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Abstract
Background: While patients’ needs for adequate preoperative information
are generally recognized, data evaluating the effectiveness of the consultation
before laparoscopic cholecystectomy have not been published untit today.
This prospective study was performed to investigate the success of preopera-
tive information. Methods: A combination of oral and written information
was given to all patients in two interviews, Information concentrated on indi-
cations for surgery, operative procedures, and risks. Patients were asked to
answer questionnaires 5 days after the operation. Results: From January
1996 to January 1997, 200 patients were interviewed. Ninety-seven percent
indicated to wish detailed information. Eighty-four percent indicated a high
level of satisfaction with the presented information. While the levels of knowl-
edge concerning indications for surgery and procedures were satisfactory in 85
and 51% respectively, only 30% were able to name at least one risk factor of
laparoscopic cholecystectomy, Conclusion: This study demonstrated that
patients’ evaluation of their surgical knowledge and the process by which it
was communicated to them did not correspond to their ability to recall this
information after surgery,
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detailed information on risks is particularly essential for
consent if patients’ estimation of a surgical procedure is

The rapid introduction of laparoscopic cholecystecto-
my was accompanicd by enthusiastic descriptions of the
advantages of this minimally invasive technique in public
media. Medical reports on operative risks such as injuries
to the bile ducts [1-3], however, were only marginally per-
ceived by the general public. Patients can participate in
surgical decisions only with complete understanding of all
factors relevant to the proposed treatment. Disclosure of

biased as in laparoscopic cholecystectomy [4). Laparo-
scopic surgeons should be well aware of patients’ needs for
information [5] and assess effectiveness and patients’
satisfaction with the process and results of consultation.
This prospective study was performed to investigate the
success of preoperative information on laparoscopic cho-
lecystectomy.
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Table 1. Criteria for evaluation of recall

Information given ©

Good level -

Accetable level Insufficient level
of information of information ~of information
Main indications for surgery
(1) Symptomatic cholecystolithiasis ability toname both ~ ability tonamecone  inability to name
(colics, cholecystitis) main indications main indication main indications
(2) Avoidance of complications

(pancreatitis, jaundice)

Principles af operative procedure

(1) Formation of pneumoperitoneum . ability to name threc  ability to name inability to name
(2) Trocar insertion steps of procedure one or lwo steps priniciples of

(3) Dissection of gailbladder - of procedure procedure

(4) Removal of gallbladder through umbilicus

Major risks

(1) Conversion to open surgery ability tonamcthree  ability to namcone  inability to name
(2) Injury by trocars major risks major risk any major risk

(3} Intracperative bleeding
(4) Bile duct injury

Patients and Methods

Information of Patients

Following recommendations by several authors [ $-8], a combina-
tion of oral and written information was given to all paticnis. The
paticnls underwent two interviews {(on appointment for surgery 4
weeks belore operation and after admission to hospital) and were
informed by commercially available consultation leaflets (DIOmed),
The main topics of leaflets and interviews were indications for
removal of the gallbladder, details of the surgical procedure, and
operative risks, The possibilities of conversion to open cholecystecto-
my, injuries during trocar inscrlion, intraoperative bleeding, and bile
duct lesions were emphasized, Leaflets were used as a guide for the
discourse and to illustraie operative technique. The patients were
asked to take information leaflets home and to read them several
times before admission [9]. At the sccond interview | day before sur-
gery, information was repeated, and the paticats were encouraged 1o
mention any uncertaintics about indications, procedures, and risks
in order to achicve optimal levels of knowledpe.

Evaluation of Assessment and Recall of nformation

Five days after the operation - usually at the first postoperative
check in the outpatient clinic — patients were given questionnaires and
asked to write the answers in their own words (open-ended format);
contrary to other investigations [6], multiple-choice questions were
not posed. The answered guestionnaires were collected in boxes, in
order 10 ensure anonymity and to preclude interviewer bias.

The questionnaires addressed the desired amount of information
en procedures and nisks, quality of interviews and leaflets, self-assess-
nicnt, and recall of surgical knowledge. The patients were asked to
classily. intcrviews and lcaflets as good, acceplable, or insufficicnt.
The following items were evaluated: clarily of written and oral infor-
mation, clearness of illustrations, emphasis of risks, atmosphere of
interviews, possibility to ask questions and quality of answers,
amount and sufficiency of information given, and level of knowledge
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Table 2. Patients’ assessment and recall of surgical information
(in percent)

Good Muptahle Insufficient

Assessment of information

Clarity of information 74 24 2
Clearness of illustrations 75 23 2
Emphasis of risks 77 20 3
Atmosphere of intcrvicw 78 i9 k]
Possibilily to ask questions 78 §7 5
Quality of answers 78 20 2
Overall estimation of information 82 I5 3
Resuits of recall

Indications 60 25 I5
Procedurcs ' 31 20 49
Risks 15 .16 69

concerning indications, procedurcs, and risks. In order to investigate
recall, the paticnts were asked to describe indications, principles, and
risks of operations performed in their own words. As multiple-choice
qucstions were not given, Lhe patients could only rely on their memo-
ry and were nol able lo choose between given possibilitics when
reproducing information,

Information of the questionnaires was analyzed by means of a
data base program for personal camputers (Access®), Criteria for the
paticnts’recall were sct up in advance (table 1), Results were classi-
fied as good, acceptable, and insufficient according to the amount of
information the patients were able to reproduce {table 1), Results of
the self-assessment were compared with data presented at recall. Per-
formance of sell-assessment was cvaluated by calculating positive
and negative predictive values and accuracy.
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Table 3. Results of self-assessment and recall in 200 patients

=

Good or acceptable  High level of infor-

Predictive value of self-assessment  Accuracy of
results of recall, % ;-:nlr]'m mﬁr‘i to Tosliive hegative selfeassessment
Indications for surgery 85 94 0,94 0.92 0.94
Operative procedures 51 60 0.8 0.92 0.85
Operative risks 30 60 0.49 0.95 0.68

Results

Patients and Procedures

From January 1996 to January 1997, 200 consecutive
elective cholecystectomies were performed in 119 women
and 81 men. The patients were 51 years old on average
(median 51, interquartile range 40-64, range 16-88
years). Educational status was as follows: elementary
school 21%, professional school 49, secondary school 21,
university 9%,

In 8 cases (4%), the operations had to be converted to
open procedures: four times because of massive adhesions
due to recurrent chronic cholecystitis, three times because
of unexpected acute phlegmonous cholecystitis, and once
due to a lesion of the right hepatic duct. One patient had
to be reoperated on for bleeding from the cystic artery on
the Ist day after laparoscopic cholecystectomy. Three
paticnts developed minor subcutaneous port site infec-
tions at the umbilical incisions. The patients” postopera-
tive hospital stay was 2 days on average (range 1-16).
Twelve patients were in hospital longer than 2 days after
the operation: 8 due to conversion to open surgery, |
because of reoperation due to bleeding, and 3 patients
prolonged their hospital stay because of pain. These 12
patients answered the questionnaires while they were stiil
in hospital; all other patients (n = 188) during their first
postoperative check in the outpatient clinic.

Evaluation of Assessment and Recall of Information

A great majority of the patients (97%) indicated to
wish detailed presentation of data on indications, princi-
ples of procedures, and risks. However, 17% said that this
information could be very alarming. When asked whether
they felt satisfied with preoperative consulting, 84% indi-
cated a high level of satisfaction with oral and written
information. Twelve percent said too much information
had been given; only 4% felt underinformed. Details of
assessment of information are presented in table 2.
Knowledge presented at recall differed, depending on

Asscssment and Recall of Surgical
Information afler Laparoscopic
Cholecystectomy

items (table 2) and postoperative courses. All patients {n =
9) who underwent open surgery or experienced complica-
tions could name these operative risks. However, only
27% of the patients who had undergone uneventfull sur-
gery were able to indicate complications when asked 5
days after the operation (table 2). Comparative results of
self-assessment and recall are shown in table 3, While pos-
itive predictive values of self-assessment concerning indi-
cations for surgery and principles of procedures were 94
and 80%, respectively, almost one third (30%) of the
patients overestimated their level of information on risks
(table 3).

Discussion

Informed consent represents a legal and profession-
al standard for any kind of treatment. It is based on
three principal requirements: (1) sufficient information;
(2) competence of patients to reason, and (3) patients’ vol-
untary choice and autonomous authorization for the
treatment [10, 11]. These requirements are difficult to ful-
fill. Detailed information given by doctors does not neces-
sarily result in a sufficient uptake of relevant data by
patients [6]. Inability to gain patients’ attention, limited
capacity of short-term memory, and selectivity of recol-
lection impede communication [6, 12]. Extensive discus-
sions of risks often induce feelings of helplessness by mak-
ing patients aware of the uncertainty of their sitvation
[13). Therefore, patients tend to retain information sup-
porting the decision to have surgery while suppressing
‘bad news’ [6]. The claim that a high level of knowledge
facilitates decisions may be questioned; surgeons who
have to undergo surgery often have great difficylties to
choose optimal treatment themselves. Patients’ ability to
reason is disturbed by the fact that their autonomy is
impaired by illness [11, 14]. Decisions whether or not to
operate represent critical events for patients but routine
situations for doctors, characterizing the inequality be-
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tween the two parties involved in consenting to a medical
procedure [15]. Interests of patients and doctors differ —
sometimes to the extent of conflict — in the process of
information. Surgeons have to comply with legal require-
ments for consent, while patients wish reassuring data on
the outcome of treatment and compassionate advice by
their doctors. Patients’ recall of information after a vari-
ety of different operative procedures has been investi-
gated during the last years [7, 8, 14, 16-18]. However,
data on laparoscopic cholecystectomy have not been re-
ported until today.

Preoperative information on laparoscopic cholecystec-
tomy is influenced by several factors, increasing patients’
bias towards surgery: (1) As symptomatic cholecystoli-
thiasis is a common disease affecting 3% of the adult pop-
ulation, cholecystectomy represents one of the most fre-
quently performed operations in general surgery [4], Re-
moval of the gallbladder is generally regarded as a simple
and secure procedure with low complication and mortali-
ty rates; patients, therefore, tend to neglect information
on possible risks. (2) Patients have difficulties to under-
stand that a minimally invasive procedure such as lapa-
roscopic cholecystectomy may be subject 10 even greater
risks and complications than the open operation. (3) Fas-
cinated by technological progress enabling laparoscopic
surgery, public reports have concentrated on technical
aspects and advantages of these new procedures while
ignoring data on risks. (4) Evaluation of laparoscopic cho-
lecystectomy in surgical publications tend to underesti-
mate complications. Data reported by experienced cen-
ters indicate relatively low rates of bile duct injuries, while
the number of patients referred to centers from outside
hospitals for treatment of these injuries increases [4]. Qur
study confirms reports indicating that patients wish ex-
tended information on procedures and risks, but often
feel alarmed by description of complications {8, 19]. The
patients’ satisfaction with the presentation of data was
high.

Results of recall correlated with data reported in the
literature [6, 8, 10, [4]. While only one third of the
patients were able to describe at least one typical compli-
cation of the operation they had undergone, 60% felt well

informed on risks. However, these results may have been .

influenced by several factors: (1) the study had no control
group; (2) the open-format type of questionnaires led to
worse results of recall as compared with those of multiple-
choice tests, as patients had to remember risks and could
not simply choose between given possibilities; (3) results
of recall depended on operative results and postoperative
courscs — as expected, patients who had to undergo open
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surgery or reoperations were able to name these risks -,
and (4) the time of testing recall may have played an
important role. Hutson and Blaha {17} demonstratcd that
patients’ information is lost within a few days after
uneventfull surgery. Questioning of paticnts on the 2nd or
10th postoperative day might have produced different
results of our study.

Our concept of repeated, combined oral and written
information satisfied patients’ needs and achieved ade-
quate levels of knowledge on indications for surgery and
procedures in the majority of patients, while patients’
awareness of risks was insufficient. A future strategy to
obtain better results will be to ask patients to repeat infor-
mation in their own words at the end of the interview.
However, the main dilemma of informed consent is that
‘it is not educated consent’, as stated by Ingelfinger [20] in
1972, and may probably not be solved by any measure.
Nevertheless doctors' awareness of these facts may facili-
tate communication and improve patients’ understand-
ing.

In conclusion, this study demonstrated a high level of
patient satisfaction with repeated, combined oral and
written information. However, patients overcstimated
their level of knowledge. Patients’ evaluation of their sur-
gical knowledge and the process by which it was commu-
nicated to them did not correspond with their ability to
recall this information after surgery. Surgeons are advised
not to rely in patients’ statements when cvaluating surgi-
cal information.

Kriwanck/Armbruster/Beckerhinn/
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Eckhard Pitad / Gerhard W. Huber

Behandlung saufklarung
Aufklarungsbo6gen

Zum Inhalt: Vom "mundigen” zum "findigen" Patienten:
Der folgende Beitrag beschéftigt sich mit der von der
Judikatur  oftmals vernachlassigten  Unterscheidung
zwischen Behandlungs- und Risikoaufklarung, was bei
Arzten Verunsicherung und bei Patienten Begehrlichkeit
erwecken kann. Aufgezeigt wird, da die Rechtsprechung
dem Patienten einerseits Mindigkeit, andererseits seinen
Erklarungen in Aufklarungsbégen aber Unwirksamkeit
zubilligt.

I. Ausgangslage

Der &rztliche Behandlungsvertrag ist ein im Gesetz
nicht ndher typisiertes Vertragsverhdtnis, aufgrund
desen der Arzt dem Patienten eine fachgerechte, dem
objektiven Standard des besonderen Fadhes entspre-
chende Behandlung, nicht aber einen bestimmten Erfolg
schuldet. Die Haftung des Arztes (und dlenfalls des
Tragers der Krankenanstalt) fur den nicht erhofften
Behandlungserfolg ist de lege lata Verschuldenshaftung
nach den 88 1293ff ABGB, dh der Geschadigte tragt
grundsétzlich die Beweidast fur insb de Redtswidrig-
keit der Handlung und fir die Kausalitét der arztlichen
Behandlung fir den eingetretenen Erfolg.

Es drangt sich alerdings des tfteren der Eindruck auf,
da de Redhtsprechung die Haftung des Arztes deshab
auf mangelnde Aufklérung stitzt, um verrneintlich
urbillige Prozef3ergebnise zu vermeiden. Dieser
Haftungsgrund der mangelhaften Aufklarung entwickelt
mitunter merkwirdige Eigendynamik (vgl fdr die
deutsche Lehre: MinchKomrn-Mertens § 823 Rz 424).
Das Vorbringen, der behandelnde Arzt hétte nicht aus-
reichend oder rechtzetig "aufgeklért”, gehdrt nahezu zum
Standard jeder Arzthaftungsklage. Der Erfolg gbt den
klagenden Patienten insofern recht, als der OGH in
manchen im Ergebnis durchaus zutreffenden Einzd-
entscheidungen Kriterien fur die &ztliche Aufklarung
festschrieb, welche von der Lehre und Rechtsprechung zu
Leitsdtzen verdichtet und generalisiert wurden.

Zu untersuchen ist einerseits, wortber der Patient
aufzukléren ist, andererseits in welcher Form die Auf-
kldrung zu erfolgen hat. Dargelegt wird, dal3 de bisher
von der Judikatur aufgestellten Kriterien nicht undiffe-
renziert insb auf die Behandlungsaufkldrung einerseits
und die Risikoaufkldrung andererseits angewendet wer-
den kdnnen.

II. Grundlage der Aufklarungspflicht

Dal3 &rztliche Eingriffe nur mit Zustimmung des Pa-
tienten vorgenommen werden dirfen, stellt langjéhrige
und sténdige Rechtsprechung dar 1). Wéhrend de dtere
Rspr die Aufkléarungspflicht des Arztes vorwiegend auf

1) Vgl OGH 20.1.1954, 1 Ob 5/54 = KRSIG 608.

— Risikoaufklarung -

Bestimmungen des Strafgesetzbuches gitzte und den
strafrechtlichen Normen tber 8 1311 ABGB zivilredt-
liche Relevanz zuwies, sieht die neuere Rspr die Auf-
klarungspflicht des Arztes vor allem als Nebenpflicht aus
dem Behandlungsvertrag an?). In dieser E fuhrt der OGH
aus, da3 der mit dem Arzt oder dem Tréger einer
Krankenanstalt geschlossene Behandlungsvertrag auch
die Pflicht umfald, den Patienten tber die mdglichen
Gefahren urd schédlichen Folgen der Behandlung zu
unterrichten.

Tatsadhlich erscheint dieser "zivilredtliche Ansatz"
der Aufklarungspflicht gegeniiber dem strafrechtlichen
der gedgnetere zu sein. Fur die Wirksamkeit der Einwil-
ligung, welche die gehdrige Aufkldrung vorausstzt, ha-
ben Strafrechtslehre und -praxis eigene Grundsétze ent-
wickelt. Die Regeln tber zivilreditliche Rechtsgeschéfte
finden prinzipiell keine Anwendurg (Kienapfel, Grund-
ri des osterr Strafrechts, BT 1, Wien 1978, § 90 Rz
490. Die von den Zivilgerichten entwickelten
Aufklérungs- kriterien und die diesbezigliche Beweidlast
lieBen sich UE mit strafrechtlicher Dogmatik nicht
vereinbaren.

Auch § 8 Abs 3 KAG, nach welchem jeder operative
Eingriff grundsétzlich nur mit der Zustimmung des Pa-
tienten vorgenommen werden darf, ist als Schutzgesetz
iSd § 131 ABGB anzusehen.

Festzuhalten ist daher, dal? jeder operative Eingriff die
Zustimmung des Patienten erfordert (8 8 Abs 3 KAG),
jede Heilbehandlung nur mit der Zustimmung des
Patienten vorgenommen werden darf, widrigenfalls se
eigenméchtig iSd § 110 StGB ist. Eine wirksame
Zustimmung des Patienten setzt jedoch ein Mindestmal
an Wiseen, wozu der Patient zustimrnt, voraus, woraus
aber noch nicht zwingend zu schlieffen wére, dal3 deses
Wisen auch durch den behandelnden Arzt zu verrnit-
tein ist. Zivilrechtlich ist die Informationspflicht des
Arztes jedoch as Nebenpflicht aus dem Behandlungs-
vertrag abzuleiten.

lll. Bisherige Rechtsprechung in
Osterreich

1. Die bisherige Rspr (genauer die aus der Rspr abge-
leiteten Leitsdtze) schlagen die Informationskriterien fr
die Behandlungsaufklérung und de Risikoaufkld- rung
gleichsam Uber einen Leisten. Der Begriff "Aufkla
rung" wird synoyrn fur samtliche Inforrnationspflichten
des Arztes verwendet, ohne dabei zu unterscheiden zwi-
schen insb folgenden Inforrnationspfli chten:

- Information Uber die Diagnose (Diagnoseaufkl&-
rung)

- Information (ber die Behandlungsrnéglichkeiten
(Behandlungsaufklérung)

2) Ausfuhrlich KRSig 78U0/Ellenbogenrevision.
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- Information (ber Behandlungsrisken (Risiko- ders bei unbedingt gebotenen Eingriffen: Die Aufklarung
aufklérung) waére in Grenzféllen ganzlich zu unterlasen.

Im gegenstandlichen Beitrag soll ausschliefflich die
Differenzierung zwischen Behandlungsaufklérung urd
Ris koaufklérung diskutiert werden.

2. Seit einer Judikaturwende @wa 1980ist das Mal3
der arztlichen Aufkldrung als Redtsfrage zu behan-
deln®). Nach der Rspr ist die Konsequenz der geforder-
ten, aber nicht ordnungsgemél erfolgten Aufkl&rung,
dald der Arzt fur alle nachteiligen Folgen des Eingriffs
haftet, auch wenn nachweidlich kein Kunstfehler (kein
objektiv sorgfaltswidriges Verhalten) unterlaufen ist,
aulBer er konnte beweisen, dald auch bei ordnungsge-
rné3 erfolgter Aufkléarung der Patient in den Eingriff
eingewill igt hétte®). Im Ergebnis trifft den Arzt, welcher
mangelnde Aufkldrung zu verantworten het, eine Er-
folgshaftung fir die Eingriffsfolgen, weiche dogmatisch
weder aus dein Gesichtspunkt der Gefahrenerhthung
noch aus dem des Ausgleichsgedankens abzuleiten ist.
Das Aufklérungsverschulden des Arztes hat die Gefahr
fur den Patienten keinesfalls erhoht; es wirde dem
Wohl des Patienten auch nicht forderlich sein, wirde &
Uber moglichst viele an sich unwahrscheinliche Neben-
folgen aufgeklart werden®). Allenfalls kénnte uE die
den behandelnden Arzt treffende Erfolgshaftung mit
dem Verstol3 gegen das Selbstbestimmungsredcht des
Patienten begriindet werden.

3. Nachdem soeben veranschaulicht wurde, welche
gravierenden Folgen eine nicht ordnungsgemalle Auf-
klérung fir den Arzt haben kann (Erfolgshaftung), sind
komprimiert jene Kriterien darzulegen, welche die Rspr
fur eine ordnungsgeméi3e Aufklarung fordert:

Fir den Umfang der Aufklérung besteht keine gene-
relle verbindliche Norm, die Aufflarung het sich viel-
mehr an den Umsténden des Einzeifalles zu orientieren
(KRSIg 740), der Umfan% der Aufklarungspflicht ist auf
den Einzdfall abzustellen®).

Die Anforderungen an die &ztliche Aufkldrung rich-
ten sich in erster Linie nach dem Wohl des Patienten, erst
in zweiter Linie hat sich die Aufklarung am Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten zu orientieren’).

Der Umfang der Aufkldrung bestimmt sich nach den
Operationsrisiken im Einzdfall, der Schwere der poten-
tiellen Folgen®) und der besonderen Situation des Pa-
tienten, beispielsweise desen Angstlichkeit %), nach des-
sen Verstandigkeit und sedischer Verfassung'®); bei
besonders angstlichen Menschen ist die Aufklarung auf
ein Minimum zu beschranken™). Ist ein Eingriff nicht
dringend geboten, mite @ unterbleiben, wenn eine
hinreichende Aufkldrung etwa wegen der psychischen
Verfassung des Patienten kontraindiziert ware'?); an-

3) KRSlg 678, 730, 769, 790; sa Reischaiier in Rummel,
ABGB?2, Rz 26 zu §1299.
4) KRSig 720/0Ozontherapie.
5) Vgl MinchkKomm-Mertens § 823 Rz 423 b
6) KRSIg 662.
73 KRSIg 678, 707, 769, 782.
8) KRSIg 739, 639Erblindung.
9) KRSlg 782, 769.
10) KRSIg 740.
11) KRSIg 678, 707.
12) KRSIg 720.

Bel einem Eingiff an einem Minderjdhrigen im ur-
teil sfahigen Alter mufld sowohl dessen als auch die Zu-
stimmung des Srgeberechtigten gesetzlichen Vertreters
vorliegen®).

Auf typische Behandlungsrisiken ist unabhéngig von der
Wahrscheinlichkeit ihrer Verwirklichung hinzuweisen'®).
Typizitdt ist dann gegeben, wenn das Risiko spezéell
diesem Eingriff anhaftet™). Wenn auch das MaR cer
gehdrigen Aufklérung eine Rechtsfrage ist, ist jene der
Typizitdt Tatfrage'®). Auch das typische Risko muR
dlerdings dets von einer Erheblichkeit und dadurch
gedgnet sein, die Entscheidung des Patienten zu
beenflusse').

Die Aufkldrung hat umso umfassender zu sein, je
weniger der Eingriff medizinisch indiziert bzw dringlich
ist, die Aufkldrungspflicht nimmt in dem Mal3 zu, in
welchem die Indikation der Behandlung abnimmt®);
besonders grenge Anforderungen sind zu stell en, wenn der
Eingriff nicht unmittelbar der Heilung, sondern (nur) der
Diagnose dient™).

Uber ein algemeines, mit jeder Operation verbunde-
nes und als bekannt vorauszusetzendes Risko muf3 der
Patient nicht gesondert aufgeklart werden®).

Der Patient ist Uber Behandlungsrisiken aufzuklaren,
auch wenn er von sich aus kein Bedirfnis nach réherer
Erlauterung erkennen 13R3t%%), gegen seinen Willen darf
dem Patienten die Aufkldrung jedoch nicht aufgendtigt
werden; der Patient kann auch schltissig auf Aufklérung
verzichten®).

Die Vidzahl der Aufklarungskriterien bringt eine
erhebliche Rechtsunsicherheit fir den behandelnden Arzt
mit sich. Die von der Rspr entwickelten Kriterien gehen
flieRend ineinander Uber, sind urscharf und verdichten
sich in der &rztlichen Berufspraxis in einem Mal3, das se
konfliktfrei nicht mehr angewendet werden kdnnen. Dieser
Redhtsunsicherheit kdnnte der Arzt verladlich nur insofern
begegnen, as er den Patienten Uber alle mdglichen, selbst
sehr unwahrscheinlichen Risiken der Behandlung aufklért;
diese Vorgangsweise stiinde jedoch im Widerspruch zum
Wohl des Patienten urd im Widerspruch zum Grundsatz,
dal de Aufkléarung nicht beunruhigen darf.

4. In der Praxis héaufig anzutreffen sind Zustim-
mungserklarungen der Patienten, welche schriftlich ab-
gegeben werden, sowie die Verwendung von Aufkla-
rungsbogen.

Nach der Rspr und herrschenden Lehre kdnnen
schriftlich eingeholte Zustimrnungserkldrungen und
Aufklérungsbdgen das personliche Gespréacdh zwischen

13) KRSIg 705.

14) KRSIg 693, 730, 754, 780.

15) KRSIg 780; vgl auch Pallandt, Burgerli ches Gesetz-
buch®, (Miinchen 1996), § 823 Rz 47.

16) KRSIg 707.

17) KRSIg 780.

18) KRSIg 699, 707, 720, 769, 776, 780.

19) KRSIg 699, 754.

203 KRSIg 779 = RdM 1994/1.

21) KRSIg 678, 679.

22) KRSIg 678.
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Arzt und Patienten nicht ersetzen?®). Nach dieser Rspr ist
eine vom Patienten lediglich schriftlich abgegebene Zu-
stimrnungserklérung ohne vorangegangenes é&rztliches
Aufklarungsgesprach unwirksam. Wie ist diese Rspr mit
der so oft betonten Mindigkeit des Patienten vereinbar?

Bestdtigt der Patient durch Unterfertigung des Auf-
klarungsbogens, keine (weiteren) Fragen zu haben, ist
diese Erklarung des Patienten vorn Arzt zu respektieren,
der Arzt ist in diesem Fal nicht beredtigt, (weitere)
Information aufzudréangen. Unterschreibt jedoch der
Patient den Aufkldrungsbogen, ohne diesen vorher
gelesen zu haben, ist dies UE als <hllsdger Verzicht auf
(weitere) Aufklarung anzusehen.

Die derzdtige Rspr schitzt nicht den "mindigen”,
sondern den "findigen" Patienten. Sie edffnet diesem
ndmlich die Mogdlichkeit, seiner vor der Behandlung
abgegebenen schriftlichen Erkldrung durch die Behaup-
tung, es hétte kein personliches Aufklarungsgesprac
stattgefunden, die Rechtswirksamkeit zu nehmen. Die
Rspr Ubergeht damit die Grundgedanken der eigenen
Vertraggudikatur. Nach dieser madht jemand, der eine
Urkunde unterschreibt, den durch seine Unterschrift
gededkten Text zum Inhalt seiner Erklérung, auch wenn
ihm dieser Text unbekannt war, er ihn nicht verstanden
hat oder ihn richt lesen konnte®®). Die Mentalreserva-
tion des Patienten beim Unterschreiben der Erklérung
richtet sich UE gegen ihn selbst und kann nicht dem Arzt
zum Nadhteil gereichen. In diesem Zusammenhang ist
zudem zu beadten, dal? ein Arzt darauf vertrauen darf,
da ein durch Aufkldrungsbogen informierter Patient
weitere Fragen stellte, wére @ an weiteren Informationen
interessiert. Dies |&3t sich zwanglos mit der bisherigen
Rspr vereinbaren, nach welcher

23) OGH 19.12. 1984, 3 Ob 562/84; RdM 1995115 m Anm
Kopetzki uwN; OGH 30.1. 1996, 4 Ob 505196 (bislang unver-
offentlicht, Autoren am Verfahren beteili gt; Seiner, Die &zt-
liche Aufklarungspflicht nach ésterreichischem Recht, JBI 1995.
455, vgl auch MiinchKomm-Mertens § 823 Rz 426ff.

24) Arb 11.138.

der Arzt von sich aus auf den Patienten, welchem kein
Aufkldrungsbogen zur Verfigung gestellt wurde, mit
I nformationen zugehen muf3.

5. Die Kriterien, welche die Rspr fir die ordnungs-
gemélRe Aufklérung des Patienten formulierte, unter-
scheiden kaum zwischen jenen Anforderungen, die an
die Behandlungsaufklérung, und jenen, die an die Risi-
koaufklarung des Patienten zu stellen sind.

Unseres Erachtens snd de Anforderungen an den Arzt
bei der Behandlungsaufkldrung weitergehend als bei der
Risikoaufkldrung. Dies insb deshalb, weil sich die
Aufklérung in erster Linie am Wohl des Patienten und
erst in zweiter Linie an seinem Selbstbestimmungs-
recdht zu orientieren hat, maw die Aufkldrung eine
"menschliche” zu sein hat. Es diinde dem Wohl des
Patienten diametral entgegen, wenn der Arzt ihn (ber
samtliche mdglichen Folgen eines Eingriffs bis hin zu
Dauerfolgen und Tod informieren wirde, um einem
Haftungsrisiko verldfdlich zu begegnen. Dem Patienten-
wohl steht hingegen nicht entgegen, wenn der Arzt dem
Patienten in einfacher, verstéandlicher Weise den beab-
sichtigten Eingriff darlegt. Die unterschiedlichen An-
spriiche der Behandlungsaufkldrung einerseits und Ri-
sikoaufklérung andererseits griinden daher im wesent-
lichen auf dem vorrangigen Kriterium des Patienten-
wohles.

IV. Folgerungen

a) Der Arzt mufd auch auf schriftliche Erkléarungen
eines durch Aufkldrungsbdgen informierten "muindi-
gen" Patienten vertrauen dirfen; eine dlféllige Mental-
reservation des Patienten darf nicht zu Lasten des Arz-
tes gehen.

b) Das Selbstbestimmungsrecit des Patienten fordert
eine  umfangreiche  Behandlungsaufklarung. Das
Patientenwohl gebietet meist die Beschrankung der Ri-
sikoaufklérung. Die Rechtsprechung sollte daher zwi-
schen Behandlungsaufklérung einerseits und Risikoauf-
kldrung andererseits deutli ch unterscheiden.
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David L. Rosenhan
Gesund in kranker Umgebung*

Falls es Normalsein und Irresein gibt, wie soll man beide unterscheiden?
Dhe Frage ist weder iiberfliissig noch selbst irrsinnig. So sehr wir auch
personlich daven uberzeugt sein mogen, daR wir normal von anormal
abgrenzen kiinnen, die Beweise sind schlicht nicht zwingend. So liest
man beispielsweise oft genug von Mordverfahren, in denen der beriihm-
te Psychiater der Verteidigung und der ebenso berithmte Psychiater der
Anklage einander iiber die Zurechnungsfihigkeit des Angeklagten wi-
dersprechen. Allgemeiner ausgedriickt: Uber VerlaBlichkeir, Nutzen
und Bedeutung solcher Ausdriicke wie » Normalsein«, sIrresein«, »Gei-
steskrankheit« und »Schizophrenie« (siehe dazu Anm. 3,5, 9, 25, 26, 33,
39. 41} gibt es eine Menge widerspriichlicher Befunde. Schlielich er-
klirte schon 1934 Benedict, Normalitat und Anomalitat seien nicht all-
gemeingiiltig®. Was in der einen Kultur als normal angesehen wird,
kann in einer anderen als vollig abnorm gelten. Die Unterscheidung von
Normalitat und Anomalitat, die sich in der Psychiatrie traditionellerwei-
se auf das scheinbar objektive Kriterion der »Wirklichkeitsanpassunge
eines Individuums stistzt, ist demnach vielleicht nicht ganz so exakt, wie
man gemeinhin annimmt,

Damit soll die Tatsache nicht angezweifelt werden. daR gewisse Verhal-
tensweisen von der Norm abweichen oder seltsam sind. Mord weicht
von der Norm ab. Das gleiche gilt fiir Halluzinationen. Solche Fragen zu
stellen leugnet auch nicht die Existenz der persénlichen Qual, die oft mit
einer »Geisteskrankheit« verbunden ist. Angst und Depressionen exi-

* Urspriinglich verstfentlicht unter dem Titel On being sane in insane places in Science
179, 19, 1. 1973, 250258 Aus dem Englischen von Irmtraut Frese, und im Einvernehmen
ewischen Verfasser und Herausgeber etwas abgeiindert und erweirert.
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stieren. Psychisches Leiden existiert. Aber Normalitit und Anomalitie,
geistige Gesundheit und Irresein sowie die Diagnosen, die davon ab-
stammen, sind moglicherweise weniger eindeutig als meist geglaubt.

Im Grunde ist die Frage, ob der geistig Gesunde sich vom Kranken unter-
scheiden ldft {(und ob die einzelnen Stufen des Irreseins sich voneinander
abgrenzen lassen) einfach: Liegen die hervorstechenden Merkmale, die
zur Diagnose Fihren, in den Patienten selbst oder in der Umgebung,
bzw. den Zusammenhingen, in denen Beobachter sie sehen? Von Bleu-
ler iber Kretschmer bis zu den Autoren des kiirzlich iiberarbeiteten Dia-
gnostic and Statistical Manual (Handbuch fiir Diagnostik und Statistik)
der American Psychiatric Association zieht sich die starke Uberzeugung,
daf Patienten Symptome aufweisen, dall diese Symptome sich in Kate-
gorien einteilen lassen und dementsprechend Geisteskranke von Gesun-
den zu unterscheiden sind. In jiingerer Zeit wurde diese Uberzeugung
jedoch in Frage gestellt. Zum Teil auf theoretischen und anthropologi-
schen aber auch auf philosophischen, juristischen und therapeutischen
Uberlegungen fuRend, wuchs die Ansicht, daf eine Aufschliisselung von
Geisteskrankheiten nach psychologischen Gesichtspunkten bestenfalls
unniitz, schiimmstenfalls jedoch tiberaus schadlich, irrefiihrend und un-
heilvoll ist. Nach dieser Ansicht existieren psychiatrische Diagnosen nur
im Gehirn des Beobachters und sind keine giiltige Zusammenfassung
von Charakteristika, die der Beobachtete offenbart (siehe dazu Anm. 8,
10, 14, 19, 20, 22, 27, 32, 37, 38, 43, 44).

Man kann die Entscheidung, welche der beiden Vorstellungen »wirkli-
cher« ist, dadurch firdern, dak man normale Menschen (das heifit sol-
che, die nichtan Symptomen einer schweren psychischen Stérung leiden
und noch nie gelitten haben) in psychiatrische Kliniken einliefert und
dann priift, ob sie als geistig gesund auffallen und, falls ja, wodurch.
Wiirde die geistige Gesundheit solcher Scheinpatienten grundsatzlich
entdeckt, wire das ein glaubhafter Beweis dafiir, dali ein geistig gesunder
Mensch sich von der geisteskranken Umgebung, in der man ihn vorfin-
det, abhebt. Normalitit (und wahrscheinlich auch Anomalitit) ist ein-
deutig genug, um erkannt zu werden, wo sie auftritt, denn sie ist in der
Person selbst begriindet. Andererseits kaimen, falls die geistige Gesund-
heit der Scheinpatienten nicht entdeckr wiirde, auf die Verfechter der
traditionellen psychiatrischen Diagnostik ernsthafte Schwierigkeiten
zu. Vorausgesetzt, das Personal der Klinik war nicht unfihig, der
Scheinpatiens benahm sich ebenso normal wie auflerhalb der Klinik und
es tauchte auch friiher nie der Verdacht auf, er gehire in eine psychiatri-
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sche Anstalt, wiirde ein derartiges unwahrscheinliches Ergebnis die An-
sicht stiitzen, dall eine psychiatrische Diagnose wenig iiber den Patien-
ten verrat, aber viel tiber die Wirklichkeit, in der ein Beobachter ihn
vorfindet.

Dieser Beitrag beschreibrt ein solches Experiment. Acht geistig gesunde
Leute verschaffren sich heimlich Zugang zu zwélf verschiedenen Klini-
ken*. Das Verfahren, das zu ihrer Diagnostizierung fithrte, wird im er-
sten Teil dieses Artikels beschrieben; der Rest ist einer Beschreibung
ihrer Erfahrungen in den psychiatrischen Institutionen gewidmer. Zu
wenige Psychiater und Psychologen, sogar unter jenen, die in soichen
Kliniken gearbeitet haben, wissen, was ein solches Eslebnis bedeutet. Sie
sprechen selten mit friitheren Patienten dariiber, wahrscheinlich weil sie
Informationen von vormals Geisteskranken miitrauen. Jene, die in psy-
chiatrischen Kliniken gearbeiret haben, diirften so griindlich an die Zu-
stande gewohnt sein, dall sie gegen den Schock dieser Erfahrung unemp-
findlich sind. Es gab zwar gelegentlich Berichte von Wissenschaftlern,
die sich dem Aufenthalt in einem psychiatrischen Krankenhaus ausge-
setzt haben {siehe Anm. 4, 7, 13, 21), jedoch blieben sie gewdhnlich nur
kurze Zeit inden Kliniken, und oft wufite das Anstaltspersonal Bescheid.
Es [t sich achwer abschitzen, inwieweit sie als Patienten oder als wis-
senschaftliche Kollegen behandelt wurden. Nichtsdestotrotz waren ihre
Berichte iiber das Innere eines psychiatrischen Krankenhauses wertvoll.
Dieser Beitrag erweitert solche Versuche.

Die Scheinpatienten und ihr Umfeld

Die acht Scheinpatienten waren eine gemischte Gruppe. Finer war Psy-
chologiestudent in den Zwanzigern. Die anderen sieben waren dlter und
setabliert«. Unter ihnen befanden sich drei Psychalogen, ein Padiater,
ein Psychiater, ein Maler und eine Hausfrau. Drei der Scheinpatienten
waren Frauen, fiinf Minner. Alle benutzten Pseudonyme, damit ihre
angeblichen Diagnosen sie spiter nicht in peinliche Situationen bringen
konnten. Diejenigen, die auf dem Gebiet der Nervenheilkunde tatig wa-

* Die Ergebnisse eines neunten Scheinpatienten wurden in diesen Bericht nicht aufge-
nammen, weil er, cbwohl sein Normalsein unenrdecke blieb, Teile seiner personlichen
Vorgeschichte einschlieBlich Familienstand und Verhiltnis zu den Eltern verfiilschte. Sein
Versuchsverhalten wich damit von dem der anderen Scheinpatienten ab,
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ren, gaben andere Berufe an. Sie wollten damit vermeiden, da das Per-
sonal ihnen aus Hoflichkeit oder aus Vorsicht als leidenden Kollegen
spezielle Aufmerksamkeit widmete.*

Mit Ausnahme von mir selbst (ich war der erste Scheinpatient und mei-
ne Anwesentheit war dem Krankenhausverwalter und dem Leitenden
Psychologen bekannt — soweit ich sagen kann. thnen allein} blieb die
Anwesenheit der Scheinpatienten und die Art des Forschungspro-
gramims dem Klinikpersonal verborgen.**

Beim Versuchsaufbau wurde dhnlich variiert. Um die Ergebnisse allge-
meingiiltig zu machen, suchte man Zugang zu ganz verschiedenen Klini-
ken. Die zwolf Krankenhiuser des Versuchs lagen in fiinf verschiedenen
Staaten an der Ost- und Westkiiste der USA. Einige waren alt und schi-
big, andere ganz neu. Einige waren auf Forschung ausgerichtet, andere
nicht. Einige hatten ein gutes Zahlenverhilinis von Personal zu Patien-
ten, andere waren zu schwach besetzt. Nur eine Klinik war vollig privat.
Die anderen erhielten Unterstiitzung von Staat oder Bund oder, in einem
Fall, von einer Universitat.

Nachdem der Scheinpatient telefanisch einen Termin mit der Klinik ver-
einbart hatte, kam er indas Aufnahmebiiro und klagte, er habe Stimmen
gehirt. Gefragt, was die Stimmen sagten, antwortete er, sie seien oft
unklar, sagten aber, soweit er verstehen kinne, »leer«, »hohl« und
»dumpf« Die Stimmen waren unbekannt und gehorten dem gleichen
Geschlecht an wie der Scheinpatient. Man wihlte diese Symptome auf

* Uber die personlichen Schwierigkeiten hinaus, die einem Scheinpatienten wahr-
scheinlich in einer Anstalt widerfahren. gibe es noch rechtliche und gesellschaftliche Pro-
bleme, die man bedenken sollte, bever man die Klinik betritt. So ist ¢s beispielsweise
schwieng, wenn nicht unmaogheh, kurairistig wieder entlassen zu werden ~ ungeachrer
eines Gesetzes, das das Gegenteil besagt. Als das Projekt startete, achtete ich nicht auf diese
Schwierigkeiten, ebenscwenig wie auf personliche oder situationsbedingre Notfille, die
sich ergeben kénnten. Spiter wurde fiir jeden teilnchmenden Patientes eine Habeas-cor-
pus-Akte vorbererter, und ern Rechtsanwalt stand withrend jeder Hospitalisation abrufbe-
reit. Ich danke fohn Kaplan und Roberr Bartels fiir juristischen Rat und Beistand in diesen
Dingen.,

** Wie unerwiinscht solche Heimlichkeir auch sein mag. sie ist ein notwendiger erster
Schritt, um diese Fragen zu untersuchen. Ohne solche Geheimhaltung gibe es keinen
Weg, um festzusrellen, wie giiltig diese Erfahrungen waren; such kinnte man nicht wis-
sen, ob irgendwelche gelungenen Entlarvungen dem diagnostischen Scharfsinn des Parso-
nals oder der Klatsehiibermittlung der Klinik zu verdanken wiicen. Da meine Anliegen von
aligemeinem Interesse sind, das iber pinzelne Krankenhauser und ihr Personal hinaus-
geht, habe ich deren Anonymitir respeknert und alle Hinweise entfernt, die zu ihrer Iden-
tifizierung fithren konnten,
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Grund ihrer offensichtlichen Ahnlichkeit mit existentiellen Sympro-
men. Solche Symptome sollen aus schmerzlicher Sorge iiber das als be-
deutungslos empfundene Leben entstehen. Es ist, als sagte sich die haltu-
zinierende Person: sMein Leben ist hohl und leer.« Die Wahl dieser
Symptome wurde auch dadurch bestimmt, daf es in der Literatur keinen
einzigen Bencht iiber emne exsstentielle Psychose gibt.

AuBer dem Vorspiegeln der Symptome und der Verfilschung von Name,
Beruf und Arbeitsplatz, wurden keine Verinderungen der Person, der
Vorgeschichte oder der anderen Umstiinde vorgenommen. Die wesentli-
chen Ereignisse im Leben der Scheinpatienten wurden so dargesteilt, wie
sie sich wirklich ereignet hatten. Die Beziehungen zu den Eltern und
Geschwistern, Ehepartnern und Kindern, Arbeitskollegen und Schulka-
meraden wurden, mit den vorher erwahnten Ausnahmen, so beschrie-
ben, wie sie waren oder gewesen waren. Enttiuschungen und Arger
wurden ebenso geschildert wie Freuden und Befriedigungen. Diese Tat-
sachen muf man im Auge behaiten. Wenn sie iberhaupt einen Einfluf8
hatten, dann den, daB sie die spiteren Ergebnisse zugunsten einer Ent-
larvung des Normalseins beeinfluBten, da keine der Vorgeschichten oder
damaligen Verhaltensweisen in irgendeiner Weise ernsthaft patholo-
gisch waren.

Unmitrelbar nach der Einweisung auf die psychiatrische Station hérten
die Scheinpatienten auf, irgendwelche Symptome der Abnormitit zu si-
mulieren. In einigen Fillen durchlebten sie eine kurze Periode leichter
Nervositit und Angstlichkeit, da keiner von ihnen wirklich glaubte, er
wiirde so leicht eingelassen. Tatsachlich fiirchteten alle, sofort als Betrii-
ger entlarvt und groRer Peinlichkeit ausgesetzt zu sein. Dariiber hinaus
hatten viele von ihnen noch nie eine psychiatrische Station gesehen;
selbst jene, die es schon hatten, litten aber an echren Angsten davor, was
thnen passieren konnte. Ihre Nervositat war also der Ungewchntheit des
Anstaltslebens durchaus angemessen. und sie klang sehr schnell ab.
Abgesehen von dieser kurzfristigen Nervositdt benahm sich der Schein-
patient auf der Station genau so, wie er sich »normalerweise« verhalten
wiirde. Er sprach mit Patienten und Personal wie unter iiblichen Um-
stinden. Da es auf einer psychiatrischen Station ungewdhnlich wenig zu
tun gibt, versuchte er, andere ins Gesprich zu ziehen. Wurde er vom
Personal gefragt, wie er sich fiihle, erklirte er, es gehe ihm gut, er habe
keine Symptome mehr. Er reagierte auf die Anweisungen der Pfleger,
befolgte den Aufruf zur Medikamentenausgabe (nahm sie aber nicht ein)
und die Instruktionen fiir den Speisesaal. Neben solchen Akrivititen,
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wie sie thm auf der Aufnahmestarion zur Verfiigung standen, verbrachte
er seine Zeit damit, alle Beobachtungen iiber die Station, ihre Patienten
und das Personal aufzuschreiben. Anfangs wurden diese Notizen »heim-
lich« niedergeschrieben. Spater aber wurden sie, da bald klar wurde, da8
niemand sich besonders darum kiimmerte. auf gewdhnlichen Schreib-
blocken und in &ffentlichen Riumen wie dem Tagesraum verfaBr. Man
machte kein Geheimnis aus diesen Akrivititen.

Der Scheinpatient betrat das Krankenhaus, ganz wie ein echter psychia-
tnischer Kranker, ohne zu wissen, wann er wieder entlassen werden wiir-
de. Jedem von ihnen wurde gesagt, daR er aus eigenen Kriiftren heraus-
kommen muflte, im wesentlichen dadurch, daR er das Klinikpersonal
von seiner geistigen Gesundheit iiberzeugte. Die psychischen Belastun-
gen im Zusammenhang mit der Hospitalisierung waren betrichtlich,
und alle bis auf einen Scheinpatienten wollten fast unmittelbar nach der
Aufnahme wieder entlassen werden. Sie wurden infolgedessen nicht nur
dazu motiviert, sich normal zu benehmen, sondern auch, sich als Muster
an Kooperation zu erweisen, Dafl ihr Benehmen in keiner Weise unan-
genehm war, wurde durch Berichte der Schwestern bestitigt, die man
von den meisten Patienten erhalten konnte. Diese Berichte erklarten
durchgehend, die Patienten seien »freundlich« und skooperativ« gewe-

sen und hatten »keine abnormen Anzeichen aufgewiesen«,

Normale sind nicht erkennbar gesund

Trotz ihrer offentlichen »Zurschaustellung« von geistiger Gesundheit
wurde keiner der SChEinpatienten als solcher entlarvt. Zugeﬂrbﬂn,auﬁer
einem Fall mit der Diagnose Schizophrenie * wurden alle mit der Dha-
gnose Schizophrenie »in Remission« entlassen. Die Bezeichnung »in
Remisston« sollte man keinesfalis als Formalitit abtun, denn zu keiner
Zeit withrend irgendeiner Hospitalisierung wurde die Simulation eines
Scheinpatienten irgendwie in Frage gesteflt. Auch gibt es keine Hinweise
in den Klinikunterlagen, da® der Status der Scheinpatienten verdiichtig
war. Eher spricht einiges dafiir. daR der Scheinpatient, einmal ats Schi-

* Interessanterweise liefen elf der zwilf Einweisungen unter der Diagnose Schizophre-
nie und eine. mit identischen Symptomen. unter der Bezeichnung manisch-depressive
Psychase. Diese Diagnose hat eine giinstigere Prognose : sie stamme von der einzigen pri-
vaten Klinik unseres Versuchs. Uber die Zusammenhinge zwischen Gesellschafsschiche
und psychiacrischer Diagnose sishe Anm. 23
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zophrener klassifiziert, mit dieser Bezeichnung behaftet blieb. Falls er
entlassen werden sollte, muBre er natiirlich »in Remission« sein; aber er
war nicht geistig gesund, und er war, nach Ansicht der Anstalt, auch
niemals geistig gesund gewesen. Damit war eine offensichtliche
menschliche »Wirklichkeit« konstruiert.

Daf die geistige Normalitat durchgehend nicht erkannt wurde, lifit sich
nicht auf die Qualitit der Kliniken schieben. Obwoh! unter ihnen be-
trichtliche Unterschiede bestanden, gelten mehrere als ausgezeichnet.
Auch kann man nicht behaupten, daR die Zeit nicht reichte, um die
Scheinpatienten zu beobachten. Die Dauer der Hospitalisation reichte
von sieben bis zu 52 Tagen, mir einem Durchschnitt von 19 Tagen. Die
Scheinpatienten wurden in der Tat nicht besonders sorgfiltig beobach-
tet. Dieses Versiumnis beruht jedoch mit Sicherheit mehr auf den Ge-
pflogenheiten psychiatrischer Kliniken als auf einem Mangel an Gele-
genheit.

SchlieBlich 1aBt sich auch nicht sagen, daB die geistige Klarheit der
Scheinpatienten deshalb nicht erkannt wurde, weil sie sich nicht normal
benahmen. Obwohl alle eindeutig unter einer gewissen Spannung stan-
den, konnten ihre tiglichen Besucher keine ernsten Konsequenzen im
Verhalten entdecken — und auch die anderen Patienten konnten es nicht.
Unter den Patienten war es nicht ungewthnlich, daR sie die Normalitit
der Scheinkranken »herausfanden«. Wihrend der ersten drei Klinikauf-
enthalte, bei denen man noch genau mitzihite, duerten 35 von insge-
samt 118 Patienten auf der Einweisungsstation diesen Verdacht, einige
darunter vehement. »Sie sind nicht verriickt. Sie sind ein Journalist oder
ein Professor (in Anspielung auf das stiindige Notizenmachen). Sie iiber-
pritfen das Krankenhaus. « Wahrend die meisten Patienten sich durch die
beharrlichen Beteverungen des Scheinpatienten beruhigen lielen, er sei
krank gewesen, bevor er kam, nun aber wieder wohlaut, glaubten einige
weiterhin withrend des pesamten Krankenhausaufenthalts, daf der
Scheinpatient geistig gesund war.* Die Tatsache, daR die Patienten das
Normalsein hiufig erkannten, das Personal jedoch nicht, wirft wichtige
Fragen auf.

* Esistnarlrlich moglich, daB Patienten es mit den Diagnosen nicht sehr genau nehmen
und infolgedessen dazu neigen, viele Menschen als normal anzusehen. selbst jene, deren
Verhaiten offensichtlich abwegig ist. Qbwohl wir hieriiber keine harten Fakten besitzen,
hatten wir jedoch den deutlichen Eindruck. daf dies nicht der Fall war. Vielfach wiihhen
Fatienten uns nicht nur als Zielscheibe ihrer Autmerksamkeit aus, sondern begannen auch
unser Verhalten und unsere Redeweise zu imitieren,
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Dall das Normalsein wiithrend des Krankenhausaufenthalts nicht ent-
deckt wurde, kann daran liegen, dal Arzte einen starken Hang dazu ha-
ben, was die Statistiker den Typ-2-Irrtum nennen *. Das heifit, daB8 Arz-
te eher geneigt sind, eine gesunde Person krank zu nennen {falsch positi-
ves Resultat, Typ 2), als eine kranke Person gesund (falsch negatives
Resultat, Typ 1). Die Griinde hierfiir sind nicht schwer zu finden: Es ist
eindeutig gefahrlicher, Krankheit zu verkennen als Gesundheit. Besser
man irrt auf der Seite der Vorsicht und vermutet Krankheit selbst unter
Gesunden.

Was jedoch fiir die Medizin gilt, paBr nicht unbedingt genausogut in die
Psychiatrie. Medizinische Krankheiten sind zwar bedauerlich, haben
aber nicht zwangslaufig iible Folgen. Psychiatrische Diagnosen bringen
im Gegensatz dazu personliches, juristisches und soziales Stigma mit
sich (siehe Anm. 15, 16, 17, 24, 28). Es war daher wichtig, festzustellen,
ob die Tendenz, Gesunde als Geisteskranke zu diagnostizieren, revidiert
werden konnte. An einem Lehr- und Forschungskrankenhaus, dessen
Personal von diesen Ergebnissen gehort hatte, aber bezweifelte, daB ein
solcher Irrtum an seiner Klinik passieren konnte, arrangierte man fol-
gendes Experiment. Die Mitarbeiter wurden informiert, daff irgend-
wann wahrend der folgenden drei Monate einer oder merere Scheinpa-
tienten versuchen wiirden, in das psychiatrische Krankenhaus aufge-
nommen zu werden. Jedes Mitglied des Stabes wurde gebeten, alle Pa-
tienten, die in der Aufnahme oder auf der Sration erschienen, nach der
Wahrscheinlichkeit, mit der sie Scheinpatienten waren, zu beurteilen.
Man benutzte eine Zehn-Punkte-Skala. Die Ziffern 1 und z bedeuteten,
daf ein Kranker mit hoher Wahrscheinlichkeit ein Scheinpatient war.
Es kamen Beurteilungen von 193 Patienten, die zur psychiatrischen Be-
handlung aufgenommen wurden, zustande. Das gesamte Personal, das
lingeren Kontakr oder wesentliche Verantwortung fiir den Patienten
hatte — Pfleger, Schwestern, Psychiater, Arzte und Psychologen — wurde
um Beurteilungen gebeten. 41 Patienten wurden von mindestens einem
Mitglied des Personals mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir einen Schein-
patienten gehalten. 23 wurden von mindestens einem Psychiater kiir su-
spekt eingeschiitzt. 19 wurden von einem Psychiater und einem weiteren
Mitglied des Personals verdichtige. In Wirklichkeit wurde wihrend die-
ser Zeit kein einziger wirklicher Scheinpatient {zumindest nicht aus mei-
ner Gruppe) aufgenommen.

Das Experiment ist lehrreich. Es zeigt, dal die Tendenz, Gesunde als Irre
zu klassifizieren, sich revidieren laBt, sofern viet auf dem Spiel steht {in
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diesem Fall Prestige und diagnostischer Scharfsinn). Aber was ist iiber
jene 19 Leute zu sagen, die von einem Psychiater und einem anderen
Mitglied des Personals verdiachtigt wurden, »geistig gesund« zu sein?
Waren diese Leute wirklich »geistig gesund« oder tendierte das Personal,
um einen Typ-2-Irrtum zu vermeiden, eher dazu, Fehler des ersten Typs
zu machen —den Verriickten als »geistig gesund« zu bezeichnen? Es gibt
keine Miglichkeit, das herauszufinden. Aber eines ist sicher: Jeder dia-
gnostische Vorgang, der sich so leicht schwerwiegenden [rrtiimern die-
ser Art preisgibt, kann nucht sehr zuverlissig sein.

Wie psychodiagnostische Kiassifikationen haften

Uber die Tendenz hinaus, Gesunde fiir krank zu erkliren - eine Tendenz,
die das diagnostische Verhalten bei der Einweisung eher erklart als nach
lingerer Beobachtungszeit - sprechen die Befunde fiir die massive Rolle
der Klassifizierung in der psychiatrischen Diagnoseerhebung. Sobald
der Scheinpatient einmal als schizophren klassifiziert wurde, kann er
nichts tun, um dieses Stigma wieder loszuwerden. Es farbt die Auffas-
sung anderer von ihm und sein eigenes Verhalten tiefgreifend. In einem
recht eigentlichen Sinne ist damit also eine Wirklichkeit erschaffen.
Von einem gewissen Standpunkt aus sind diese Befunde kaum iiberra-
schend, denn es ist seit langem bekannt, daf Dinge ihre Bedeutung durch
den Zusammenhang erhalten, in dem sie vorkommen. Die Gestalt-Psy-
chologie postulierte diese vehement, und Asch* wies nach, dafd es szen-
trale« Personlichkeitsmerkmale gibt (etwa »warms« im Gegensatz zu
»kalt«), die so michtig sind, daR sie die Bedeutung anderer Informatio-
nen einschneidend firben, wenn es darum geht, sich ein Bild von einer
bestimmten Personlichkeit zu machen (siehe Anm. 11,12, 14, 46). »Gei-
steskrank«, »schizophren«, smanisch-depressive und »verriickt« geho-
ren wahrscheinlich zu den starksten dieser zentralen Merkmale. Sobald
eine Person als abnorm gekennzeichnet ist, werden ihre ganzen fibrigen
Verhaltensweisen und Charakterziige durch diese Klassifizierung ge-
farbt. In der Tat ist die Klassifizierung so michtig, daR viele der norma-
len Verhaltensweisen der Scheinpatienten véllig iibersehen oder griind-
lich fehlinterpretiert werden. damit sie in die ein fir allemal zurechrge-
legte Wirklichkeit passer:. Einige Beispiele migen dies erhellen.
Anfangs wies ich darauf hin, daf in der persiinlichen Vorgeschichte und
dem damaligen Status der Scheinpatienten nichts gedndert wurde aufer
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Namen, Arbeitsplatz und, falls nétig, Beruf. Im tibrigen wurde eine
wahrheitsgetreue Beschreibung der Vorgeschichte und der Lebensum-
stande geliefert. Diese Lebensumstinde waren nicht psychotisch. Wie
wurden sie mit der Diagnose einer Psychose in Einklang gebracht? Oder
wurden die Diagnosen so abgewandelt, daf sie zu den Lebensumstinden
des Scheinpatienten paBten, wie er sie beschrieb?

Soweit ich erkennen kann, wurden die Diagnosen in keiner Weise durch
das relativ normale Leben der Scheinpatienten beeinflult. Eher ergab
sich das Gegenteil: Das Bild von den Lebensumstinden wurde ganz
durch die Diagnose geformt. Ein deutliches Beispiel einer solchen Kon-
struktion fand sich im Fall eines Scheinpatienten, der wahrend seiner
frithen Kindheit ein enges Verhilinis zu seiner Mutter hatte, seinem
Vater aber ziemlich fern stand. Wihrend der Jugendzeit und spater wur-
de sein Vater jedoch zum engen Freund, wogegen das Verhilinis zur
Mutter abkiihlte. Sein gepenwirtiges Verhaltnis zur Ehefrau war in er-
ster Linie warm und eng. Abgesehen von gelegentlichen zornigen Wort-
wechseln gab es nur minimale Reibereien. Die Kinder wurden nur selten
geschlagen. Gewif ist an salch einer Vorgeschichte nichts besonders Pa-
thologisches, Tatsachlich mogen viele Leser Ahnliches erfahren haben,
ohne daf dies verhingnisvolle Konsequenzen hatte. Man beachte je-
doch, wie solch eine Geschichte in den psychopathologischen Zusam-
menhang iibersetzt wurde. Das Folgende stammt aus der Zusammenfas-
sung der Fallbeschreibung, die nach der Entlassung des Patienten ange-
fertigt wurde.

Dieser 3gjihrige Patient [...] hat eine lange Vorgeschichte von starker Ambivalenz in
seinen engen Beziehungen schon seit frither Kindheit, Ein warmes Verhilenis zu seiner
Mutter kiihlt sich wahrend der spiteren Jugendzeit ab, Eine kiihle Bezichung zu seinem
Vater wird als zunchmend inrensiv geschildert. Affekrive Stabilivat fehlt. Seine Versuche,
seine Erregbarkeit gegeniber Ehefrau und Kindern zu ziigeln, werden durchbrochen von
zormigen Ausbriichen und, im Fall der Kinder, Priigeln. Und obwoh! er angibt, mehrere

gute Freunde zu haben, fihlt man, d2@ auch in diese Beziehungen betrichiliche Ambiva-
lenzen eingebettet sind ||

Die Fakten des Falles wurden vom Personal unabsichtlich verzerrt, um
Ubereinstimmung mit einer verbreiteten Theorie liber den Verlauf einer
schizophrenen Reaktion zu erzielen®. In den Beziehungen zu Eltern,
Ehepartner oder Freunden war nichts Ambivalentes geschildert worden.
Soweit man auf Ambivalenz riickschlieRen konnte, war sie wahrschein-

* Als Beispiel fiir eine Ghnliche sich selbst erfiillende Prophezeiung, die sich in diesem
Fall um das »zentrales Merkmal der Intelligenz dreht, siehe Anm. 34.
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lich nicht starker als in allen menschlichen Beziehungen. Es stimmt, dal
die Bezichungen des Scheinpatienten zu seinen Eltern sich mit der Zeit
inderten, aber unter gewshnlichen Umstinden wire das kaum bemer-
kenswert —es wire sogar durchaus zu erwarten. Die Bedeurung, die man
seinen Ausfithrungen unterlegte (also Ambivalenz, Affektinstabilitit),
wurde eindeutig durch die Diagnose gepragt: Schizophrenie. Wiire be-
kannt gewesen, daf der Mann »normal« war, hitte man ihnen eine vol-
lig andere Bedeutung zugeschrieben.

Alle Scheinpatienten machten sich éffentlich ausfiihrliche Notizen. Un-
ter gewiihnlichen Umstinden hiitre solches Verhalten bei Beobachtern
Fragen provoziert. Unter den Patienten war das ja auch der Fall. Tatsiich-
lich schien es so sicher, daB die Notizen Verdacht erwecken wiirden, da
ausgekliigelte Vorsichtsmainahmen ergriffen wurden, um sie tiglich
aus der Station zu schaffen. Die Vorkehrungen erwiesen sich aber als
iiberfliissig. Was noch am ehesten einer Frage des Personals gleichkam,
war folgendes Erlebnis: Ein Scheinpatient fragte seinen Arzt, welches
Medikament er bekam und schrieb die Antwort nieder. »Sie brauchen
das micht aufschreiben«, wurde thm freundiich erklart. »Wenn Sie es
sich nicht merken konnen, fragen Sie mich einfach noch einmal. «

Wenn also die Scheinpatienten nicht danach gefragt wurden, wie inter-
pretierte man thre Schreibtatigkeir? Die Unterlagen der Schwestern iiber
drei Patienten zeigen, daB sie als Teil des pathologischen Verhaltens ge-
wertet wurden, »Patient ist mit seinen Schreibgewohnheiten beschif-
tigt«, lautete der tigliche Schwesternbericht iiber einen der Scheinpa-
tienten, der niemals nach seiner Schreibratigkeit gefragt wurde. Da der
Patient im Krankenhaus ist. muf er psychisch gestiirt sein. Und weil er
gestiirt ist, muf stindiges Schreiben eine Verhaltensmanifestation die-
ser Storung sein, vielleicht eine Form des zwanghaften Tuns, das manch-
mal mit Schizophrenie zusammenhingt.

Ein unausgesprochenes Merkmal psychiatrischer Diagnosen ist, daB sie
die Quellen der Geistesverwirrung innerhalb des Individuums suchen
und nur selten in der Vielfalt der Reize, die ihn umgeben. Infolgedessen
werden Verhaltensweisen, die durch die Umgebung provoziert werden,
gewdhnlich faischlicherweise der Krankheit des Patienten zugeschrie-
ben. So traf eine freundliche Schwester einen Scheinpatienten, wie er die
langen Krankenhausgange auf und ab ging. »Nervis, Mr, X?« fragte sie.
»Nein, gelangweilt«, sagte er,

Die Notizen der Scheinpatienten sind voll von Verhaltensweisen der
Kranken. die von wohlmeinendem Personal fehlgedeuter wurden. Oft
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genug »drehte« ein Patient sdurch«, weil er wissentlich oder unwissent-
lich von jemandem, etwa von einem Pfleger, falsch behandelt wurde.
Eine Schwester, die auf der Bildflache erschien, pflegte dann kaum ein-
mal nur obertichlich nach dem auReren Anla fiir das Verhalten des
Patienten zu fragen. Sie nahm vielmehr an, der Ausbruch entstamme
der Krankheit und nicht der augenblicklichen Auseinandersetzung mit
anderen Angestellten. Gelegentlich vermutete das Personal, die Familie
des Patienten {insbesondere, wenn diese kiirzhch zu Besuch gekommen
war) oder andere Patienten hitten den Ausbruch proveziert. Aber nie-
mals kam es vor, daf die Angestellten dachten, jemand unter ihnen oder
die Struktur des Krankenhauses habe etwas mit dem Verhalten eines
Patienten zu tun. Ein Psychiater deutete auf eine Gruppe Patienten, die
eine halbe Stunde vor dem Mittagessen vor dem Eingang der Cafeteria
saflen. Einer Gruppe junger Arzte erklirte er, ein solches Verhalten sei
charakteristisch fiir die orai-fixierte Natur des Syndroms. Es schien ihm
nicht in den Sinn 2zu kommen, daB es in einem psychiatrischen Kranken-
haus au8er Essen wenig Erwartenswertes gibt.

Eine psychiatrische Klassifizierung erzeugt ihre eigene Wirklichkeit und
damit ihre eigenen Wirkungen. Sobald der Eindruck entstanden ist, da
der Patient schizophren ist, geht die Erwartung dehin, daf er weiterhin
schizophren bleiben wird. Wenn geniigend Zeit verstrichen ist, ohne da8
er etwas Verschrobenes geran hat, glaubt man, er sei in Remission und
konne entlassen werden. Aber die Klassifizierung hafter iiber die Entlas-
sung hinaus, mit der uneingestandenen Erwartung, daB er sich wieder
wie ein Schizophrener benehmen werde. Solche Klassifizierungen, von
psychiatrischen Fachleuten ausgeteilt, beeinflussen den Patienten
ebenso wie seine Verwandten und Freunde, und es ist nicht verwunder-
lich, daB die Diagnose auf sie alle wie eine Prophezeiung wirkt, die sich
selbst erfiillt. SchlieBhich akzeptiert der Patient selbst die Diagnose, mit
all ihren zusatzlichen Bedeutungen und Erwartungen und verhilt sich
entsprechend ** Sobald er dies tut, hat auch er sich an diese Konstruktion
einer zwischenmenschlichen »Wirklichkeit« angepaft.

Die SchluBfolgerungen aus diesen Dingen sind recht einfach. Ebenso wie
Zigler und Phil]ips nachgewlesen haben, daR die Symptome von Patien-
ten, denen unterschiedliche Diagnosen gesteilt wurden, sich ganz erheb-
lich iiberschnitten® #7, greifen auch die Verhaltensweisen von Geistes-
kranken und Normalen stark ineinander. Der Normale ist nicht standig
»normal«, Wir geraten »ohne verniinftigen Grunde« in Wut. Wir sind
gelegentlich depressiv oder iingstlich, ebenfalls ohne wirklichen Grund.
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Und wir kommen vielleicht mit dem einen oder anderen Menschen nicht
gut aus —wiederum ohne da wir genau sagen kénnten, warum. Ahnlich
sind Geisteskranke nicht stindig verriickt. Tatsichlich hatten die Schein-
patienten, wahrend ste mit ihnen lebten, den Eindruck, daB sie wihrend
langer Zeitabschnitte normal waren — dafl die wunderlichen Verhaltens-
weisen, auf denen ihre Diagnose angeblich griindete, nur einen kleinen
Teil des gesamten Verhaltens ausmachten. Wenn es nicht sinnvoll 1st,
da wir uns auf Grund einer gelegentlichen Depression als permanent
depressiv klassifizieren, dann bedarf es besserer Beweise als der derzeit
verwendeten, um alle Patienten auf Grund von wunderlichen Verhal-
tensweisen oder Wahrnehmungen als geisteskrank oder schizophren zu
bezeichnen. Wie schon Mischel®® darlegte, scheint es zweckmifiger,
unsere Debatten auf Verhaltensweisen, die sie austisenden Reize und
deren Begleiterscheinungen zu begrenzen.

Es ist unklar, warum so extreme Persénlichkeitseinschitzungen, wie
»verriickt« oder »geisteskranke, entstehen. Wenn die Urspriinge und die
auslésenden Reize eines Verhaltens unklar oder unbekannt sind oder das
Verhalten uns unbeeinfluBbar erscheint, ist es begreiflich, daB sie dem
Charakter des Betreffenden zugeschrieben werden. Wenn andererseits
die Urspriinge und Ausloser bekannt und erklarbar sind, beschrankt sich
die Diskussion auf das Verhalten selbst. So kann ich beispielsweise Hal-
luzinationen haben, weil ich schlafe, oder ich kann Halluzinationen ha-
ben, weil ich ein bestimmtes Medikament genommen habe. In diesen
Fillen werden sie als schlafinduzierte Halluzinarion oder Triume bzw.
als medikamentemnduzierte Halluzinationen bezeichner. Sind die Aus-
loser meiner Halluzinationen dagegen unbekannt, spricht man von Ver-
riicktheit oder Schizophrenie — als wiire diese Deutung ebenso erhellend
wie die anderen.

Das Erlebnis psychiatrischer Hospitalisation

Der Ausdruck »Geisteskrankheit« ist jiingeren Datums. Er wurde von
human gesinnten Leuten geprigt, die den Status der psychisch Gestér-
ten (und das Mitgefiihl der Offentlichkeit ihnen gegeniiber) dringend
verbessern und ste nicht linger als Hexen und »Verrickte«, sondern
physisch Kranken gleichgestellt sehen wollten. Und sie waren zumin-
dest teilweise erfolgreich, denn die Therapie der Geisteskranken hat sich
im Verlauf der Jahre betrichtlich gebessert. Aber obwohl die Therapie
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Fortschritte machte, muf man bezweifeln, daff die Leute Geisteskranke
wirklich genauso sehen wie physisch Kranke. Von einem gebrochenen
Bein erholt man sich, aber Geisteskrankheit dauert angeblich lebens-
lang. Ein gebrochenes Bein bedroht den Beobachter nicht = und ein ver-
riickter Schizophrener? Es gibt zahlreiche Beweise dafiir, daf die Einstel-
lung gegeniiber Geisteskranken von Furcht, Feindseligkeit, Entfrem-
dung, MiBtrauen und Schrecken gekennzeichnet ist** 37, Die Geistes-
kranken sind die Aussitzigen der Gesellschafr.

Dal solche Ansichten die allgemeine Bevélkerung infizieren, ist viel-
leicht nicht iiberraschend, nur bestiirzend. DaR sie jedoch die Fachleute
erfassen — Pfleger, Schwestern, Arzte, Psychologen und Sozialarbeiter
—, die mit den Geisteskranken umgehen und sie behandeln, scheint we-
sentlich beunruhigender, und zwar einmal, weil solche Einstellungen
natiirlich schaden, und zum anderen, weil sie unbeabsichtigt sind. Die
meisten in der Psychiatrie Tatigen diirften behaupten, dal sie Mitleid
mit den Geisteskranken empfinden, dafl sie weder abweisend noch
feindselig sind. Wahrscheinlicher ist jedoch, da eine feine Ambivalenz
ihre Beziehungen zu den Patienten kennzeichnet, so daf die angegebe-
nen Bewepgriinde nur Teil ihrer Gesamthaltung darstellen, Negative
Einstellungen sind ebenfalls vorhanden und leicht zu entdecken. Sie
sollten uns nicht iiberraschen. Sie sind das natiirliche Ergebnis des
Stempels, den die Patienten tragen und der Umgebung, in der wir sie
finden.

Man betrachte die Struktur des typischen psychiatrischen Krankenhau-
ses. Personal und Patienten sind streng getrennt. Das Personal har sei-
nen eigenen Bereich, einschlieBlich EEriumen, Badezimmern und Kon-
ferenzraumen. Die verglasten Arbeitsriume, in denen sich das Personal
aufhalt, von den Scheinpatienten »Kafig« getauft, dominieren jeden Ta-
gesraum. Der Mitarbeiterstab taucht daraus in erster Linie auf, um Ver-
waltungsaufgaben zu erfiillen — Medikamente auszugeben, eine Thera-
pie- oder Gruppensitzung zu leiten, einen Patienten zu belehren oder zu
tadeln. Im ubrigen bleibt das Personal unter sich, fast so als ware die
Krankheit ihrer Schiitzlinge ansteckend.

Die Trennung zwischen Patienten und Personal geht in der Regel so
weit, daB in vier offentlichen Klintken, in denen man zu messen versuch-
te, wie weit beide sich mischen, die »Zeit auflerhalb des Personal -Kifigs«
als Arbeitsmalt dienen mufite. Zwar galt nicht die gesamte auerhalb des
Kafigs verbrachte Zeit dem Umgang mit den Patienten (PHeger rauchten
beispielsweise gelegentlich auf, m im Tagesraum fernzuschen), jedoch
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war dies der einzige Weg, um zuverlissige Daten fiir die Zeitmessung zu
erhalten.

Die Pfleger verbrachten durchschnittlich 11,3% ihrer Zeit (Schwan-
kungsbereich 3 bis 52 % | auBerhalb des Kifigs. Diese Zahl umfafit nicht
nur die Zeit fiir den Umgang mit Patienten, sondern auch jene fiir Arbei-
ten wie Waschelegen, Patienten beim Rasieren tiberwachen. das Siubern
der Station leiten und Patienten zu ihren Tatigkeiten auflerhalb der Sta-
tion schicken. Ein Pfleger, der Zeit damit verbrachte, mit den Patienten
zu sprechen oder Spiele mit ihnen zu machen, war ziemlich selten. Wie-
viel Zeit die Schwestern den Patienten widmeten, liel! sich nicht in Pro-
zenten fassen, da sie sich zu kurz suBerhalb des Kifigs aufhielten. Statt
dessen zihlren wir, wie oft sie aulerhalb des Kifigs erschienen. Im
Durchschnitt tauchten die Tagesschwestern 11,5mal pro Schicht aus dem
Kifig auf. einschlieBlich der Male, in denen sie die Station ganz verlie-
Ben (Schwankungsbereich vier- bis ygmal). Die Schwestern der Spit-
und Nachischicht waren spgar noch weniger vorhanden. Sie tauchten im
Durchschnirt 9,4mal pro Schichr {Schwankungsbereich vier- bis 41mal)
auf. Uber die Schwestern der Fridhschicht, die gewihnlich nach Mitter-
nacht kamen und um acht Uhr morgens gingen, fehlen die Angaben, da
die Parienten wihrend des groBren Teils dieser Zeit schliefen,

Arzte, inshesondere Psychiater, standenr sogar noch weniger zur Verfii-
gung. Man sah sie nur selten auf den Stationen. Normalerweise bekam
man sie nur zu Gesicht, wenn sie ankamen und weggingen. Die @brige
Zeit verbrachten sie in ihren Biiros oder dem Kafig. Durchschnittlich
tauchten Arzte 6,7mal pro Tag (Schwankungsbereich ein- bis 17mal) auf
der Starion auf. Es erwies sich als schwierig, hier exakte Angaben zu
machen, da die Dienstzeit der Arzte ihnen oft gestattete, zu verschiede-
nen Zeiten zu kommen und zu gehen.

Uber die hierarchische Organisation psychiatrischer Kliniken wurde
schon friiher berichtet*’. Dennoch ist es die versteckie Bedeutung dieser
Art Organisation wert, nochmals hervorgehoben zu werden. Wer die
grite Macht besitzt, hat am wenigsten mit den Patienten zu tun, und
wer am wenigsten Macht hat, istam meisten mit thnen beschifrigt. Man
sollte sich jedoch ins Gedichtnis rufen, dafi ein rollen-addquates Verhal-
ten im wesentlichen durch Beobachtung anderer erworben wird, wobei
die Miachtigsten den stirksten Einfluf haben. Folgerichtig ist es ver-
stindlich, dag Pfleger nicht nur mehr Zeit mit den Patienten verbringen
als simtliche anderen Mitglieder des Personals - das verlangt ihre Stel-
lung in der Hierarchie -, sondern daf sie auch, da sie vom Verhalten
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ihrer Vorgesetzten lernen, so wenig Zeit mit den Patienten verbringen
wie sie nur konnen. Pileger siecht man meist im Kafig — dort halten sich
ihre Vorbilder auf, dort tut sich etwas, dort sitzt die Macht.

Ich wende mich nun einem anderen Teil der Studien zu, der sich mit der
Reaktion des Personals auf einen vom Patienten ausgehenden Konrake
beschifrigt. Es ist seit langem bekannt, dafl die Zeit, die jemand mit
einem anderen verbringt, als Hinweis dafiir gelten kann, wie wichtig
dieser Mensch ihm ist. Wenn er Augenkontake sucht und aufrechterhilr,
darf man glauben, daB er die Fragen und Note des anderen beachtet,
Wenn er innehilt, um zu plaudern oder sogar stehenbleibt. um mit ihm
zu sprechen, kann man daraus des weiteren schliefen, dag er ihn als
Person ernst nimmt. In vier Kliniken wandten sich die Scheinpatienten
mit einer Bitte in folgender Form an ein Mitglied des Personals: »Ent-
schuldigen Sie bitte, Herr (oder Dr, oder Frau) X, kénnen Sie mir sagen,
wann ich fiir den Gartenbesuch in Frage komme?« (oder ». .. wann ich
auf der Mitarbeiterkonferenz vorgestellt werde?« oder »... wann ich
wohl entlassen werde?«). Wihrend der Inhalt der Frage variierte, je
nachdem, welches Ziel geeigner schien und welche Bediirfnisse der
Scheinpatient {offenbar) harte, stellte die Form jeweils eme hafliche und
wesentliche Bitte um Information dar. Man achtete daraut, dal ein be-
stimmtes Mitglied des Personals nur einmal taglich angesprochen wur-
de, damit niemand Verdacht schopfte oder gereizt wurde. Bei der Analy-
se der Ergebnisse ist zu beachten, daB das Verhalten der Scheinpatienten
weder ungewdhnlich noch unangenehm war. Man konnte mit ihnen
durchaus eine verniinfrige Konversation fihren.

Die Ergebnisse dieser Versuche sind in Tabelle 1 aufgefiihrt, wobei die
Angaben fiir Arzte (Spalte 1) und fiir Schwestern und Pfleger (Spahte 2)
getrennt registriert wurden. Kleinere Unterschiede innerhalb der vier
Kliniken gingen villig unter angesichts des MaBes, in dem das Personal
es vermied, auf die Kontakte, die von den Patienten gekniipft wurden,
einzugehen. Mit Abstand die haufigste Reaktion war entweder eine kur-
ze Beantwortung der Frage, »irn Weitergehen« mit abgewandtem Kopt
hingeworfen, oder iiberhaupt keine Antwort.

Die Begegnung lief haufigin folgender eigenarriger Formab: (Scheinpa-
tient} »Entschuldigen Sie bitte, Dr. X., kénnen Sie mir sagen, wann ich
fiir den Gartenbesuch in Frage komme?« (Arzt) »Guten Morgen, Dave.
Wie geht es [hnen heute?« (Geht weiter, ohne eine Antwort abzuwar-
ten.)

Esist aufschlufreich, diese Ergebnisse mit jenen zu vergleichen, die man
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kiirzlich an der Stanford-Universitit ermittelte. Grofle und hervorra-
gende Universititen stehen im Ruf, dafihr Lehrkirper meist so beschif-
tigt 1st, dall er fiir die Studenten keine Zeit hat. Fiir unseren Ver-
gleich niherte sich eine junge Dame einem einzelnen Fakultitsmitglied,
das zielbewuBt zu einer Konlerenz oder Vorlesung zu gehen schien, und
stelite folgende sechs Fragen.

1) »Entschuldigen Sie bitte, konnen Sie mir den Weg zum Dekanat zei-
genle (an der Medizinischen Fakultit »... zum Klinischen For-
schungszentrum?«})

2) »Kénnen Sie mir sagen, wo die Houston-Stiftungist?« (Es gibt keine
solche Stiftung in der Stanford-Universitat. )

3) »Lehren Sie hier?«

4) »Wie inskribiert man sich 7«

5) »lst es schwierig, hineinzukommen 74

6) »Gibt es eine finanzielle Unterstiitzung?«

Ohne Ausnahme, wie in Tabelle 1 {Spalte 3) 2u sehen, wurden alle Fra-
gen beantwortet. Gleichgiiltig, in welcher Eile die Antwortenden waren,
hielten nicht nur alle Augenkontakt, sondern blieben stehen, um zu
sprechen. Viele der Gefragten machten sogar einen Umweg, um den
Weg zu zeigen oder die Fragestellerin zum gesuchten Biiro zu bringen,
um herauszufinden wo die »Houstan-Stiftung« ist oder um die Mog-
lichkeiten der Universititszulassung zu besprechen.

Ahnliche Ergebnisse, die ebenfalls in Tabelle 1 (Spalten 4, 5 und 6) aufge-
fihrt sind, erhielt man im Krankenhaus. Auch hier hatte die junge Dame
sechs Fragen vorbereitet. Nach der ersten Frage bemerkte sie allerdings
zy 18 ihrer Gesprichspartner (Spalte 4). »ich suche einen Psychiaters,
und zu 15 anderen (Spalte 5), »ich suche einen Internisten. « Bei zehn
weiteren fiigte sie keine zusitzlichen Erlduterungen hinzu (Spalte 6).
Das allgemeine Maf3 an kooperativen Antworten war in diesen Universi-
titsgruppen wesentlich hoher als fir die Scheinpatienten in den psychia-
trischen Kliniken. Dennoch zeichnen sich innerhalb der medizinischen
Fakulridt Unterschiede ab. Sobald die junge Dame andeutete, daf sie ei-
nen Psychiater suchte, erhielt sie weniger Unterstiitzung als fiir die Su-
che nach einem Internisten.
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Machtlosigkeit und Entpersénlichung

Augenkontakt und verbale Kommunikation spiegeln Interesse und Ent-
faltung der Persinlichkeit wider; das Fehlen von beidem bedeutet Desin-
teresse und Entpersénlichung. Was ich bislang an Ergebnissen aufge-
zeigt habe, wird den vielen Zwischenfillen nicht gerecht, die sich tiglich
in Sachen Personlichkeitszerstérung und Desinteresse anhdufren. Ich
besitze Aufzeichnungen von Patienten, die vom Personal geschlagen
wurden, weil sie sich erdreister hatten, verbalen Kontakt aufzunehmen.
& Wiahrend meiner eigenen Erfahrung wurde beispielsweise ein Patient in
Cegenwart anderer Kranker geschlagen, weil er sich einem Pfleger geni-
hert und zu ihm gesagt hatte, »ich mag Sie«, Gelegentlich schien die
Strafe, die Patienten wegen eines VerstoBes zugemessen wurde, derart
unmifBig, dafi selbst die radikalste Auslegung des psychiatrischen Ka-
nons sie nicht gerechtfertigt hatte. Dennoch schien sie unbeanstandet
durchzugehen. Zornesausbriiche waren gang und gibe. Ein Patient, der
den Appell zum Medikamentenabholen iiberhért hatte, wurde tiichtig
heruntergeputzt. Der Morgenpfleger weckte die Patienten gern mit den
Worten »Los, los, ihr Schlappschwiinze, raus aus dem Bett !«

Weder Erzahlungen noch sharte« Fakten kdonnen das iiberwiiltigende
Gefiiht der Ohnmacht vermitteln, das einen Menschen iiberkommt, der
standig der Persinlichkeitszerstirung eines psychiatrischen Kranken-
hauses ausgesetzt ist. Es spielt kaum eine Rolle, um welches psychiatri-
sche Krankenhaus es sich handelt. Die ausgezeichneten ffentlichen und
die eleganten Privatkliniken waren in dieser Beziehung besser als die
landlichen und schibigen Anstalten. Aber wiederum muB gesagt wer-
den, daf die Merkmale, die den psychiatrischen Kliniken gemeinsam
waren, die scheinbaren Unterschiede bei weitem iiberdeckren.
Ohnmacht zeigte sich iiberall. Infolge seiner psychiatrischen Einwei-
sung wird der Patient vieler geserzlicher Rechte beraubr+*. Auf Grund
seiner psychiatrischen Klassifizierung verliert er an Glaubwiirdigkeit.
Seine Bewegungsfreiheit wird eingeengt. Er kann nicht Kontakt zum
Personal aufnehmen, sondern darf nur auf dessen Anndherungen ant-
worten. Persénliche Privatsphiiren gibt es kaum. Die Riume und das
Eigentum der Patienten konnen von jedem Mitglied des Personals aus
welchem Grund auch immer betreten, bzw. durchsucht werden. Seine
perstnliche Vargeschichte und seine Angste sind fiir jeden zuginglich,
der die Krankenmappe lesen michte, ohne Riicksicht darauf, ob er thera-
peutisch etwas mit ihm zu tun hat (oft einschlieBlich irgendwelcher frei-
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williger Helfer und anderer Volontire), Seine persénliche Hygiene und
sein Stuhlgang werden hiufig iiberwacht. Die Toiletten haben manch-
mal keine Tiiren.

Zeitweise nahm die Entpersnlichung solche Formen an, daf die Schein-
patienten das Gefiihl hatten, unsichtbar oder zumindest jeglicher Beach-
tung unwiirdig zu sein. Nach der Aufnahme wurde ich ebenso wie ande-
re Scheinpatienten in einem halboffentlichen Raum der kérperlichen
Erstuntersuchung unterzogen. Andere Mitglieder des Personals erledig-
ten darin ihre Angelegenheiten, als waren wir nicht vorhanden.

Auf der Station setzten Pfleger die Patienten Beschimpfungen und gele-
gentlich schwerwiegenden kirperlichen MiRhandlungen aus, wihrend
andere Patienten zusahen. Einige der Beobachter (die Scheinpatienten})
schrieben alles mit. Die Mifhandlungen wurden jedoch sofort einge-
stellt, wenn andere Angehirige des Personals hinzukamen. Klinikange-
stellte sind glaubwiirdige Zeugen — Patienten nicht.

In Gegenwart einer ganzen Station starrender Minner knépfte eine
Schwester ihre Uniform auf, um ihren Bastenhalter zurechtzuriicken.
Man hatte nicht das Gefiihl, daf sie verfiihrerisch sein wollte, Es war
eher 50, als bemerkte sie uns nicht. Es kam auch vor, daf eine Gruppe
von Klinikangestellten im Tagesraum auf einen Patienten deutete und
eine lebhafte Diskussion tiber thn begann, als wire er nicht anwesend.
Ein einleuchtendes Beispiel fiir Entpersonlichungund Nichtsehenwollen
betraf die Medikamente. Alles in allem erhielten die Scheinpatienten
fast 2100 Tabletten, einschlieBlich Elavil, Stelazin, Compazin und Tho-
Tazin, um nur einige zu nennen. (DaB eine solche Vielfalt an Medika-
menten Patienten mit den gleichen Symptomen verabreicht wurde, ist
schon allein erwihnenswert.} Nur zwei wurden geschlucke. Den Rest
steckten wir entweder in die Tasche oder spiilten ihn in die Toilette, Das
taten nicht nur die Scheinpatienten. Ich besitze keine exakten Unterla-
gen dariiber, wie viele Patienten ihre Medikationen ablehnten. Die
Scheinpatienten fanden jedoch haufig Medikamente anderer Patienten
in der Toilette, wenn sie ihre eigenen dort wegwarfen. Solange die Pa-
tienten sich kooperativ zeigten, ging ihr Verhalten ebenso wie das der
Scheinpatienten in dieser Angelegenheit wie in anderen wesentlichen
Dingen unbeanstandet durch.

Die Scheinpatienten reagierten auf solchen Persinlichkeitsverlust inten-
siv. Obwohl sie als teilnehmende Beobachter in die Klinik gekommen
waren und sich voll bewuBt waren, daf sie »nicht dazu gehérten«, fan-
den sie sich dennoch in dem Prozef des Personlichkeitsschwunds gefan-
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gen und bekimpften ihn. Einige Beispiele: Ein Psychologiestudent bat
seine Frau, ihm seine Lehrbiicher in die Klinik zu bringen, damit er sein
»Studienpensum nachholen konne« — und dies angesichts der ausgeklii-
gelten Vorsichtsmafnahmen, mit denen er seine berufliche Verbindung
verbergen wollte. Dem gleichen Studenten, der relativ lange geiibt hatte,
um indie Klinik hineinzukommen und der sich von dieser Erfahrung viel
versprach, »fiel ein«, dafl am Wochenende irgendwelche langweiligen
Rennen startfanden, die er hatte sehen wollen, und er bestand darauf, bis
zu diesem Termin entlassen zu werden. Ein anderer Scheinpatient ver-
suchte eine Liebelei mit einer Schwester anzufangen. AnschlieBend er-
klarte er dem Klinikpersonal, er bemiihe sich um Aufnahme in die Psy-
chologische Fakultit und wiirde sehr wahrscheinlich angenommen, da
einer der Professoren zu seinen taglichen Besuchern gehire, Derselbe
Mann begann Psychotherapie mit anderen Patienten zu treiben — alles
nur, um in emer unpersonlichen Wirklichkeit zur Person zu werden.

Die Qusllen der Entpersdnlichung

Wo liegen die Griinde fiir den Abbau der Personlichkeit? Zwei habe ich
bereits erwihnt. Einmal ist es die Einstellung, die wir alle den Geistes-
kranken gegeniiber haben — einschlieBlich jenen, die sie behandeln —,
eine Einstellung, die von Furcht, Mifitrauen und Horror-Erwartungen
auf der einen Seite und wohlmeinenden Absichten auf der anderen Seite
gekennzeichnet ist. Unsere Ambivalenz fiihrt, in diesem Fall wie in an-
deren, zur Achtung.

Zweitens, und nicht ganz unabhingig davon, begiinstigt die hierarchi-
sche Struktur des psychiatrischen Krankenhauses die Entpersonlichung.
Diejenigen an der Spitze haben mit den Patienten am wenigsten zu tun,
und ihr Verhalten beeintlut die iibrigen Mitarbeiter. Der durchschnirt-
liche Kontakt zu Psychiatern, Psychologen, jungen Arzten in der Aushil-
dung und Arzten reichte von 3.9 bis 25,1 Minuten pro Tag. Insgesamt
betrug er im Durchschnitt 6,8 Minuten (ermittelt an sechs Scheinpatien-
ten wihrend 129 Tagen Klinikaufenthalts). In diesem Durchschnitiswert
inbegriffen sind die Zeit fiir das Einweisungsgespriich, die Stationstref-
fen in Anwesenheit eines erfahrenen Klinikmitarbeiters, die Gruppen-
und Einzeltherapie-Sitzungen, die Treffen, in denen die Fille vorgestelit
wurden sowie die Entlassungsgesprache. Es ist offensichtlich, daR die
Patienten nicht viel Zeit mit persénlichem Kontakt zu den Arzten ver-
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bringen. Und die Arzte dienen als Vorbilder fiir Schwestern und Pfleger.
Es gibt wahrscheinlich noch andere Griinde. Psychiatrische Institutio-
nen stecken derzeit in einer ernsten finanziellen Klemme. Uberall
herrscht Personalmangel, und die Zeit des Personals kostet viel Geld.
Irgendetwas mufl zuriickstehen, und dieses Irgendetwas ist der Konrakt
zu den Patienten. Dennoch - obwohl die finanziellen Engpésse tatsich-
lich existieren, kann man sie auch iiberschiitzen. Ich habe den Eindruck,
da die psychischen Krifte, die zum Persiinlichkeitsabbau fiihren, we-
sentlich starker sind als die fiskalischen und da@ eine Erhéhung des Per-
sonalbestandes die Betreuung der Patienten in dieser Hinsicht nicht ent-
sprechend verbessern wiirde. Die Zahl der Personalbesprechungen und
der enorme Aubwand an Buchfiihrung iiber die Patienten wurden bei-
spielsweise nicht so drastisch eingeschrinkt wie der Kontake zu den Pa-
tienten. Es gibt Priorititen, selbst wenn die Zeiten schwer sind. Kontakt
zu den Patienten besitze im herkbmmlichen psychiatrischen Kranken-
haus keine besondere Prioritat, und daran sind nicht finanzielle Proble-
me schuld. Eher kénnen das Entpersonlichung und Achtung sein.

Auch daB man sich schwergewichtig auf psychotrope Medikation stiitat,
tragt stillschweigend zur Entpersonlichung bei. Das Personal gewinnt
dadurch die Uberzeugung, es werde eine Behandlung durchgefithrt und
weitere Kommunikation mit den Patienten sei nicht nétig. Aber selbst
hier ist die Rolle der psychotropen Pharmaka mit Vorsicht zu interpre-
tieren. Wenn die Patienten eher michtig als machtlos wiiren, wenn sie
mehr als interessante Individuen denn als diagnostische Fille gesehen
wiirden, wenn sie gesellschaftlichen Status besaen statt als Aussirzige
der Gesellschaft zu gelten, wenn ihre Angste voll und ganz unsere Sym-
pathien und Interessen hitten, wiirden wir dann nicht den Kontakt zu
ithnen suchen, obwohi Medikamente zur Verfigung stehen — vielleicht,
weil wir es gern titen?

Die Konsequenzen von Brandmarkung und Entpersdniichung

Wann immer das Verhiltnis von dem, was wir wissen, zu dem, was wir
wissen sollten, sich dem Punkt Null nihert, neigen wir dazu, »Wissen«
zu erfinden und anzunehmen, daf wir mehr davon besitzen als ratsich-
lich der Fall ist. Wir scheinen nicht anerkennen zu konnen, daf wir et-
was schlicht nicht wissen. Das Bediirfnis nach Diagnose und Heilung
von Verhaltens- und emotionaien Problemen ist enorm grof. Aber an-
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statt zuzugeben, daf wir gerade erst beginnen, sie zu verstehen, stem-
peln wir die Patienten weiterhin als »schizophren«, smanisch-depres-
sive und sirrsinnigs ab, als hitten wir in diesen Worten den Kern des
Verstindnisses eingeschlossen. In Wirklichkeit wissen wir seit langem,
daB Diagnosen hiufig weder sinnvoll noch zuverlissig sind. Dennoch
benutzen wir sie weiter. Wir wissen jetzt, dall wir Geisteskrankheit nicht
von Normalitdt unterscheiden konnen. Es ist deprimierend, wenn man
bedenkt, wie diese Information genutzt wird,

Es ist nicht nur deprimierend, sondern erschreckend. Wie viele Men-
schen in unseren psychiatrischen Institutionen, fragt man sich, sind gei-
stig gesund, werden aber nicht als solche erkannt? Wie viele wurden
unnitigerweise ihrer Biirgerrechte beraubr, ihres Wahlrechts, ihrer
Fahrerlaubnis und des Rechts, ihre finanziellen Angelegenheiten selbst
zu regeln? Whe viele haben Geisteskrankheit vorgetauscht, um die straf-
rechtlichen Konsequenzen ihres Verhaltens zu vermeiden und, umge-
kehrt, wie viele, die filschlicherweise als geisteskrank gelten, wiirden
sich heber einer Gerichrsverhandlung stellen, als endlos in einer psy-
chiatrischen Klinik leben? Wie viele wurden durch wohlgemeinte, aber
dennoch falsche Diagnosen stigmatistert? Was den letzten Punkt angeht,
sollte man nochmals daran denken, dal ein »Typ-2-Irrtum« bei einer
psychiatrischen Diagnose nicht die gleichen Folgen hat wie bei einer me-
dizinischen Diagnose. Die Diagnose eines Karzinoms ist, falls sie sich als
Irrtum erweist, Grund zum Feiern. Psychiatnische Diagnosen werden
jedach selten als Irrtum erkannt. Das Stigma haftet, Zeichen der immer-
wahrenden Unzulanglichkeit.

Und schlieBlich, wie viele Patienten kénnten auBerhalb des psychiatri-
schen Krankenhauses snormals sein, aber darin irrsinnig erscheinen -
nricht weil die Verriicktheir in ihnen steckt, wie man meinen méchte,
sondern weil sie auf eine groteske Umgebung reagieren, eine Umge-
bung, die es moglicherweise nur in Institutionen fiir unterprivilegierte
Menschen gibt. Goffman ¥ bezeichnet den Anpassungsprozef an solche
Institutionen als » Erniedrigunge, ein passender Ausdruck, der den Vor-
gang der Entpersonlichung, wie ich ihn hier geschildert habe, ein-
schlieRt. Und obwohl man nicht sagen kann, ob die Reaktionen der
Scheinpatienten auf diese Varginge typisch fiir alle Insassen sind —im-
merhin waren sie alle keine echten Patienten -, ist es schwer zu glauben,
daR diese Anpassungsprozesse an eine psychiatrische Anstalt niitzliche
Verhaltens- und Reaktionsweisen fiir das Leben sdrauBens liefern.
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Zusammenfassung und SchiuBfolgerung

Es ist offenkundig, da8 man in psychiatrischen Kliniken Gesunde nicht
von Geisteskranken unterscheiden kann. Die Anstalt selbst erschafft ei-
ne besondere Wirklichkeit, in der die Bedeutung von Verhaltensweisen
leicht falsch verstanden wird. Die Folgen fiir die Patienten, die in solch
einer Umgebung untergebracht sind — die Machtlosigkeit, Entpersonli-
chung, Abgeschiedenheit, Demiirigung und Selbstabwertung - diirften
ohne Zweifel therapiefeindlich sein.

Ich verstehe auch jetzt noch von diesem Problem nicht genug, um Li-
sungen zu erkennen, Aber zweierlei scheint hotfnungsvoil. Einmal, da8
immer mehr kommunale Psychiatrie-Einrichtungen, Zentren zur Kri-
senbewiltigung, die Selbstverwirklichungsschulen und Verhaltensthe-
rapiezentren entstehen. Obwohl letztere noch genug mit eigenen Pro-
blemen zu kimpfen haben, tendieren sie offensichtlich dazu, psychiatri-
sche Klassifizierungen zu vermeiden, sich auf spezifische Probleme und
Verhaltensweisen zu konzentrieren und den einzelnen in einer relativ
unschadlichen Umgebung zu belassen. Mit Sicherheit wird unsere Ein-
stellung diesen Ungliicklichen gegeniiber um so weniger verzerrt, je
mehr wir davon Abstand nehmen, sie in Irrenhduser zu schicken. {Das
Risiko einer verzerrten Einstellung scheint mir standig vorhanden, da
wir gegeniiber dem Verhalten und der Ausdrucksweise eines Menschen
wesentlich empfindlicher sind als gegeniiber den feinen damit zusam-
menhiingenden Reizen, die sie oft begiinstigen. Es geht hier um ein Pro-
blem der Gréfenordnung. Und die GréBe der Verzerrung ist, wie ich
bewiesen habe, in einer Extremsituation wie es das psychiatrische Kran-
kenhaus darstellt, extrem hoch.)

Das Zweite, das sich als aussichtsreich erweisen kisnnre, betrifft die Not-
wendigkeit, die Emphindlichkeit derer, die auf dem Gebiet der Psych-
iatrie arbeiten und forschen, gegeniiber der Catch-22-Position*® zu
schirfen. Einigen dieser praktisch und forschend Titigen diirfte bereits
Lesematerial iiber dieses Gebiet helfen. Fiir andere kénnte es ungeheuer
niitzlich sein, den Schock eines Aufenthalts in der Nervenklinik direkt
zu erleben. Auf jeden Fall wird es sowohl die Behandlung erleichtern, als

* Anm. d. Hrsg : Eine Anspiclung auf Joseph Hellers Roman Catch-22 (deutsche Aus-
gabe Der [R5-Haken, S, Fischer, Frankfure 1064) und der darin geschilderten unhaltharen
Situation, in der jemandem nur 2wen Miglichheiten (dfenstehen, die sich aber gegenseitig
unmiglich machen.
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auch das Verstiindnis vertiefen, wenn man die Sozial-Psychologie sol-
cher totalitdrer Institutionen weiter erforscht.

Ebenso wie die anderen Scheinpatienten reagierte ich auf die psychiatri-
sche Umgebung eindeutig negativ. Wir mafen uns nicht an, die subjek-
tiven Erfahrungen der echten Patienten zu beschreiben. Sie konnen an-
ders als die unseren gewesen sein, vor allem infolge der Zeitdaver und
dem notwendigen AnpassungsprozeB an die Umgebung. Aber wir kén-
nen und wollen iiber die relativ objektiven Merkmale der Therapie in der
Klinik sprechen. Es wire ein Fehler, und zwar ein sehr bedauerlicher,
wiirde man annehmen, da das, was uns passierte, aus Bosheit oder
Dummbeit des Personals geschah. Ganz im Gegenteil, wir sind iiber-
zeugt davon, daf das Leute waren, die sich wirklich interessierten, die
engagiert und ungewdhnlich intelligent waren. Wo sie versagten, was
sie gelegentlich in peinlicher Weise taten, sollte man dies Versagen bes-
ser der Wirklichkeit zuschreiben, in der auch sie sich befanden, und nicht
personlicher Geftihllosigkeit. Ihre Vorstellungen und Verhaltensweisen
wurden mehr durch die Situation, weniger durch bdsartigen Charakter
bestimmt. In einer wohlwollenderen Umgebung, einer Umgebung, die
weniger einer globalen Diagnose verhafier gewesen wiire, hitten ihre
Verhaltensweisen wie auch ihre Bewertungen méglicherweise wohlwal-
lender und wirksamer ausfallen kénnen.
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wird eine eindeutige Definition ihrer Beziehung duBerst problema-
tisch *°,

2.55 Zusammenfassend ergibt sich als viertes metakommunikatives
Axiom: Menschliche Kommunikation bedient sich digitaler und ana-
loger Modalititen. Digitale Kommunikationen haben eine komplexe
und vielsestige logische Syntax, aber eine auf dem Gebiet der Bezichun-
gen unzulangliche Semantik. Analoge Kommunikationen dagegen be-
sitzen dieses semantische Potential, ermangeln aber die fiir eindeutige
Kommunikationen erforderliche logische Syntax.

2.6 Symmetrische und komplementire Interaktionen

2,61 Im Jahre 1935 berichtete Bateson [6] iiber ein Beziehungsphino-
men, das er wihrend seines Aufenthalts bei den Jatmuls auf Neuguinea
beobachtet hatte, und in seinem ein Jahr spiter veroffentlichten Buch
Naven referierte er dariiber in griBerem Rahmen. Er nannte dieses
Phinomen Schismogenese und definierte es als einen durch die Wech-
selbeziehungen zwischen Individuen verursachten Differenzierungspro-
zeB der Normen individuellen Verhaltens. Im Jahre 1939 wandte Ri-
chardson [121] diesen Begriff auf seine Analysen iiber Krieg und
AuBenpolitik an, und seit 1952 haben Bateson und andere die Niitzlich-
keit dieses Begriffs auf dem Gebiet der psychiatrischen Forschung dar-
gelegt (vgl. 152, 8.7 ff,, ferner 136). Diesen Begriff, dessen heuristi-
scher Wert sich also nicht auf Einzeldisziplinen beschrinke, beschreibe
Bateson in seinem Buch Naven wie folgt:

Wenn sich unsere Untersuchungen mit den Reaktionen eines Individuums
auf die Reaktionen anderer Individuen befassen, so wird offensichrlich, daf sich
die Beziehung zwischen zwei Individuen im Laufe der Zeit auch ohne Einfliisse
von aulen verindert. Dabei miissen wir nicht nur A's Reaktionen auf B’s Ver-
halten in Betracht ziehen, sondern dariiber hinaus deren EinfluB auf B's Ver-
halten und die Wirkung, die dieses wiederum auf A hat.

Es ist ohne weiteres klar, daB viele Beziehungssysteme, die sich entweder aus

10 Aus demselben Grund scheint die Annahme durchaus sinnvoll, dab die End-
gitltigkeit einer Ehescheidung gefiihlsmiBig viel eindrucksvoller empfunden
wiirde, wenn man die gewdhalich sehr trockene und banale Aushindigung des
Scheidungsdekrets durch irgendeine Form von analogem Scheidungsritual (ihn-
lich der Hochzeitszeremonie) erginzte.
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Individuen oder aus Gruppen zusammensetzen, eine Tendenz zu formschreiten-
der Verinderung haben. Wenn z. B. das Verhalten des Individuums A in der be-
rreffenden Kultur fiir dominant gilt und als kulurbedingtes Verhalten von B
darauf Unterwerfung erwartet wird, so ist es wahrscheinlich, daB diese Unter-
werfung ein weiteres Dominanzverhalten ausldst, das seinerseits weitere Unter-
werfung-erfordert. Wir haben es also mit einer potentiellen Progression zu tun,
und wenn nicht andere Faktoren mitspielen und diesem Ubermall an Dominanz
und Unterwerfung Grenzen setzen, so mul A unweigerlich immer dominanter
und B immer unterwiirfiger werden, Diese Progression wird eintreten, gleich-
giliig ob A und B Einzelindividuen oder Mitglieder komplementirer Gruppen
sind.

Progressive Verinderungen dieser Art kann man als komplementire Schis-
mogenese bezeichnen. Es gibt aber noch eine zweite Beziehungsform zwischen
Individuen oder Gruppen, die den Keim zu progressiver Verinderung in sich
trigt. Wean z. B. Prahlen das kulrurbedingte Verhalten einer Gruppe ist und
die andere Gruppe darauf ebenfalls mit Prahlen antwortet, so kann sich daraus
ein Werrstreit entwickeln, in dem Prahlen zu mehr Prahlen fithrt und so fort.
Diese Form von fortschreitender Anderung kann symmetrische Schismogenese
genannt werden [10, 8. 176 £].

2.62 Die beiden so beschriebenen Beziehungsformen werden heute
allgemein als symmetrische und komplementire Interaktion bezeichnet.
Sie stehen fiir Beziehungen, die entweder auf Gleichheit oder auf Un-
terschiedlichkeit beruhen. Im ersten Fall ist das Verhalten der beiden
Partner sozusagen spiegelbildlich und ihre Interaktion daher symme-
trisch. Dabei ist es gleichgiiltig, worin dieses Verhalten im Einzelfall
besteht, da die Partner sowohl in Stirke wie Schwiiche, Hirte wie Giite
und jedem anderen Verhalten ebenbiirtig sein konnen. Im zweiten Fall
dagegen erginzt das Verhalten des einen Partners das des anderen, wo-
durch sich eine grundsitzlich andere Art von verhaltensmiBiger Gestalt
ergibr, die komplementir ist. Symmetrische Beziehungen zeichnen sich
also durch Streben nach Gleichheit und Verminderung von Unterschie-
den zwischen den Partnern aus, wihrend komplementire Interaktionen
auf sich pegenseitig erginzenden Unterschiedlichkeiten basieren.

In der komplementiren Beziehung gibe es zwei verschiedene Positio-
nen: Ein Partner nimmt die sogenannte superiore, primire Stellung
ein, der andere die entsprechende inferiore, sekundire. Diese Begriffe
diirfen jedoch nicht mit «stark» und «schwachs, «gut» und eschlecht»
oder ihnlichen Gegensatzpaaren verquickt werden. Komplementire Be-
ziehungen beruhen auf gesellschaftlichen oder kulturellen Kontexten
(wie z. B. im Fall von Mutter und Kind, Arzt und Patient, Lehrer und
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