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Peter Lehmann

Psychiatrische Zwangsbehandlung, Menschenrechte

und UN-Behindertenrechtskonvention

Fragen und Antworten anlasslich der Neufassung des Berliner
»Gesetz Uber Hilfen und Schutzmalinahmen bei psychischen
Krankheiten« (PsychKG)

Medizinische Ethik gebietet, dass die Behandlung Patienten ~ Coercive Treatment in Psychiatry, Human
direkt nutzt und ihre Menschenrechte beachtet, auch wenn Rights and the UN Convention on the Rights of

keine informierte Zusti liegt. Psychiatrische Z - . , .
eine IMOTMIETte ZUSHMMUng VOriege. Fsychiatiscne 2Wangs~ persons with Disabilities. With examples from
behandlung kann mit Traumatisierung und unkalkulierbaren

bleibenden kérperlichen und psychischen Schaden einhergehen. the Berlin mental health law reform
Sogenannte Einwilligungsunfahigkeit, die in Krisenfallen die vo-
riibergehende AuBerkraftsetzung eines Teils der Menschenrechte  Medical ethics demand that treatment benefits patients and re-
erlauben soll, ist jedoch eher als subjektiv gepragtes Urteiledenn  spects individuals’ human rights, even in situations without in-
als valide, Rechtssicherheit gewdhrende Entitdt zu betrachten.  formed consent. Forced psychiatric treatment can traumatise
Befiirworter eines psychiatrischen Sonderrechts auf zwangsweise  patients and cause incalculable and chronic physical and men-
Verabreichung insbesondere von Neuroleptika ignorieren deren  tal damage. Alleged incapacity to consent, allowing temporary
lebensbedrohliche Gefahrenpotenziale ebenso wie bewahrte  suspension of some human rights, appears more a subjective
Alternativen zur Psychiatrie. judgement rather than a valid concept providing legal certainty.
Derzeit werden in einigen deutschen Bundesldandern, unter an-  Advocates of a psychiatric privilege argue for coercive treatment
derem in Berlin, Unterbringungsgesetze der sich wandelnden  especially with antipsychotic medication, but ignore the potential-
Rechtsprechung und der UN-Behindertenrechtskonvention an-  ly life-threatening risks of these substances and proven consensual
gepasst. Nicht nur in Berlin zeigen sich weiterhin gravierende alternatives beyond psychiatry.
Mangel, was die beanstandeten Menschenrechtsfragen betrifft. ~ Currently in Berlin as in other German federal states, mental health
Dabei erlauben die durch BGB und StGB normierten Hilfspflich-  laws are being adapted to changing jurisprudence and the UN
ten im medizinischen einschlief3lich psychiatrischen Bereich bei  Convention on the Rights of Persons with Disabilities. Yet there are
Lebensgefahr NotfallmaBnahmen bei ernstlicher Geféahrdung  ongoing and serious deficits regarding human rights issues. The
von Gesundheit oder Leben der Patienten und erlibrigen psy-  legal obligations on assistance for physicians stipulated by civil
chiatrische Sonderrechte. Mit Vorausverfiigungen lieBe sich ein  and criminal law already allow emergency measures in the case of
Grof3teil darliber hinaus entstehender Konfliktfdlle rechtzeitig  serious risk to the health and the life of the patient; this should be
entscharfen. Ubrig bleibende Konfliktfille erlauben jedoch nicht,  sufficient for psychiatry and make psychiatric privileges redundant.
den Schutz von Menschenrechten unterschiedlicher Menschen ~ Many potential conflicts could be averted with advance directives.
gegeneinander abzuwégen. While some conflicts might remain, this does not justify different
levels of human rights protection to different people.

Schliisselworter: Menschenrechte, Psychiatrie, Zwangsbehand-  Key words: Human rights, psychiatry, coercive treatment, neuro-
lung, Neuroleptika, UN-Behindertenrechtskonvention leptics, UN Convention on the Rights of Persons with Disabilities

Arztliche Pflicht zur Notfallbehandlung fillen als Geschiftsfithrung ohne Auftrag und als Gebot der
Hilfeleistung) wiirde sie nur im vitalen Interesse der betroffenen
Eine ethische Psychiatrie wire zunichst dadurch charakeerisiert,  Person ohne deren Zustimmung titig.
dass sie auf denselben Grundlagen steht, die fiir die allgemeine
drztliche Titigkeit gelten. Sie respektierte die Wiirde und  In Deutschland, Osterreich und der Schweiz lisst die Notfall-
Selbstbestimmung ihrer Patientinnen und Patienten, richtete  medizin im gesamten medizinischen Bereich viele invasive
ihre Titigkeit an deren direktem Wohl und dem Prinzip »pri-  Eingriffe zur Diagnostik und Therapie akuter Stérungen der
mum nihil nocere« (»zuerst einmal nicht schaden«) aus. Ent-  Vitalfunktionen zu. Die Gesetzeslage ist durch Bestimmungen
sprechend den gesetzlichen Vorschriften (zum Beispiel in Not-  zu unaufschiebbaren medizinischen Behandlungsmafinahmen,
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zur Geschiftsfithrung ohne Auftrag, zur Strafbarkeit unterlas-
sener Hilfeleistung und zur sogenannten Garantenpflicht vor-
gegeben.

Arztliche Rechte und Pflichten

In Deutschland wird die Rechtslage durch das BGB und das
StGB geregelt. So erlaubt § 630d Abs. 1 S. 3 BGB (Behand-
lungsvertrag, Einwilligung in medizinische Mafinahmen) in
Notsituationen eine unaufschiebbare Behandlung, sofern sie
am Interesse und den mutmafilichen Optionen der Betroffenen
ausgerichtet ist. Auch § 677 BGB (Pflichten des Geschiiftsfiih-
rers) verfiigt, dass Notfallbehandlung an deren Interesse und
mutmafllichen Optionen orientiert sein muss. § 323 ¢ StGB
(Unterlassene Hilfeleistung) verpflichtet jedermann zur Hilfe,
wenn Menschen in Not sind. Arztinnen und Arzte, die eine
Behandlung iibernommen haben, unterliegen einer besonderen
Pflicht zur Hilfeleistung, der Garantenpflicht. Damit ist ihre
Beistandspflicht gemeint. In ihrer Plichtenposition haben sie
dafiir einzustehen, dass bestehende Rechtsgiiter, zum Beispiel
Leben und Gesundheit ihrer Patientinnen und Patienten, vor
Schiden geschiitzt werden. Die Garantenpflichtist durch § 13
Absatz 1 StGB (Begehen durch Unterlassen) geregelt.

In Osterreich ermoglicht § 110 StGB (Eigenmichtige Heilbe-
handlung) im Falle drohender erheblicher Gesundheitsgefahr
ein rasches Einschreiten. § 1035 ABGB (Geschiftsfithrung
ohne Auftrag) macht Nothelfer fiir die Folgen ihres Handelns
verantwortlich. § 95 StGB (Unterlassung der Hilfeleistung)
gebietet, verletzten oder in ihrer Gesundheit betrichtlich ge-
fihrdeten Menschen in Notsituationen zu helfen. Fiir behan-
delnde Arztinnen und Arzte besteht aufgrund § 2 StGB (Be-
gehung durch Unterlassung) eine besondere Pflicht zur
Hilfeleistung.

Die Rechtslage in der Schweiz ist ebenfalls auf unterschiedlichen
Ebenen vorgegeben. Patientinnen und Patienten haben das
Recht, eine Behandlung abzubrechen oder abzulehnen, auch
wenn diese in ihrem gesundheitlichen Interesse liegen wiirde.
Die Notfallbehandlung ist kantonal reguliert, beispielsweise
im Kanton Ziirich durch § 21 Patientinnen- und Patienten-
gesetz. Wie in Deutschland und Osterreich muss sie am Inte-
resse und den mutmafllichen Optionen der Betroffenen aus-
gerichtet sein. Das nationale ZGB — OR bestimmt mit Art. 419
(Geschiftsfiihrung ohne Auftrag), dass Entscheidungen, die
fiir andere zum Beispiel in Notsituationen getroffen werden,
an deren Interesse und mutmafllichen Optionen ausgerichtet
sein miissen. Art. 128 StGB (Unterlassung der Nothilfe) ver-
pflichtet jedermann, Menschen in unmittelbarer Lebensgefahr
und bei Unfillen zu helfen. Fiir behandelnde Arztinnen und
Arzte ist die Garantenpflicht durch Art. 11 StGB (Begehen
durch Unterlassen) geklirt.

Psychiatrische Sondergesetze

Uben Vertreter der herrschenden Psychiatrie im Rahmen psy-
chiatrischer Sondergesetze und jenseits der durch das BGB und
StGB normierten Hilfspflichten therapeutische Gewalt gegen
Patientinnen und Patienten aus und verletzen deren Menschen-
rechte, dann behaupten sie gern, dies liege im tatsichlichen
Patienteninteresse und geniige ethischen Grundanforderungen.
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Dies wird bei der anstehenden Neufassung diverser deutscher
Landespsychiatriegesetze deutlich, unter anderem beim Ent-
wurf des »Gesetz iiber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psy-
chischen Krankheiten (PsychKG)« in Berlin. Unter der Vorga-
be, nichts Grundsitzliches zu diskutieren, da dies bereits in
den vorangegangenen Legislaturperioden geschehen sei (die
Begriindungen neuerer hochstrichterlicher Urteile sowie die
neuen Kommentare des UN-Komitees der Rechte von Men-
schen mit Behinderungen ignorierend), lud Erdmann Fihn-
drich, Landesarzt fiir Psychiatrie und Leiter der AG-PsychKG
des Landespsychiatriebeirates, im April 2014 dessen Mitglieder
ein, ihm Anmerkungen zum PsychKG-Entwurf zu schicken.
Damit solle das Gremium in der Lage sein, auf die Schnelle
eine Empfehlung abzugeben.

2011 hatte das deutsche Bundesverfassungsgericht nach einer
Verfassungsbeschwerde eines in Baden-Wiirttemberg im Maf3-
regelvollzug Untergebrachten mit dem Beschluss zum Verfah-
ren 2 BvR 633/11 (BVerfG R& P 2012, 31 ff.) erkannt, dass
in diesem Bundesland jahrzehntelang ohne Verfassungskon-
formitit die Menschenrechte auf Selbstbestimmung und kér-
perliche Unversehrtheit verletzt wurden. Der deutsche Bun-
desgerichtshof riigte im Jahr darauf mit seinem Beschluss zum
Verfahren XII ZB 99/12 (BGH R &P 2012, 2061t.) die feh-
lende Rechtsgrundlage fiir eine Einwilligung des rechtlichen
Betreuers in eine Zwangsbehandlung.

Gemif$ dem Berliner Gesetzentwurf vom April 2014 sollen »Per-
sonen mit psychischen Stérungen von erheblichem Ausmaf§ mit
Krankheitswert« eine gesetzliche Vertretung bekommen, wenn
sie sich selbst oder bedeutende Rechtsgiiter anderer erheblich
gefihrden.! Die Vertretung solle dann iiber das Wohl der unter-
gebrachten Person entscheiden und der gewaltsamen Verabrei-
chung von Psychopharmaka zustimmen kénnen, sofern diese
absehbar nicht in der Lage sei, ihre »Erkrankung« zu verstehen
und vertrauensvoll der angeblich alternativlosen Behandlung
zuzustimmen. Wihrend § 1901a Abs. 1 BGB normiert, dass
dem in einer Patientenverfiigung dokumentierten Willen des
Patienten bzw. der Patientin Ausdruck und Geltung zu verschaf-
fen sei, soll diese Schutzbestimmung durch das neue Berliner
PsychKG aufgeweicht werden; der dokumentierte Patientenwil-
le sei nur noch zu beachten, nicht mehr zu befolgen:

»§ 28 Behandlung (...) (4) Ist die psychisch erkrankte Person ab-
sehbar nicht in der Lage, Grund, Bedeutung und Tragweite von
Erkrankung und erforderlicher Behandlung zu verstehen und
Entscheidungen danach auszurichten, so ist die Bestellung einer
gesetzlichen Vertretung anzuregen.

(5) Ist die psychisch erkrankte Person einwilligungsunfihig und
ist bereits eine gesetzliche Vertretung bestellt, erfolgt die Ermittlung
ihres Willens und die Entscheidung iiber die Durchfiihrung oder
Untersagung einer drztlich indizierten Behandlung gemdf?
$§ 1901 a und 1901 b des Biirgerlichen Gesetzbuches. Die in
einer Patientenverfiigung oder als natiirlicher Wille zum Ausdruck
gebrachte Ablehnung der Behandlung ist zu beachten.

1 »§ 1 Anwendungsbereiche (1) Dieses Gesetz regelt 1. die Hilfen fiir psychisch
erkrankte Personen, die erforderlich sind, um die Erkrankung zu heilen, deren
Verschlimmerung zu verhiiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern, ihrer ge-
sellschaftlichen Ausgrenzung entgegenzuwirken, ihre soziale Wiedereingliede-
rung zu ermdglichen oder eine Unterbringung zu vermeiden, 2. die Unter-
bringung psychisch erkrankter Personen, die aufgrund ihrer Erkrankung sich
selbst oder bedeutende Rechtsgiiter anderer erheblich gefihrden.« (Land
Berlin 2014)

21



22

Lehmann: Psychiatrische Zwangsbehandlung, Menschrechte und UN-Behindertenrechtskonvention

(6) Ist die psychisch erkrankte Person aus Griinden ibrer psychischen

Erkrankung, die zur Unterbringung gefiibrt hat (Anlasserkran-
kung), einwilligungsunfiihig, ist ausnabmsweise eine ihrem na-
tiirlichen Willen widersprechende medikamentise Zwangsbehand-
lung der Anlasserkrankung zuliissig, wenn sie ausschliefSlich mit
dem Ziel vorgenommen wird, die tatsiichlichen Voraussetzungen
zur Ausiibung freier Selbstbestimmung (Einwilligungsfiibigkeit)
iiberhaupt erst zu schaffen oder wieder herzustellen, um sie auf
diese Weise durch Aufnahme oder Fortsetzung der Behandlung mir
Einwilligung entlassungsfiihig zu machen. Eine medikamentise
Zwangsbehandlung darf nur als letztes Mittel und nur unter strik-
ter Einhaltung der folgenden MafSgaben durchgefiibrt werden: 1.

Weniger eingreifende Behandlungen konnten nicht vorgenommen

werden oder haben sich als erfolglos erwiesen. 2. Der ernsthaffte,

mit dem notigen Zeitaufwand und ohne Ausiibung von Druck
unternommene Versuch, eine auf Vertrauen gegriindete Einwilli-
gung in die Behandlung zu erreichen, ist erfolglos geblieben. 3.

Die psychisch erkrankte Person ist gemdif§ Absatz 2 diber das Ob
und Wie der vorgesehenen medikamentisen Zwangsbehandlung
entsprechend ihrer Verstindnismiglichkeit aufzukliren. 4. Die
vorgesehene medikamentise Zwangsbehandlung muss erfolgver-
sprechend sein. Ihr erwartbarer Nutzen muss deutlich feststellbar
die mit ibr einhergehenden Belastungen oder maglichen Schiiden
iiberwiegen. Eine Veriinderung des Kernbereichs der Persinlichkeit
ist dabei auszuschlieflen. « (Land Berlin 2014)

Paradoxerweise soll bei der Brechung ihres Willens — fiir Psy-
chiater und politische Parteien, die schon in der Vergangenheit
menschenrechts- und verfassungswidrige Zwangsbehandlung

guthieflen, kein Widerspruch — ihre Wiirde und ihr Selbstbe-
stimmungsrecht geachtet werden:

»§ 2 Anwendungsgrundsiitze (1) Bei allen Hilfen und MafSnahmen
auf Grund dieses Gesetzes ist auf die individuelle Situation und
auf die besonderen Bediirfnisse der psychisch erkrankten oder der
untergebrachten Person Riicksicht zu nehmen. IThre Wiirde und
ihre persinliche Integritiit sind zu achten und zu schiitzen. Ihre
individuelle Autonomie einschliefSlich der Freibeit, Entscheidungen
selbstbestimmt zu treffen, und ihre Unabhiingigkeit sind zu re-
spektieren.« (ebd.)

Parallel zur formalen Anpassung von Unterbringungsgesetzen
diskutieren psychosozial Titige und Juristen untereinander,
welche gesetzlichen Regelungen prinzipiell nétig sind, um psy-
chiatrische Zwangsbehandlung fortfiihren zu kénnen. Betrof-
fene werden dabei kaum gehort, Argumente gegen ein psychia-
trisches Sonderrecht auf Verabreichung von Psychopharmaka
und Elektroschocks ohne informierte Zustimmung finden in
der Regel kaum Beachtung, nach wie vor sollen im Krisenfall
Dritte — Psychiater, jetzt in Kooperation mit Richtern und
Betreuern — Psychiatriepatientinnen und -patienten bevormun-
den und iiber deren Wohl und Wehe entscheiden kénnen.
Deshalb sollen die Argumente fiir eine Gleichheit vor dem
Gesetz hier erliutert sein.

Rechtsungleichheit vor dem Gesetz
Psychiatrische Gewalt: Mittel gegen Diskriminierung?
2006 verabschiedeten die Vereinten Nationen die Behinder-

tenrechtskonvention (UN-BRK) fiir Menschen mit Behinde-
rung. Osterreich ratifizierte sie 2008, Deutschland 2009, die
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Schweiz 2014. Zu Menschen mit Behinderung zihlen per
Definition auch Personen mit »langfristigen seelischen Sinnes-
beeintrichtigungen«. Endlich sollen Mafinahmen initiiert
werden, ihre volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe
an der Gesellschaft durchzusetzen:

»Artikel 1 — Zweck: Zu den Menschen mit Behinderungen zéihlen
Menschen, die langfristige kirperliche, seelische, geistige oder Sin-
nesbeeintrichtigungen haben, welche sie in Wechselwirkung mit
verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichbe-
rechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern kinnen. «
»Artikel 17 — Schutz der Unversehrtheit der Person: Jeder Mensch
mit Behinderungen hat gleichberechtigt mir anderen das Recht
auf Achtung seiner kirperlichen und seelischen Unversehrtheit.«

Rolf Marschner, engagierter Anwalt fiir Sozialrecht mit dem
Schwerpunkt Behindertenrecht in Miinchen, macht sich in
seinem Aufsatz »Menschen in Krisen: Unterbringung und
Zwangsbehandlung in der Psychiatrie« fiir die Umsetzung der
UN-BRK und die Stirkung der Rechte Psychiatriebetroffener
stark. Dennoch befiirwortet er ein Sondergesetz, das Psychia-
tern in besonderen Fillen ein kleines Fenster fiir die gewaltsame
Verabreichung von Psychopharmaka offen hilt. Dabei inter-
pretiert er die UN-BRK in der Weise, dass sie Zwangsbehand-
lung zur Wiederherstellung der seelischen Unversehrtheit zu-
lasse. Den Widerspruch, dass die seelische Unversehrtheit
ausgerechnet mit einer traumatisierenden, auch schon nach
relativ kurzen Behandlungsperioden und bei niedrigen Dosie-
rungen zu bleibenden seelischen Verletzungen und chronischen
Erkrankungen fithrenden gewaltsamen Verabreichung von
Psychopharmaka wiederhergestellt werden soll, beriicksichtigt
er allerdings nicht, wenn er die UN-BRK in der Weise inter-
pretiert, es liege keine Diskriminierung im Sinn der UN-BRK
vor, wenn die Zwangsbehandlung der Abwehr von Lebensge-
fahr oder schweren Gesundheitsgefahren fiir den betroffenen
Menschen selbst diene und dieser zur Einsicht in die Schwere
seiner Krankheit und die Notwendigkeit von Behandlungs-
maf$nahmen oder zum Handeln gemif$ solcher Einsicht krank-
heitsbedingt nicht fihig sei. Insofern kénne ein Eingriff in die
korperliche Unversehrtheit im Ausnahmefall damit begriindet
werden, dass die seelische Unversehrtheit wiederherzustellen
sei (MARSCHNER 2013, 2221)).

Psychiatrische Zwangsbehandlung, von vielen als unmenschlich
und erniedrigend erlebt, wird mitsamt ihren méoglichen trau-
matisierenden Folgen vom Schweizer Psychiater und Psycho-
therapeuten Marc Rufer mit deutlichen Worten beschrieben:

»Fiir eine Zwangsbehandlung wird, wenn nitig, das >Aufzebot«
herbeigerufen: Bis zu acht zu kirperlicher Gewalt bereite Pfleger
stehen einem oder einer einzelnen webrlosen Betroffenen gegen-
iiber. Auch Zwangsunterbringungen, nicht selten von Polizisten
durchgefiibrt, sind oft ein dramatisches Geschehen. Vergleichbar
Vergewaltigung, Folter und sexuellem Missbrauch sind dies trau-
matisierende Konfrontationen. Die Grunderfahrung dieser Trau-
matisierungen ist fiir die Betroffenen das radikale Macht-/Obn-
machigefille. Die traumatisierende Situation hat eine umfassende
Infantilisierung des Opfers zur Folge, elementare Kindheirsingste
werden wiederbelebt. Was hier stattfindet, wird als erzwungene
Regression bezeichnet. Die Grenze zwischen Realitiit und Phan-
tasie verschwimmt. Das traumatisierte Ich versucht, daran festzu-
halten, dass die aktuelle Wahrnehmung der Realitit nur ein boser
Traum sei, aus dem es bald wieder erwachen werde. In diesem
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Moment besteht fiir die Betroffenen die Gefahr, in einen Zustand
der totalen Verwirrung zu fallen. Das Trauma lst das Gefiibl der
existenziellen Hilflosigkeit aus. Wenn der letzte Widerstand des
Opfers gebrochen ist, wird es gleichsam zum Objekt, mit dem der
Tiiter nach Belieben verfahren kann.« (RUFER 2007, 4041.)

Entfiele die Moglichkeit der Zwangsunterbringung und -be-
handlung, kénnten — so Marschner — staatliche Reaktionen
auf gefihrliches Verhalten nur noch iiber das allgemeine Poli-
zeirecht erfolgen, was aber konventionswidrig sei: Eine Frei-
heitsentziehung zum Beispiel durch nachfolgende psychia-
trische Behandlung sei nicht mehr auf den kiirzest moglichen
Zeitraum begrenzbar. Um eine psychiatrische Versorgung rund
um die Uhr sicherzustellen, die psychische Stérungen zeitlich
begrenzen konne, seien besondere Gesetze fiir Psychiatriepati-
enten unverzichtbar. Mafinahmen wie psychiatrische Unter-
bringung und Zwangsbehandlung konnten gemif$ Art. 5 Abs. 4
UN-BRK (Gleichberechtigung und Nichtdiskriminierung)
geradezu erforderlich sein, um die tatsichliche Gleichberech-
tigung von Menschen mit Behinderung herbeizufiihren. In
jenem Artikel wird einschrinkend gesagt:

»Besondere MafSnahmen, die zur Beschleunigung oder Herbeifiib-
rung der tatsichlichen Gleichberechtigung von Menschen mit
Behinderungen erforderlich sind, gelten nicht als Diskriminierung
im Sinne dieses Ubereinkommens. «

Ein psychiatrisches Sonderrecht auf willkiirliche gewaltsame
Verabreichung von Psychopharmaka wiirde die Patientinnen
und Patienten nicht diskriminieren, sondern — im Gegenteil,
so die Befiirworter psychiatrischer Zwangsbehandlung — deren
Schlechterstellung in der medizinischen und psychosozialen
Versorgung entgegenwirken.

Psychopharmakarisiken: Kleineres Ubel?

Mit dem Argument, die Betroffenen vor einer Zwangsunter-
bringung zu verschonen oder diese zu begrenzen, begriinden
Psychiater immer wieder ihren Wunsch, Patientinnen und
Patienten in psychiatrischen Stationen oder in deren eigenen
Wohnungen zwangsweise Psychopharmaka verabreichen zu
kénnen oder sie per gerichtlicher Verfiigung zu zwingen, am-
bulant Psychopharmaka zu schlucken bzw. sich spritzen zu
lassen. Dabei ignorieren sie die Gefahrenpotenziale von Psy-
chopharmaka.

Schon seit Jahrzehnten erscheint auch Psychiatern die Aussage
problematisch, die oft als »antipsychotische Medikamente«
bezeichneten Neuroleptika wiirden direkt auf Psychosen wir-
ken. Intern warnen sie vor dem Missverstindnis, das in dem
Begriff »antipsychotisch« steckt: es handele sich lediglich um
eine unspezifische Reizbehandlung (PaILiPP 1979; SELBACH
1961) ohne ursichliche Wirkung auf die Psyche (SPOERRI
1955, 203). Der Begriff der antipsychotischen Wirkung sei
anfechtbar, da er nahelege, Neuroleptika wirkten

»... unabhingig von ihrer Sedierungs- und Entspannungs-Wirkung
noch irgendwie anders, unmittelbar auf die Psychose. Die Wirkung
der Neuroleptica ist nicht direkt davon abhingig, an welcher psy-
chischen Grundkrankheit der Behandelte leidet. Neuroleptica sind
nicht spezifische Heilmittel fiir bestimmte Krankhbeiten mit be-
stimmter Atiologie.« (BLEULER 1975, 164f.)
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»Die Psychopharmakatherapie vermag Psychosen nicht zu heilen,
sondern nur ihre Entiuflerungen zu beeinflussen.« (THIELE
1969 a, 449)

» Wir wissen, dass die Psychopharmaka nicht auf die Psychosen als
solche wirken, sondern cerebrale Strukturen angreifen ...« (DERs.

1969b, 1076)

Der Psychiater Klaus Dérner und die Psychologin Ursula Plog
benannten wiederholt die intendierte Wirkung herkommlicher
Neuroleptika, diese verwandeln

»... die psychiatrischen Patienten (...) gleichsam in neurologische
Patienten, mit dem Aussehen und der Behinderung von Parkinson-
Kranken« (DORNER & PLoG 1980, 367).

»Wir verwandeln den seelisch leidenden voriibergehend in einen
hirnorganisch kranken Menschen, bei der EKT nur globaler, da-
fiir kiirzer als bei der Pharmako-Therapie.« (D1gs. 1992, 545)

Neuroleptika der jiingsten Generation, deren stérende Wirkung
auf Bewegungsablidufe nicht mehr so im Vordergrund steht wie
bei herkémmlichen Neuroleptika, haben einen Breitbandeffekt
und sind laut Walter Miiller vom Pharmakologischen Institut
am Biozentrum Niederursel der Universitit Frankfurt/Main
»im pharmakologischen Sinne »dirty drugs¢, also Substanzen
mit mehr als einem Wirkungsmechanismus« (MULLER 2003,
54). Hans-Joachim Haase, irztlicher Direktor der psychia-
trischen Pfalzklinik Landeck (Rheinland-Pfalz) in Klingen-
miinster, beschrieb das Prinzip tiberlappender Wirkungsme-
chanismen anhand von Clozapin, dem Prototyp der
sogenannten atypischen Neuroleptika, nimlich

»... dass Clozapin zuniichst, wie auch die anderen Neuroleptika,
extrapyramidale feinmotorische Symptome auslisst, wobei mit stei-
gender Dosierung die zunehmend stiirkeren anticholinergen sowie
muskarinartigen (der Wirkung des Pilzgifies Muskaridin gleich-
kommenden und ebenfalls anticholinergen — d. A.) Wirkungen
dazu fiihren, dass es nur in Einzelfillen zu grobmotorischem Par-
kinsonismus komms. Gleichzeitig bleibr aber der eigentliche Effeker
der neuroleptischen Wirkung weitgehend aus, so dass paranoid-
halluzinatorische Psychosen mit Clozapin zwar affektiv durchaus
positiv beeinflusst, insbesondere auch entiingstigt werden, dass
jedoch zur Behandlung dieser Symptomatik im allgemeinen Neu-
roleptika hinzugegeben werden, mit denen dann die neuroleptische
Schwelle eindeutig iiberschritten werden muss. Clozapin verhiilt
sich also dhnlich wie andere Neuroleptika, denen man eine zu-
nehmend hohe Dosis eines Antiparkinsonmittels hinzugibt.«
(HaasE 1988, 143)

Zwangsbehandlung, so Marschner, diirfe nicht mit unverhile-
nismifligen Belastungen und einem nicht vernachlissigbaren
Restrisiko irreversibler Gesundheitsschiden verbunden sein,
was speziell bei klassischen Neuroleptika wegen ihrer uner-
wiinschten extrapyramidal-motorischen Wirkungen (speziellen
Muskelschiden, die zu gestérten Bewegungsabliufen fiihren)
zu beachten sei; auch unerwiinschte Wirkungen atypischer
Neuroleptika seien ernst zu nehmen, allerdings noch nicht
ausreichend erforscht (MARSCHNER 2013, 225).

Wiirde man aus dem Argument der »unverhiltnismifligen
Belastungen« Konsequenzen zichen, miisste man fiir die Ver-
bannung von Neuroleptika aus dem Arsenal psychiatrischer
Zwangsmittel plidieren. Die Risiken chronischer und teilwei-
se todlicher Schiden durch Neuroleptika, insbesondere auch
der herkdmmlichen sowie der sogenannten atypischen Neuro-
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leptika, sind bekannt: Defizitsyndrom, Fettleibigkeit, Hyper-
cholesterinimie (erhshter Cholesteringehalt im Blut), Diabe-
tes, Apoptose (Sichabstoflen von Zellen aus dem Gewebe, das
heifdt Zelltod), Suizidalitit, tardive Dyskinesien und Psychosen
als Neuroleptika-Auswirkungen und eine deutlich erhéhte
Sterblichkeitsrate vor allem bei Verabreichung von Neurolep-
tika in Kombination mit anderen Medikamenten (ADERHOLD
2010; AperHoLD 2013; LEHMANN 1996a; LEHMANN
1996Db). Seit Jahrzehnten steigt die Sterblichkeitsrate von Psy-
chiatriepatienten (SaHa et al. 2007). Sogenannte atypische
Neuroleptika bergen nicht minder gefihrliche Risiken, auch
wenn die Schiden der inneren Organe und des Stoffwechsels,
ebenfalls hinreichend bekannt, weniger sichtbar sind (LEH-
MANN 2010). Dies bestitigte Gerhard Ebner, Prisident der
Schweizerischen Vereinigung Psychiatrischer Cheférzte und
Mitglied des Advisory Board bei Janssen Cilag zur Einfithrung
von Risperdal Consta:

»Es handelt sich nicht um weniger Nebenwirkungen, sondern um
andere, die aber ebenfalls sehr einschneidend sein kinnen, auch
wenn sie von den Patienten nicht unmittelbar wahrgenommen
werden, weswegen die Patienten leichter zur Einnahme dieser
Antipsychotika motiviert werden kinnen, da die quilenden Friih-
dyskinesien/extrapyramidalen Nebenwirkungen nicht oder nicht
so stark auftreten.« (EBNER 2003)

DPsychiatrische Psychopharmaka stellen bei stationirer wie auch
ambulanter Anwendung ein grundsitzliches Problem dar. So
wie es vorkommt, dass ein unerwiinschter psychischer Extrem-
zustand durch die Gabe oder Einnahme eines Psychopharmakons
gekappt oder ein Aufenthalt in der Psychiatrie begrenzt wird,
kann es durch die Gabe oder Einnahme desselben Psychophar-
makons zur Ausldsung, Verstirkung oder Chronifizierung von
Depressionen und Psychosen kommen (ANDREWS et al. 2011;
ANDREWS et al. 2012; CHOUINARD & JoNEs 1980 und 1982;
ExsLoM etal. 1984; GuaLTIERI et al. 1984; LEHMANN 2013 a;
ScienceDaily 2011; UNGERSTEDT & LjUNGBERG 1977). Mar-
ker, die sicher voraussagen, wem Psychopharmaka nutzen oder
aber Schaden bringen werden, gibt es nicht, inter- sowie intra-
individuelle Wirkungsunterschiede lassen keinetlei sichere Pro-
gnose zu. Wolfgang Seeler von der Psychiatrischen Klinik Ham-
burg-Ochsenzoll warnte:

»Pointiert formuliert, befinden sich Arzte bei der Behandlung
eines akuten Patienten stets in der Situation eines unkontrollierten
Einzelexperiments.« (SEELER 1983)

Psychiatrie und Lebensgefahr

Psychiatrische Patientinnen und Patienten geraten immer wieder
in Lebensgefahr, teils aufgrund ihrer psychischen Problematik,
teils als Folge der Behandlung. Als lebensbedrohlich anzusehen,
sind insbesondere die febrile Katatonie (Krankheitsbild mit
motorisch-muskulirer bzw. mentaler Anspannung), der Raptus
(plotzlicher Erregungszustand mit Bewegungssturm), das Ma-
ligne Neuroleptische Syndrom (MNS; Symptomenkomplex
aus Fieber, Muskelsteifheit und Bewusstseinstriibungen), de-
lirante Zustinde und Suizidalitit (SCHARFETTER et al. 20006).
All diese Symptomenkomplexe, die mit verminderten kogni-
tiven Fihigkeiten bis hin zur Bewusstlosigkeit einhergehen und
die Betroffenen auflerstande setzen, eine informierte Zustim-
mung zu einer notwendigen Behandlung geben zu kénnen,
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erfordern Eingriffe von auflen. Manche Situationen entstehen
unvorhersehbar und unabwendbar, andere behandlungsbedingt
und damit bedingt vorhersehbar. Leicht lief8e sich zu Beginn
einer einvernehmlichen Behandlung im Rahmen der erforder-
lichen Aufklirung iiber Risiken und Alternativen eine Behand-
lungsvereinbarung fiir den Fall eines neuroleptikabedingten
MNS oder anderer vegetativer Entgleisungen abschlieflen,
damit auch im Krisenfall das Selbstbestimmungsrecht des Pa-
tienten bzw. der Patientin gewahrt bliebe. Nihme man Suizi-
dalitit als Gefahrenquelle ernst, sollte die potenziell suizidale
Eigenwirkung von Neuroleptika (LEEMANN 2012 a) deren —
insbesondere gewaltsame — Verabreichung eher ausschlieflen.
Febrile Katatonie ist ein weiteres gutes Beispiel, um die Pro-
blematik psychiatrischer Behandlung zu diskutieren. Wihrend
diese Symptomatik einigen Medizinern als Indikation fiir
Elektroschocks gilt, haben andere erkannt, dass sich die Symp-
tome mit weit weniger invasiven Methoden wie Spasmolytika
(krampflosenden Mitteln) oder Benzodiazepinen (wie zum
Beispiel Lorazepam) meist risikoarm behandeln lassen. Beim
»katatonen Dilemmac, der mdglichen Verwechslung von fe-
briler Katatonie mit einem diagnostisch schwer unterscheid-
baren MNS oder mit maligner Hyperthermie (behandlungs-
bedingter und ungewdhnlich lange anhaltender Fieberzustand,
einhergehend mit Bewusstseinstriibung, Kreislaufkollaps und
Krampfanfillen) kann eine neuroleptische Behandlung lebens-

bedrohlich sein (LEEMANN 199642, 92—96).

Auch im giinstigen Verlauf kann es durch die Verabreichung
von Psychopharmaka zu einer Verinderung der Personlichkeit
und der seelischen Abliufe kommen. Die psychische Wirkung
von Neuroleptika, die bei der Zwangsbehandlung bevorzugt
verabreicht werden, wird von Psychiatern unter anderem be-
schrieben als seelische Abstumpfung, Lihmung der emotio-
nalen Reaktionsfihigkeit, seelische Einmauerung, affektive
Abstumpfung, intentionale Verarmung, Kaltstellung des Ich-
Kerns und emotionale Panzerung (LEHMANN 1996b, 35).

Ambulante Zwangsbehandlung mit Psychopharmaka liefert
die Behandelten schutzlos der Gefahr massiver Immunreaktio-
nen wie zum Beispiel anaphylaktischen Reaktionen aus. Not-
fallmafnahmen sind im ambulanten Bereich nur mit unter
Umstinden lebensbedrohlicher zeitlicher Verzogerung méglich
(LErMANN 2005). Schon 1964 bekundete Heinrich Kranz,
Chefarzt der Universitdtsklinik Mainz und ehemaliger Prisi-
dent der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nerven-
heilkunde:

»Wir haben erfabren, dafs es auch bei therapeutisch sicher ein-
wandjfreien, ja sogar bei geringen Dosierungen aufgrund uns noch
weithin unbekannter individueller Dispositionen oder irgendwel-
cher komplizierender Faktoren, die wir kaum iiberschauen kinnen,
zu solchen belastenden Begleitwirkungen, ja vielleicht sogar zu
letalen Ausgiingen kommen kann.« (Kranz 1964, 201)

Wirkungsweise und Auswirkungen des Elektroschocks, der in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz als Alternative zu
Neuroleptika und Antidepressiva flichendeckend wieder ein-
fithrt wurde, sind bekannt: Blutgefifie werden von Krimpfen
befallen, ein epileptischer Anfall tritt auf, die Blut-Hirn-Schran-
ke kann zusammenbrechen, es kann iiber das gesamte Gehirn
verteilt zu Blutungen kommen, Hirnzellen werden dabei irre-
versibel zerstért, Gedichtnispotenziale gehen verloren (LEH-
MANN 2014 a).
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Im Falle akuter psychischer Probleme gibt es nicht-psychia-
trische Alternativen wie den Offenen Dialog, die Krisenher-
berge oder das Soteria-Modell 4 la Loren Mosher. Diese re-
spektieren Menschenrechte und reduzieren psychiatrische
Gewalt massiv oder schlieffen sie komplett aus (LEHMANN &
StasTNy 2007/2014; LEHMANN 2013 b).

Vom Soteria-Ansatz {iber das schwedische Hotel Magnus Sten-
bock, die Krisenherberge in Ithaca (New York State) und das
Windhorse-Projekt bis hin zum Weglauthaus Berlin und dem
Offenen Dialog im finnischen Westlappland gibt es eine Viel-
zahl funktionierender Alternativen zur Psychiatrie. Zwei An-
sitze sollen kurz niher erliutert sein: Soteria und der Offene
Dialog. Loren Mosher, Psychiater und Begriinder der Soteria-
Bewegung, stand der Theoriebildung zur Schizophrenie zeit-
lebens skeptisch gegeniiber, da sie einen unverstellten phino-
menologischen Zugang zu den vorhandenen psychosozialen
Problemen behindert. Er sah das normalerweise als Psychose
bezeichnete Phinomen als Bewiltigungsmechanismus und
Antwort auf Jahre traumatischer Ereignisse, welche die Betrof-
fenen veranlasst haben, sich aus der konventionellen Realitit
zuriickzuziehen, und begriff Psychosen demzufolge als Extreme
grundlegender menschlicher Qualititen. Sein Setting war be-
stimmt durch eine kleine und in die Nachbarschaft integrierte
Einheit und die Mitarbeit Ehrenamtlicher, die aufgrund per-
sonlicher statt formaler Qualifikationen ausgewihlt wurden,
einen unverstellten Blick auf die Patientinnen und Patienten
hatten und keine psychiatrischen Diagnosen gebrauchten.
Neuroleptika wurden wegen ihrer negativen Wirkung auf die
langfristige Rehabilitation als problematisch betrachtet und
kamen deshalb selten zum Einsatz. Speziell in den ersten sechs
Wochen wurden sie nur bei Gefahr fiir das Leben des oder der
Betroffenen oder den Fortbestand des Projekts verabreichr,
blieben unter Kontrolle der jeweiligen Bewohnerinnen und
Bewohner, die danach entscheiden konnten, ob sie diese Sub-
stanzen weiterhin einnehmen wollen oder nicht. Im Vergleich
mit einer Kontrollgruppe in einer psychiatrischen Klinik schul-
psychiatrisch Behandelter zeigte sich, dass der Gebrauch von
Psychopharmaka bei der Soteria-Gruppe auch noch nach zwei
Jahren sehr gering war, dafiir war die persénliche Entwicklung
der Patientinnen und Patienten besser. Sie hatten eher eine
geregelte Arbeit, eher einen erfolgreichen Schulabschluss, lebten
selbststindiger, hatten eine befriedigendere sexuelle Beziehung
und wurden seltener in eine psychiatrische Klinik eingewiesen
(ADERHOLD et al. 2007).

Der Offene Dialog, auch als bediirfnisangepasste Behandlung
bekannt, wurde von dem ebenfalls humanistisch orientierten
Psychiater Yrj6 Alanen entwickelt. Als notwendige Vorausset-
zungen fiir diesen Ansatz der Krisenintervention gelten das
sofortige Reagieren, die Einbeziehung des sozialen Netzes in
Entscheidungsfindung und Therapie, die flexible Anpassung
an spezifische und verinderliche Bediirfnisse, die Ubernahme
von Verantwortung, die garantierte psychologische Kontinui-
tit, die Toleranz von Ungewissheit (zu der auch die Enthaltung
von Psychopharmaka iiber Wochen gehért) und die Dialog-
forderung. Ergebnis ist denn auch die wesentliche Reduzierung
von Zwang und Psychopharmaka. In einem Vergleich des Be-
handlungsprozesses bei Patientinnen und Patienten mit Schi-
zophrenie-Diagnosen zwischen dem Offenen Dialog und der
tiblichen Behandlung wurden in einer zweijihrigen Verlaufs-
studie wesentliche Unterschiede festgestellt: Die Patientinnen
und Patienten der Vergleichsgruppe hatten wesentlich lingere
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Klinikaufenthalte, allen wurden Neuroleptika verabreicht, ver-
glichen mit nur einem Drittel der Gruppe des Offenen Dialogs.
Dafiir erholten sich diese besser von ihren Krisen, hatten we-
niger Riickfille und bleibende psychotische Symptome und
einen besseren Beschiftigungsstatus (SEIKKULA & ALAKARE
2007).

Die herrschende Psychiatrie besteht auf der Notwendigkeit von
Zwangsbehandlung, wenn — so die Deutsche Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde e. V. (DGPPN) in ihrer »ethischen Stellungnahme
zu Selbstbestimmung und Zwang« vom 23. September 2014 —
die Betroffenen im Krisen- und Konfliktfall Risiken und po-
tenzielle Nutzen der anstehenden Behandlung nicht im erwar-
teten Sinne verstehen, die Folgen ihrer Entscheidung in einem
von Psychiatern nicht geteilten Zusammenhang mit der eige-
nen Lebenssituation beurteilen, Krankheitseinsicht verweigern,
die Alternativlosigkeit einer vorgeschlagenen Behandlung in
Zweifel zichen und eine Entscheidung im Lichte von Psychia-
tern nicht akzeptierter Alternativen treffen (DGPPN 2014).?
Dann miissen sie damit rechnen, dass man sie als selbstbestim-
mungsunfihig einordnet und ihnen psychiatrische Psychophar-
maka (insbesondere Neuroleptika) gewaltsam verabreicht.

Wie gering die Erfolgsrate psychiatrischen Zwangs selbst nach
psychiatrischen Maf3stiben ist, verdeutlicht Martin Zinkler,
Chefarzt der Psychiatrischen Klinik in Heidenheim, anhand
von Studien, die die Wirksamkeit von ambulantem Zwang
untersuchten. Demzufolge miissten 85 Patientinnen und Pa-
tienten ambulant zwangsbehandelt werden, um eine einzige
Wiederaufnahme zu verhindern; 238 seien ambulant zwangs-
zubehandeln, um eine einzige Verhaftung zu verhindern. Eine
solche Praxis verletzte jedoch die Grundrechte vieler Patien-
tinnen und Patienten, die v6llig unnétig einer Zwangsbehand-
lung unterzogen wiirden (ZINKLER 2014).

Vertrauensbildung unter Bedrohung?

Wie bei nicht behinderten Menschen kénne ein zwangsweiser
Eingriff begriindbar sein, wenn es um den Schutz bedeutender
Rechtsgiiter Dritter (kérperliche Unversehrtheit, Eigentum,
Ehre, sexuelle Selbstbestimmung etc.) und insbesondere um
das Leben oder schwere Gesundheitsgefahren fiir den betrof-
fenen Menschen gehe — so lauten Begriindungen fiir die Bei-

2 Selbstbestimmungsfihigkeit beziiglich konkreten psychiatrisch-medizi-
nischen Mafinahmen wird von der DGPPN dann attestiert, wenn die betrof-
fene Person zum Zeitpunkt der Entscheidung folgende Kriterien erfiillt: »In-
formationsverstindnis: Sie muss durch verstindliche und ausreichende
Aufklirung ein eigenes Verstindnis davon entwickeln, woriiber sie zu entschei-
den hat und worin die Risiken und der potenzielle Nutzen der Entscheidung
bestehen.

Urteilsvermdgen: Sie muss die erhaltenen Informationen mit ihrer Lebenssi-
tuation, mit ihren personlichen Werthaltungen und Interessen in Verbindung
bringen sowie diese gewichten und bewerten kdnnen. Die Folgen und Alter-
nativen der Entscheidung miissen im Zusammenhang mit der eigenen Le-
benssituation beurteilt werden kénnen.

Einsichtsfihigkeit: Sie muss erkennen kénnen, dass ihre physische oder psy-
chische Gesundheit eingeschrinkt ist und dass Méglichkeiten zur Behandlung
oder Linderung ihrer gesundheitlichen Problematik bestehen und ihr ange-
boten werden (sog. Krankheits- und Behandlungseinsicht).
Ausdrucksfihigkeit der Entscheidung: Sie muss die Fihigkeit besitzen, im
Lichte der bestechenden Alternativen eine Entscheidung zu treffen und diese
verbal oder non-verbal zum Ausdruck zu bringen.«
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behaltung psychiatrischer Sonderrechte auf willkiirliche ge-
waltsame Verabreichung von Psychopharmaka und
Elektroschocks. Ausnahmsweise konne es zuldssig sein, die
»tatsichlichen Voraussetzungen freier Selbstbestimmung des
untergebrachten Menschen und seine seelische Unversehrtheit«
gewaltsam wiederherzustellen. Allerdings miisse ein ernsthafter,
mit dem ndtigen Zeitaufwand und ohne Druck erfolgter Ver-
such vorausgegangen sein, die auf Vertrauen gegriindete Zu-
stimmung des betroffenen Menschen zu erreichen. Solche
Passagen werden gerne wie Textbausteine in Psychiatriegesetze
integriert, ohne zu beriicksichtigen, dass ernst zu nehmendes
Vertrauen nur entstehen kann, wenn die Betroffenen ihre Men-
schenrechte und insbesondere ihr (immer wieder von Psychia-
tern verletztes) Recht auf kérperliche Unversehrtheit geschiitzt
wissen. Selbst die Bundesirztekammer wies in ihrer Stellung-
nahme zur Zwangsbehandlung darauf hin, dass die Psychiatrie
mit ihrer Zwangspraxis das Vertrauen ihrer Patienten verspiele.
Der Vorsitzende der Zentralen Ethikkommission bei der
Bundesirztekammer, Urban Wiesing, betonte in seinem Vor-
wort zur Stellungnahme vom April 2013 die Bedeutung des
Vertrauensverhiltnisses zwischen Arzt und Patient:

»In letzter Zeit haben verschiedene Gerichtsurteile die rechtliche
Grundlage fiir Zwangsbehandlungen von psychisch Kranken deut-
lich veriindert und fiir Verunsicherung bei den Beteiligten gesorgt.
Die kiirzlich erfolgte Anpassung der Gesetzgebung auf Bundesebene
hat hier nur begrenzt Abbilfe geschaffen. Es stebt iiberdies zu er-
warten, dass weitere Landesgesetze die Problematik regeln werden.
In dieser Situation ist es wichtig, sich der ethischen Prinzipien
dratlichen Handelns bei einer Zwangsbehandlung von psychisch
Kranken zu vergewissern. Die vorliegende Stellungnahme der
Zentralen Ethikkommission bei der Bundesirztekammer will dazu
einen Beitrag leisten. (...) Die Stellungnahme moge zu einer sorg-
Jéltigen und ernsthafien Diskussion iiber den Einsatz von Zwangs-
mafSnabmen beitragen, um so verloren gegangenes Vertrauen der
Patienten und der Offfentlichkeit zuriickzugewinnen.« (WIESING
2013)

Es stellt sich die Frage, wie — selbst mit gutem Willen — bei
Betroffenen Vertrauen entstehen kann, wenn sie ahnen, was
passiert, sollten sie sich dem psychiatrischen Willen nicht un-
terwerfen. Besonders stellt sich die Frage, weshalb Vertrauen
entwickeln soll, wer bereits die Erfahrung machte, dass »Be-
treuung, Fixierung und Spritzen warten, sollte er oder sie sich
mit der als alternativlos vorgeschlagenen Behandlung nicht
einverstanden erkliren.

Erniedrigende Behandlung als Wohltat?

Oft genug geht lebensgefihrlichen Zustinden psychiatrischer
Patientinnen und Patienten eine Behandlung voraus, die nach
psychiatrischem Duktus lebensrettend sei oder eine erhebliche
Gesundheitsgefahr verringere. Eine Vielzahl psychiatrischer
Behandlungen fiihrt nicht zur Abwendung von Schiden, son-
dern produziert Schiden aller Art inklusive kérperlicher Ab-
hingigkeit von Antidepressiva und Neuroleptika (BRoGLIE &
JORGENSEN 1954; DGSP 2014, 39-42; Haase 1982, 214;
Hirr & Horr 1958; LEHMANN 19963, 1996b und 2013 a;
MARDER et al. 2004; MEYER 1953; TORNATORE et al. 1991,
53). Der ehemalige DGPN-Prisident Rudolf Degkwitz verglich
schon vor fast einem halben Jahrhundert die Entzugserschei-
nungen von Psycholeptika (Neuroleptika und Antidepressiva)
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mit denen von suchtbildenden Schlafmitteln, deren Entzug
mit lebensgefihrlichen Krampfanfillen verbunden sein kann,
sowie mit Alkaloiden (zu dieser Wirkstoffgruppe gehért bei-
spielsweise Morphium). Er warnte:

»Das Reduzieren oder Absetzen der Psycholeptika fiibrt, wie oben
dargestellt, zu erheblichen Entziehungserscheinungen, die sich in
nichts von den Entziehungserscheinungen nach dem Absetzen von
Alkaloiden und Schlafmitteln unterscheiden. « (DEcxwITZ 1967,
161)

Die Vorzeichen behandlungsbedingter Erkrankungen sind be-
kannt (LEEMANN 2014 b), ohne dass die Betroffenen dariiber,
iiber deren Bedeutung und iiber erforderliche Kontrollunter-
suchungen wie beispielsweise die Uberwachung der Prolaktin-
erhshung und damit verbundener Sexualstérungen als Friih-
warnzeichen fiir Tumorbildung in den Brustdriisen (MARDER
etal. 2004), ausreichend aufgeklirt werden. Die Praxisleitlinien
der DGPPN (2006) verlangen nach Patientinnen und Pati-
enten, die in Kenntnis von Nutzen und Risiken Behandlungs-
mafinahmen abwigen. Zudem bekommen sie in aller Regel
keine Hilfe bei der Uberwindung behandlungsbedingter Schi-
den. Juan Méndez, UN-Sonderberichterstatter iiber Folter und
andere grausame, unmenschliche oder erniedrigende Behand-
lung oder Strafe, stufte die zwangsweise kurz- wie auch lang-
fristige Verabreichung von Elektroschocks und personlichkeits-
verindernden Medikamenten wie zum Beispiel Neuroleptika
als Folter ein und ordnet zwangsbehandelte psychiatrische
Patientinnen und Patienten der Gruppe der Folteropfer zu
(MEnDEZ 2013). Die Gesetzgeber scheinen dies nicht sehen
zu wollen.

Dabei hat Deutschland schon 1990 die vélkerrechtlich ver-
bindliche UN-Antifolterkonvention ratifiziert, Osterreich
1987, die Schweiz noch ein Jahr frither. Dennoch wird Psychia-
tricopfern kein Anspruch auf Restitution (Wiedereinsetzung
in den Zustand vor der Psychiatrisierung), Entschidigung,
Schmerzensgeld und Rehabilitation gewihrt (MINKOWITZ
2014, 2391.). Nicht einmal vor der Wiederholung des Unrechts
sind sie geschiitzt; psychiatrische Sonderrechte auf gewaltsame
Verabreichung von Psychopharmaka und Elektroschocks sind
noch nicht abgeschafft.

Sind gemutmafte Anlasskrankheiten justiziabel?

Sogenannte Anlasskrankheiten, die mit der gewaltsamen Ver-
abreichung von Psychopharmaka chemisch neutralisiert werden
sollen, sind eher Konstrukte denn valide Entititen. Psychia-
trische Diagnostik folgt zu oft den Interessen von Pharmafir-
men, die Absatzgebiete fiir ihre Produkte suchen und iiber von
ihnen finanzierte Mittelsminner Diagnosekriterien verindern
lassen (BLECH 2014; FrRaNCES 2014).

Im Falle einer moglichen Zwangsbehandlung haben die Be-
troffenen keinerlei Rechtssicherheit. Nur wenige Psychiater
bekennen die Grundproblematik diagnostischer Unsicherheit
so offen wie Wolfgang Werner, saarlindischer Landespsychia-
triearzt und frither Leiter der Anstalt in Merzig am Beispiel der
Diagnose, die den hiufigsten Unterbringungsgrund darstellt:

»Das Problem ist ja, dadurch ist ja die Schizophrenie definiert,
dass wir die Ursachen nicht kennen. Und sie ist eine Krankbeit,
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eine Storung, von der wir annehmen, dass sie eine Krankbeit sein
kinnte, wobei wir die Ursachen nicht kennen. Das ist eigentlich
die sauberste wissenschaftliche Diagnose.« (WERNER 1991)

Der Psychiater Asmus Finzen schrieb 1991 in einem Artikel,
in dem er sich mit den Besonderheiten und Widerspriichen
psychiatrischer Zwangsgesetze auseinandersetzte:

»Psychiatrische Patienten sind die einzigen Kranken, die eine me-
dizinische Behandlung erdulden miissen, obwobl sie dies nicht
wollen.« (FINZEN 1991)

Bereichert um die Erkenntnis seines Kollegen Werner, miisste
der Satz lauten: Psychiatrische Patienten sind die einzigen Men-
schen, die eine medizinische Behandlung erdulden miissen,
obwohl sie dies nicht wollen und lediglich angenommen wird,
dass das, was behandelt werden soll, eine Krankheit sein kénnte.

Psychisches Leid, das Zwangsbehandlung begriinden soll, wird
von Psychiatern oft nur behauptet, wenn sie das, was ihnen
berichtet wird oder was sie bruchstiickhaft sehen, zu interpre-
tieren versuchen. Psychiatrische Zwangsbehandlung wird nach
Berichten Psychiatriebetroffener und kritischer psychiatrisch
Titiger hiufig angewendet, um unleidliche Patientinnen und
Patienten zu disziplinieren oder zu bestrafen. Und immer wie-
der werden Frauen, deren psychische Probleme auf vergangenen
sexuellen Missbrauch zuriickgehen, in der Psychiatrie im Rah-
men der Zwangsbehandlung erneut entkleidet, ans Bett gefes-
selt, Manipulationen an ihrem Kérper ausgesetzt und damit
traumatisiert. Jedoch kommt in keinem psychotherapeutischen
Fachbuch psychiatrische Gewalt als Anlass fiir Traumatherapie

VOr.

Weitere Ungleichheit vor dem Recht

Regressanspriiche bei Behandlungsschiden lassen sich fiir die
Betroffenen aufgrund ausbleibender Beweislastumkehr kaum
durchsetzen. Fiir einen einzelnen Psychiatriepatienten ist es
nahezu unméglich nachzuweisen, Behandlungsschiden mo-
nokausal auf Behandlungsfehler des Psychiaters zuriickzufiihren.
Denn die Folgen eines Eingriffs in den lebenden Organismus
lassen sich nur sehr selten mit letzter Prizision nachvollziehen,
und zudem stehen die Betroffenen allein der Ubermacht des
medizinischen Apparats und der Pharmaindustrie gegeniiber.
Insofern wire es dringend notwendig, dass im Konfliktfall der
Behandler nachweisen muss, dass ein entstandener Schaden
nicht durch ihn verursacht wurde. Die bisherigen Beweislast-
regeln des § 630 h BGB (Beweislast bei Haftung fiir Behand-
lungs- und Aufklirungsfehler), die dem — in aller Regel — nicht
vorschriftsmiflig aufklirenden Psychiater die Ausflucht ermég-
lichen, der Patient hitte auch im Fall einer ordnungsgemifien
Aufklirung in die Mafinahme eingewilligt, und die eine Be-
weislastumkehr nur bei sogenannten groben Behandlungsfeh-
lern vorsehen, nehmen den durch psychiatrische Standardbe-
handlung Geschidigten erfahrungsgemif jegliche Chance,
Schmerzensgeld und Schadenersatz einzuklagen.

Noch nicht einmal wird psychiatrischen Patientinnen und Pa-
tienten eine uneingeschrinkte Akteneinsicht zugestanden,
obwohl es rechtlich vorgesehen ist (MARSCHNER & ZINKLER
2011). Die vorgesehene fortgeschriebene Diskriminierung
weist auf die Beibehaltung ihres ungleichen Status vor dem
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Recht. Wie bei der Zwangsbehandlung konnen Arzte »erheb-
liche therapeutische Griinde« und die Gefahr einer erheblichen
gesundheitlichen (Selbst-)Schidigung anfithren — vorgescho-
bene Standardargumente, mit denen sie seit Jahrzehnten das
informelle Selbstbestimmungsrecht ihrer Patientinnen und
Patienten verletzen.

Vermutlich wird es als therapeutisch sinnvoll erachtet, dass die
Betroffenen nie erfahren sollen, was ihre Familienangehorigen
Psychiatern iiber sie erzihlen. § 83 Abs. 1 des gednderten Ber-
liner PsychKG (Einsichtsrechte in Akten und Dateien) soll
lauten:

»Die psychisch erkrankte Person, die untergebrachte Person und
ihre gesetzliche oder anwaltliche Vertretung haben das Recht, un-
entgeltlich Auskunft iiber alle die psychisch erkrankte oder die
untergebrachte Person betreffenden Daten zu erhalten oder selbst
Einsicht in die entsprechenden Akten und Dateien zu nehmen.
Schutzwiirdige Belange Dritter sind zu beachten.«

Forensisch Untergebrachten wird in Deutschland das Recht
auf komplette Akteneinsicht gewihrt. Das deutsche Bundes-
verfassungsgericht urteilte 2006:

»Arztliche Krankenunterlagen mit ihren Angaben iiber Anamnese,
Diagnose und therapeutische MafSnahmen betreffen den Patienten
unmittelbar in seiner Privatsphiire. Deswegen und wegen der mig-
lichen erheblichen Bedeutung der in solchen Unterlagen enthaltenen
Informationen fiir selbstbestimmte Entscheidungen des Behandelten
hat dieser generell ein geschiitztes Interesse daran zu erfahren, wie
mit seiner Gesundheit wumgegangen wurde, welche Daten sich dabei
ergeben haben und wie man die weitere Entwicklung einschiitzt.
Dies gilt in gesteigertem MafSe fiir Informationen iiber die psychische
Verfassung.« (BVerfG R &P 2006, 94))

Unwilligkeit zur Einwilligung als Krankheitssymptom

Zur Begriindung ihres Anspruchs auf ein Sonderrecht zur ge-
waltsamen Verabreichung von Psychopharmaka und Elektro-
schocks bemiihen Psychiater verstindlicherweise gerne extreme
Beispiele, die eine zwangsweise Verabreichung von Psychophar-
maka als das kleinere Ubel nahelegen. Um ein Individuum,
das sich selbst in Gefahr bringen und verletzen kénnte, durch
psychiatrische Zwangsunterbringung und -behandlung von
einer Selbstschidigung abzuhalten, wird jedoch ein ganzes
Kollektiv als dhnlich eingeschitzter Patientinnen und Patienten
mit moglicherweise véllig anderen Problemen und Problem-
l6sepotenzialen ebenfalls zwangsbehandelt.

Eine Selbst- oder Fremdgefihrdung von Menschen, die als
psychisch gestort gelten, ldsst sich kaum objektiv beurteilen.
Subjektiv geprigte Urteile sind im psychiatrischen Bereich ein
unlésbares Problem. Da die Feststellung von Gefahrenwahr-
scheinlichkeit in der Regel nicht auf objektiv messbaren Kri-
terien fuflt, sondern — so die Rechtsanwilte Wolfgang Kaleck
(Berlin) und Kollegen — auf einer »sachverstindig« beratenen,
intuitiv-subjektiven Einschitzung der Behandler oder des Ge-
richts, kommt es mangels ausreichend belegter Prognosekrite-
rien zwangsldufig zu erheblichen Fehleinschitzungen. Es geht
nicht mehr um die spezifische Situation von Patientinnen und
Patienten; die Wahrscheinlichkeitsaussage zu ihrer Gefihrdung
wird lediglich mit einer Gruppe sich dhnlich verhaltender Men-
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schen verglichen (KaLECK et al. 2008, 10). Um sich iiber die
Behandlungsunwilligkeit hinwegsetzen zu kénnen, wird
Zwangsbehandlung mit dem zweifelhaften Kriterium der Ur-
teils- bzw. Einwilligungsunfihigkeit verquicke, die als unbe-
stimmter und sich wandelnder subjektiven Definitionen zu-
ginglicher Rechtsbegriff gilt und fiir die es keinen Standard
gibt.

Dabei erfolgt eine willkiirliche Abwigung der Menschenrech-
te unterschiedlicher Personen gegeneinander, wobei iiber-
gangen wird, dass ein Teil der Personen ohne belegbare Not —
quasi als Kollateralschaden — einer Menschenrechtsverletzung
ausgesetzt wird allein aufgrund der Tatsache, dass dieser Per-
sonenkreis einer Gruppe von Personen zugeordnet wird, mit
der er moglicherweise nichts zu tun hat. Das Deutsche Institut
fiir Menschenrechte (Berlin), das die Umsetzung der UN-BRK
iiberwachen soll, kommt zum Schluss:

»Das Konzept der >krankbeitsbedingten Nichteinsichtsfihigkeit«
findet also im Wortlaut der UN-Behindertenrechtskonventionen
selbst keinen Halt. Dariiber hinaus ist sie fachlich hochgradig
instabil, weil handhabbare Kriterien bislang nicht zu finden sind,
zwischen Einsichtsfihigkeit und Nichteinsichtsfihigkeit zu unter-
scheiden und gleichzeitig die Unsicherheiten und Grauzonen aus-
guschlieflen und eine einbeitliche Praxis zu gewiihrleisten. « (Deut-
sches Institut fiir Menschenrechte 2012)

Auch laut Rechtsanwalt Thomas Saschenbrecker mangelt es
aufgrund der nicht rechtssicher bestimmbaren Nichteinsichts-
fahigkeit an einer klaren, Rechtssicherheit vermittelnden Ein-
griffsgrundlage fiir psychiatrische Zwangsbehandlung:

»Letztlich gibr es weder verbindliche Standards zur Beantwortung
der Frage, auf welcher Grundlage Psychiater zur Einschitzung
gelangen wollen, dass bei einem Patienten Einwilligungsunfiibig-
keit vorliegt, noch gibt es Standards fiir die Behandlung zur Wie-
derherstellung einer solchen Einwilligungsfiihigkeit, obgleich eben
diese Wiederherstellung der Einwilligungsfiibigkeit nach gesetzge-
berischem Willen im Zuge der Gesetzesinitiativen erklirtermafSen
wesentliches Ziel einer Zwangsbehandlung sein miisste.« (Sa-
SCHENBRECKER 2014)

Mit den erneuerten Sondergesetzen wollen Psychiater die
vom Verfassungsgericht kritisierte »Vernunfthoheit« behalten.
Im April 2014 forderte das UN-Behindertenrechtskomitee
(CRPD) wiederholt, in der Gesetzgebung mit dem Ubergang
von der stellvertretenden zur unterstiitzten Entscheidungs-
findung zu beginnen. Es begriindete seine Haltung dezidiert
mit dem unwissenschaftlichen und gesetzlich nicht tiberpriif-
baren Konzept der Einwilligungsfihigkeit: diese sei kein ob-
jektives, wissenschaftliches und natiirlich vorkommendes
Phinomen, sondern abhingig von sozialen und politischen
Umstinden. Der funktionale Ansatz, der versuche, Einwilli-
gungsfihigkeit zu bewerten und demzufolge rechtiche Ka-
pazitit abzusprechen, sei mangelbehaftet. Wértlich steht nun
im Allgemeinen Kommentar zum Art. 12 der UN-Behinder-
tenrechtskonvention, dem Menschenrecht auf gleiche Aner-
kennung vor dem Recht:

»26. In seinen Schlussbetrachtungen beziiglich Artikel 12 stellte
das Komitee der Rechte von Menschen mit Behinderungen wie-
derholt fest, dass die unterzeichnenden Staaten >ibhre Geserze, die
rechtliche Betreuungen, Vormundschaften und Pflegschaften er-
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lauben, dahingehend zu iiberarbeiten haben, dass Mechanismen
der stellvertretenen Entscheidung durch solche der unterstiitzenden
Entscheidung ersetzt werden, die die Autonomie, den Willen und
die Priiferenzen des Betroffenen beachtenc.

27. Stellvertretende Entscheidungsmodelle kinnen viele verschie-
denen Formen annehmen einschlieflich vollstindige Vormund-
schaft, richterliches Verbot und rechtliche Betreuung in einzelnen
Aufgabenkreisen. Wie auch immer, die Modelle haben gewisse
gemeinsame Grundlagen: Sie kimnen definiert werden als Systeme,
in denen (i) einzelnen Personen ihre rechtliche Handlungsfiihigkeit
entzogen wird, auch wenn dies nur eine einzige Entscheidung
betreffen sollte; (i1) ein stellvertretender Entscheidungstriiger kann
von_jemand anderem als dem Betroffenen bestimmt werden, und
dies kann gegen seinen Willen gescheben, oder (iii) dadurch, dass
Jjede Entscheidung, die der rechtliche Betreuer oder Vormund trifft,
mit dem >Wohl< des Betroffenen begriindet wird, nicht aber mit
dessen eigenem Willen und Priferenzen.« (CRPD 2014, 6)

Das Recht, Nein zu sagen

Fiir die Betroffenen zentral ist die Frage der ethischen Vertret-
barkeit des psychiatrischen Rechts auf gewaltsame Verabrei-
chung von Elektroschocks und Psychopharmaka, insbesonde-
re Neuroleptika. Die unabhingigen internationalen und
nationalen Verbinde Psychiatriebetroffener lehnen seit Jahren
ein psychiatrisches Recht auf willkiirliche gewaltsame Verab-
reichung von Psychopharmaka und Elektroschocks vehement
ab (LEEMANN 2012 b). Wihrend manche Psychiatriebetroffene
einrdumen, dass ihnen Zwangsmittel, darunter auch Psycho-
pharmaka, das Leben retteten, und wihrend Psychiater von
der Garantenpflicht ein prinzipielles Recht auf willkiirliche
gewaltsame Verabreichung von Psychopharmaka und Elektro-
schocks ableiten, stehen beiden genannten Gruppen eine Viel-
zahl ehemaliger Patientinnen und Patienten gegeniiber, die sich
durch die Verabreichung von Neuroleptika und Elektroschocks
massiv geschidigt sehen und das psychiatrische Recht auf Be-
handlung ohne informierte Zustimmung kategorisch ablehnen.
Wer die Verabreichung von Neuroleptika und Elektroschocks
nicht iiberlebte, kann sich naturgemifl nicht mehr duflern.
Psychiatriepatientinnen und -patienten haben gegeniiber der
Normalbevélkerung eine um durchschnittlich 25 Jahre redu-
zierte Lebenserwartung (CHANG etal. 2011; CorLToN & MAN-
DERSCHEID 2006; Janssen Pharmaceuticals 2012; MANDER-
scHEID 2006 und 2009).

Um die Grenzen psychiatrischen Zwangs und den Anspruch
Betroffener auf eine im Einzelfall erforderliche Hilfe und
Behandlung zu kliren, bleibt weiter zu diskutieren, ob und
in welchem Umfang die gewaltsame Verabreichung psychia-
trischer Anwendungen noch zulissig sein kann. Unter Um-
stinden kann es durchaus ethisch vertretbar sein, Betroffenen
einen Anspruch darauf zuzugestehen, dass ihr aktueller Wil-
le gebrochen wird. Dies trifft sicher zu bei Personen, die dies
per Behandlungsvereinbarung oder einer anderen Vorausver-
fiigung in rechtlich angemessener Weise vorher ausdriicklich
und in freiem Willen fiir sich eingefordert haben. Plausibel
erscheint die Anwendung von Zwang beispielsweise auch bei
einer Person, die sich im Zustand absoluter Verzweiflung mit
dem Stielkamm das eigene Herz durchbohren oder aus dem
Fenster springen will, da sie sich fiir einen Vogel hilt oder im
psychischen Ausnahmezustand im sofortigen Tod die Erls-
sung von ihrem Leid finden will. Was liegt niher, als in sol-
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chen Fillen den Stielkamm wegzunehmen, das Fenster zu
verschlieflen, den verzweifelten Menschen durch Dabeisein
zu unterstiitzen?

Vorausverfiigungen

Eine Psychiatrie, die sich jedoch anmafit, als Ordnungsmacht
Menschenrechte von Patientengruppen zu relativieren und
damit zu missachten, um ein allgemeines Recht auf gewaltsame
Verabreichung psychiatrischer Anwendungen durchzusetzen,
ldsst sich mit ethischen Grundsitzen nicht in Einklang bringen.
Einen Ansatz von Glaubwiirdigkeit kénnte sie herstellen, wenn
sie — wie auch Marschner vorschligt — Art. 12 Abs. 3 UN-BRK
folgt und endlich beginnt, fiir die Abfassung von Vorausver-
fiigungen zu werben, um den Betroffenen die Méglichkeit zu
bieten, in Entscheidungen, die sie unmittelbar betreffen, in
ihrem Sinne einzugreifen. Der genannte Absatz verpflichtet die
Vertragsstaaten, proaktiv titig zu werden, und fordert:

»Die Vertragsstaaten treffen geeignete MafSnahmen, um Menschen
mit Behinderungen Zugang zu der Unterstiitzung zu verschaffen,
die sie bei der Ausiibung ihrer Rechts- und Handlungsfihigkeit
gegebenenfalls benitigen. «

Die im medizinischen wie im psychosozialen Bereich geltende
Garantenpflicht verlangt vom Personal, dem die oben genann-
ten Beispiele psychischer Ausnahmezustinde sicher nicht fremd
sind, Schaden von der gefidhrdeten Person abzuwenden, wobei
natiirlich alle Rechtsprinzipien, auch das der Verhiltnismifig-
keit, gewahrt, die Behandlungsmafinahmen auf die konkrete
Person und Situation bezogen sein miissen und keine erheb-
lichen Gefihrdungspotenziale beinhalten diirfen.

Mit verniinftigen Vorausverfiigungen kann das Spektrum un-
16sbar scheinender Konfliktsituationen wesentlich verringert
werden. In Deutschland kann gemif§ § 630d BGB (Einwilli-
gung) eine Behandlung ohne informierte Zustimmung rechts-
wirksam abgelehnt oder eingefordert werden. Eingeschrinkt
ist dies auch in Osterreich (siche Z1EGLER 2014, Update der
Herausgeber) und gemifd Art. 360—372 ZGB in der Schweiz
moglich. Durch Vorausverfiigungen sind auch die Interessen
derer geschiitzt, die fiir sich im Krisenfall eine Zwangsbehand-
lung wiinschen. Ubrig bleibt der Personenkreis ohne getroffene
Vorsorge, dem die Mdglichkeit genommen wird, durch eine —
iiber eine Notfallbehandlung ohne Geschiiftsfithrung hinaus-
gehende — Zwangsbehandlung vor einem Gesundheitsschaden
bewahrt zu werden. Aber er ist im Notfall geschiitzt vor der
Verletzung seiner elementaren Menschenrechte und kann das-
selbe Recht auf »Freiheit zur Krankheit« in Anspruch nehmen
wie ein somatisch Kranker.

»Es wiire barbarisch, diejenigen Kranken ihrem Schicksal zu iiber-
lassen, die nicht um Hilfe nachsuchen kinnen, weil sie ibhre Fii-
higkeit dazu durch ibre Krankbeit verloren haben«, schrieb Asmus
FinzeN (1991) vor fast einem Vierteljahrhundert. Unter den
heutigen Umstinden — immer deutlicher werdenden Schiden
von Neuroleptika, Stirkung der Menschenrechte seitens Ge-
richten und UN-BRK — ist die Zeit reif, zur unterstiitzten Ent-
scheidungsfindung iiberzugehen. Tatenloses Abwarten sollte
ebenso zur Vergangenheit gehéren wie stellvertretende Ent-
scheidungen.
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Vorteile eines Gewaltverbots

Welche Vorteile ein gewaltfreies Zugehen auf Menschen in
psychischen Extremsituationen haben kann, wird neben den
oben genannten Erfahrungen des Offenen Dialogs, der Kri-
senherberge und des Soteria-Modells 4 la Loren Mosher auch
an den Erfahrungen des Diabasis-Projekts deutlich. Diabasis
war ein Modell einer verinderten Akutpsychiatriepraxis in San
Francisco. Der von C.G. Jung beeinflusste Psychiater John
Perry hatte in den 1970er-Jahren ein Wohnprojekt fiir Men-
schen mit sogenannten akuten Psychosen (Schizophrenien)
gegriindet. Das Wort »Diabasis« aus dem Griechischen bedeu-
tet »Ubergang« und bezieht sich auf die Chance der Persén-
lichkeitsentwicklung, die Verriicktheitszustinde und andere
Krisen in sich bergen. Uber sein Projekt berichtete Perry, der
psychische Extremzustinde wie akute Psychosen nicht als Fol-
ge von Hirnstoffwechselstérungen abtat und auf die gewaltsame
Verabreichung von psychiatrischen Psychopharmaka verzich-
tete, 1977 in Rom beim 7. Kongress der Internationalen Ver-
einigung fiir Analytische Psychologie:

»Wir hatten quasiprofessionelle Berater ohne Psychopathologie-
Ausbildung. Ihr iibereinstimmender Standpunkt war, dass sich
die psychiatrische Etikettierung zerstorerisch auf die Klienten aus-
wirkt. Weil dadurch deren Erfahrungen und Wesensarten abge-
wertet werden. Aus diesem Grund vertraten die Mitarbeiter die
strikte Grundregel: Nicht etikettieren. Ihre allgemeine Haltung
zeichnete sich aus durch Anteilnabme, Ermutigung, Unterstiitzung
und Zuneigung. Die Atmosphire im Haus war warm, stiitzend,
offen und frei fiir den Ausdruck der eigenen Personlichkeit. (...)
Wir vergaben keine psychiatrischen Psychopharmaka. Wir hatten
hohe Erwartungen, aber trotzdem waren wir iiber die Ergebnisse
erstaunt. Die bemerkenswerteste Erfahrung war die Schnelligkeit,
mit der diese Menschen von ibhren psychotischen Zustinden herun-
terkamen: Die meisten kebrten zu einem zusammenhingenden,
rationalen Bewusstseinszustand innerhalb von 1-5 Tagen zuriick.
Die liingste >Riickkebr< dauerte 9 Tage. Thre Genesung bedeutete
keine vollstiindige Symptomfreibeit, aber den Weg zu einem reichen
Leben und zu kreativen Entwicklungen.« (PERRY 1980, 194f.)

Ein Verzicht auf gewaltsame psychiatrische Anwendungen bzw.
deren Verbot wiirde das Klima in psychosozialen Einrichtungen
grundlegend dndern. Krisenorientierte Dienste ohne doppel-
badige und ausgrenzende Kommunikation und ohne Zwangs-
mafSnahmen kénnten ein breites Angebot aus Empathie, In-
teresse, Offenheit, tieferem Verstehen und Respeke entwickeln,
aus sicheren Orten, dialogischen Langzeitbezichungen auch
psychotherapeutischer Art und ganzheitlichem Umgang mit
Kérper und Geist. Gemeinsam mit den Betroffenen und deren
Bezugspersonen konnte man jetzt versuchen, eine Lsung fiir
aus dem Ruder laufende Problemsituationen zu finden, vor
Ort oder in niedrigschwelligen Krisenzentren oder recovery-
orientierten Einrichtungen. Dabei kénnte man auch die Kennt-
nisse krisenerfahrener Menschen als wertvolles Erfahrungswis-
sen integrieren.

Dass der Einsatz von Neuroleptika grundsitzlich die Verweil-
dauer in psychiatrischen Einrichtungen reduziert, was immer
wieder zur Rechtfertigung auch ihrer gewaltsamen Verabrei-
chung angefiihrt wird, hatte der amerikanische Medizinhisto-
riker und Soziologe Andrew Scull schon in den 1980er-Jahren
als Mythos entlarvt, als er die diesbeziiglichen Studien unter-
suchte und zum Schluss kam:
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»Bestenfalls bleibt daber der Schluss, dass die Verwendung der
Psychopharmaka die Politik friihzeitiger Entlassungen maglicher-
weise dadurch gefordert hat, dass sie in manchen Fiillen das Auf-
treten florider Symptome reduzieren und es daber leichter machen,

mit diesen Patienten in der Gemeinde fertigguwerden.« (SCULL
1988, 29)

In Wirklichkeit habe die kiirzere Verweildauer mit Verinde-
rungen in administrativen Verwahrensweisen psychiatrischer
Kliniken zu tun, die in der zweiten Hilfte der 1940er-Jahre,
also vor Einfiihrung der Neuroleptika in das medizinische Be-
handlungsarsenal, ihren Anfang genommen haben. Andere
Erfahrungen untermauern Sculls Aussage: Neuroleptika ver-
hindern die »Gesundungg, aufdeckende psychotherapeutische
Verfahren werden in ihrer Wirkung behindert, Selbstheilungs-
krifte unterdriicke, psychotische Prozesse an der Riickbildung
gehindert. Neuroleptika tragen nichts zur Rehabilitation bei,
fithren oft zum sozialen Abstieg, und mit der Diagnose »chro-
nisch psychisch krank«landen psychiatrische Patientinnen und
Patienten vermehrt in Pflegeheimen (Vocxk et al. 2007).

Keine Behandlung ohne informierte Zustimmung

Vorausverfiigungen kénnten helfen, ansatzweise eine Gleichheit
psychiatrischer Patientinnen und Patienten vor dem Recht
herzustellen und somit ihre gesellschaftliche Teilhabe zu si-
chern. Rechtzeitige umfassende und eindeutige Informationen
tiber die Wirkungsweise, Risiken und Schiden psychiatrischer
Anwendungen, die ihnen in Krisenfillen angeboten werden,
brichten die Behandlungskandidatinnen und -kandidaten in
die Lage, sich eigenstindig, frei und ohne Verunsicherung fiir
oder gegen die Verabreichung einzelner Psychopharmaka oder
Psychopharmakagruppen sowie Elektroschocks zu entscheiden.
Die Betroffenen sollten deshalb animiert werden, ihre Vorlie-
ben (und Abneigungen) gegeniiber den verfiigbaren Behand-
lungsméglichkeiten in Vorausverfiigungen zu dokumentieren.

Wie im Bereich der somatischen Medizin sollte grundsitzlich
nur mit Einwilligung der psychiatrisch Untergebrachten und
nach informierter Zustimmung behandelt werden. Im Antrag
der Fraktion der Alternativen Liste Berlin iiber ein »Gesetz
iiber die Unterbringung in psychiatrischen Einrichtungen«

hief} es schon vor 30 Jahren vorbildlich:

»§ 28 — Behandlung. (1) Eine Behandlung erfolgt ausschliefSlich
mit Einwilligung des Untergebrachten. Vor Beginn der Behandlung
ist er umfassend iiber ihre Griinde und Folgen sowie iiber migliche
Alternativen aufzukliren. Die Pflicht zur Aufklirung umfasst
insbesondere die Risiken der Behandlung und Nebenfolgen sowie
Spiitschiiden, die nach dem Stand medizinischer Erkenntnis nicht
aufSerhalb jeglicher Wahrscheinlichkeit liegen.

(2) Der Untergebrachte kann die Zustimmung zur Behandlung
ganz oder zum Teil jederzeit widerrufen. Ist der Untergebrachte
zu einer rechtsgeschiftlichen Evklirung aufler Stande, so ist auf
seinen natiirlichen Willen abzustellen. Kann er auch diesen nicht
dufSern, dann ist auf eine vorher abgegebene Erklirung abzustel-
len. Ist eine solche nicht erkennbar, dann ist von einer Versagung
der Einwilligung auszugehen.« (SCHULZ et al. 1984)
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Fazit

Menschenrechte unterschiedlicher Patientengruppen lassen
sich in ethisch vertretbarer Weise nicht gegeneinander abwigen.
Die Unteilbarkeit von Menschenrechten bekriftigte auch der
deutsche Bundesprisident Joachim Gauck im April 2013 an-
lasslich des 20. Jahrestags der Wiener Menschenrechtskonfe-

renz:

»So wie der Wert des Menschseins und die Wiirde des Menschen
nicht nach Herkunfi, Geschlecht, Religion, politischer Uberzeu-
gung, korperlicher und geistiger Verfassung oder irgendeinem an-
deren Merkmal geteilt werden diirfen, so diirfen wir auch die
Menschenrechte nicht relativieren, gegeneinander abwigen oder
gar ausspielen. Unteilbarkeit bedeutet, dass wir immer das Gan-
ze sehen: die Freibeit fiir ein selbstbestimmtes Leben genauso wie
das Trinkwasser zum Uberleben.« (Gauck 2013)

Schén, wenn nach jahrhundertelanger Verfolgung und Diskri-
minierung von Menschen mit stérender und unbequemer
Lebens- und Sinnesweise, von Patientinnen und Patienten mit
psychiatrischen Diagnosen, jetzt Richter und Gesetzgeber ver-
mehrt auf die Idee kimen, dass auch die Menschenrechte die-
ser Menschen nicht relativiert, gegeneinander abgewogen oder
gar ausgespielt werden diirfen. Ein psychiatrisches Sonderrecht
auf gewaltsame Verabreichung von Psychopharmaka und Elek-
troschocks jenseits der durch das BGB und StGB normierten
Hilfspflichten ist mit Menschenrechten, die fiir jeden einzelnen
Menschen direkt und unmittelbar gelten sollen, nicht verein-
bar. Gleichheit vor dem Recht sollte nicht nur fiir Psychiatrie-
patientinnen und -patienten gelten, sondern auch fiir Psychia-
ter.

Anmerkung

Die Absitze 26 und 27 des Allgemeinen Kommentars zum
Art. 12 UN-BRK iibersetzte Joshua Dreyfus. Die Uberset-
zungen der englischsprachigen Zitate stammen vom Autor.
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