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Veränderungen der
Kontextfaktoren und deren
Auswirkungen auf die Arzt-
Patient-Beziehung

Einleitung

Die therapeutische Beziehung ist als
Wirkfaktor für den Therapieerfolg in
den Fokus der Aufmerksamkeit gerückt.
Wie aber wirkt sich der Kontext einer
Behandlung auf die Gestaltung dieser
Beziehung aus?

Gesellschaftliche Perspektiven

Der gesellschaftliche Rahmen mensch-
lichen Agierens ist ein kontinuierlicher
Prozess, der von individuellen Hand-
lungen getragen eigene Regeln und
Regelmäßigkeiten zeitigt, die wiederum
auf das Handeln der Akteure einwirken.
Ein beschleunigter gesellschaftlicher
Wandel beinhaltet Begriffe wie Glo-
balisierung, Produktivitätssteigerung,
Technisierung/Digitalisierung [1].

AnDemokratisierungsprozesseknüpf-
ten politische Kämpfe an, um Freiheits-
rechte einzufordern, aus welchen letzt-
lich beispielsweise die PatientInnen-
Empowerment-Bewegung hervorgegan-
gen ist [2]. Paternalistische Sichtweisen
innerhalb der Medizin wurden kritisiert
und Zuschreibungen dem/r PatientIn als
hilfsbedürftigem/r AkteurIn zurückge-
wiesen.ForderungennachmehrAutono-
mie und einem Arzt-Patient-Verhältnis
auf Augenhöhe wurden artikuliert [3].
Die Dominanz der ExpertInnen wird
infrage gestellt, die Kompetenzen auf
Seite der PatientInnen werden betont
und wissenschaftliche Belege für dia-

gnostisches und therapeutisches Tun
gefordert [4].

Insgesamt wird eine Verschiebung
vom Autoritäts- und Herrschaftsverhält-
nis zum Vertragsverhältnis konstatiert.
Der Anspruch verändert sich: Aus dem
Arzt-Patient-Verhältnis wird das Arzt-
Kunden-Verhältnis [5]. Diese Perspek-
tive birgt jedoch die Gefahr, die „Ratio-
nierung von Gesundheitsleistungen als
,Marktgeschehen‘“ zu interpretieren [6].
Krankenbehandlung bleibt – trotz Kritik
am Paternalismus – auf Wissensbestän-
de und institutionalisierte Kompetenzen
der BehandlerInnen angewiesen [7].

Gleichzeitig bilden PatientInnen kei-
ne passiven „Objekte“, sondern aktive
Elemente ihrer eigenen Krankenbe-
handlung, treten als mehr oder weniger
selbstbewusste Ko-ProduzentInnen [8]
von Gesundheit auf; als „active patients“
[9], „informed patients“ [10] oder „pa-
tients as experts“ [11], deren Mitarbeit
auch zunehmend eingefordert wird.

» Die gelungene partner-
schaftliche Beteiligung der
PatientInnen ist voraussetzungs-
voll

Insgesamt kann ein Wandel hin zu
partizipativen Entscheidungsfindungen
beobachtet werden, ohne dass paterna-
listische Elemente verschwinden. Viel-
mehr besteht beides fort als Pole eines

Kontinuums. Sie werden je nach Be-
handlungssituation, Ausstattung der
beteiligten Akteure, Art und Schwere-
grad der Erkrankung mehr oder weniger
relevant und situativ aktiviert. In Kürze
bleibt die Einsicht: Es gibt nicht „das“
Arzt-Patient-Verhältnis, sondern eine
Vielzahl von Verhältnissen und Begeg-
nungen im zunehmend fragmentierten
Behandlungsnetzwerk [12]. „Ein einfa-
ches Rezept für eine ,gute Beziehung‘
ist daher kaum möglich“ [13]. Die ge-
lungene partnerschaftliche Beteiligung
der PatientInnen ist voraussetzungsvoll
und fordert ein hohes Maß an affekt-
kognitiver und körperlicher Leistungsfä-
higkeit trotz Erkrankung, aber z.B. auch
ausreichende „Health Literacy“ [14, 15].

Trialogprozesse, die Angehörigenbe-
wegungen inkludieren, sind noch nicht
ausreichend als Elemente der Alltags-
kultur etabliert und Probleme sind hin-
sichtlich der Einführung eines entmeta-
psychologisierten Normierungssystems
mit autonomen Technisierungsfolgen
ohne systematische, prozesshafte Exper-
tenprüfung angesprochen.

Zum Mangel an validen, nur im
Sinnzusammenhang interpretierbaren
Daten tritt die Herausforderung, den
Informations-Overload [16] zu be- und
verarbeiten. Aus verfügbaren Informa-
tionen belastbares Wissen zu integrie-
ren, erfordert eine gelungene Health-
Literacy-Strategie, die wiederum auf
Basis einer guten therapeutischen Be-
ziehung – Adhärenz – entstehen kann.
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Die Generierung diffuser Ängste durch
kurze Fehlschlüsse oder Fake News und
die paranoiden Exzesse aufgrund feh-
lender Expertenbewertung führen zu
kaum zu kontrollierenden, hoch emo-
tionalisierten Fanatisierungsprozessen,
die faktenbasierte reflexive Mentali-
sierungsprozesse nötig machen durch
vertrauenswürdige ExpertInnen in den
globalen Informationscommunities.

Zweifellos hatte die COVID-19-Pan-
demie einen ungünstigen Einfluss auf
die psychische Gesundheit [17–19],
während Therapien durch Kontaktbe-
schränkungen erschwert waren. Maß-
nahmen zur Eindämmung der Pandemie
(Ausgangsbeschränkungen,Quarantäne,
Kontaktverfolgung) führten zu zahlrei-
chen Einschränkungen in der individu-
ellen Selbstbestimmung, zumSchutz von
Leben unter dem Vorzeichen der Soli-
darität, zur Sicherung der Freiheit ohne
Gefährdung der Gemeinschaft durch
den Einzelnen [20, 21]. Krisenbedingt
wurde das Online-Setting zur neuen
Normalität. Die bisherige Studienlage
zur Güte der therapeutischen Beziehung
unter diesen Bedingungen zeigte, dass
die Arbeitsallianz im Videotelefonie-
Setting dem Face-to-face-Setting unter-
legen war [22]. Longitudinale Studien
versprechen allerdings einen besseren
Einblick in die Folgen der Pandemie
[19] und Folgen von Veränderungen
des therapeutischen Settings als die bis-
lang überwiegend durchgeführten Quer-
schnittstudien, welche sich vor allem auf
Selbstberichte (von betroffenen Patient-
Innen/TherapeutInnen) beschränken.
Eine notwendige Adaptation therapeu-
tischer Techniken und gleichzeitig das
Vermeiden von Grenzverletzungen im
Online-Setting können eine Herausfor-
derungdarstellen[23].Lockdownswaren
in Selbstberichten mit höherer Aggressi-
onsbereitschaft,ÄrgerundFeindseligkeit
inderBevölkerungassoziiert,welchesich
physisch und verbal äußerten [24]. Die-
se Entwicklung passt zur „Frustration-
Aggression“-Hypothese von Berkowitz
[25]: Wird die Erreichung eines ge-
wünschten Zieles (Autonomie, Selbst-
Effektivität, Beziehung/Bindung etc.)
vereitelt, ist dies ausreichend für das
Entstehen negativer Affektivität, welche
dann eine Aggressionsneigung bedingt

[24, 26]. Selbstberichtete Aggressivität
muss sich nicht in entsprechendem Ver-
halten äußern, allerdings war während
der Lockdowns auch Gewalt [27–30]
dokumentiert worden. Die Empfehlung
an TherapeutInnen, PatientInnen hin-
sichtlich Zeichen erhöhter Aggressivität
zu evaluieren, gilt besonders während
Lockdowns [24].

Fallvignette

„Ich habe diese Ordination gekauft. Die
Ordination gehört mir, Sie gehören mir.“
Frau T ist eine unscheinbare Erschei-
nung. Auf dem Sessel in sich versunken
und in schmuddelige Kleidung gehüllt,
flüstert sie diese Worte wie zu sich
selbst, zupft eine Haarsträhne vor das
schmale Gesicht – wie einen Vorhang,
zum Dahinterverschwinden. Frau T, 25-
jährig und seit 2 Jahren arbeitslos, hat
ihre Lehre zur Verkäuferin abgebrochen;
sie lebt seither sozial zurückgezogen
aufgrund von paranoiden Ängsten. Als
der Behandler nach dem Befinden von
Frau T fragt, fängt diese plötzlich an zu
schreien, wobei sie perseveriert, diese
Ordination gekauft zu haben und insge-
samt für eine große Aufgabe berufen zu
sein. Ohne ersichtlichen Grund scheint
sie sich kurz danach wieder beruhigt zu
haben und gibt nun Anweisungen an
den Behandler, einen Beschwerdebrief
zu schreiben, da man versuche, sie zu
vergiften. Als der Behandler dieser An-
ordnung nicht unmittelbar nachkommt,
betastet Frau T das eigene Gesicht. „Ich
verliere mein Gesicht. Mein Gesicht ist
weg.“ Frau T rutscht nervös auf dem Ses-
sel hin und her und scheint zu überlegen,
die Stirn ist in tiefe Falten gerunzelt, die
Augen dem Blick des Behandlers stets
ausweichend. Weiterhin sei sie davon
überzeugt, verfolgt und vergiftet worden
zu sein, „gesichtsauflösende Medikamen-
te“ seien die Ursache, sie selbst habe
sie sich verschrieben, beschließt sie den
Dialog.

Diskussion

Zu Beginn der Intervention steht die
Etablierung einer therapeutischen Be-
ziehung, welche empathisches sich Ein-
fühlen und Mentalisieren erfordert. Wie
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ermöglicht, vor allem unter erschwerten
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herausfordernd dies sein kann, wird
besonders in dieser Begegnung mit
einer Patientin sichtbar, welche externa-
lisierend, projektiv-identifizierend und
mittels Allmachtfantasien ihre Affekte
reguliert. Affektives Containment und
strukturierende Interventionen, welche
Sicherheit und (Selbst-)Kontrolle ver-
mitteln, sind nun notwendig [31, 32].
Den dominanten Affekt zu adressieren,
stellt eine weitere effektive Intervention
dar [33]. Der analytikerzentrierten [34]
Intervention [35] im Hier und Jetzt (der
therapeutischen Beziehung) kommt eine
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entscheidende Rolle zu. Die Begegnung
von Frau T mit dem Behandler fand
nicht im Videotelefonie-Setting statt.

» Strukturierende Interven-
tionen, die Sicherheit und
(Selbst-)Kontrolle vermitteln,
sind notwendig

Unabhängig vom Kontext, sind Behand-
ler allerdings gefordert, die negativen Af-
fekte im Jetzt der therapeutischen Bezie-
hung zu „containen“, um die weitere the-
rapeutische Arbeit zu ermöglichen. Erst
auf Basis einer stabilen therapeutischen
Beziehung ist das notwendige Durchar-
beiten negativer Spitzenaffekte möglich
[36].

Eine besondere Herausforderung
stellt der Umgang mit Aggressivität dar,
sei sie passiv/unterschwellig oder offen
geäußert. Im Fall der Eskalation von Ge-
walt, der Selbst- oder Fremdgefährdung
kommt der/die FachärztIn für Psychia-
trie in die Situation, entsprechend den
Kriterien des Unterbringungsgesetzes
(UBG) paternalistisch für Patienten zu
entscheiden und ihre Freiheit zu ihrem
eigenenWohl zu beschneiden. AlsGrün-
de für Aggression im Gesundheitswesen
zeigen sich auf Patientenseite ein hohes
inneres Spannungsniveau und Aggres-
sionspotenzial, mangelnde Einsicht und
die Wahrnehmung von Maßnahmen
als Gewalt anstatt Behandlung, eine
eingeschränkte Kommunikationsmög-
lichkeit bei gleichzeitig hohem Erwar-
tungsdruck [37]. Wird ein Verlust an
Autonomie, Kontrolle, Ungerechtigkeit
oder Hilflosigkeit erlebt, nimmt das
Aggressionspotenzial zu. Erlittene Krän-
kungen und Demütigungen, Bestrafun-
gen, die Verarbeitung von Trauer/Verlust
oder Minderwertigkeitsgefühlen tragen
zu Ärger, Gewalt und Aggression bei.
BehandlerInnen sind aufgefordert, erste
Anzeichen von Gewalt wahrzunehmen,
Ruhe zu bewahrenunddie eigene Sicher-
heit zu beachten, wobei Körpersprache
beobachtet und Blickkontakt hergestellt
werden sollte [38]. Weder selbst zu
provozieren noch sich provozieren zu
lassen und eine wertschätzende Haltung
zu bewahren, um Bedürfnisse und Ge-

fühle des Gegenübers wahrnehmen und
herausarbeiten zu können, bedarf einer
ausreichenden Kommunikations- und
Deeskalationskompetenz.

» Kommunikationskompetenz,
Mentalisierungsfähigkeit und
Arbeitsumfeld wirken zusammen

Aggressive Kommunikation kann als Be-
ziehungsversuch des/r PatientIn wahr-
genommen werden, welcher in Erman-
gelung anderer Umgangsweisen mit
Ärger und Wut in Erscheinung tritt.
Neben Kommunikationskompetenz und
Mentalisierungsfähigkeit trägt das Ar-
beitsumfeld dazu bei, ob Menschen in
Gesundheitsberufen ihre volle Kompe-
tenz in der Interaktion mit aggressiven
PatientInnen entfalten können. Dauer-
frustration, chronischer Stress, zahlrei-
che und hohe Spitzenstressoren tragen
dazu bei, dass Empathie, Toleranz, Diffe-
renzierungsfähigkeit und soziale Kom-
petenzen schwindenkönnen [37].Neben
dem Schaffen entsprechender Arbeits-
bedingungen wirkt sich eine Stärkung
der Mentalisierungsfähigkeit in stress-
reichen, emotionalisierten Situationen
positiv aus.

Psychotherapeutische Interventionen
zur Verbesserung von Schwierigkeiten
im sozialen Umgang fokussieren zuneh-
mend auf eine Verbesserung der Emoti-
onsregulation und der kognitiven Fähig-
keiten, welche für Anhedonie und Apa-
thie relevant sind (e.g. Positive Emotions
Program for Schizophrenia (PEPS) [39]).
Die Güte der Emotionswahrnehmung,
die kognitive Leistung einschließlich der
sozialen Fähigkeiten sowie die klinische
Symptomatik sind signifikante Prädikto-
ren der Mentalisierungsfähigkeit schizo-
phrener Patienten [40]. Kontextfaktoren
sind für die therapeutische Allianz rele-
vant [41].

Fazit für die Praxis

4 Die Beziehung zwischen ÄrztIn und
PatientIn findet im Spannungsfeld
zwischen Ethik der Fürsorge und
Ethik der Autonomie statt.

4 Professionelles Deeskalationsmana-
gement ist im Umgang mit Gewalt

und Aggression frühzeitig und ziel-
gerichtet indiziert.

4 Ohne Basis einer guten Bindung ist
Kommunikation erschwert. Vor allem
indizierte psychotherapeutische
Interventionen lassen sich ohne
etablierte Beziehung nicht adäquat
einsetzen.

4 Das Setting kann Therapieerfolge
fördern oder erschweren.
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