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er phanomenologische Ansatz
Dintendiert die wissenschaftlich

nachvollziehbare Erfassung der
sich dem Psychiater jeweils neu in
der konkreten Situation erschlieBenden
Erfahrung (11), damit auch eine Uber-
briickung jenes methodologischen Hia-
tus, dem man sich in der Auseinander-
setzung mit seelischen Erkrankungen,
als psychophysische Gegebenheiten,
unausweichlich konfrontiert sieht. Stets
drohen dem psychiatrisch oder psycho-
therapeutisch Titigen Gefihrdungen,
die in zwei Extrempositionen liegen:
der objektivistischen Verabsolutierung
und der subjektivistischen Vereinseiti-
gung. Systematisch beriicksichtigt wird
im phinomenologischen Erkenntnis-
prozeB das die Erfahrung erst er-
moglichende, jeweils zu reflektierende
psychiatrische Vorverstidndnis. Es ist
offensichtlich, daB bei einer solchen
phinomenologischen Betrachtungswei-
se detailbezogene Erfahrungen jeweils
zu neuen Gesamteindriicken und von
daher eben diese wiederum zu Neube-
wertungen vorgingiger Einzelerschei-
nungen fithren kénnen. Kraus (11) geht
von einer damit gegebenen, unmittelba-
ren Relevanz fiir die therapeutische
Praxis aus. Phinomenologische Dia-
gnostik ermogliche die Richtlinien und
Normen fiir die rehabilitative und the-
rapeutische Intervention aus dem dia-
gnostischen ProzeB selbst zu erschlie-
Ben, ohne daB sie erst von auen und im
nachhinein hinzugefiigt werden miB-
ten. Offen bleibt hierbei allerdings, wie
im konkreten Fall die in fritheren Situa-
tionen gewonnene Erfahrung hinsicht-
lich ihrer verallgemeinerbaren und ope-
rational nachvollziehbaren Aspekte in
jeweils neuen, nicht ginzlich iiberein-
stimmenden Konstellationen fruchtbar
gemacht werden kann. Andererseits ist
einem rein operational-objektivieren-
den, empirischen Ansatz vorab entge-
genzuhalten, daB vorliegende. verallge-
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Zusammenfassung

Phianomenologie intendiert allgemein eine Beschreibung und intersubjektiv nach-
voliziehbare Analyse der in einer konkreten Situation sich erschliefenden Pha-
nomene des menschlichen BewuRtseins. Klinische Phdnomenologie hat daruber
hinaus die therapeutische Situation zu berlicksichtigen. Im folgenden wird die
These vertreten, daR die psychische Verfassung eines Menschen niemals allein
aufgrund einer rein phdnomenologischen Analyse auf alle praktisch und thera-
peutisch relevanten Konsequenzen hin ergriindet werden kann. Das kann insbe-
sondere dann nicht der Fall sein, wenn sich solche Konsequenzen aus einem
auRerhalb der konkreten Situation gewonnenen, empirisch verallgemeinerbaren
psychopathologischen Wissen ergeben. Die Integration wird am ehesten da-
durch erméglicht, dal in einer vorausgehenden Analyse der therapeutischen
Situation unterschiedliche »Sinnebenen« beachtet werden. Mit einem solchen
klinisch-phanomenologischen Ansatz ist die reine Phanomenologie der Bewul3t-
seinsphanomene Uberschritten, jedoch ergibt sich eben dadurch die Moglichkeit,
die jeder praxisbezogenen Wissenschaft inharenten »Aporien der praktischen
Vernunft« darzulegen. Ohne eine solche vorausgehende Analyse der therapeuti-
schen Situation bleibt die Gefahr einer subjektivistischen oder auch objektivisti-
schen Vereinseitigung der Positionen bestehen, wie wir sie aus der jungeren
Psychiatriegeschichte kennen. Um eine Urteils-, Entscheidungs- und Handlungs-
kompetenz im Bereich der klinischen Psychiatrie zu gewahrleisten bedarf es
zusatzlich ethischer MaRstabe und Kriterien, die sich auf der Grundlage eines von
dogmatischen Vorstellungen freien Menschenbildes begrinden lassen.

meinernde Ergebnisse allenfalls und
nur dann in der therapeutischen Praxis
individualisierend umzusetzen waren,
wenn diese zu einer objektiv hand-
lungsbegriindenden Krankheitsdiagno-
se quasi kausal-mechanistisch stringent
in Beziehung gesetzt werden konnten.
Diese Voraussetzungen treffen aber
praktisch niemals zu; iiberdies bleiben
solche Krankheitsmodelle selbst abhén-
gig von krankheitstheoretischen Voran-
nahmen und sind insofern nicht aus-
schlieBlich empirisch begriindet.

In den derzeit tonangebenden psych-
iatrischen Handbiichern wird in zahl-
reichen Beitrigen ein methodischer
Dualismus vertreten, der durchaus um
die Problematik einer reduktionisti-

schen Vorgehensweise sowohl hinsicht-
lich der nomothetischen wie auch der
idiographischen Erfahrungsrichtung
weif. Der gegebene Hiatus zwischen re-
duktiver Methodik und ganzheitlicher
Betrachtungsweise ist gleichfalls vieler-
orts problematisiert und miindet im all-
gemeinen in das Desiderat, daB diese
Spannung zwischen Praxis und For-
schung, also zwischen menschlich exi-
stentieller, kommunikativer Haltung
und modellhaft theoretischer Reduk-
tion, auszuhalten sei (6). Hier setzen
nun eben die praktischen Problemstel-
lungen ein, insoweit es darum geht,
generalisierbare Forschungsergebnisse
der objektivierenden Ebene in ein be-
griindetes medizinisches Handlungsmo-
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Summary

Generally, phenomenology intends the accurate description and intersubjectively
verifiable analysis of the phenomena of human consciousnesss which occur in a
singular situation. Clinical phenomenology however has also to consider the ther-
apeutic situation. It is pointed out that the psychological condition of a person
cannot be fully apprehended by means of a phenomenological analysis alone, if
all practically and therapeutically relevant consequences are to be taken into ac-
count. The integration of understanding by participation along with the obligatory
consideration of generalizable knowledge is at best realized when in a previous
analysis of the therapeutic situation different »layers of meaning« are noticed.
Since such an integrated account of clinical phenomenology goes beyond pure
phenomenology it is possible to demonstrate the »aporias of practical reason«
inherent in any applied science or art. Finally, it is argued that without such a
previous analysis of the therapeutic situation we run the risk of subjectivist or
objectivist reductionism as found in the recent history of psychiatry. Further-
more, in order to guarantee competence of judgment, decision-making and
action, we need consideration of ethical criteria which can only be developed on
the basis of an undogmatic conception of man.

dell einzuordnen, das den Bediirfnissen
des Patienten auch mit seiner Subjekt-
seite gerecht wird. Da diese Integration
ein Erfordernis tédglich gelebter klini-
scher Praxis ist, ist ein Hinweis auf das
Aushalten der Spannung wichtig, kann
jedoch allein nicht den erforderlichen
Leitfaden fiir das Handeln ersetzen.
Aus geschichtlicher Perspektive, d.h.
im Blick auf jene Stromungen, die prak-
tisch bereits nachhaltige Wirksamkeit
erlangten, stellt sich die Frage so, ob
sich zwischen einem realwissenschaft-
lichen Objektivismus, der seit dem
19. Jahrhundert mit seinem reduzierten
Modelldenken die Klinik eroberte und
einem gegenldufigen wissenschaftskri-
tischen Subjektivismus neuerer Zeit
wenigstens fiir die klinische Situation
selbst eine tragfihige Synthese finden
lieBe.

Scheitert ein realwissenschaftlicher
Objektivismus in der therapeutischen,
handlungsbezogenen Situation an der
praktischen Uneinlosbarkeit der eige-
nen Kriterien, ist der phidnomenologi-
sche Ansatz gegeniiber den charakteri-
stischen Gefihrdungen eines erkennt-
nis- und handlungsbezogenen Subjek-
tivismus nur dann gefeit, wenn die
Grundstrukturen der therapeutischen
Situation beriicksichtigt werden. Zum
einen soll aufgrund phanomenologi-
scher Analyse ein vorliegender seeli-
scher Zustand eines Menschen empa-

thisch erfaBt und methodisch nachvoll-
ziehbar bestimmt werden. Die thera-
peutische Situation erfordert jedoch
zum anderen die Einbeziehung verall-
gemeinerbarer Kenntnisse iiber die Re-
gelhaftigkeit des Eintritts von Kon-
sequenzen bestimmter Interventionen
beim Vorliegen bestimmter, objektiv-
operational festgestellter Merkmale.
Dies gilt exemplarisch fiir die Regelhaf-
tigkeit des Eintritts von Effekten biolo-
gischer wie psychosozialer Interventio-
nen bei bestimmten psychophysischen
Zustinden. Daraus folgt, dal eine
seelische Konstellation niemals allein
aufgrund einer phidnomenologischen
Analyse auf alle praktisch relevanten
Konsequenzen hin ergriindet werden
kann, insbesondere nicht auf solche,
die sich aus einem auBerhalb der kon-
kreten Situation gewonnenen, empi-
risch verallgemeinerbaren Regelwerk
ergeben.

Die klinische Situation
als Vermittlungsfeld
von Theorie und Praxis

Der klinischen Phinomenologie geht
es um ein doppeltes Anliegen, zum ei-
nen um die Beriicksichtigung von ver-
allgemeinerbaren Erkenntnissen objek-
tivierbarer und kausal-genetisch erklar-
barer Sachverhalte, zum anderen aber

auch um das empathisch partizipieren-
de Verstehen von Menschen in be-
stimmten Notsituationen. Empirisch
objektivierende Wissenschaften be-
schrdanken sich zumindest im ersien
Schritt durch ihre obligatorisch redukti-
ve Methodik auf den Nachweis verall-
gemeinerbaren Wissens. Nicht zu kriti-
sieren ist hierbei eine passagere, reduk-
tive Zielsetzung der Natur- und Verhal-
tenswissenschaften. Vielmehr geht es
um die Frage, wie diese gewollte, me-
thodisch nachvollziehbare — kontrol-
lierte — Abstraktion hinsichtlich ihrer
Ergebnisse hilfreich konkretisiert, d. h.
in einer bestimmten Situation praktisch
umgesetzt werden kann. Kriterien fir
die jeweils richtige Anwendung beider \
Vorgehensweisen, der empathisch par- |
tizipierenden und der operational-ob-
jektivierenden, an sich und im Verhiélt-
nis zueinander, die eine so verstande-
ne, klinische Phianomenologie inten-
diert, kénnen nicht aus den Methoden
selbst gewonnen werden. Vielmehr sind |
die Kriterien unter Beriicksichtigung |
der therapeutischen Situation zu ent-
wickeln. Damit ergibt sich die situa-
tionsanalytische Frage nach den Grund-
komponenten eben dieser therapeuti-
schen Situation, ihrer Elemente, Impli-
kare und Axioiae. Nur aufgrund einer
solchen vorgingigen Situationsanalyse
lassen sich die Kriterien fiir die richtige
Anwendung und den geordneten Ein-
satz der zur Verfiigung stehenden Er-
kenntnismoglichkeiten gewinnen. Of-
fensichtlich beruht klinische Phdnome-
nologie in der therapeutischen Situa-
tion fiir den Therapeuten nicht nur auf
abstrakter, sondern zugleich auf »kon-
kreter Philosophie«, d. h. einer Philoso-
phie im Hinblick auf die verantwortete
drztliche Handlung und Intervention.
Daraus ergibt sich die Frage, wie je das
Erkennen unterschiedlich reduktiver
Ebenen und Perspektiven und teilha-
bendes, personales Verstehen in eine
iibergreifende Sinnstruktur der &rztli-
chen Handlung integriert werden kann
(8).

Das Problem der situationsgemibBen
Anwendung von verallgemeinernden
Aussagen innerhalb der psychiatrischen
Praxis ist philosophisch gesehen nur ein
konkreter Spezialfall von vielen, wenn
auch ein besonders komplexer und
ethisch-moralisch brisanter. Die Frage
der Vermittlung von verallgemeinern-
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den Aussagen einer Theorie und kon-
kreter Praxis stellt sich auch in den
sonstigen angewandten Wissenschaften
entsprechend. Im Bereich der klini-
schen Psychiatrie, wo es um die psycho-
physische Integritat und die mdoglichst
weitgehende Wiederherstellung verlo-
rengegangener Autonomie von Men-
schen geht, um die Durchfithrung be-
stimmter therapeutischer Interventio-
nen unter Respektierung der Person-
wiirde, sind die praktischen, morali-
schen und rechtlichen Implikationen
oftmals weit schwerer erfaBbar als in
anderen, nichtmedizinischen Erkennt-
nis- und Handlungsfeldern. Seit Kant
wird weitgehend akzeptiert, daf es kei-
ne allgemeinen Kriterien zur Anwen-
dung von Theorie auf Praxis bzw. von
allgemeinen Regeln auf Einzelfille ge-
ben kann: »Dal zwischen Theorie und
Praxis noch ein Mittelglied der Ver-
kniipfung und des Uberganges von der
einen zur anderen erfordert werde, die
Theorie mag auch so vollstindig sein,
wie sie wolle, fillt in die Augen; denn zu
dem Verstandesbegriffe, welcher die
Regel enthilt, muB ein Actus der Ur-
teilskraft hinzukommen, wodurch der
Praktiker unterscheidet, ob etwas der
Fall der Regel sei oder nicht; und da fiir
die Urteilskraft nicht immer wiederum
Regeln gegeben werden konnen, wo-
nach sie sich in der Subsumtion zu rich-
ten habe..., so kann es Theoretiker ge-
ben, die in ihrem Leben nie praktisch
werden konnen, weil es ihnen an Ur-
teilskraft fehlt;...« (9). Letzte Entschei-
dungsinstanz in der Applikation von
Theorien und Regeln wird deswegen
die in der langjihrigen Ausbildung und
Erfahrung geschulte Urteilskraft des
Experten sein, mithin das, was im allge-
meinen als »Fachkompetenz« bezeich-
net wird. Aus dieser allgemeinen philo-
sophischen Einsicht folgt, daB es auch
im Kontext der klinischen Psychiatrie
fiir die Anwendung von allgemeinen
Regeln auf Einzelfille keine weiteren
zwischengeschalteten Regeln geben
kann. Dann aber spielt die psychiatrisch
geschulte Intuition bzw. Urteilskompe-
tenz eine wesentliche und unverzichtba-
re Rolle in der psychiatrischen Diagno-
stik und Therapeutik (12). Sie kann
eben weder auf der Ebene der Diagno-
stik durch empirisch fundierte, opera-
tional ausgearbeitete Diagnosemanuale
noch auf der Ebene der Indikationser-

stellung durch darauf aufbauende, qua-
si mechanisch anzuwendende Hand-
lungsdirektiven ersetzt werden.

Antipsychiatrie —
historische Herausforderung
und Klirung der Positionen

Eben in diesem Zusammenhang des
Theorie-Praxis-Problems hat nun die
antipsychiatrische Argumentationsstra-
tegie, um die es in den letzten Jahren
ruhiger geworden ist, mit ihrer vehe-
menten Kritik die Aufmerksamkeit auf
einen kritischen Bereich klinischer Pra-
xis und zugleich auf eine bestehende
Verengung der klinischen Perspektive
gelenkt. Die Provokationen der Anti-
psychiatrie zielten explizit auf die Infra-
gestellung der sich durch ideologischen
Objektivismus scheinbar ausreichend
legitimierenden professionellen Arzt-
rolle und das damit verbundene Pro-
blem des Eingriffs (2, 3). Implizit stan-
den zusitzlich hinter dem Protest der
Antipsychiatrie ernstzunehmende Sinn-
fragen, zum einen die Frage nach dem
Sinnziel der drztlichen Behandlung und
zum anderen die Frage nach der Sinn-
gebung der seelischen Erkrankung (2,
13, 18), Fragen, die offensichtlich von
der etablierten Psychiatrie nicht hinrei-
chend respektiert worden waren. Die
expliziten und impliziten Herausforde-
rungen der Antipsychiatrie konvergier-
ten somit darin, wie das Verhiltnis von
Arzt, Patient und Krankheit in der the-
rapeutischen Situation zu bestimmen
sei, um eben zu der erforderlichen Inte-
gration der unterschiedlichen Sinn-
ebenen zu gelangen. Historisch ist hier-
bei zu beriicksichtigen, daB die umfas-
sende, #rztlich-klinische Perspektive in
ecinem bereits in der Mitte des 19. Jahr-
hunderts deutlich sich abzeichnenden
Traditionsabbruch  verlorengegangen
war, im Rahmen jener Wende zum
naturwissenschaftlich »reduzierten Mo-
delldenken« in der Klinik, wie sie
Schipperges dargestellt hat (16,17). Na-
turwissenschaftliches Denken und ob-
jektivierende Distanz wurden zur einzi-
gen verbindlichen Bezugsebene arztli-
cher Handlungskompetenz und -kon-
sequenz. Auch beispielsweise Virchow
(19), um einen Exponenten des Uber-
gangs vom philosophischen zum natur-
wissenschaftlichen Zeitalter in der Kli-

nik zu nennen, ging davon aus, da8 die |
naturwissenschaftliche Forschung zur

Wahrheit und damit auch zum Guten

und zum Wohl des Ganzen fithre. Da-

durch geriet der Legitimationszusam- |
menhang arztlichen Handelns auf die |
Ebene einer verabsolutierenden wis-

senschaftlichen Objektivierung, auf der

dieser. zumal in der Psychiatrie, nicht |
eingefordert werden kann und auch

in der Folgezeit entgegen den Fort-

schrittshoffnungen, die die Medizin des

20. Jahrhunderts beherrschten, nicht

eingefordert werden konnte. Im Ge-

genteil, die Abhingigkeit von einem

einseitigen naturwissenschaftlichen Ob-

jektivismus, der nicht mehr die mensch-

liche Begegnung mit dem Schwachen

suchte, fiihrte in der Periode eines po-

litisch totalitiren Systems unter dem

EinfluB einer menschenverachtenden,

gleichwohl rational-objektivierend ar-

gumentierenden Ideologie mit der Ver-

nichtung von anvertrauten Patienten in |
die moralische Katastrophe.

Als spater, nach 1950, die provozie-
renden Ansitze der kritischen Theorie
(7) praktisch relevant wurden, erschie-
nen die jetzt den subjektiven Faktor
einseitig hervorhebenden Reformen als
die Realisationsfaktoren einer ldngst
iiberfalligen Humanisierung der Arzt-
Patient-Beziehung, die vor solchen
Exzessen hitte bewahren koénnen und
kiinftig bewahren sollte. Mit dem Ge-
danken einer symmetrischen Arzt-Pa-
tient-Beziehung sowie mit der Vorstel-
lung, die objektivierende Betrachtungs-
weise abzuschaffen, war jedoch ledig-
lich, als speziell die Psychiatrie betref-
fender Vorgang, eine subjektivistische
Wende vollzogen worden: Die vordem
objektivistische Einseitigkeit der Per-
spektive wurde durch eine ebenso ein-
seitige hin zum Subjektiven ersetzt (10).
Damit war eine psychopathologisch
fundierte medizinische Diagnostik und
ein Krankheitsmodell der Psychosen
nicht mehr aufrechtzuerhalten (14). In
der Konsequenz konnte jeder therapeu-
tische Eingriff zur illegitimen Manipu-
lation erklirt werden. Wie weit die Ver-
unsicherung der professionellen Rol-
lenidentitdt des Psychiaters in jenen
sechziger und siebziger Jahren ging,
148t sich zahlreichen Veroffentlichun-
gen entnehmen, in denen Fragen an der
Tagesordnung waren wie z.B., ob der
Psychiater eine volle medizinische Aus-
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bildung erhalten miisse, ob sich die
Psychiatrie von der Korpermedizin ab-
zulésen habe, ob der Psychiater nicht

kiinftig durch das Berufsbild des Sozia-
ters abzuldsen wire (1). Entscheidend ist

nun, daB in dieser Krise des psychiatri-
schen Selbstverstandnisses immer deut-
licher wurde, daB zum einen ein ver-
absolutierter, naturwissenschaftlich ob-
jektivierender Standpunkt zur Erfil-
lung des drztliches Auftrags nicht trag-
fihig genug ist: Es war zu offensichtlich,
daB objektive Naturerkenntnis, zumal
angesichts der Grenzen des wissen-
schaftlich Erkennbaren, die Gefahr
mitmenschlichen Desinteresses und der
Ratlosigkeit in sich barg und zu einem
Verfehlen des therapeutischen Huma-
num fiihrte. Andererseits zeigte sich in
der subjektiven Vereinseitigung, als de-
ren extremer Exponent nun eben die
Antipsychiatrie selbst zu gelten hatte,
die Gefahr einer Auflésung der Verant-
wortungsstrukturen und schlieBlich ei-
ner Handlungsunfihigkeit des Arztes.
Jede dieser Ebenen konnte somit, wenn
sie lediglich isoliert zur Geltung kamen,
dem Legitimationserfordernis des drzt-
lichen Handlungsfeldes in der klini-
schen Praxis nicht ausreichend nach-
kommen. Das BewuBtwerden dieser, in
der drztlichen Situation offensichtlich
angelegten Gefdhrdungen verlangte
nach einer Neubesinnung.

Subjektive, objektive
und personale Sinnebene

Auch am historischen Beispiel wird
deutlich, daB weder die subjektive Per-
spektive des Therapeuten noch die ope-
rational-objektivierende Bezugnahme
allein dem Legitimationserfordernis
arztlicher Handlungskompetenz in der
klinischen Situation entsprechen kon-
nen. Beide Ansitze sind jedoch als Teil-
aspekte der psychiatrischen Diagnostik
und Therapie sowie zur Bestimmung
des Verhiltnisses von Arzt, Patient und
Krankheit unverzichtbare Vorausset-
zungen. Eine Losung fiir den verlang-
ten, integrativen Balanceakt kann
durch eine Kldrung der anthropologi-
schen, epistemologischen und ethischen
Grundvoraussetzungen, wie im folgen-
den zu zeigen ist, wesentlich beférdert
werden. Hierzu hat von Gebsattel (5)
bereits 1953 Ausfithrungen von funda-

mentaler Bedeutung gemacht. Er un-
terschied drei Sinnstufen érztlichen Er-
kennens und Handelns; auf jeder dieser
Stufen begegnen sich der Arzt und der
kranke Mensch in anderer Weise., Zum
einen ist dies die elementar personliche
Begegnungsstufe des unmittelbaren
Angerufenseins durch die Not des Lei-
denden, welche den Kontakt zwischen
Helfer und Patienten herstellt. Sie ist
zugleich die Begegnungsstufe, in der
mit der Befangenheit des Patienten in
seinem Leid die Subjektivitit des Pa-
tienten und eine elementare Empathie
des Arztes dominiert. Zu beachten ist
zweitens die sachlich differenzierende
Entfremdungsstufe, d. h. eine Sehweise,
die auf dem Boden einer drztlichen Un-
tersuchung und Befunderhebung néhe-
rungsweise Objektivitit ermdglicht und
die in der Psychiatrie die operational-
psychopathologische Methodik ein-
schlieBt. Diese distanzierend-objekti-
vierende Ebene ist fur den diagnosti-
schen ProzeB unerldBlich. da die Dia-
gnose ihrerseits eine unabdingbare
Komponente der Indikationsstellung
fiir einen drztlichen Eingriff ist. Weil je-
der Eingriff ein Wagnis umschlieBt, be-
darf dieser einer besonderen Legitima-
tion, eben auch einer solchen auf der
objektivierender Ebene. Dis Begriin-
dung auf der ersten und zweiten Ebene
hat sich jedoch auf einer weiteren, der
dritten, der personalen Begegnungs-
ebene zu bewihren, derjenigen nidmlich
der Partnerschaft von Arzt und Patient.
Eine zentrale drztliche Aufgabe besteht
darin, sich der jeweiligen und jeweils
relevanten Begegnungsstufe bewuBt zu
sein, um entsprechende praktische Fol-
gerungen daraus zu ziehen.

Damit stellt sich explizit die Frage
nach dem Menschenbild bzw. einer
Werte setzenden und handlungsleiten-
den medizinischen Anthropologie.
Zwei Hauptfragen sind zu unterschei-
den und zu kldren, zum einen die Frage
nach Gesundheit und Krankheit und
zum anderen die Frage nach dem ge-
sunden und kranken Menschen als
Person. Fiir den Bereich der Psychiatrie
ist diese Frage, die auf die Integration
reduktiver Perspektiven in ein Ganzes
zielt, nur mittels einer theoretischen
Psychopathologie zu beantworten. Letz-
tere hat Transparenz herzustellen und
Rechenschaft dariiber zu geben, wie
Gesundheit und psychisches Kranksein

professionell von den Begriindungsmu-
stern her verantwortet wird, wie die
Sinnstufen der therapeutischen Situa-
tion zu unterscheiden sind, wie sie in-
cinander greifcn, wann welche Stufc
relevant wird und wie unter den er-
schwerten Bedingungen eines Krank-
heitsgeschehens personale Begegnung
dennoch offengehalten und ermoglicht
werden kann. Fiir die klinische Praxis
bedeutet dies, daB3 der Psychiater auf-
grund seiner professionellen, ethisch-
moralischen und kommunikativ-dialo-
gischen Kompetenz zu entscheiden,
aber auch mittels empirischer und theo-
retisch-psychopathologischer Argumen-
te zu belegen hat, welche Sinnebene -
subjektive, objektive oder personale -
in welcher Entscheidungssituation ge-
rade relevant ist. SchlieBlich wird man
auch hier, wo es um die Beriicksichti-
gung medizinischer Befunde und zu-
gleich um die Beachtung moralischer
und rechtlicher Normen in der thera-
peutischen Situation geht, auf Kants
Konzept der Anwendung und Integra-
tion von empirischem Detailwissen in
das ganzheitliche psychiatrische Begeg-
nungsfeld zuriickverwiesen. Wieland
(20) hat in jiingerer Zeit diese Problem-
stellung aufgegriffen, als Applikations-
apcrie benannt und analysiert. »Will
man nicht darauf verzichten, das Han-
deln durch allgemeingiiltige Normen
bestimmt sein zu lassen, und will man
zugleich der Tatsache Rechnung tra-
gen, daB sich keine Methode entwickeln
14Bt, die die Richtigkeit der jeweiligen
Zuordnung von Norm und Einzelfall
garantieren konnte, so bleibt eigentlich
nur der Ausweg, den Vollzug der Nor-
menanwendung nicht fest mit einem be-
stimmten Verfahren zu verbinden, son-
dern statt dessen einer Instanz anzuver-
trauen. Im Einzugsbereich des individu-
ellen Handelns kann die Urteilskraft
die Funktion einer solchen Instanz
iibernehmen. Die Urteilskraft pflegt
man in Anspruch zu nehmen, wenn die
Befolgung von Verfahrensregeln allein
nicht ausreicht, um Applikationsaufga-
ben zu lésen. Die Urteilskraft ist denn
auch, wie man spitestens seit Kant
weil3, ein Vermogen, das die Erledigung
seiner Aufgaben niemals an eine forma-
le Technik delegieren kann« (20). Um
eine ebenso theoretische wie praktische
Urteils- und Entscheidungskompetenz
zu gewihrleisten, die zum Zwecke einer
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Humanisierung der klinischen Psychia-
trie moralisch und zudem rechtlich er-
forderlich ist, bedarf es einer Reflexion
und Beriicksichtigung ethischer Ein-
stellungen, die sich fiir die Praxis am
ehesten von einem diesbeziiglich fun-
dierenden Menschenbild her begriin-
den und verdeutlichen lassen. Gerade
wenn der anthropologische Aspekt frei-
gehalten wird von dogmatisierenden
Normen, stellt sich die Frage der zu ver-
wirklichenden Werte in der konkreten
Situation jeweils in neuer Weise. Da-
durch jedoch wird es moglich, mit den
in jeder praxisbezogenen Wissenschaft
unumginglichen »Aporien der prakti-
schen Vernunft« leben und human han-
deln zu lernen (4). Umgekehrt bedarf
die moderne Medizin aber auch und ge-
rade wegen dieser Aporien stets einer
selbstkritischen, »sich rechifertigenden
Theorie, die wieder als Praxis evident
wird« (16).

SchluBlfolgerungen

Mit einem solchen klinisch-phino-
menologischen Ansatz ist die reine Phi-
nomenologie der BewuBtseinsphéno-
mene in der therapeutischen Situation
offensichtlich tiberschritten. Eine der-
artige Uberschreitung ist indes, wie ge-
zeigt . werden konnte, aus folgenden
Griinden unvermeidlich: 1. Im Hinblick
auf die in der psychiatrischen Praxis un-
abweisbar bestehenden Erkenntnis-
grenzen von Empathie und Verstehen.
2. Im Hinblick auf die vorliegenden ver-
allgemeinerbaren Ergebnisse des ope-
rational objektivierenden diagnosti-
schen und therapeutischen Ansatzes,
deren Beriicksichtigung, Anwendung
und kontrollierte Durchsetzung dem
Einhalten der technischen Regeln der
psychiatrischen Kunst entspricht. 3. Im
Hinblick auf eine umfassende Rechen-
schaftsgabe beziiglich der rechtliche
und moralischen Verantwortbarkeit
von Interventionen, was notwendige
und rechtlich begriindete Eingriffe in
die Autonomie der Person unter
Respektierung der Personwiirde ein-
schlieBt. 4. Im Hinblick auf eine immer
wieder zu erneuernde Offenstindigkeit
beziiglich einer Integration der sub-
jektiven und objektiven Sinnebene hin

zu einer personalen Begegnungsebene.
Daraus resultiert die Notwendigkeit der
Formulierung einer theoretischen Psy-
chopathologie: Gleichartigen Phino-
menen und Phdnomenkonstellationen
konnen unterschiedliche psychophysi-
sche Prozesse und psychosoziale Kon-
stellationen zugrunde liegen, aus denen
sich dementsprechend unterschiedliche
arztlich-therapeutische  Handlungser-
fordernisse ergeben. Diese Konstella-
tionen sind theoretisch-argumentativ
transparent zu machen und gegeneinan-
der abzugrenzen. Psychophysisch ob-
jektivierende sind mit hermeneutisch
verstehenden, also die Arzt-Patient-Be-
ziehung beriicksichtigenden Denkan-
sitzen zu verbinden, ohne die theoreti-

sche Urteilskompetenz und praktische |
Entscheidungsverantwortung des Psych- =

iaters aus dem Blick zu verlieren.

Das eben in dieser notwendigen
Uberschreitung  sich  realisierende
Spannungsfeld konkretisiert den thera-
peutischen Begegnungs- und Hand-
lungsraum, stellt Anfragen an ein maB-
gebliches psychiatrisches Ethos, das das
MaB gibt fiir Begegnung, indem es
MafBe setzt hinsichtlich rechter Distanz
und Nihe. In der personalen Begeg-
nung von Patient und Therapeut gilt es
gemeinsam dic Diskontmuitét der Phi-
nomene subjektiver und objektiver Art
zu iiberbriicken und zugleich zwischen
Sinnlichkeit und abstrakter Wissen-
schaft zu vermitteln. Das Ergebnis ei-
nes solchen Vermittlungsvorganges ist
nicht die generelle bzw. theoretische
Losung der o.g. Aporien vielmehr kon-
krete therapeutische Praxis insofern, als
diese Vermittlung jeweils mehr ist als
Erkennen und Verstehen von Person
und Situation unter den sehr speziel-
len Gegebenheiten eines Krankheitsge-
schehens, sondern dariiber hinaus im-
mer schon schopferisches Komplement
eines Vorfindlichen und damit neue
Werte setzende Antwort, eben thera-
eutisches Handeln, darstellt.
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