimme sei von "Jackie". Hochgradiger Verdacht auf Ako-
asmen (knackende Gerausche in der Decke). Gedankenausbreiten (jemand komme im
Schlaf zu ihr, hypnotisiere sie und lese ihre Gedanken). Wahnwahrnehmungen (Lichter an
den Elektronikgeraten sind Augen, die sie beobachten), Verfolgungswahn und bizarrer Wahn
(Poltergeister im Strom). Im Affekt angstlich, traurig, hoffnungslos, Gberfordert, mit vermin-
dertem Selbstwert, affektlabil, teilweise inadaquater Affekt mit parathymen Lachen. Antrieb
reduziert mit Morgentief. Deutliche Steigerung der Psychomotorik. Ausgepragter sozialer
Ruckzug, hat nur noch Kontakt mit dem Ex-Freund, einem Kollegen und der Spitex. Generell
starkes Vermeidungsverhalten bzgl. Kontakt mit Mannern und der Aussenwelt. Krank-
heitseinsicht gegeben. Gestorter Appetit, kriegt zeitweise "nichts runter", dann wirden die
Katzen erbrechen, Einschlaf- und Durchschlafstérungen wegen der Angste und Alptraume.

Passive Todeswlinsche vorhanden, kann sich von handlungsrelevanter Suizidalitat distanzie-
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ren, Ressourcen seien die Katzen und ihre Ex-Freund, sie konne das zudem niemandem an-
tun. Keine Fremdgefahrdung.

2.1.4 Diagnosen

- Paranoide Schizophrenie (F20.0)

- Posttraumatische Belastungsstoérung (F43.1)

- Zwangsstérung mit Zwangshandlungen und Zwangsgedanken gemischt (F42.2)

- Vd. a. Anorexia nervosa (F50.0)

2.1.5 Funktionsniveau

Die Patientin hatte ein sehr basales Funktionsniveau. Im GAF erreichte sie bei Eintritt 21/100
Punkten. Sie war in der Lage, selbststandig ihren Haushalt zu fihren und ihre Kérperhygiene
aufrechtzuerhalten. Ihre Katzen konnte sie selber flttern und pflegen. Sie war bei psychi-
schen Stressmomenten urininkontinent und trug deswegen Einlagen. Eingekauft wurde von
der Spitex und einem Ex-Partner. Die tierarztliche Versorgung ihrer drei Katzen wurde auch
durch den Ex-Partner gewahrleistet. |hre finanziellen Belange regelte sie mittels Lastschrift-
verfahren oder mittels Einzahlungsscheinen, die ihr Ex-Partner oder die Spitex zur Bank
brachten. Die Erledigung der administrativen Angelegenheiten war stark erschwert. So wa-
ren ihre Reisedokumente schon lange abgelaufen, aber sie konnte aufgrund der Krankheit
das Haus nicht verlassen, um sie zu erneuern. Erschwerend kam dazu, dass sie aufgrund
ihrer massiven Angste kein Telefon bedienen oder einen Brief unterschreiben konnte, um
das Problem zu bearbeiten. Sie konnte auch nicht zur Post oder tUberhaupt zum Briefkasten,
so dass eingeschriebene Briefe nicht abgeholt werden konnten. Beziiglich der Aberkennung
ihrer IV-Rente hatte sie Einsprache erhoben, konnte jedoch nicht mit der Sozialversicherung
oder ihrer Anwaltin kommunizieren. Zu guter Letzt hatte ich ihr aufgrund verschiedener
Grunde proteinbasierte Nahrungserganzungsdrinks verordnet, welche ihr nach Hause gelie-
fert wurden. Da sie wegen der Kommunikationshindernisse nicht anfordern konnte, dass
diese jedoch bis vor die Wohnungstir gebracht werden sollten, gingen die Lieferungen wie-
der zurtick an den Absender. Das Telefon konnte sie nur selten und unter grosser Anstren-
gung bedienen. Auch dies gelang ihr nur, wenn eine weibliche Person am anderen Ende der
Leitung war. Da sie massivste Angst hatte, irgendwo zu unterschreiben, konnte sie auch
keine Vollmachten fir andere erstellen. Das Internet konnte sie nicht bedienen.

2.1.6 Ressourcen

Die Patientin hatte diverse Ressourcen. So besass sie Katzen, denen sie Liebe schenkte
und von denen sie grosse Zuneigung erfuhr. Eine sehr wichtige Ressource war auch ihr
reichhaltiger Fundus an Marchen, aus denen sie in Situationen grosser Angst schépfen
konnte. Zudem hatte sie eine bliihende Fantasie und sich geistig einen inneren sicheren Ort
ausgemalt, an welchem sie keine Angst haben musste. Sie war in der Lage, ihre Bedurfnisse

zu aussern und sich Hilfe zu holen, wenn sie welche brauchte.
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2.2 Die Methode

2.2.1 Behandlungssetting

Aufgrund der Tatsache, dass die Patientin krankheitsbedingt ans Haus gefesselt war, ent-
schieden wir uns fir ein langerfristiges aufsuchendes Behandlungssetting bei ihr zuhause im
Sinne eines ACTs. Ich war als behandelnde Psychiaterin Teil des Helfernetzwerks und visi-
tierte die Patientin einmal pro zwei Wochen daheim, wie auch die zwei Pflegefachfrauen der
Spitex, die die Patientin zweimal pro Woche aufsuchen. Es gab auch noch die Begleitbei-
standin, welche die Patientin jedoch nur ein einziges Mal gesehen hatte. Dann gab es noch
einen Ex-Partner, welcher die Patientin bei der Alltagsbewaltigung unterstitzte, zu welchem
sie jedoch aufgrund unklarer Griinde, die sie nicht ausfuhren wollte, ein ambivalentes Ver-
haltnis hatte. Schliesslich gab es noch die drei Katzen, welche eine sehr wichtige Rolle in ih-
rem Leben spielten.

2.2.2 Die Arbeitsmethode

Ich flhrte mit der Patientin eine niederschwellige supportive systemische Psychotherapie
durch. Hauptthema der Psychotherapie war die Alltagsbewaltigung, wobei ich sehr flexibel
auf neu Aufgetretenes wie auch auf ihre Tagesform eingehen musste. Klassisch therapeuti-
sche Arbeit Uber mehrere Sitzungen war nicht mdglich. Es war auch nicht méglich, den Inhalt
der Sitzungen im Voraus zu planen. Ich wendete im Laufe der Therapie diverse systemische
Techniken an. Als erstes wird hier das Joining beschrieben: Wie bereits beschrieben, leidet
die Patientin an starkem Misstrauen anderen Menschen gegenulber. Beim Erstgesprach
stand ich — in Begleitung der ihr bereits bekannten Spitex - eine dreiviertel Stunde draussen
vor der Tur, bevor sie uns in die Wohnung lassen konnte. Initial war sie mir gegenuber nicht
so abgeneigt; so teilte sie mir mit, dass ich aussehe wie ihre ehemalige Ergotherapeutin,
welche sie sehr geschatzt habe. Als ich der Patientin gegenuber daraufhin erwahnte, dass
ich Arztin sei, erschrak sie zutiefst, aus grosser Angst vor einer sofortigen Zwangseinwei-
sung. Sie wolle auf keinen Fall eine Arztin haben, sondern lieber eine Psychologin, die nicht
so viel Macht Uber sie habe. Ich war jedoch die einzige Person bei uns im Team, welche Va-
lenzen fir eine Behandlung hatte. Dies teilte ich der Patientin mit, stellte jedoch klar, dass
die Therapie bei mir auf Freiwilligkeit beruhte und sie sich jederzeit eine neue Behandlerin
suchen durfte. Die Stimmung war aufgrund der Angste sehr angespannt und das Joining ge-
staltete sich sehr schwierig, bis die Patientin in einem Nebensatz Arielle die kleine Meerjung-
frau erwahnte, woraufhin wir ins Gesprach kamen Uber die Familiendynamiken und Machtge-
falle der diversen Figuren bei diesem konkreten Disneyfilm. Nachdem wir das Dafiir und das
Dawider der verschiedenen Figuren angeschaut und unser Votum fir unsere Lieblingsfigur
abgegeben hatten, konnte sie sich dahingehend beruhigen, dass sie uns in die Wohnung
liess. Daraufhin kam jedoch die nachste Schwierigkeit, ndmlich, dass wir beim Betreten der

Wohnung diese nicht kontaminieren durften. So mussten wir von ihr bereitgestellte Schuhe
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anziehen, um den Boden nicht zu kontaminieren. Zudem durften wir auf keinen Fall etwas
anfassen. Sie stellte mir und der Spitex jedoch zwei mit Handtlichern bedeckten Sitze zur
Verfugung, auf die wir uns setzen durften. In den 4 A’s der Auftragsklarung — Anlass, Anlie-
gen, Auftrag, Abmachung (Schlippe und Schweitzer 2009: S. 21 f) — stellte sich schnell her-
aus, dass die Behandlung stark fremdmotiviert war, so nannte sie als Anlass, dass die Spitex
mich miteinbeziehen wollte, und als ihr eigenes Anliegen/Auftrag, dass sie weiterhin auf die
Unterstitzung der Spitex zahlen durfen wollte bzw. eine Verordnung dafiir wollte. Da zu die-
sem Zeitpunkt bereits klar war, dass es eine Indikation fur eine Spitex gab, stimmte ich dem
zu. Jedoch wollte ich wissen, ob sie noch einen therapeutischen Auftrag fir mich hatte, so
dass ich sie fragte, was fir sie im Moment das grésste Problem sei, was sie gerne verandert
hatte. Ihr subjektives Hauptproblem waren die lahmenden Angste, vor allem davor, von Drit-
ten beobachtet oder beeintrachtigt zu werden. Sie konnte dann als Anliegen angeben, dass
sie weniger angstgeplagt sein wollte, was sich z.B. daringehend aussern wirde, dass sie
entspannter vor die Haustur treten kdnnte, um zu rauchen, beziehungsweise das Telefon mit
weniger Angst bedienen oder offizielle Dokumente angstfreier unterschreiben kdnnte. Eine
Verschlimmerung ihrer Situation wirde sie daran bemerken, dass sie zum Rauchen nicht
mehr vor die Tur treten oder die Katzen nicht mehr versorgen kénnte. Sie habe schon ver-
sucht, alleine und mit der Spitex das Haus zu verlassen, die Angst habe sie dann Uberwal-
tigt. lhr konkreter Auftrag war die Spitexverordnung, um mit denen das Verlassen des Hau-
ses Uiben zu kdnnen, von mir als Arztin wollte sie in dem Sinne nichts Anderes. Der Kontrakt,
mit welchem sie sich einverstanden erklarte, bestand dann darin, dass ich sie regelmassig
besuchen durfte, um regelmassig die Indikation fur die Verordnung zu priifen, und dass sie
dafur offen bleiben wiirde, mir zu sagen, ob es vielleicht etwas anderes gabe, worin ich sie
unterstitzen kénnte. Mit der Zeit wandelte sich die Patientin im Verstandnis de Shazers von
der von aussen motivierten, ,Geschickten® zu der intrinsisch motivierten ,Kundin® (Shazer
2012), welche dann als Ziel das Fassen von Vertrauen in Drittpersonen nennen konnte, kon-
kret auch in mich als Therapeutin. Wir verbrachten einige Zeit damit, Gber ihre Familienge-
schichte zu sprechen und zeichneten dabei auch ein Genogramm. Leider war ihr die Famili-
engeschichte nur bruchstiickhaft gelaufig, so dass das Genogramm eher sparlich geblieben
ist. Bei dieser Patientin war das wiederholte Reframing und die Ressourcenarbeit besonders
wichtig, da sie sehr streng mit sich selber war und sich standig abwertete. Bei den ganz star-
ken Abwertungen versuchte ich, als Intervention zirkulare Fragen anzuwenden, was sich bei
dem kognitiven Niveau der Patientin mit gestérter Auffassung als ausserst schwierig gestal-
tete. Bezlglich der Ressourcen konnten wir herausarbeiten, dass die Katzen ihr besonders
viel Kraft gaben, da diese sie brauchen wirden. Fir sie war dieses Geflihl des Gebraucht-
und Geliebt-Werdens eine sehr wichtige Erfahrung und sie konnte sich im Zusammenspiel

mit den Katzen als wirksam erleben. Die Katzen waren also ein wichtiger Bestandsteil ihrer
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personlichen Nische. Auch Disney-Filme und Feen-Blicher waren ein bedeutender Bestand-
teil ihrer Nische. So konnte sie in Situationen grosser Anspannung ihre Emotionen regulieren
und nahm Charaktereigenschaften der verschiedenen Figuren als Vorbilder fur sich selber.
Die Beziehung mit dem Ex-Freund schien eher kollusiver Natur zu sein, wobei die Patientin
nicht Uber die Details der Beziehung sprechen wollte und ich diese Schlussfolgerung aus we-
nigen Beobachtungen zog. Sie gab sich mit ihm sehr passiv, so dass er einen immer aktive-
ren Part Ubernahm und so eine Abwertungsspirale entstand. Einen grossen Teil der Nische
wurde von einem abgespaltenen Teil der Patientin eingenommen, der ,Jackie” hiess. ,Ja-
ckie“ sei tapfer, stark und unerschrocken, ihr seien diese ganzen schlimmen Dinge nicht pas-
siert. Sie verhalte sich jedoch manchmal unfreundlich und abwertend der Patientin gegen-
Uber. Meine Hypothese ist, dass ,Jackie” als starke Frau ein Vorbild fir die Patientin ist.

Die Tatsache, dass die Patientin mehr Vertrauen in Dritte schépfen wollte, nahm ich zum An-
lass, als Fachperson mit ihr eine therapeutische Beziehungsnische aufzubauen, in welcher
sie sich ohne Gefahr der Abwertung als beantwortet wirksam und kompetent erleben konnte.
Die Arbeit mit dem Helfernetz war generell sehr wichtig, vor allem mit der Spitex. Wir waren
in regelmassigem Austausch miteinander. Auch den Ex-Freund bezog ich gelegentlich in die
Sitzungen ein, wobei das aufgrund des Misstrauens der Patientin nur geschah, wenn die Pa-
tientin ihn von sich aus in die Sitzungen bei ihr zuhause einlud. Zur Begleitbeistandin hatte
ich kaum Kontakt, da die Patientin selber keinen Kontakt zu ihr pflegte und eine Kontaktauf-
nahme meinerseits mit ihr ablehnte. Zu den Familienmitgliedern oder zu anderen Menschen
pflegte die Patientin keinen Kontakt. Aufgrund der ausgepragten Isolation der Patientin gab
es keine weiteren Bezugspersonen, mit denen ich hatte in Kontakt sein kdnnen.

3. Verlauf

3.1 Verlauf der therapeutischen Beziehung

Aufgrund der ausgepragten Angst der Patientin vor meiner Arztrolle ging es darum, diese
Angste etwas abzubauen und Vertrauen herzustellen. Da die Patientin seit friihester Kindheit
wiederholte Kontrollverluste mit ausgepragten Grenzlberschreitungen erlebt hatte, wusste
ich, dass ich eine grosse Aufgabe vor mir hatte. Bei jedem Treffen hielt ich mich an die ver-
einbarten Hygieneregeln und erklarte ihr, wenn sie mich wieder angsterfiillt fragte, ob ich sie
einweisen werde, die Umstande, unter welchen eine Flrsorgerische Unterbringung (FU) aus-
gestellt wird. Sie bat mich wiederholt, ihr zu versprechen, dass ich sie unter keinen Umstan-
den jemals per FU in eine Klinik einweisen wirde. Ich war bei den wiederholten Grundsatz-
diskussionen beziglich potentieller FU immer sehr transparent und ehrlich in der Kommuni-
kation, dass ich ihr ein Non-FU-Versprechen nicht kategorisch abliefern kbnne und dass das
Auftreten von handlungsrelevanter Suizidalitat oder manifester Fremdgefahrdung ohne frei-
willige Inanspruchnahme von Hilfe den Rahmen des ACTs sprengen wirde. Das konnte sie

einigermassen akzeptieren.
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Gleichzeitig beflirchtete ich, dass das ambulante aufsuchende Behandlungssetting die wei-
tere Chronifizierung der Erkrankung aufrechterhielt und dass sie von einem stationaren Auf-
enthalt womdglich mehr profitieren wiirde. Die Dynamik der Erkrankung war so, dass bereits
eine deutliche Verschlechterung seit Beginn der IV-Berentung im Jahre 2007 eingetreten
war. Sie hatte die Vorbehandlerin zu Beginn der Therapie jeweils noch selbststandig mit dem
Auto aufgesucht. Nach und nach kam es dazu, dass sie aufgrund immer grésser werdender
Angste und starkerer Zwangssymptome gefahren werden musste, bis sie schliesslich nach
der Aberkennung der IV aufgrund des Einsatzes von Sozialdetektiven und nach ihrem Um-
zug im Jahre 2019 das Haus quasi Uberhaupt nicht mehr verliess. Die Patientin lehnte so-
wohl eine Medikation als auch einen freiwilligen Klinikaufenthalt trotz intensiver Psychoedu-
kation kategorisch ab, wobei sie zumindest in den Grundziigen urteilsfahig war zu dieser
Entscheidung. Die Angst vor einem freiwilligen Klinikaufenthalt war, dass sie bei Austritts-
wunsch gegen ihren Willen dort festgehalten wiirde, was fir sie ein grosser Kontrollverlust
ware. Sie habe schon einmal so etwas erlebt bei einem Klinikaufenthalt. Zudem ware in einer
Klinik die Umgebung nicht in dem Mass keimfrei und kontrollierbar, wie sie es sich wiinschte
und ihre Katzen waren nicht versorgt, was sie Gbermassig belasten wirde. Das waren ratio-
nale Beflirchtungen, wobei die Patientin auch an irrationalen Angsten litt, wie zum Beispiel,
dass eine Medikation ihren Charakter verandern wirde. Leider war ich nicht in der Lage,
diese Angste aus dem Weg zu rdumen. Sie war auch Uberzeugt, dass sie tatsachlich verfolgt
und beobachtet werde und dass die Medikamente deswegen gegen dieses Geflhl nicht hel-
fen wirden. Aufgrund ihrer realen Erfahrungen mit der IV konnte ich diese Angst nicht als ir-
rational bezeichnen.

Aus unserer therapeutischen Sicht hatte sie von einer Medikation sehr profitieren kénnen
und sie ware damit wahrscheinlich ihrem Ziel der Angstreduktion ndhergekommen, da sie
verschiedene Geschehnisse wahnhaft zu verarbeiten scheint. Mit der Zeit und zunehmender
Starkung der therapeutischen Beziehung 6ffnete sich die Patientin dahingehend, als dass sie
mich von sich aus nach Informationen zu Medikamenten befragte und ich ihr eine Packung
zur Inspektion mitbringen durfte. Leider konnte sie sich dann aber doch nicht zur Einnahme
motivieren.

Die therapeutische Beziehung wurde aufgrund einer Beantragung des Ausbaus der Bei-
standschaft stark erschiittert. Uns Behandlern fiel auf, dass die Patientin mit administrativen
Belangen, wie auch mit der Kommunikation mit den Sozialversicherungen und anderen heil-
los Uberfordert war. Wir beflirchteten rechtliche und soziale Konsequenzen. Aufgrund der
Tatsache, dass sie es nicht schaffte, die Lieferung der Nahrungserganzung bis vor die Woh-
nungstir zu organisieren und jede Hilfe unsererseits ablehnte, befiirchteten wir einen weite-
ren Gewichtsverlust. Die Patientin lehnte auch jegliche Kontaktaufnahme unsererseits mit ih-

rer Begleitbeistandin ab, welche bei diesen Belangen hatte unterstiitzend tatig sein kdnnen.
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Ich versuchte mehrere Monate lang erfolglos, sie zur Kontaktaufnahme zu bewegen. Auf-
grund der zunehmenden Gefahrdung der Patientin (Gefahr des weiteren Gewichtsverlusts,
Zunahme der eingeschriebenen Briefe durch Amter) liess ich mich nach interner Fallbespre-
chung und nach reiflicher Uberlegung von der Gesundheitsdirektion von der Schweigepflicht
entbinden und nahm Kontakt mit der KESB auf, um einen Ausbau der Beistandschaft zu ei-
ner Vertretungsbeistandschaft zu empfehlen. Ich tat dies jedoch unter grosstmoglichster
Transparenz der Patientin gegentber. Sie nahm mir jedoch diese Handlung sehr tbel und
wertete sie als grossen Vertrauensbruch, was sie mir wahrend mehreren Sitzungen Klar,
deutlich und sehr ausfuhrlich mitteilte. So sei sie als Kind und Jugendliche immer eingesperrt
gewesen und habe sehr hart fir ihre Freiheit und Unabhangigkeit kdmpfen missen. Diese
werde ihr nun woméglich aufgrund meiner Handlungen weggenommen.

Spater berichtete die Patientin, sich durch meine Visiten und die intensive Unterstiitzung
durch die Spitex deutlich entlastet und weniger isoliert zu fihlen, so dass es einen subjekti-
ven Nutzen der etablierten Therapie gab. Nach sechs Monaten Therapie fing sie auch an,
mich gelegentlich in Momenten grosser Verzweiflung telefonisch von sich aus und ohne Un-
terstlitzung durch die Spitex flr stlitzende Gesprache zu kontaktieren, was ich als berihren-
den Vertrauensbeweis wertete.

3.2 Verlauf der Erkrankung

Es war bei dieser Patientin aufgrund ihrer starken Angste, etwas falsch zu machen, und der
daraus resultierenden Ablehnung standardisierter Testverfahren, nicht méglich, solche zu
verwenden, um Diagnosen zu stutzen oder allféllige Fort- oder Rickschritte unter der Thera-
pie zu objektivieren. Allfallige Veranderungen waren jedoch der klinischen Beobachtung zu-
ganglich. Ich bemerkte Veranderungen in der therapeutischen Beziehung hin zu mehr Ver-
trauen, bezlglich der Grunderkrankung ist zu sagen, dass sie sich klinisch nicht weiter ver-
schlechterte. In Anbetracht der Dynamik der Erkrankung war das aus Sicht von uns Behand-
lern bereits ein Fortschritt.

4. Diskussion

Beim Aufbau der therapeutischen Beziehung half mir sehr, dass die Patientin mir gegentiber
doch eine gewisse Offenheit zeigte. Zudem war mir die Denkweise als Klinische Ethikerin,
wie auch die Grundhaltung als systemische Therapeutin mit dem Verstandnis der ékolo-
gisch-systemischen Nische eine grosse Stiitze. Mit Hilfe des deliberativen Modells der Arzt-
Patient-Beziehung konnte ich der Patientin auf Augenhéhe begegnen, ganz im Sinne des
systemischen Verstandnisses der Klientenkompetenz, also der Klienten als Experten fir das
eigene Leben, die ,entscheiden, welcher Weg flr sie passt und daflir dann allerdings auch
die Verantwortung tragen (Schwing und Fryszer 2017: 168). Dabei gehen Systemtherapeu-
ten davon aus, ,dass unsere Klienten tber Ressourcen verfiigen, die im Moment vergessen

und verschuttet sind“ (Schwing und Fryszer 2017: 168), dies im Sinne einer Problemhypnose
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oder Problemtrance, und dass diese Ressourcen zur Bewaltigung des Problems aktiviert und
genutzt werden kénnen. Deswegen haben wir im Sinne des medizinethischen Prinzips der
Flrsorge, wie auch im Sinne der Salutogenese sehr viel Zeit in die Ressourcenarbeit ge-
steckt.

Im Lehrbuch der systemischen Therapie und Beratung wird eindrtcklich das Zusammenspiel
der Prinzipien des Respekts vor der Autonomie und des Nicht-Schadens beschrieben: ,Ziel
ist es, unter Sicherstellung der erforderlichen Normen eine in den gesetzten Grenzen grosst-
mogliche Handlungsfreiheit zu ermdglichen” (Schlippe und Schweitzer 2016: 203). ACT wird
in den S3-Leitlinien bei schwerer psychischer Krankheit empfohlen, jedoch war ich unsicher,
ob ein stationarer Aufenthalt nicht einen schnelleren Riickgang der qualenden Symptome
bewirkt hatte bzw. ob meine Patientin sich nicht Gberschatzte und unser Setting nicht wo-
madglich doch zur weiteren Chronifizierung der Erkrankung beitrug (entsprechend der ein-
gangs beschriebenen Dilemmata auf Klienten- und Versorgerebene nach Liégeois und Au-
denhove). Diese Gratwanderung bereitete mir bei meiner Patientin grosse Schwierigkeiten.
Was war das optimale Vorgehen bei ihr? Dasjenige, mit der die Patientin sich im Hier und
Jetzt einverstanden erklaren konnte, oder dasjenige, welches eventuell in der Zukunft einen
deutlich grosseren Nutzen bringen wirde, aber auch die Gefahr in sich barg, das therapeuti-
sche Fundament zu zerstéren? Das Prinzip der Doppelwirkung habe ich bei der Entschei-
dungsfindung — z.B. ACT oder Insistieren auf eine indizierte Klinikeinweisung — verwendet.
So ist das Beharren auf eine indizierte Klinikeinweisung per se moralisch indifferent. Die Ab-
sicht bei der Einweisung ware eine Verbesserung der Lebensqualitat der Patientin bei aus-
gebauter Therapie. Der mdglicherweise daraus entstehende Druck ist nicht Mittel zum Zweck
des Verbesserns der Befindlichkeit der Patientin. Die Intention der Handlung ist alleine eine
Verbesserung des Befindens der Patientin. Die Verbesserung des Befindens der Patientin ist
moralisch gesehen mindestens so bedeutsam wie der in Kauf genommene entstehende
Druck. Es ware also nach diesem Prinzip moralisch vertretbar, auf einer Klinikeinweisung zu
beharren.

Jedoch muss dabei die Wahrscheinlichkeit und die Unmittelbarkeit des drohenden gesund-
heitlichen und sozialen Schadens berticksichtigt werden. Je wahrscheinlicher und unmittel-
barer der drohende Schaden, desto grésser wird der Handlungsbedarf, ganz im Sinne der
Verhaltnismassigkeit. Genau das ist aus meiner Sicht der wesentliche Unterschied zwischen
der Beantragung des Ausbaus der Beistandschaft und der Wahl des Therapiesettings.

Ich mdchte noch kurz auf Gerechtigkeitsaspekte in diesem Fall eingehen. Man kénnte fra-
gen, ob es gerechtfertigt ist, so viele knappe Ressourcen in eine massgeschneiderte Be-
handlung einer einzigen Person zu investieren (Ebene der politischen Entscheidungstrager
nach Liégeois und Audenhove). Die Patientin hatte vom Krankheitsbild her bei selbststandi-

ger Mobilitat eine Indikation fir die gleiche Therapie im Praxissetting. Im Sinne der Inklusion,
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wie sie in der UN-Behindertenrechtskonvention beschrieben wird, ist es aus meiner Sicht un-
abdingbar, dass der Zugang zum Gesundheitssystem fir Menschen mit Behinderung ge-
wabhrleistet ist. Dann ist auch zu sagen, dass ein allfalliger stationarer Aufenthalt mit Sicher-
heit ein Mehrfaches eines ambulanten Aufenthalts kosten wiirde und wahrscheinlich wenig
gebracht hatte (die letzte Hospitalisierung dauerte ca. 6 Monate ohne massgebliches Resul-
tat).

Ruckblickend stellt sich die Frage, wie ich die therapeutische Beziehung mit der Patientin
trotz der Turbulenzen aufgrund des gegen ihren Willen eingereichten Antrags flr einen Aus-
bau der Beistandschaft aufrechterhalten konnte. Ich glaube entscheidend war die absolute
Transparenz, mit welcher wir vorgingen, sowie dass ihre grosse Wut, die sie wegen der Mel-
dung empfand, Platz in mehreren unserer Sitzungen haben konnte, ohne dass es dann zu
negativen Konsequenzen von meiner Seite kam.

5. Schlussfolgerung

In Anbetracht seiner Komplexitat und seines Schweregrads war dies sicher ein ausserge-
wohnlicher und sehr herausfordernder Fall. In der Anwendung medizinethischer Prinzipien
findet man ausgezeichnete Werkzeuge, um zu prifen, ob Behandlungen, die eher ausserge-
wohnlicher Natur sind und welche nicht in das Ubliche Schema passen, moralisch gerechtfer-
tigt werden kénnen. Bei der Durchfiihrung der Behandlung sind dann die psychotherapeuti-
schen Werkzeuge wichtig, wobei die Anwendung medizinethischer Prinzipien auf die psycho-
therapeutische Arbeit besondere Friichte tragt. Mir bleibt insbesondere die Expertise des Kili-
enten fur sein eigenes Leben im Gedachtnis. Ich als Therapeutin muss die Therapiemetho-
den, die ich anbiete, sorgfaltig wahlen und regelmassig die Indikation dafiir Gberprufen, um
sicherzustellen, dass ich dem Patienten nicht schade. Der Patient hingegen bestimmt, was
seine Therapieziele sind und was ihm auf dem Weg dahin ,etwas bringt®, kann aber nicht auf
nicht-indizierte Therapien zu diesem Zweck bestehen. Urteilsfahige Patienten kénnen jedoch
indizierte medizinische Massnahmen ablehnen. Um es in die Worte von Schwing und
Fryszer zu fassen: ,Das kann im Einzelfall auch heissen, dass ich die Entscheidung eines
Menschen achte, sich trotz aller fachlichen Angebote weiter zu schadigen und von mir als
sinnvoll erachtete Verhaltensanderungen nicht zu vollziehen* (Schwing und Fryszer 2017:
325).
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