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Einleitung

Der Begriff "Empowerment« (deutsch »Selbstbefdhigung« oder »Selbst-
bemichtigung«) entstammt historisch der amerikanischen Emanzipa-
tionsbewegung der Frauen und der Befreiungsbewegung der Schwar-
zen. In beiden Fillen ging es um eine Auflehnung gegen Unterdriickung
und Machtlosigkeit. Dazu war ein Zuriickgewinnen von Stirke und
Kraft erforderlich, aus dem heraus es gelingt, sich fiir die eigenen Rech-
te einzusetzen und sich nicht langer unterlegen zu fiihlen.

Im Bereich der Psychiatrie steht der Begriff »Empowerment« fur die
Zuriickgewinnung von Einflussmoglichkeiten Betroffener auf ihr eige-
nes Leben — sei dies nun durch die Bewiltigung der psychischen Er-
krankung, durch vermehrte Mitbestimmung bei der Behandlung und
den Behandlungsstrukturen oder durch Einflussnahme auf politischer
Ebene. Seit etwa zehn Jahren gibt es im deutschsprachigen Raum eine
immer grofler werdende Selbsthilfebewegung, die inzwischen aus Hun-
derten von Selbsthilfegruppen und zahlreichen groleren Selbsthilfeor-
ganisationen besteht — ohne die es dieses Buch vielleicht gar nicht geben
wiirde. Viel jedenfalls haben wir von ihnen gelernt. Gemeinsam fordern
sie eine »subjektorientierte Psychiatrie«, gleichberechtigte Beziehungen
zwischen professionell Tédtigen und Betroffenen sowie den Abbau von
Zwang, Gewalt und Bevormundung in der psychiatrischen Behand-
lung. Auch auf einer individuellen Ebene gewinnen immer mehr psy-
chiatrieerfahrene Menschen ihre eigene Stirke zuriick. Sie haben die
Rolle des »passiven Hilfeempfingers« hinter sich gelassen und werden
zu miindigen Behandlungspartnern.

»Selbstbefdhigung fordern!«, so lautet das Anliegen des vorliegenden
Buches. Wie aber konnen professionell Tétige das Empowerment ihrer
Klientinnen und Klienten fordern, begleiten und unterstiitzen? Welche
Voraussetzungen miissen geschaffen werden, damit es Menschen ge-
lingt, »sich ihrer ungenutzten, vielleicht auch verschiitteten Ressourcen
und Kompetenzen (wieder) bewusst zu werden, sie zu erhalten, zu kon-
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trollieren und zu erweitern, um ihr Leben selbst zu bestimmen und
ohne >expertendefinierte Vorgaben« eigene Losungen fiir Probleme zu
finden« (WEIss 1992)? Wir unterscheiden dabei klar zwischen dem ei-
gentlichen Empowerment, das nicht von aufen an Betroffene herange-
tragen werden kann, sondern nur der Betroffene selbst vollbringen
kann, und der Unterstiitzung und Férderung von Empowerment als
Aufgabe professioneller Arbeit. Wir Herausgebende und die meisten
Co-Autoren sind professionell T4tige und beleuchten vor unserem Er-
fahrungshintergrund die Frage nach den Bedingungen, die Empower-
ment erst moglich machen und unterstiitzen.

Dabei geht es uns in erster Linie um einen Perspektivenwechsel und ei-
ne veranderte Beziehung zwischen Betroffenen und professionell Téti-
gen: Aus ohnmichtigen Hilfeempfingern werden Menschen mit eige-
ner Meinung, die nicht linger nur auf die Hilfe von auflen vertrauen
(miissen). Aus (omni)potenten Helfern werden Berater und Forderer
eines zunehmenden Emanzipations- und Partizipationsprozesses.
Immer noch wird nur ein kleiner Teil jener Selbsthilfe- und Selbstbe-
stimmungsmoglichkeiten genutzt, die sich psychiatrieerfahrenen Men-
schen bieten. Fin Grund dafiir ist sicher, dass die psychiatrische Be-
handlung den Betroffenen nicht selten Steine in den Weg legt: zu viel
professionelle Verantwortungsiibernahme, unzureichende Mitsprache
und Information bei der Medikation oder der Therapieplanung, ldh-
mende Traumaerfahrungen wihrend der Behandlung, einseitig biolo-
gistische Krankheitsmodelle, die die Hoffnung auf Medikation als ein-
zigen Ausweg erscheinen lassen. All dies kann es Betroffenen schwer
machen, sich ihrer eigenen Stirke bewusst zu werden. Inhalt dieses Bu-
ches ist es also, diese Hindernisse zu benennen und Méglichkeiten zu
ihrer Uberwindung aufzuzeigen.

Erst seit einigen Jahren richtet sich das professionell-psychiatrische
Interesse auf die Selbsthilfemoglichkeiten psychiatrieerfahrener Men-
schen, auf Bewiltigungsstrategien und individuelle Vorsorge. Wahrend
psychiatrische Forschung, Diagnostik und Therapieplanung bisher nur
auf die Defizite ihrer Klienten gerichtet waren, werden zunehmend
mehr die Fihigkeiten und Ressourcen gewiirdigt und gefordert. Fiir die
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psychiatrische Behandlung ergeben sich damit vollkommen neue Un-
terstiitzungsmaoglichkeiten. Dieses Buch stellt professionelle Methoden
und Konzepte vor, wie vermehrte Selbsthilfe ermutigt und gefordert
werden kann.

Inwiefern eine Behandlung tatsichlich an den Bediirfnissen der Betrof-
fenen orientiert ist, muss sich vor allem in jenen Bereichen psychiatri-
scher Arbeit erweisen, die von den Betroffenen hiufig nicht als »nut-
zerorientiert« erlebt werden. Dies sind in besonderer Weise der Um-
gang mit Medikamenten und der Einsatz von Gewalt und Zwang in der
psychiatrischen Versorgung. Wir haben uns deshalb mit diesen Themen
besonders ausfiihrlich und kritisch beschiftigt und beschreiben, wie
vermehrte Selbstbestimmung und eine bediirfnisorientierte Behand-
lung realisiert werden konnen.

Wir verstehen unser Buch in erster Linie als Fachbuch fiir Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter psychiatrischer Einrichtungen. Trotzdem braucht
dieses Buch moglichst viele psychiatrieerfahrene Leser. Nur sie konnen
letztlich beurteilen, inwiefern die vorgestellten Konzepte wirklich nut-
zerorientiert und ob sie tatsichlich in der Lage sind, Selbstbefihigung
zu fordern. Wir haben uns deshalb bemiiht, ein fiir alle beteiligten
Gruppen lesbares und verstandliches Buch zu schreiben. Gleichzeitig
haben wir auf eine moglichst konkrete Darstellung unserer Konzepte
und Methoden Wert gelegt. Nur auf dieser »Mikroebene« ist unserer
Meinung nach ein Austausch von Betroffenen und professionell Téti-
gen Uiber die unterschiedlichen Vorstellungen psychiatrischer Hilfeleis-
tungen moglich. Hier muss die Qualitit einer Leistung »bestehen« kon-
nen!

Die erste Auflage dieses Buches erschien im Jahr 2000, damals herausge-
geben von Ulrich Seibert und Andreas Knuf. Uns freut sehr, dass Empo-
werment in den Jahren seit damals zu einem zentralen Anliegen weiter
Kreise vor allem der Sozialpsychiatrie wurde. Entsprechend grof3 war
das Interesse an diesem Buch, insgesamt fiinf Auflagen erschienen bis-
her. Heute konnen wir auch im deutschsprachigen Raum auf mehr Er-
fahrungen mit der Forderung von Selbsthilfe, Selbstbestimmung und
partizipativer Behandlungsstrukturen zuriickgreifen. Daher entschie-
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den wir uns fiir eine deutliche Uberarbeitung, um diesen Entwicklun-
gen auch im Buch ihren Raum zu geben.

In der Zeit seit der ersten Auflage ereigneten sich aber nicht nur erfreu-
liche Dinge. Nur kurze Zeit nach Erscheinen des Buches verstarb Ulrich
Seibert, was fiir alle, die ithn kannten, ein schwerer Verlust war, auch fiir
die Empowerment-Bewegung. Fiir die Neuauflage kam daher Margret
Osterfeld als Mitherausgeberin hinzu. Sie sorgte mit ihrer Erfahrung als
Oberirztin sowie als Psychiatriepatientin (also mit ihrer eigenen Psy-
chiatrie-Erfahrung) fiir weitere kritische Impulse. Gemeinsam haben
wir mit dieser Ausgabe versucht, bestehende Grundkonzepte der Em-
powerment-Forderung vorzustellen und gleichzeitig aktuelle Entwick-
lungen aufzugreifen. Alle Texte wurden deutlich tiberarbeitet und aktu-
alisiert. Nur die in diese Ausgabe tibernommenen Texte von Uli Seibert
haben wir unveriandert gelassen; sie haben nach wie vor Bestand. Ganz
neu hinzugekommen sind die Texte von Margret Osterfeld tiber die
Moglichkeiten und Grenzen der Empowerment-Forderung im statio-
niren Kontext sowie von Jorg Utschakowski tiber neue Wege der Betei-
ligung von Betroffenen in psychiatrischen Einrichtungen und in der
Fort- und Weiterbildung. Wegen der sinnvollen Begrenzung des Ge-
samtumfangs des Buches mussten wir auf den einen oder anderen Bei-
trag der ersten Auflage leider verzichten.

Unser Dank gilt unseren Co-Autorinnen und -Autoren. Thnen und
ihrer Geduld mit unseren zahlreichen Anderungswiinschen ist es zu
verdanken, dass dieses Buch bei allen Erfordernissen an die Geschlos-
senheit des Ganzen doch im Detail lebendig und praxisnah geworden
1st.

Andreas KNUF und Margret OSTERFELD
im Friihjahr 2006
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Sehen und fragen
Vom Ursprung des Empowerments

GOTTFRIED WORISHOFER

In den siebziger Jahren war ich das erste Mal in einer — wie es damals
noch hiefl — Nervenklinik. Um zu erkldren, wo ich abgeblieben war,
schrieb ich an einen meiner Lehrer: »Ich bin in der Psychiatrie gelan-
det!« Der Brief wurde vom Stationsarzt zensiert. Der Ausdruck »gelan-
det« erregte Anstof3. Dabei konnte man ihn doch positiv verstehen: Da
kam einer auf den Boden, fand den Grund wieder ... wenngleich dieser
Grund der Grund eines Verlieses war. Mit Verlies ist nicht einmal die
Klinik gemeint, sondern das vormals tragende Selbst, das eingebrochen
war.

Nun liegst du mit »zerschlagenen Gliedern« auf dem Grund deiner
selbst, und zwar verlassen, obwohl manche, Angehorige wie Freunde,
sich rithrend um dich kiitmmern. Verlassen deshalb, weil du selbst dich
nicht mehr erreichst. Piet C. KUtPER (1991, S. 99) driickt das in Seelenfins-
ternis so aus: »Die Isolierzelle einer psychiatrischen Einrichtung hat
nichts Grausames. Nicht der Aufenthalt in einer solchen Zelle ist
schrecklich, sondern die Tatsache, dass er notwendig ist. Die Dunkelheit
herrscht im eigenen Innern.«

Einige Wochen nach seiner erstmaligen Einlieferung in ein psychiatri-
sches Landeskrankenhaus schreibt ein 19-jihriger Patient an seine
Freundin: »Endlich bin ich fihig, ein Lebenszeichen von mir zu geben.
Es ist ein sehr schwaches Zeichen. Du wirst sicher auf irgendwelchen
Umwegen von meinem triiben Schicksal erfahren haben. Und du wirst
schockiert gewesen sein. Meinen Nervenzusammenbruch empfinde ich
ebenso als einen Absturz in die endlosen Tiefen menschlicher Exis-
tenz.«

Von dieser — immer noch schwach und nur beispielhaft ausgeleuchteten
— Situation der erstmaligen Aufnahme in eine psychiatrische Klinik
mochte ich ausgehen, wenn ich iiber »Empowerment in der psychiatri-
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schen Arbeit« nachdenke. Zugegeben: »Empowerment« ist nicht das
erste Stichwort, das mir dabei einfillt. Der weit gehend elaborierte Be-
griff entzieht sich dem schlichten Verstehen, hat sich sogar zur Methode
entwickelt und eine zusammengesetzte Bedeutung mit vielen Inhalten
angenommen. Im Erstaufenthalt geht es hingegen um etwas ganz Einfa-
ches. Um eine Entscheidung. Um die Weichenstellung zwischen:
1. Zeigt sich nochmals eine Zukunft? Lisst sich eine Lebensperspektive
wiedergewinnen, die der verlorenen gleichkommt, oder
2. muss ich mit einer psychischen Querschnittsldhmung rechnen?
Um mit (einem abgewandelten Zitat von) Romano Guardini zu spre-
chen, ist diese Frage viel zu ernst, um sie allein den Psychiatern zu tiber-
lassen. Wire der Jugendliche Opfer eines Motorradunfalls, wiirde er
fraglos jede nur erdenkliche medizinische und rehabilitative Hilfe er-
halten, die diese Gesellschaft bereitzustellen in der Lage ist. Es gehort zu
den bittersten Feststellungen, die wir als Psychiatrie-Erfahrene treffen
miissen: Fiir Erstbetroffene in der Psychiatrie wird nur ein Bruchteil je-
ner Bemtihungen aufgewendet wie beispielsweise fiir den verungliick-
ten Motorradfahrer. Das gilt in finanzieller wie in personeller Hinsicht.
Selbst wenn dieser Aufwand angeglichen wiirde, ist keineswegs garan-
tiert, dass eine Genesung eingeleitet werden kénnte. Muss man nicht
die Befiirchtung haben, mit dem gesteigerten Aufwand wiirde lediglich
der Behandlungseifer in der bekannten Richtung perfektioniert wer-
den?
Zuallererst miisste das seelische Ungliick des Jugendlichen gesehen wer-
den:
¥ ein Schmerz, der nicht schreit, gehort,
% eine Wunde, die nicht blutet, erkannt und
¥ eine Lihmung, die nicht im Rollstuhl sitzt, wahrgenommen werden.
Zugegeben: Dieses mehrfache Nichts-von-etwas ist schwer zu »sehen«.
Dennoch fiihrt an diesem Sehen kein Weg vorbei. Im bloflen Diagnosti-
zieren wird es am griindlichsten verfehlt, weil das Diagnostizieren
nichts Individuelles zeigt, lediglich Symptome zuordnet. Gefordert ist
nicht jenes Sehen, das etwas hineinsieht, sondern jenes, welches sich et-
was zeigen lisst, gerade nicht einordnet, nicht unter einen Oberbegriff
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stellt, sondern sein und gelten lésst, ja zur Geltung bringt. Nur in einem
Sehen dieser Art kann sich die Dimension einer psychotischen Erstkrise
zeigen und sehen lassen — kann hervor ans Licht kommen.

Ich mochte hoffen, dass jemand, der »Empowerment« unterstiitzen
will, iiber die Notwendigkeit dieses Sehens mehr und mehr Klarheit ge-
winnt. Mit Diagnostizieren jedweder theoretischen Herkunft (auch der
psychotherapeutischen) ist es nicht getan. Oder kann im Ernst jemand
der Uberzeugung sein, in dieser von vielen ja dhnlich erlebten Situation
des Erstaufenthaltes konnte es hilfreich sein, man wiirfe eine giftige
Schlange in das dunkle Verlie8 »im eigenen Innern«? Was Not tut, ist
fiirs Erste: Gesehen werden und das zu schitzen, was jemand erlebt hat.
Dann ist es moglich, einer — der entscheidenden — Entscheidung Bah-
nung zu verschaffen, die allem Empowerment notwendig vorausliegt:
Ich entscheide mich, der autkeimenden Hoffnung und Zuversicht eine
Chance zu geben — ich scheue mich dieser »Keimlegung« den Namen
»Empowerment« (ein Wort in Lederkluft) zu geben und doch fingt
wohl alles »empowern« damit an.

Es klingt nach verdammt wenig, was ein professioneller Therapeut,
Arzt, Helfer hier beisteuert, und ist dennoch das Kostbarste, was in
dieser Zeit gegeben werden kann: die Einraumung der Moglichkeit von
Selbstgewinnung und in eins damit die Ermoglichung von Zukunft.
Alle schizophreniehaltigen Diagnosen konterkarieren die Moglich-
keit von Zukunft, weil sie offen oder verdeckt eine negative Prognose
mit sich fithren und im Betroffenen jene psychische Querschnittslah-
mung entfalten, die Empowerment kurz- und langfristig vereitelt. Es
gilt aber, langsam und nach dem eigenen Maf3, jede Faser seiner Iden-
titdt zuriick- und neu zu gewinnen, um das zu bewdltigen, was einem
aufgegeben ist. Dabei sind die Chiméren der »bdsen« Prognose die
schlechtesten Ratgeber, denn sie kleiden sich in einen Wahrheitsan-
spruch, der ihren Verkiindern nicht zusteht. Schlief3lich ist Zukunft un-
wissbar, offen — selbst wenn in 9o Prozent aller Fille ...

Neben dem — sagen wir einmal — vorschnellen Diagnostizieren gibt es
einen zweiten Umstand, der ein Erwachen der Kraft (em-power) unter-
gribt: die ausschliefSlich biologisch-chemische Konzeption von Hei-
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lung bei psychischen Erkrankungen. Um Missverstindnisse zu vermei-
den, moéchte ich an dieser Stelle festhalten, dass es mir nicht darum
geht, die Leistung und Bedeutung pharmakologischer Interventionen
klein zu reden oder gar zu bestreiten. Im Gegenteil: Sie haben aus mei-
ner Sicht wesentlich dazu beigetragen, dass Betroffene einen gréfleren
Handlungsspielraum gewinnen und mit einiger Erfahrung bei der Zu-
hilfenahme von Medikamenten ein erfolgreiches Selbstmanagement
iiben konnen. Wogegen ich mich wende ist die Ausschlief}lichkeit. Da-
bei interessiert mich an diesem Punkt wieder nicht eine Entstehungs-
theorie von psychischer Krankheit oder Ahnliches, sondern die Be-
handlungserfahrung wihrend des Erstaufenthaltes, weil dort jeder An-
lauf zu einem Aufschwung — Empowerment — seinen Anstof3 findet
oder ... im Sande verlduft.

Es entspricht psychiatrischer Kunst und ist zielfithrend, daher legitim
und angemessen, auch bei einer Erstbehandlung Psychopharmaka in
der gebotenen Vorsicht zum Einsatz zu bringen. Dass allerdings hiermit
schon das Ende der psychiatrischen Kunst erreicht sein soll, ruft den
Widerstand vieler Patienten hervor. Kein Mensch kann es hinnehmen,
nur und ausschliefflich als Stoffwechselstérung betrachtet zu werden
(in dieser Phase; es mag eine spitere Phase geben, in der gerade diese
Auffassung ein Stiick weiterhilft). Trotz Applikation von Medikamen-
ten und entsprechender Symptomminderung stellt sich das Gefiihl,
(gut) behandelt zu werden, nicht ein. Wenn nur mein Chemiehaushalt
beeinflusst wird, dariiber hinaus jedoch niemand iiber die existenziel-
len Probleme mit mir spricht, leidet die Arzt-Patient-Beziehung unter
einem schwer wiegenden Mangel: Sie wird namlich subjektiv gar nicht
als Behandlung erfahren. Im Verzicht auf eine personale Begegnung,
d.h. im Verzicht auf die personalen Fihigkeiten des Psychiaters, wird
dem Patienten letztlich der Arzt vorenthalten, und dieser beraubt sich
wiederum seiner Wirksambkeit als Seelenarzt (psych-iatros), die ja nicht
in der Tablettengabe festgemacht werden kann. Subjektiv habe ich ein
seelisches Leid, dem ein seelisches Aquivalent abhelfen muss — selbst
wenn die Wirkung des Medikamentes nicht bestritten, sondern aner-
kannt wird.
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Im ausschliefSlich biologisch-chemischen Behandlungskonzept wird
der Mensch zu »tief« angesetzt, d.h. erniedrigt, und es ist nur logisch
und spricht fiir die Gesundheit der Patienten, wenn sie sich wehren, d.
h. eine Non-Compliance an den Tag legen. Solange die Arzt-Patient-Be-
ziehung nur als Vehikel zur Erlangung von Behandlungsbereitschaft im
Sinn von Medikamenteneinnahme gilt, gehort diese Erniedrigung zum
Wesen dieser Beziehungsstruktur, d.h., sie erlangt keine Arbeitsfihig-
keit und verbaut sich selbst jede Verhandlungsbasis.

Den Gegensatz von Behandeln versus Verhandeln, wie er in den letzten
Jahren aufgeworfen wurde, gilt es zu radikalisieren, d. h. tiefer zu ver-
stehen, sofern er nicht nur ein pfiffiger Slogan bleiben soll. Gerade in der
erstmaligen Aufnahmesituation ist der Patient (noch) nicht als Ver-
handlungspartner etabliert, denn wire er das, wiirde das bedeuten, er
hitte eine gewisse — wenn auch begrenzte — Souverinitit iiber seine Le-
benslage im Ganzen, von der aus er »in Verhandlung treten« kann.
Dieser anzustrebende Umstand liegt, wenn es gut geht, vielleicht einige
Jahre spiter vor, nach dem dritten, vierten oder fiinften Aufenthalt und
sofern die Genese der Erkrankung eine gewisse Transparenz im Patien-
ten erlangt hat, ihn im positiven Sinn zum »Erfahrenen« gemacht hat.
Beim Erstaufenthalt sieht man sich jedoch einer ungeheuren Komple-
xitdt von Problemen ausgesetzt, wie es der Einbruch und Einsturz des
Selbstbildes eben mit sich bringt. Orientierungslosigkeit, Verzweiflung
und Hilflosigkeit werden in der Regel die Befindlichkeit ausmachen.
Dem Psychiater wird zugestanden und zugeschrieben, in dieser Lage
Orientierung zu geben. Damit geraten wir mitten in ein heikles Prob-
lem: die Vertrauensfrage. Die Betroffenen sind genotigt, da ihnen nichts
anderes tibrig bleibt, einem Menschen zu vertrauen, dessen Vertrauens-
wiirdigkeit nicht im Ansatz erwiesen ist. N.LUHMANN (1989, S.45)
nennt dies treffend eine »riskante Vorleistung«.

In der Arzt-Patient-Beziehung wird der Vertrauensakt nicht extra ge-
leistet, sondern ist bereits in die Arztrolle eingeschrieben. Der Arzt ist
ein Vertrauenhabender. Sonst ist er kein Arzt. Vertrauen reduziert Kom-
plexitit (LuEMANN) und gibt Orientierung. Die Frage ist, warum die
spezifische Weise, wie in der heutigen Psychiatrie Orientierung gegeben
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wird, nicht zu einer Bestitigung und Festigung des Vertrauens in sie
fithrt, sondern bei vielen zum genauen Gegenteil. Interessanterweise ist
die Kritik an der Arzt-Patient-Beziehung nicht neu, jedenfalls kein Pro-
dukt nur der neueren Generation von Psychiatrie-Erfahrenen. Der lei-
der in Vergessenheit geratene J.CUSTANCE hat in seinem 1954 auf
Deutsch erschienenen Buch Weisheit und Wahn aus dreif$igjahriger Psy-
chiatrieerfahrung den Schluss gezogen: »Die Beziehung zwischen Arzt
und Patient ist einer der Hauptfaktoren bei der Heilung jeder Krankheit
und im Falle einer Geisteskrankheit ist sie vielleicht der iiberragende
Faktor. Ich kann nur sagen, nach den berichteten Vorfillen (...) habe ich
keinen weiteren Versuch gemacht mich den Arzten anzuvertrauen; ich
habe sie mehr oder weniger als Feinde, jedenfalls aber eindeutig als >auf
der anderen Seite< angesehen.« (ebd., S.277)

Die ausschliefllich biologisch-chemische Behandlungsstrategie, welche
mit drztlicher Autoritidt empfohlen, besser: dringend und sogar ultima-
tiv nahe gelegt wird, ldsst irgendwelche anderen Aktivititen, die tiber
die Medikamenteneinnahme hinausgehen wiirden, als sinnlos erschei-
nen. Damit sind dem Patienten Bemiithungen, die moglich wiren,
schon vor ihrer Entdeckung aus der Hand geschlagen, und es geschieht
das, was unter allen Umstinden vermieden werden muss: Der Patient
wird im Wortsinne als Er-Leidender, als Passiver gesehen und — was
noch weit verhdangnisvoller sein kann —: Es besteht die Gefahr, dass er
diese Sicht tibernimmt. Dabei kommt es aufs genaue Gegenteil an: Ich
bin iiberzeugt — und nicht wenige teilen mit mir diese Uberzeugung —,
dass ein »Genesungsprozess« umso giinstiger verlaufen kann, je mehr
ich mich prinzipiell als lernfihig definiere und die psychotische Archi-
tektur eines Umbaues fur fihig oder mindestens fiir bewohnbar halte.
Freilich darf man sich keinen Illusionen hingeben. Es handelt sich ja
nicht um eine Gleichung mit nur zwei Unbekannten, die in 10 Minuten
(oder einem Klinikaufenthalt) zu lésen wire. Die Unbekannten in die-
ser Gleichung sind zahlreich — die Losungswege langwierig. Aber miis-
sen wir nicht schon aus intellektueller Redlichkeit, mehr aber noch aus
ethischer Verantwortung, von einer grundsitzlichen Losbarkeit ausge-
hen und die theoretische Vorannahme der Unlésbarkeit fern halten,
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sprich die psychische Querschnittslihmung als Prognose ausschlieflen?
Ob sie eintrifft, das muss das Leben entscheiden, und nicht der Psychi-
ater.

Neben der kunstfertigen Gabe von Medikamenten ist es vielleicht die
wesentlichste Aufgabe aller psychiatrischen Therapie, jenes Erwe-
ckungsereignis zu begiinstigen oder zu vermitteln, das die Patienten zu
»sich« bringt, zu sich selbst erwachen lésst. »Es schlift« eben nicht nur
»ein Lied in allen Dingen, sondern ebenso gut »ein Gesundes in allem
Leiden, das titig werden will — sofern es nur erwacht, zu sich kommt
und aufsteht. Weniger metaphorisch gesprochen, lautet die Gretchen-
frage des Empowerment: Wie ldsst sich Lernfihigkeit im Umgang mit
sich und der Welt erlernen und — »lehren«? Selbstredend ist »Lernen« in
diesem Kontext kein schulisches Einverleiben vorhandenen Stoffes,
sondern eher vergleichbar mit dem kreativen, forschenden Vordringen
in ein unbekanntes Geldnde. Dabei geht es nicht ohne Zumutung, der
Einzelne muss sich selbst etwas zumuten — und Zumutungen von auflen
nicht nur kritisch priifen, sondern auch zuriickweisen, wenn es Not tut.
Wie lisst sich nun jene Lernfihigkeit vermitteln? Wahrscheinlich ent-
zieht sie sich currikularen Strategien. Die Basisfihigkeit des Therapeu-
ten sollte aus meiner Sicht nichts anderes als »das Fragen« sein. Fragen,
wenn sie offen gehalten und nicht sofort mit der nachstbesten Antwort
zugestopft werden, sind geeignet Interesse zu wecken und wach zu hal-
ten. Das Offene einer Frage, d.h., wenn ausgehalten wird, Antworten
fern zu halten, bildet den offen-aufgespannten Raum, in dem sich freie
Hypothesen einstellen konnen, die auch konkret-praktisches Experi-
mentieren ermdglichen. An manchen Psychiatrie-Betroffenen beob-
achte ich einen ausgeprigten Figensinn, der es kaum erlaubt, etwas an-
deres zu denken als das, was immer schon gedacht wurde. Gelingt es
beispielsweise den Rat eines Beraters oder die Bewiltigungsweise eines
anderen mit Interesse, unvoreingenommen und ruhig anzuhéren, viel-
leicht sogar probehalber als Moglichkeit fiir sich selbst zu betrachten?
Da gibt es Defizite.

Nicht selten vermogen aber die Therapeuten gegen die Befangenheit
der Betroffenen nur ihre eigene professionelle Selbstgewissheit ins Feld

Sehen und fragen

zu fithren und werden damit erst recht nicht zur Erweiterung des »geis-
tigen Einzugsgebietes« beitragen. Wie, wenn erst im fragenden Suchen
jener offene Raum entstiinde, der ein Finden heilsamer Haltungen er-
moglicht? Ist vielleicht der offene Raum selbst schon das Heilende?

In einem spiteren Stadium, wenn sich die Psychose entgegen aller Hoff-
nung erneut einstellt, wieder breit macht und ihre Tiefschldge und Be-
eintrichtigungen entfaltet ... spdtestens dann gilt es den Forschungs-
auftrag anzunehmen, der einem gestellt ist. Nur: Wie das Interesse an
einem aktiven Reflektieren seiner Situation aufrechterhalten, wenn der
gleiche psychotische Vorgang, wie es scheint, sich unverandert wieder-
holt? Eine arge Herausforderung an die Duldsamkeit und Motivation
des oder der Betreffenden, gibe es da nicht doch die kleinen Fortschrit-
te, die es zu sehen gilt — mit Hilfe eines Therapeuten oder einer Thera-
peutin, die danach fragen? Jene, die nicht einstimmen in die unbedach-
te Rede von der Drehtiirpsychiatrie, was eine ausgesprochen depressive
Interpretation von Wiederholung darstellt. Inzwischen verfiigen wir
doch tiber Erfahrungen, dass Wiederholungen eine Auslenkung nach
oben bekommen kénnen. Die Wiederholung bleibt nur dann eine
Wiederkehr des Gleichen, wenn aus den Erfahrungen kein Nutzen ge-
zogen wird. Hierin liegt ein weites Feld fur therapeutisches Geleit — fiir
Ermutigen und Anerkennen, fiir sparsam gesetzten Rat wie fiir handfes-
te Unterstiitzung beim Losen von Konflikten, fiir Zurtickhaltung eben-
so wie fiir ein beherztes und spontanes Helfen. Da jedes einzelne Ge-
schehen in diesem therapeutischen Geleit Premierencharakter hat, lisst
sich vom griinen Tisch der Empowermenttheorie aus kaum eine Emp-
fehlung erteilen. Es bleibt der Umsicht und Erfahrung der Therapeuten
anheim gestellt, ob, wie und in welchem Grad sie unterstiitzen. Das
Wort von der »Hilfe zur Selbsthilfe« ist auch hier richtig, klingt aber zu
banal-mechanisch und hat die Wirkung eines Tranquilizers. Die Empo-
wermentidee darf sich damit nicht ruhig stellen lassen, sondern muss
stets von der Frage beunruhigt sein: Was ist denn das fiir eine Hilfe, die
zur Selbsthilfe verhilft?
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Empowerment -
eine Arbeitsdefinition von
Betroffenenseite

Jup1 CHAMBERLIN

Der Begriff »Empowerment« erfreut sich in der Psychiatrie derzeit zu-
nehmender Beliebtheit. Nahezu jedes Programm zur psychiatrischen
Betreuung nimmt fiir sich das Ziel in Anspruch, die Eigenmacht der
Klienten zu stirken, und doch liegen in der Praxis kaum taugliche Be-
stimmungen des Begriffs vor. Zudem ldsst sich keineswegs belegen, dass
Programme, die auf diesem Konzept basieren, sich in irgendeiner Form
von anderen unterscheiden.

Da somit eine aussagekriftige Definition nach wie vor aussteht, ist der
Begriff zu einem politischen Allgemeinplatz verkommen, dessen Be-
deutung so beliebig geworden ist, dass er jeden inhidrenten Inhalt einzu-
btifen droht. Einige konservative US-Politiker haben beispielsweise mit
der Behauptung fiir eine »Reform« des Sozialsystems geworben, dass die
Streichung von Unterstiitzungsgeldern die Eigenmacht der Hilfeemp-
fanger stirken werde (die anscheinend auf diese Weise Unabhidngigkeit
erlangen sollen!). Solche Begriffsverwendungen wecken Zweifel an dem
Anspruch, mit der Zielsetzung einer »Stirkung der Eigenmacht« des
Klienten ein inhaltlich bedeutsames Konzept vorzulegen.

In anderen Lindern bzw. Sprachgemeinschaften gestaltet sich eine
sinnvolle Verwendung des Begriffs sogar noch schwieriger. Bei Vortri-
gen im Ausland habe ich festgestellt, dass der Begriff in der Regel nicht
einmal iibersetzt wird; der Ubersetzer zitiert schlicht und einfach das
englische Wort »empowermentg, vielleicht in der Hoffnung, dass die
Zuhorer imstande sein werden, es mittels des Kontextes selbst mit In-
halt zu fiillen. Aber trotz allem bin ich tiberzeugt, dass der Begriff eine
Bereicherung sein kann und dass der erste Schritt dazu wire, eine Defi-
nition zu formulieren.

Empowerment - eine Arbeitsdefinition von Betroffenenseite

Ein Arbeitsbegriff

In unserem »Zentrum fiir Psychiatrische Rehabilitation« leitete ich »ein
Forschungsprojekt iiber Teilnehmer von Programmen, die von psychi-
atrieerfahrenen Menschen selbst betrieben und angeboten wurden«.
Gleich zu Beginn der Arbeit stellten wir fest, dass viele dieser Gruppen
den Begriff des Empowerments in ihr Programm aufgenommen hat-
ten. Es handelte sich offenbar um einen Schliisselbegriff, der im Rah-
men unseres Projekts definiert werden musste. Zu diesem Zweck luden
wir etwa ein Dutzend fithrender Aktivisten amerikanischer Selbst-
hilfegruppen von Nutzerinnen und Nutzern ein, die den Beirat unseres

Projekts bildeten, und zwar mit dem Ziel, vorab eine Begriffsbestim-

mung vorzunehmen. Obgleich uns klar war, dass der Ausdruck »Empo-

werment« eine gemeinsame Schnittmenge mit Redewendungen wie

»Streben nach mehr Selbstachtung« und »Autonomie« aufweist, waren

wir der Meinung, dass diese unsere Zielsetzungen nicht vollstindig ab-

deckten, nicht umfassten, was wir fiir den charakteristischen Sinngehalt
von »Empowerment« hielten.

Nach langen Diskussionen definierten wir inzwischen »Starkung der
Eigenmacht« mittels einer Reihe von Eigenschaften und Kompetenzen,
die im Folgenden aufgefiihrt werden. Danach beinhaltet bzw. bedeutet
»Starkung der Eigenmacht« des Patienten:

1. die Entwicklung der Fihigkeit, eigene Entscheidungen zu treffen;

2. iiber den Zugang zu Informationen und Ressourcen zu verfligen;

3. tiber Handlungsalternativen zu verftigen, unter denen man wihlen
kann (nicht nur ja/nein, entweder/ oder);

4. Durchsetzungsfihigkeit;

5. das Gefiihl zu haben, als Individuum etwas bewegen zu konnen
(Hoffnung zu haben);

6. kritisch denken zu lernen, also Konditionierungen zu durchschauen
und abzulegen sowie einen neuen Blick auf die Dinge einzuiiben:
a.zu lernen, neu zu definieren, wer wir sind (mit eigener Stimme zu
sprechen);

b. zu lernen, neu zu definieren, was wir zu tun verméogen;
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c. zu lernen, unser Verhiltnis zu institutioneller Macht neu zu defi-
nieren;

7. Wut zu erkennen und duflern zu lernen;

8. sich nicht allein zu fiihlen, sondern als Teil einer Gruppe zu begreifen;

9. zu der Einsicht zu gelangen, dass jeder Mensch Rechte hat;

10. Veranderungen im eigenen Leben und im Umfeld zu bewirken;

11. neue Fihigkeiten zu erlernen (etwa die Fihigkeit zur Kommunika-
tion), die der Betroffene fiir wichtig halt;

12. die Wahrnehmung anderer beziiglich der eigenen Handlungskom-
petenz und -fihigkeit zu korrigieren;

13. sich zu outen;

14. ein niemals abgeschlossener, selbst gesteuerter Prozess inneren
Wachstums und innerer Entwicklung;

15. sich ein positives Selbstbild zu erarbeiten und die Stigmatisierung zu
tiberwinden.

Schon zu Beginn der Diskussion gelangten wir zu der Einsicht, dass

»Empowerment« ein komplexes, multidimensionales Konzept bezeich-

net und einen Prozess umschreibt anstatt eines Ereignisses. Daher wa-

ren wir auch nicht der Meinung, dass eine Person tiber jede in der Liste

aufgefiihrte Eigenschaft/ Kompetenz verfiigen miisste, um als »empo-

wered« zu gelten.

Diese Definition soll keine Allgemeingtiltigkeit beanspruchen, sondern

ist speziell an unser Forschungsprojekt gebunden. Es handelt sich um

ein Angebot, um einen Arbeitsbegriff zur Eroffnung einer Debatte tiber

die Frage, ob »Empowerment« ein sinnvoller Begriff zur Charakterisie-

rung eines spezifischen Mechanismus sein kann, auf den die Mitglieder

der Selbsthilfegruppen unserer Studie zurtickgegriffen haben. Letztlich

habe ich festgestellt, dass ein Gesprich tiber die von uns erarbeitete De-

finition in den unterschiedlichsten Gruppen hiufig tatsichlich den An-

stofl zu einer wertvollen weiteren Diskussion gab. Von Angehorigen

anderer Sprachgemeinschaften war aulerdem zu erfahren, dass die De-

finition ihnen bei dem Versuch, den Begriff zu iibersetzen, geholfen hat.
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Empowerment:
Die Bausteine der Definition

Schauen wir uns die Definition genauer an und werfen wir einen Blick
auf die einzelnen Bausteine.

1. Die Fihigkeit, eigene Entscheidungen zu treffen: Den Klienten von
Programmen zur psychiatrischen Betreuung wird von den Professionel-
len oftmals die Fihigkeit abgesprochen, Entscheidungen oder zumin-
dest die »richtigen« Entscheidungen zu fillen. Insofern basieren viele
Programme auf der paternalistischen Haltung, dass die Anzahl oder die
Qualitit eigener Entscheidungen der Klienten einzuschrianken sei. Die
Klienten diirfen zwar beispielsweise iiber den Speiseplan entscheiden,
nicht aber tiber den Gesamtverlauf ihrer Behandlung. Doch ohne Praxis
hinsichtlich des Fillens von Entscheidungen werden die Klienten auf
Dauer im Zustand der Abhingigkeit gehalten. Kein Mensch kann Selbst-
stindigkeit erlangen, wenn ihm keine Gelegenheit gegeben wird, wichti-
ge Entscheidungen tiber sein Leben selbst zu treffen.

2. Uber den Zugang zu Informationen und Ressourcen zu verfiigen:
Entscheidungen diirfen nicht im luftleeren Raum gefillt werden. Statt-
dessen konnen Entscheidungen am besten dort getroffen werden, wo
das Subjekt tiber die geeigneten Informationen verfiigt, um die mog-
lichen Konsequenzen der verschiedenen zu Gebote stehenden Optio-
nen abzuwigen. Viele Professionelle aus dem psychiatrischen Bereich
beschrinken aus einer paternalistischen Haltung heraus den Informa-
tionsfluss, und zwar in dem Glauben, dass diese Beschrinkung »zum
Besten« des Klienten sei. Dies kann die Form einer »self-fulfilling pro-
phecy«annehmen, da die Klienten auf Grund des Fehlens addquater In-
formationen moglicherweise spontane Entscheidungen treffen, die die
psychiatrisch Tadtigen in ihrem Glauben an deren Unzuldnglichkeit be-
statigen.

3. Uber Handlungsalternativen zu verfiigen, unter denen man wihlen
kann: Eine wichtige Entscheidung ist keine Frage davon, ob man Ham-
burger oder Hotdogs oder Kegeln gehen wihlen kann. Wer lieber Salat
essen oder in die Bibliothek gehen mochte, hat leider Pech gehabt!
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4. Durchsetzungsfihigkeit: Nichtdiagnostizierte Personen werden fiir
diese Eigenschaft belohnt; in der Psychiatrie hingegen wird sie hdufig
fiir smanipulativ« gehalten. Dies ist ein Beispiel dafiir, wie ein psychiat-
risches Label aus der negativen Umwertung positiver Eigenschaften re-
sultieren kann. Durchsetzungsfahigkeit — die Fahigkeit, klar seine Wiin-
sche zu formulieren und fiir seine Interessen einzutreten — hilft einer
Person, ihre Bediirfnisse zu verwirklichen.

5. Das Gefiihl zu haben, als Individuum etwas bewegen zu konnen:
Hoffnung ist ein essenzieller Bestandteil unserer Definition. Ein von
Hoffnung erfiillter Mensch glaubt an die Moglichkeit kiinftiger Veran-
derung und Besserung; ohne Hoffnung kann es ihm sinnlos erscheinen,
sich iiberhaupt zu engagieren. Doch die Professionellen der Psychiatrie,
die ihre Klienten als »unheilbar« oder »chronisch« beschreiben, schei-
nen gleichzeitig zu erwarten, dass diese trotz der tiberwiltigenden Hoft-
nungslosigkeit, die derartige Labels vermitteln, die Motivation entwi-
ckeln, aktiv ihr Leben zu veridndern.

6. Kritisch denken zu lernen, Konditionierungen zu durchschauen und
abzulegen, einen neuen Blick auf die Dinge einzuiiben: Dieser Teil der
Definition sorgte fiir die heftigsten Diskussionen in unserer Gruppe,
und wir sahen uns auflerstande, den Inhalt in nur einen Satz zu kleiden.
Wir waren der Uberzeugung, dass im Laufe des Prozesses psychiatri-
scher Diagnose und Behandlung das Leben, die personliche Geschichte
der Klienten in eine »Fallgeschichte« umgewandelt wird. Daher besteht
ein Teil des Prozesses der Stirkung der Eigenmacht im Wiederfinden
der eigenen Lebensgeschichte. Parallel dazu gehort zum Prozess der
Stirkung von Eigenmacht das Wiederfinden des Gefiihls von Kompe-
tenz und das Erkennen der oftmals verborgenen Machtverhiltnisse, die
der Behandlungssituation inhdrent sind. Unmittelbar nach dem Zu-
sammentreten einer Selbsthilfegruppe ist es zum Beispiel gang und
gibe, dass die Mitglieder einander ihre Lebensgeschichte erzihlen; so-
wohl der Akt des Erzdhlens als auch die Tatsache, dass einem zugehort
wird, sind wichtige Ereignisse fiir die Gruppenmitglieder.

7. Wut erkennen und duflern zu lernen: Wenn Klienten Wut duflern,
wird dies von Professionellen hiufig als »Dekompensation« gewertet
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oder es werden die Klienten selbst als »unkontrolliert« eingestuft. Dies
geschieht selbst bei vollig gerechtfertigtem Zorn, der bei den so genann-
ten Normalen auch als solcher beurteilt wiirde — ein weiteres Beispiel
dafiir, wie aus einer positiven eine negative Eigenschaft wird, wenn eine
Person erst einmal diagnostiziert worden ist. Da die Aulerung von Wut
hiufig stark beschnitten wurde, fiirchten die Klienten oftmals ihre eige-
ne Reaktion und tiberschitzen die destruktive Kraft ihrer Wut. Die
Klienten brauchen die Gelegenheit, ihre Wut kennen zu lernen, sie ge-
fahrlos duflern zu konnen und ihre Grenzen zu erkennen.

8. Sich nicht allein zu fithlen, sondern sich als Teil einer Gruppe zu be-
greifen: Ein wichtiges Element unserer Definition bildet die Dimension
der Gruppenzugehorigkeit. Fiir sehr wichtig halten wir die Erkenntnis,
dass eine Stirkung der Figenmacht des Klienten nicht allein auf die Ein-
zelperson bezogen werden kann, sondern die Gemeinschaft einschlief3t.
Wie im Verlauf der Diskussion mehrmals betont wurde, wollen wir
nicht den Eindruck erwecken, dass unsere Definition mit dem Bild ei-
nes John Wayne synonym ist, der in der Stadt auftaucht, Ordnung
schafft und anschlieend im Sonnenuntergang davonreitet!

9. Zu der Einsicht zu gelangen, dass jeder Mensch Rechte hat: Die
Selbsthilfebewegung von Psychiatrie-Erfahrenen ist Teil der Biirger-
rechtsbewegung. Wir sehen starke Parallelen zwischen unserer Bewe-
gung und anderen Bewegungen unterdriickter und benachteiligter
Gruppen, darunter ethnische Minderheiten, Frauen, Schwule und Les-
ben sowie Korperbehinderte. Ein wichtiger Bestandteil dieser Befrei-
ungsbewegungen war der Kampf fiir gleiche Rechte. Durch das Eintre-
ten fir unsere Rechte stirken wir unser Selbstbewusstsein und Selbst-
vertrauen.

10. Verinderungen im eigenen Leben und im Umfeld zu bewirken: Bei
der Stiarkung von Eigenmacht geht es um mehr als nur um ein subjekti-
ves »Gefiihl« oder einen »Eindruck«. Wir betrachten solche Gefiihle als
Vorldufer des Handelns. Bewirkt ein Mensch Verdnderungen, stirkt er
dadurch das Gefiihl, iiber Kompetenz und Kontrolle zu verfiigen. Auf
dieser Grundlage konnen weitere nachhaltige Verdnderungen initiiert
werden. Auch hier muss betont werden, dass es nicht nur um persénli-
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che Veranderungen geht, sondern eine Gruppendimension mitgemeint
ist.

1. Neue Fihigkeiten zu erlernen, die der Betroffene fiir wichtig halt:
Professionelle in der Psychiatrie klagen oft, ihre Klienten verfiigten nur
tiber begrenzte Fahigkeiten und konnten scheinbar nichts Neues hinzu-
lernen. Andererseits decken sich die Fahigkeiten, die Professionelle als
wichtig erachten, hiufig nicht mit jenen, die Patienten fiir interessant
oder wichtig halten (etwa das tdgliche Bettenmachen). Gibt man den
Klienten die Gelegenheit, Dinge zu lernen, die sie zu lernen wiinschen,
iiberraschen sie die Professionellen oft (und manchmal auch sich
selbst) mit ihrer Lernfihigkeit.

12. Die Wahrnehmung anderer beziiglich der eigenen Handlungskom-
petenz und -fihigkeit zu korrigieren: Wenn ein Begriff die 6ffentliche
(sowie professionelle) Wahrnehmung psychiatrischer Patienten um-
schreibt, dann der der Inkompetenz. Von psychiatrisch diagnostizierten
Menschen wird allgemein angenommen, dass sie unfihig seien, ihre ei-
genen Bediirfnisse zu erkennen und durchzusetzen. Gelingt es diesen
jedoch, ihr Leben besser in den Griff zu bekommen, und demonstrieren
sie ihre essenzielle Gleichheit mit den so genannten Normalen, dann
wandeln sich solche Einschitzungen. Ein Klient, der erkennt, dass er
sich den Respekt anderer erworben hat, wird mehr Selbstvertrauen ge-
winnen und so die Wahrnehmung Auflenstehender beeinflussen.

13. Coming-out: Diesen Begriff haben wir von der Schwulen- und Les-
benbewegung tibernommen. Von der Gesellschaft ausgegrenzte Men-
schen, die ihren Status verbergen konnen, entscheiden sich oftmals be-
wusst fiir diese Alternative. Allerdings fordert diese Entscheidung un-
weigerlich ihren Tribut in Form einer Schwichung des Selbstvertrauens
und der Angst vor Entdeckung. Personen, denen es gelingt, zu ihrer
Identitdt zu stehen, demonstrieren Selbstbewusstsein.

14. Ein niemals abgeschlossener, selbst gesteuerter Prozess inneren
Wachstums und innerer Entwicklung: Mit diesem Punkt wollten wir
unterstreichen, dass Empowerment kein Ziel, sondern eine Reise um-
schreibt, dass kein Mensch einen Endpunkt erreicht, an dem inneres
Wachstum und Entwicklung tiberfliissig werden.
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15. Sich ein positives Selbstbild zu erarbeiten und die Stigmatisierung
zu iiberwinden: Wird ein Mensch positiv bestitigt, gewinnt er Selbst-
vertrauen und stirkt seine Kompetenz. Dies wiederum fordert seine Fi-
higkeit, aktiv sein Leben zu gestalten und damit verbunden ein positives
Selbstbild zu entwickeln. Die internalisierte negative Identitit des »Psy-
chiatrie-Patienten« beginnt zu brockeln; die Person kann das Label ent-
weder vollig ablegen oder es mit einem neuen Inhalt fiillen, der positive
Eigenschaften umfasst.

Anmerkung:

Der Text erschien erstmals unter dem Titel »A Working Definition of
Empowerment« in Psychiatric Rehabilitation Journal,1997 (20), 4, S. 43—
46. Er wurde fiir diese Ausgabe tibersetzt von Brigitta Merschmann.

27



Empowerment-Forderung:
Ein zentrales Anliegen
psychiatrischer Arbeit

ANDREAS KNUF

Der Begriff »Empowerment« (»Selbstbefdhigung«, »Selbstermichti-
gung«) entstammt urspringlich unter anderem der amerikanischen
Black-Power-Bewegung und der Frauenbewegung. Beides waren
Emanzipationsbewegungen: Gesellschaftlich unterlegene Gruppen wa-
ren nicht linger bereit, ihnen widerfahrene Diskriminierungen zu ak-
zeptieren. Sie erarbeiteten sich ein neues Selbstbewusstsein, schlossen
sich zusammen und lehnten sich auf gegen die erlebte Unterdriickung.
Spéter nutzten Fachpersonen diesen Begriff zur Umschreibung ihres
professionellen Selbstverstindnisses. Heute wird er geradezu inflatio-
nir verwandt, zumeist ohne dass der emanzipatorische Aspekt noch
enthalten wire.

Dabei ist Empowerment weit mehr als nur die Férderung von Eigenak-
tivitdt oder die Schulung von Patientinnen und Patienten. Empower-
ment meint Emanzipation und Partizipation Betroffener auf person-
licher, institutioneller und politischer Ebene. In der Psychiatrie kann
das beispielsweise bedeuten: Mitsprache bei psychiatriepolitischen Ent-
scheidungen oder Forschungsprojekten; gestirktes Selbstbewusstsein,
das es einem Betroffenen ermoglicht, offen zu seiner Erkrankung zu
stehen; Mitarbeit bei der Formulierung von Behandlungsstandards in
Institutionen oder in der Fort- und Weiterbildung. Seit etwa 15 Jahren
gibt es im deutschsprachigen Raum eine immer grofler werdende
Selbsthilfebewegung in der psychiatrischen Versorgung, die inzwischen
aus Hunderten von Selbsthilfegruppen und zahlreichen gréfleren
Selbsthilfeorganisationen besteht. Was im klinischen Selbstsicherheits-
training oder in der Einzeltherapie hdufig nicht gelingt, das wird hier
moglich: Betroffene gewinnen ein neues Selbstbewusstsein, werden ak-
tiv, entwickeln Mut und Durchsetzungskraft. Sie gewinnen neue Hoff-
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nung und entdecken bisher nicht gekannte Selbsthilfemoglichkeiten
und Ressourcen. Und das alles ohne professionelle Unterstiitzung, ja
gerade die Abwesenheit von Helfern scheint das Aufblithen der Selbst-
hilfebewegung zu ermoglichen. Die professionelle Annidherung an die
Empowerment-Bewegung hat daher mit duf8erster Vorsicht zu erfolgen.
Zu grof ist die Gefahr, dass die Selbsthilfebewegung teilweise von pro-
fessioneller Seite iiberrannt wird, dann namlich, wenn Empowerment
von Fachleuten als professionelles Handlungskonzept und Methoden-
reservoir missbraucht wird. Dann wire die Empowerment-Bewegung
der Moglichkeit beraubt, nachhaltig eine wirklich partnerschaftliche
Beziehung zwischen Betroffenen und professionell Tétigen zu ermdg-
lichen.

Die Selbsthilfebewegung der Betroffenen ist grofitenteils eine psychi-
atriekritische, aber keine psychiatriefeindliche Bewegung. Sie fordert
den Verzicht auf Gewalt und Zwang sowie eine demokratische Bezie-
hung zwischen Betroffenen und psychiatrischen Mitarbeitern. Damit
hat sich die professionelle Seite ernsthaft auseinander zu setzen und ih-
re Methoden entsprechend zu verindern. Wir miissen zur Kenntnis
nehmen, dass trotz unserer jahrzehntelangen Bemiithungen um eine
menschlichere Psychiatrie fiir viele Betroffene die psychiatrischen Ein-
richtungen weiterhin mehr ein Ort des Schreckens als der Hilfe sind.
Wihrend Empowerment nur von den Betroffenen vollbracht werden
kann, kommt den professionell Tétigen die Aufgabe zu, Empowerment-
Prozesse zu fordern und durch das Beseitigen von Hindernissen zu er-
moglichen. Professionell Tétige konnen Empowerment unterstiitzen,
begleiten, férdern, aber sie konnen es nicht »machen«. Wem es als Be-
troffenem gelingt, seine Selbsthilfefahigkeiten zu entdecken, der kann
stolz auf sich selbst sein, denn das hat er selbst erreicht, nicht andere fiir
ihn. Das ist dann nicht das Ergebnis einer guten Therapie, sondern einer
mutigen Auseinandersetzung des Betroffenen mit sich selbst und mit
seiner Erkrankung.

Aufgabe professioneller Arbeit ist es, Bedingungen herzustellen, die es
den betroffenen Menschen ermdéglichen, sich ihrer ungenutzten, viel-
leicht auch verschiitteten Ressourcen und Kompetenzen (wieder) be-
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wusst zu werden, sie zu erhalten, zu kontrollieren und zu erweitern, um
ihr Leben selbst zu bestimmen und ohne expertendefinierte Vorgaben
eigene Losungen fiir Probleme zu finden.

Die Empowerment-Unterstiitzung hat dabei zwei Ziele: Zum einen soll
die psychiatrische Behandlung an dem orientiert sein, was von den Be-
troffenen gewtiinscht und als hilfreich erachtet wird, das heif3t zum Bei-
spiel weitestgehender Verzicht auf Gewalt und Zwang oder eine mog-
lichst medikamentenarme Behandlung. Hierzu ist ein Diskurs mit den
Betroffenen(verbianden) nétig. Diese nutzerorientierte Behandlung
fithrt letztlich zu besseren Behandlungsergebnissen, da die Betroffenen
die Behandlung eher als hilfreich erleben und sich besser auf sie einlas-
sen konnen. Zum Zweiten soll die psychiatrische Behandlung so gestal-
tet sein, dass sie Betroffene dabei unterstiitzt, ihre Selbsthilfefihigkeiten
zu nutzen und ihr Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen zu stirken
bzw. nicht zu verlieren.

Missverstandnisse

In der gegenwirtigen Empowerment-Debatte finden sich verschiedene
Missverstindnisse, denen zu begegnen ist.

So wird Empowerment-Unterstiitzung hdufig als eine Erginzung zur
bisherigen psychiatrischen Arbeit angesehen. Dem gegenwirtigen psy-
chiatrischen Behandlungskonzept sollen Ansdtze hinzugefiigt werden,
die in erster Linie selbsthilfeorientiert sind und von den Nutzern ge-
wiinscht werden, etwa Psychoseseminare, Behandlungsvereinbarungen
und Selbsthilfegruppen. Natiirlich bergen diese Moglichkeiten die
Chance, Einfluss auf gingige psychiatrische Behandlungskonzepte zu
nehmen und diese zu verandern, grofd ist aber die Gefahr, dass sie relativ
unverbunden neben den bisherigen psychiatrischen Angeboten stehen,
was derzeit vielfach der Fall ist. Gegenwirtig ist zum Beispiel kaum zu
sehen, dass die klinisch-psychiatrische Arbeit durch die zahlreichen
Psychoseseminare in groflerem Stil hitte verdndert werden konnen. Es
ist nicht damit getan, Psychoseseminare zu griinden oder die Moglich-
keit von Behandlungsvereinbarungen anzubieten, auch wenn beides
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natiirlich wichtig ist. Aber beides bewirkt wenig, wenn die psychiatri-
sche Arbeit ansonsten wie bisher weitergeht und nicht kritisch reflek-
tiert wird, ob und inwiefern wir tatsichlich im Dienst der Betroffenen
handeln und welchen Einfluss professionelles Handeln auf die Mog-
lichkeiten der Betroffenen zu Selbsthilfe, Selbstvertrauen und Selbstbe-
stimmung haben.

Oftmals wird auch das Prinzip der Aktivitiit der professionell Titigen
nicht in Frage gestellt. Professionell Titige sollen Betroffene »empo-
wern«. Das eindriicklichste Beispiel berichtete mir ein engagiertes Mit-
glied einer Selbsthilfegruppe, der von professionell Tétigen immer wie-
der gefragt wurde, was man denn als Professioneller tun miisse, um eine
Selbsthilfegruppe zu griinden. Grof8 ist die Gefahr, dass sich die »fiir-
sorgliche Belagerung« fortsetzt und Empowerment zu einem Element
psychiatrischer »Be-Handlung« wird, ohne dass sich die Beziehung
zwischen Betroffenem und Helfendem damit grundlegend dndert.
Empowerment unterstiitzendes professionelles Handeln ist weit mehr
als zusitzliche professionelle Angebote und ist etwas ganz anderes als
weitere Aktivitit von professioneller Seite. Es geht vielmehr darum, den
psychiatrischen Alltag unter dem Blickwinkel des Empowerments kri-
tisch zu hinterfragen: Wo werden Klienten in sie betreffende Entschei-
dungsprozesse nur unzureichend eingebunden? Wie liele sich das dn-
dern? Welche Kritik bringen die Klienten vor? Womit haben sie Recht?
Unterstiitze ich meine Klienten dabei, ihre Selbsthilfemoglichkeiten
kennen zu lernen? Habe ich iiberhaupt das nétige Methodenrepertoire,
um sie dabei zu unterstiitzen? Wie lduft eine Visite in meiner Klinik?
Wie wiirde ich mich dort fiithlen, wire ich selbst Patient? Wo kommt es
in meiner Einrichtung zu Traumatisierungs- oder Hilflosigkeitserfah-
rungen, die Selbsthilfefihigkeiten zerstéren? Die Auseinandersetzung
mit diesen Fragen wiirde zahlreiche wunde Punkte und schwarze Lo-
cher in jeder psychiatrischen Institution aufdecken. Dies zu erarbeiten
ist nur in Zusammenarbeit mit den Betroffenen und mit Selbsthilfever-
binden moglich. Ergebnis einer solchen Auseinandersetzung wire
letztlich eine verdnderte professionelle Haltung, die das klassische Mus-
ter vom aktiven, kompetenten und hilfsbereiten Professionellen einer-
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seits und passiven, hilfsbediirftigen und abhidngigen Klienten anderer-
seits durchbricht.

Konkret kann Empowerment-Unterstiitzung dabei auf verschiedenen
Ebenen stattfinden. Grob lassen sich drei unterscheiden:

Empowerment nicht behindern: Wodurch wird Empowerment heute be-
hindert und wie konnen diese Hindernisse beseitigt werden? Beispiels-
weise behindert die so genannte erlernte Hilflosigkeit die eigenen
Handlungsmoglichkeiten der Betroffenen oder eine zu wenig an den
Interessen der Nutzer orientierte Behandlungsstruktur fithrt dazu, dass
Hilfen gar nicht oder zu spit in Anspruch genommen werden. Aber
auch personliche Eigenschaften der Fachpersonen konnen Steine auf
dem Empowerment-Weg sein, etwa wenn es ihnen schwer fillt, Verant-
wortung bei den Betroffenen zu belassen oder sich selbst in ihrer Akti-
vitdt zurtickzunehmen.

Ermutigung zur Selbsthilfe und Selbstbestimmung: Hier ist viel professio-
nelles Know-how gefragt, um Klienten beim Entdecken und Nutzen ih-
rer Selbsthilfe- und Selbstbestimmungsmaoglichkeiten zu unterstiitzen.
Fachpersonen miissen wissen, welche Selbsthilfemoglichkeiten welche
Klientengruppen haben und durch welche Methoden ihnen ein Nutzen
dieser Moglichkeiten erleichtert wird.

Gemeinschaftliches und politisches Empowerment fordern: Fachperso-
nen und Institutionen sollten Ressourcen wie Geld, Wissen, Riumlich-
keiten usw. zur Verfiigung stellen, um gemeinschaftliche Selbsthilfe und
Empowerment zu unterstiitzen. Gremien und Institutionen sollten Be-
troffenenvertretern Mitsprachemdoglichkeiten eroffnen. Dazu ist es er-
forderlich, Macht zu teilen. Den Vertretern kann es ermoglicht werden,
in psychiatrischen Institutionen mitzuarbeiten oder selbst Institutio-
nen zu griinden.

Entwicklungen

Verschiedenste Aktivititen zur Empowerment-Forderung wurden in
den letzten Jahren in der psychiatrischen Versorgung angestoflen. Dabei
herrschen regional sehr grole Unterschiede: Es gibt Versorgungsregio-
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nen, in denen viele Institutionen bemiiht sind, moglichst demokrati-
sche Strukturen aufzubauen und ihren Klienten verschiedenste Mit-
bestimmungsmdoglichkeiten einzurdumen. In diesen Regionen bieten
zum Beispiel Kliniken Behandlungsvereinbarungen an, Psychosesemi-
nare funktionieren wirklich »trialogisch«, oftmals existiert eine funk-
tionierende Beschwerdestelle und die ortliche Selbsthilfebewegung ist
aktiv. Psychiatrische Gremien haben sich fiir Betroffene und Angehori-
ge geoffnet. Es gibt aber auch andere Versorgungsregionen, in denen in
Bezug auf Partizipation in den letzten zehn Jahren keine deutliche Off-
nung erfolgt ist: Behandlungsvereinbarungen existieren dann gar nicht
oder nur pro forma, das lokale Psychoseseminar erinnert eher an eine
psychoedukative Gruppe bzw. eine Moglichkeit der Profilierung der
ortsansdssigen Klinik als an ein demokratisches und trialogisches Gre-
mium und die Funktion des Patientenfiirsprechers schliellich wird von
einem pensionierten Oberarzt {ibernommen.

Viele der in den letzten Jahren entwickelten Formen der Empower-
ment-Forderung wenden sich in erster Linie an Betroffene, die von sich
aus ein Interesse an personlichem Empowerment haben. Empower-
ment-Forderung hat zunichst bei jenen begonnen, die Selbsthilfe,
Selbstbestimmung, gesellschaftliche Teilhabe eingefordert haben, und
ist im Kontakt mit diesen Klienten eigentlich auch recht einfach, denn
natiirlich haben Klienten, die dies wiinschen, ein Recht auf weitestge-
hende Selbstbestimmung, auch in Krisensituationen. Und natiirlich ist
ihre Selbsthilfe als der vielleicht wichtigste Gesundungsfaktor zu wiir-
digen und zu unterstiitzen. Bis heute ist aber die entschiedene Forde-
rung von Selbstbestimmung insbesondere in der klinischen Psychiatrie
weithin unterentwickelt.

Noch immer verldsst fast jeder psychoseerfahrene Mensch nach seiner
Ersterkrankung die Klinik mit Medikamenten, ohne dass je eine »ge-
meinsame Entscheidungsfindung« (siehe den Beitrag von P. Terzioglu
und M. Zaumseil) von Arzt und Patient stattgefunden hitte. Der Pro-
zentsatz der Betroffenen, denen geholfen wurde, ihre individuellen
Selbsthilfemoglichkeiten wahrzunehmen und zu nutzen, ist nach wie
vor sehr gering. Fiir diese einseitige Vorgehensweise gibt es keinerlei
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fachliche Begriindung. Noch immer gibt es Fachleute, die Selbsthilfe-
gruppen gegeniiber sehr kritisch eingestellt sind und Klienten nicht
tiber entsprechende Moglichkeiten informieren bzw. selbst gar nicht
dariiber informiert sind. Die Liste solcher Versaumnisse lief}e sich um-
fangreich fortfiihren und hier liegt noch viel Arbeit fiir die Empower-
ment-Forderung.

Aber auch einem zweiten Bereich darf sich die Empowerment-Forde-
rung nicht verschliefen: jenen Menschen namlich, die von sich aus zu-
nichst nicht am Nutzen ihres Empowerments interessiert sind. Seit et-
wa flinf Jahren biete ich Fortbildungen zur Empowerment-Forderung
an, inzwischen haben iiber 1000 professionell T4tige daran teilgenom-
men. Eine spannende Beobachtung in diesen Fortbildungen ist, dass
vor allem Fachpersonen kommen, die eher mit langzeitkranken oder
schwer kranken Menschen arbeiten. Oft stellen wir dann fest, dass die
Professionellen ein stirkeres Interesse an der Forderung des Empower-
ments haben als ihre Klienten. Vor allem langzeitkranke Menschen oder
Klienten, die viele Jahre in psychiatrischen Institutionen gelebt haben,
fithlen sich von bestimmten Empowerment-Angeboten eher tiberfor-
dert, als dass sie diese freudig ergreifen und nutzen wiirden. Ein solches
Verhalten ist nur allzu verstindlich und zumeist Folge langjihriger
Lernerfahrungen. Empowerment-Forderung ist bei diesen Menschen
also weit schwieriger: Es geht ndmlich zunidchst um die Frage, ob es
nicht schon ein Ausdruck der Selbstbestimmung dieser Menschen ist,
dass sie mit Empowerment in Ruhe gelassen werden wollen.

In unserer Gesellschaft gibt es noch keine Verpflichtung, selbst tiber
sein Leben zu bestimmen, eigene Einflussmoglichkeiten auf die Erkran-
kung zu nutzen, gesund werden zu wollen und aktiv zu sein. Es gibt viel-
mehr ein Grundrecht auf etwas, das wir »minimale Aktivitit« nennen
konnen: Wer sich als Kranker um seine Erndahrung sorgen, sein Geld
vom Sozialamt holen und seine Wohnung halbwegs sauber halten kann,
der bleibt in unserer Gesellschaft unbehelligt. Er darf zehn Stunden am
Tag vor dem Fernseher sitzen und darf so viele Zigaretten rauchen und
Kaffee trinken, wie er will. Dieses Grundrecht steht auch psychiatrieer-
fahrenen Menschen zu. In psychiatrischen Institutionen ist das aber
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héufig nicht der Fall: Die Passivitit wird als Krankheitsfolge interpre-
tiert, der therapeutisch-padagogisch zu Leibe geriickt werden muss.
Wenn professionell Tétige nun unter dem Label »Empowerment« das
Grundrecht auf »minimale Aktivitit« beschneiden mochten, dann
brauchen sie dafiir schon sehr gute Griinde. Ich meine, dass es Griinde
fiir gezielte Aktivitiatsforderung durchaus geben kann, dass wir aber
nicht jede Aktivitdt schon als Empowerment »verkaufen« konnen. Em-
powerment-Forderung bei diesen Menschen bedeutet vor allem, sie in
die Lage zu versetzen, selbst zu entscheiden, ob sie Empowerment wiin-
schen oder nicht. Eine solche Forderung beinhaltet immer auch die
Moglichkeit, das eigene Empowerment abzulehnen. Im Rahmen der
Empowerment-Diskussion der letzten Jahre wurden bisher kaum Me-
thoden und Strukturen entwickelt, um mit dieser Klientengruppe »Em-
powerment ermoglichend« zu arbeiten. Erfahrungswissen, beispiels-
weise aus der Enthospitalisierung, ist uns teilweise sogar schon wieder
verloren gegangen.

Entwicklung vollzieht sich oftmals dialektisch. Das trifft auch auf die
psychiatrische Arbeit und den Ubergang von einer paternalistischen
Beziehungsstruktur zu einer empowermentorientierten Beziehung zu.
Wenn wir empowermentorientiert arbeiten wollen, stehen wir daher in
der Gefahr, zunichst etwas iiber unser Ziel hinauszuschieffen und von
einem Extrem ins andere zu geraten. Aus der Haltung der custodialen
Psychiatrie (»Ich weif3, was gut fiir dich ist«) kann schnell die Position
werden: »Mach, was du willst.« Das Pendel ist also in die andere Rich-
tung ausgeschlagen. Die Haltung des »Mach, was du willst« hat mit Em-
powerment gar nichts zu tun, hier wird der Betroffene eher im Stich ge-
lassen. Studien zeigen: Betroffene wiinschen sich Fachpersonen, die ihr
Selbstbestimmungsrecht weitestmoglich akzeptieren, auf der Basis ei-
ner vertrauensvollen Beziehung aber in Krisensituationen durchaus
auch stellvertretende Entscheidungen treffen, jedoch wiederum nur, so-
lange es unbedingt notig ist (TERzIoGLU 2005). Gerade diese Balance ist
die Herausforderung, nicht nur in Bezug auf Selbstbestimmung versus
Fremdbestimmung, sondern auch beziiglich Aktivitit versus Passivitit,
Ressourcen versus Defizit oder Selbsthilfe versus Fremdhilfe. Wir diir-
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fen beispielsweise bei aller ressourcenorientierten Arbeit nicht verges-
sen, dass unsere Klienten nicht auf Grund ihrer Ressourcen zu uns
kommen, sondern auf Grund bestimmter Schwierigkeiten.

Wie therapeutisch darf
Empowerment-Forderung sein?

Empowerment-Forderung ist immer eine Gratwanderung: Wie kann es
gelingen, die Moglichkeiten zur Selbstbestimmung, Selbsthilfe und
Emanzipation zu fordern, ohne sie gleichzeitig zu verordnen? »Sei auto-
nom!, ist eine paradoxe Aufforderung. Wenn aus einem »Nimm deine
Pillen!« ein »Nutze endlich deine Selbsthilfemoglichkeiten!« wird, dann
haben wir die Empowerment-Forderung ad absurdum gefiihrt. Viel-
fach geschieht das gegenwirtig. Beispiel fiir ein solches Vorgehen sind
einige psychoedukative Ansitze, die den Teilnehmenden wichtige In-
formationen und Selbsthilfekompetenzen vermitteln, sie aber in der
Rolle der Lernenden und Gehorchenden belassen, wihrend die profes-
sionell Tdtigen die Lehrenden bleiben. Jede Diabetikerschulung wird
heute als Empowerment bezeichnet. In diesen Ansétzen gibt es zumeist
Verhaltensziele, die von Fachleuten definiert werden, ohne dass Betrof-
fene wirklich einbezogen wiirden. Diese Form der Edukation kann fiir
viele Klienten hilfreich sein, weil sie ihnen wichtige Informationen ver-
mittelt, eine Partnerschaft wird allerdings dadurch nicht erreicht.
Empowerment-Forderung im Rahmen partnerschaftlicher Bezie-
hungsgestaltung bedeutet in mehrfacher Hinsicht eine Abkehr von der
klassischen Klient-Therapeut-Beziehung. Nicht die Therapeuten sind
aktiv und kompetent, sondern in erster Linie die Klienten. Gefordert ist
von professioneller Seite eine »passive Aktivitit« (sieche den Beitrag
»Steine aus dem Weg raumen!«). Empowerment-Prozesse lassen sich
auch nicht planen oder in zeitlich strukturierte Entwicklungspline ein-
fiigen. Empowerment-Forderung ist ein Sich-Ausliefern an die Eigen-
zeitlichkeit des Klienten. Sie erfordert mehr Vertrauen in die Fahigkei-
ten des Gegentibers und Offenheit auch fiir »ungerade« Entwicklungen
oder unvorhergesehene Losungen.
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In den USA und einigen anderen englischsprachigen Lindern ist die
Empowerment-Bewegung eng verzahnt mit einem Forschungsansatz,
der »Recovery« genannt wird. Recovery konnte mit »Genesung« oder
»Wiedererlangung« von Gesundheit tibersetzt werden und meint die
Perspektive, dass auch langjihrig kranke Menschen wieder gesunden
konnen. Als Gesundung wird hier nicht die vollkommene Abwesenheit
von Symptomen und Krisen verstanden — in diesem Sinne wire wohl
niemand von uns gesund —, vielmehr geht es darum, auch bei langjahrig
kranken Menschen eine Perspektive der Gesundung als Prozess zu ent-
wickeln und Schritte zu einem erfiillteren, zufriedeneren und hoff-
nungsvolleren Leben zu erméglichen (KNUF 2004). Viele Vertreter der
Recovery-Idee sind ehemals selbst als »unheilbar Kranke« bezeichnete
psychiatrieerfahrene Menschen, denen trotz negativer Prognose eine
Gesundung in diesem Sinne oder sogar eine Heilung gelungen ist. Die
Studien und Erfahrungsberichte der Betroffenen zeigen eindriicklich
den deutlichen Zusammenhang von Empowerment-Prozessen und Ge-
sundungswegen: Wer wieder mehr Einfluss auf sein Leben gewinnt, wer
selbst entscheidet und sich weniger ausgeliefert fithlt, der wird eher wie-
der genesen.

Diese Forschungsergebnisse decken sich mit anderen Forschungsrich-
tungen, etwa dem Konzept der Salutogenese. A. ANTONOVSKY (1997)
konnte zeigen, dass Menschen dann besser gesunden, wenn sie Situatio-
nen durchschauen, Einflussmoglichkeiten auf ihre Lebenssituation se-
hen und ihr Handeln als sinnhaft erleben. Diese drei Elemente werden
als Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit bezeichnet und
erweisen sich als generelle Einflussfaktoren auf Gesundung und Krisen-
bewiltigung — nicht nur bei psychiatrischen Erkrankungen.

Kiinftige Herausforderungen
fiir die Empowerment-Forderung

In Zukunft werden immer mehr psychiatrieerfahrene Menschen einen
partnerschaftlichen Beziehungsstil von professionell Titigen einfor-
dern. Sie werden zunehmend mehr informiert werden wollen und selbst
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entscheiden, statt sich den Anordnungen der Fachpersonen zu fiigen.
Dabei handelt es sich um einen gesellschaftlichen Trend, der in ver-
schiedensten Medizindisziplinen zu beobachten ist. Bei weiterhin freier
Arztwahl werden sich Betroffene zunehmend mehr fiir nutzerorientier-
te Arzte und Fachinstitutionen entscheiden. Viele Patientinnen und Pa-
tienten der Zukunft werden selbstbewusster und informierter sein als
heutige. Die Pharmaindustrie hat diesen Trend lingst erkannt und setzt
neuerdings verstirkt darauf, die Patienten selbst tiber neue Medika-
mente zu informieren, anstatt teure Pharmavertreter zu bezahlen. Aber:
Betroffene brauchen Hilfen, um die Objektivitit von Informationen,
beispielsweise im Internet, beurteilen zu kénnen. So miissten von Phar-
mafirmen gesponserte Internetseiten als solche kenntlich gemacht wer-
den. Unter dem Blickwinkel des Empowerments wird es verschiedenste
Herausforderungen geben: Viele Fachleute werden ihren Beziehungsstil
zu Klienten dndern miissen, sonst entsprechen sie in Zukunft noch we-
niger den Anliegen der Betroffenen, als das heute schon der Fall ist.
Doch der »miindige Patient« darf keine Ideologie werden, es wird auch
Betroffene geben, die keine selbstbestimmten und selbstbewussten
Klienten sein wollen und sein kénnen.

Unklar scheint mir zu sein, welche Verinderungen sich aus der Mog-
lichkeit des Personlichen Budgets ab 2008 ergeben. Erstmals erhalten
auch schwerer kranke Menschen die Moglichkeit, vom Versorgungs-
empfinger zum Auftraggeber zu werden. So wird mehr Selbstbestim-
mung moglich, ebenso eine personenzentriertere und wohl auch eine
eher ambulante Hilfe. Unter Fachpersonen beobachte ich aber auch
viele Vorbehalte und Angste. Angesichts der schwieriger werdenden
wirtschaftlichen Situation bangen viele um ihre Arbeitsplitze und ihre
wirtschaftliche Absicherung. Die Gefahr ist grofi, dass wir in einer sol-
chen Situation unseren Klienten die vermehrte Eigenstandigkeit nicht
zutrauen und betonen, wie wichtig unsere Hilfe ist. Solche Impulse wi-
ren menschlich verstindlich, doch wiirden wir damit Empowerment-
Prozesse erschweren oder gar nicht erst entstehen lassen. Leider steht zu
befiirchten, dass unter dem Deckmantel des Empowerments das Per-
sonliche Budget fiir Sparbemiihungen missbraucht wird.
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Auch durch die heikle wirtschaftliche Situation werden an verschiede-
nen Stellen Empowerment-Prozesse erschwert. So ist eine Zunahme
von Zwangsmafinahmen teilweise auch auf eine mangelnde Personal-
besetzung zuriickzuftihren und bewirkt wieder mehr Traumatisierun-
gen durch psychiatrische Behandlung. Traumatisierungen aber ver-
nichten Empowerment-Moglichkeiten (siche den Beitrag »Steine aus
dem Weg raumen!« in diesem Buch). Gerade bei langzeitkranken Men-
schen sind viel Geduld und Zeit erforderlich, um Eigenstindigkeit zu
férdern. Die zahlreichen und wohl noch weiter zunehmenden Kiirzun-
gen im Sozialbereich konnen in diesem Sinne negative Konsequenzen
tiir die Empowerment-Forderung haben. Es ist eine Pflicht aller profes-
sionell Tétigen, sich gegen weitere Kiirzungen zu wehren und die darin
sichtbar werdende Diskriminierung psychisch kranker Menschen an-
zusprechen. Darin sind wir jedoch nur dann glaubwiirdig, wenn wir
Empowerment und nicht Abhingigkeit fordern. Zugleich ist es empo-
wermentorientiert, sich von den wirtschaftlichen Gegebenheiten nicht
in Resignation und Passivitit treiben zu lassen, wie dies gegenwirtig
vielerorts geschieht. Ganze Teams wirken wie geldhmt. Allerdings kon-
nen Kiirzungen Empowerment aber auch erst erméglichen. Das horen
wir Fachleute natiirlich nicht gern. Eigenengagement wird etwa not-
wendig, wo fachliche Begleitung nicht mehr gewihrleistet wird, wo ein-
zelne Angebote bei Wegfall infolge Personalkiirzung durch Betroffene
iibernommen werden. Wir erfahren dann: Wir sind nicht iiberall not-
wendig, wo wir heute aktiv sind. Das nicht als Krankung zu erleben und
in eine Haltung von »Ihr werdet schon sehen, dass das ohne uns nicht
geht« zu geraten, ist hier die Empowerment férdernde Aufgabe.

Zukunftig werden mehr psychiatrieerfahrene Menschen (vielleicht auch
Laien und Angehorige) im psychiatrischen System mitarbeiten (siehe
den Beitrag von J. Utschakowski in diesem Band). Was im deutschspra-
chigen Raum bisher erst ansatzweise existiert (Selbsthilfeberater bei
den grofleren Betroffenenorganisationen wie dem BPE, Weglaufhaus
Berlin und einige mehr), ist in anderen Lindern selbstverstandlicher.
Erste Untersuchungen zeigen, dass die gegenseitige Unterstiitzung von
Betroffenen durch andere Betroffene (»peer specialists« oder »peer sup-
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port«) eine Hilfestellung darstellt, die die Fachleute durch ihre Aktivitit KONZEPTE UND
nicht erbringen konnen und die sich sehr positiv unter anderem auf das PROFESSIONELLE HALTUNG
Gefiihl der Lebensqualitit auswirkt (FELTON u.a. 1995). Auch in der

Fortbildung werden zukiinftig mehr Betroffene mitarbeiten. Schon gibt

es Modelle wie den Verein Fiir alle Fille in Berlin, die Expertenpartner-

schaft in Bremen, »dialogische« Fortbildungen und einiges mehr. All

das wird uns Fachleuten helfen, eine partnerschaftlichere Haltung

gegeniiber betroffenen Menschen einzunehmen. Berufseinsteiger wer-

den in diese Haltung ganz selbstverstindlich hineinwachsen, ohne je et-

was anderes kennen gelernt zu haben.



Steine aus dem Weg rdaumen!
Empowerment und Gesundheitsférderung
in der Psychiatrie

ANDREAS KNUF

Der erste Schritt in der Unterstiitzung von Empowerment-Prozessen
besteht nicht darin, zusitzliche Angebote zu machen oder eine weitere
Aktivitdt von professioneller Seite zu entfalten. Zunichst ist es erforder-
lich, psychiatrische Arbeit darauthin zu untersuchen, welchen Einfluss
sie auf das Empowerment ihrer Klienten und Patienten haben kann.
Vor jeder neuen Aktivitit sollten jene Steine aus dem Weg gerdumt wer-
den, durch die Betroffene bei ihrer Selbsthilfe und Selbstbestimmung
behindert werden. Solche Steine gibt es viele. Sie fiihren nicht nur zu ge-
ringerer Eigenaktivitit von Klienten, sondern férdern auch Chronifi-
zierungsprozesse und stehen einer Gesundung haufig im Weg. Empo-
werment und Gesundheitsférderung stehen daher eng beieinander.

Erlernte Hilflosigkeit

Viele psychiatrieerfahrene Menschen befinden sich im Zustand der so
genannten erlernten Hilflosigkeit (SELIGMAN 1995) oder Demoralisie-
rung. Sie haben immer wieder die Erfahrung gemacht, keinen oder
kaum einen Einfluss darauf zu haben, was in ihrem Leben mit ihnen ge-
schieht: ob sie wieder krank werden, wie sie in der Klinik behandelt
werden, ob sich Freunde zuriickziehen, ob ihnen ein beruflicher
Wiedereinstieg gelingt usw. Ganz besonders psychoseerfahrene Men-
schen sind diesen Erfahrungen ausgesetzt, und zwar hiufig jahrelang.
Schon vor dem Ausbruch einer Psychose haben viele Betroffene nicht
mehr das Gefiihl, Herr oder Frau der Lage zu sein. Sie befinden sich in
einer hiufig als bedrohlich und ausweglos erlebten Situation, die sie oft
weder bewiltigen noch durchschauen kénnen und aus der ihnen als
letzter Ausweg nur die Psychose bleibt.
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Auch die Inhalte der Psychose zeigen die Hilflosigkeit und das Ausgelie-
fertsein des Betroffenen. L. BINSWANGER (1957) hat dies eindriicklich
am Beispiel des paranoiden Erlebens verdeutlicht, in dem sich der Be-
troffene ausliefert an die »Entscheidungen fremder Miéchte oder frem-
der Menschen«. Dieses Ausgeliefertsein wiederholt sich nun noch ein-
mal in der Behandlung: angewiesen auf die Wirkung der Medikamente,
in einer therapeutischen Umgebung, die wenig eigene Einflussmoglich-
keiten bietet und in der sich der Betroffene oft nicht einmal aus freien
Stiicken befindet.

Hier zeigt sich eine unheilvolle Passung zwischen dem Krankheitserle-
ben selbst, dem sich die Betroffenen haufig hilflos ausgeliefert fiihlen,
und einer Behandlung, in der sich diese Erfahrung der Hilflosigkeit
wiederholt. Insofern kann die klassisch-psychiatrische Behandlung, in
der die Betroffenen wieder in das Gefiihl der Hilflosigkeit verwickelt
werden, auch als Spiegel der psychotischen Symptomatik und somit als
Gegentibertragungsphidnomen verstanden werden.

Dieses dauerhafte Gefiihl, die Geschehnisse durch das eigene Verhalten
kaum beeinflussen zu konnen, bewirkt verschiedene Defizite (HERRI-
GER 1997), die bei psychiatrieerfahrenen Menschen immer wieder beob-
achtet werden konnen: Sie erfahren ein Defizit an Motivation und An-
trieb. Nimmt man den Menschen die Kontrollerfahrung, so vermindert
sich ihre Handlungsbereitschaft. Es vollzieht sich eine stille Entwertung
von motivationaler Kraft, die in Passivitit und resignativem Riickzug
miindet. Zudem kommt es zu kognitiven Beeintrichtigungen: Gangba-
re und Erfolg versprechende Problemlosungswege werden nicht mehr
wahrgenommen und bleiben ungenutzt, die Wirksamkeit verfiigbarer
Bewiltigungsressourcen wird zu gering eingeschitzt. Letztlich miinden
diese Defizite in einer emotionalen Reaktion, die in vielem der Depres-
sion gleicht. Viele Erlebnis- und Verhaltensweisen Betroffener wie die
postpsychotische Depression, Antriebs- und Interesseverlust bis hin zu
spezifischen Denkstorungen, die heute einer »endogenen« Krankheits-
dynamik zugeschrieben werden, diirften zumindest teilweise Folgen er-
lernter Hilflosigkeit sein.

Auf der konkreten Wahrnehmungs- und Handlungsebene zeigt sich die
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erlernte Hilflosigkeit bei psychiatrieerfahrenen Menschen in vielfacher
Weise (in Anlehnung an K1EFFER 1984):
¥ Die Wirklichkeit wird als unverriickbar erlebt, nicht mehr durch ei-
genes Handeln beeinflussbar. Daraus folgt ein resignatives Akzeptie-
ren des Gegebenen.
x Die Geringschdtzung der eigenen Meinung.
¥ Das generalisierte Misstrauen gegentiiber einer Umwelt, die als un-
wirklich, abweisend und feindlich erlebt wird.
% Das Gefiihl des Ausgeliefertseins und die Erfahrung der eigenen sozi-
alen Verletzlichkeit.
¥ Das Gefiihl der Zukunftsverschlossenheit.
Die zum Teil sehr wiitenden Reaktionen einiger Betroffener auf die Be-
handlung bzw. im Anschluss an die Behandlung lassen sich als Bemii-
hen interpretieren, nicht in das Gefiihl der Hilflosigkeit abzurutschen.
Wie WorTMAN und BREHM (1975) theoretisch begriinden, tritt vor dem
Gefiihl der Hilflosigkeit eine Phase ein, in der der Betroffene versucht
sich durch verschiedenste Verhaltensweisen und zum Teil auch durch
aggressive Reaktionen vor dem Gefiihl der Hilflosigkeit zu schiitzen.
Arger auf die Behandler und die Verweigerung weiterer Behandlung
konnen daher Anzeichen fiir Gefiihle der Demoralisierung und auch
der Traumatisierung sein, die als Selbstschutzmechanismen gegen Pas-
sivitdt durchaus positiv zu beurteilen sind. Professionell Titige sollten
sich auf eine Auseinandersetzung iiber den Arger der Betroffenen ein-
lassen und die zu Grunde liegenden Gefiihle respektieren.
Aufgabe von Empowermentarbeit ist es zunichst, Bedingungen zu
schaffen, die es ermoglichen, dass psychiatrieerfahrene Menschen nicht
in den Zustand der Demoralisierung geraten. Bei Betroffenen, die be-
reits diese Lernerfahrung gemacht haben, sind spezifische Methoden
notwendig, um ihnen das Gefiihl der Einflussnahme zurtickzugeben.
Diese beiden Ansitze sind Bedingungen der Moglichkeit von Empo-
werment. Ohne das Gefiihl, im eigenen Leben etwas bewirken zu kén-
nen, besinnt sich niemand auf seine eigenen Krifte und Moglichkeiten.
Es gibt einen direkten Zusammenhang zwischen der Moglichkeit, wich-
tige Entscheidungen im eigenen Leben selbst treffen zu kénnen, und
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der individuellen Aktivitit und Handlungsbereitschaft (ZiIMMERMAN
1990).

Traumatisierung

Viele psychiatrie- bzw. psychoseerfahrene Menschen sind traumati-
siert. Verschiedenste Traumata wie Gewalterfahrungen oder sexueller
Missbrauch kénnen Ausloser oder Risikofaktoren fiir eine psychotische
Erkrankung sein (HILSENBECK 1998) und gelangen zunehmend mehr
ins Blickfeld psychiatrischer Arbeit. Aber auch die Erlebnisse in der Kri-
se und die Behandlung selbst wirken auf viele Betroffene traumatisie-
rend und behindern Empowerment-Prozesse. Fiir Menschen, die be-
reits vor ihrer Erkrankung traumatische Erfahrungen erlitten haben,
wirken sie retraumatisierend, d. h., sie aktivieren eine verstirkte Reak-
tion infolge der Erinnerung an die bereits durchlittenen traumatischen
Erfahrungen. In der psychiatrischen Arbeit und Forschung gibt es bis-
her kaum eine Sensibilitit fir die Gefahr von Traumatisierungen und
ihre Verarbeitungsformen und dies obwohl zahlreiche Betroffene auch
offentlich auf die von ihnen erlebten Traumatisierungen aufmerksam
gemacht haben (z.B. STEIN 1996). Eine Betroffene berichtete einmal:
»Es war fiir mich schrecklich, in der Psychiatrie eingesperrt zu werden.
In meiner Psychose war ich der Uberzeugung, ich sollte vom Geheim-
dienst ermordet werden. Jetzt war es Wirklichkeit geworden: Ich wurde
eingesperrt und schlieflich zur Hinrichtung auf einem Bett fixiert. Man
gab mir die Todesspritze, doch die Dosis reichte wohl nicht aus, weshalb
ich am néchsten Tag eine weitere bekam. Irgendwann konnte ich meine
Gesichtsmuskeln nicht mehr bewegen, meine Zunge spielte verriickt,
die Spritze wirkte also, der Todeskampf begann ... So ging es noch eini-
ge Tage, bis die Psychose langsam abklang. Jetzt kann ich mit Abstand
dartiber berichten, doch damals war es die Wirklichkeit fiir mich! Auch
wenn es jetzt vorbei ist, bereitet mir die Erinnerung daran weiterhin
Schrecken und Angst, nachts wache ich schweifigebadet mit diesen Er-
innerungen auf.«

Wer wiirde eine solche Erfahrung nicht traumatisch erleben? Die Fest-
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stellung »Das war ja nur psychotisches Erleben« dndert nichts daran,
dass dieses Erleben als Wirklichkeit erlebt wurde und damit auch wie
Wirklichkeit zu behandeln ist.
Im Zusammenhang von Psychose- und Psychiatrieerfahrung konnen
folgende Traumatisierungen auftreten:
% Traumatisierungen vor der Psychose/Psychiatrieerfahrung
Sexueller Missbrauch, Broken Home, Alkoholismus in der Familie,
Gewalterfahrungen usw.
Durch diese Traumatisierungen werden spiter erlittene Traumata
unter Umstidnden noch bedrohlicher erlebt.
X% Erfahrungen in der Krise
Verlust des Vertrauens in die Welt, in die eigene Person und die
Umgebung, massive Angst- und Verfolgungsgefiihle, Katatonie,
Halluzinationen, Derealisations- und Depersonalisationserlebnisse.
¥ ArtderKlinikeinweisung
Eventuell Gewalterfahrung, Polizeieinsatz, Suizidversuch.
% Gewalterfahrungen wéhrend der Behandlung
Erfahrung des Freiheitsentzugs, der Zwangsmedikation, Fixierung
usw. (bei sich und bei anderen).
¥ Wirkung von Medikamenten
Vor allem Nebenwirkungen, auf die der Betroffene nicht vorbereitet
ist.
% Selbst- und Fremdstigmatisierung
Abwertung als »verriickt«, aus der Gesellschaft ausgeschlossen, ohne
Perspektive.
X% Folgen der psychischen Erkrankung
Arbeitslosigkeit, Verlust von Freunden, Trennung vom Lebenspartner
Die Folgen dieser Traumatisierung sind denen der Demoralisierung
teilweise vergleichbar und lassen sich manchmal nur schwer von der
Krankheitssymptomatik unterscheiden. Das gilt vor allem fiir die post-
akute Zeit, in der es hdufig zu typischen Traumafolgen kommt, wie etwa
stindige Beschiftigung mit den Ereignissen, Schlafstorungen, Vermei-
den von Aktivititen, Konzentrationsstorungen und Interesseverlust
(GREEN 1993). Aber auch akut-psychotische Erlebnisweisen kénnen
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schon als Reaktion auf vorhergehende traumatisch erlebte psychotische
Erfahrungen verstanden werden: Die psychotische Krise selbst wirkt,
wihrend sie stattfindet, nicht selten als Trauma. Dadurch verstirken
sich psychotische Phdnomene sekunddr. Verschiedene, heute der
Psychose zugeschriebene Erlebnis- und Verhaltensweisen sind teilweise
schon traumatische Verarbeitungen, also Folgen der eigentlichen
psychotischen Erlebnisweise. Beides ldsst sich nur schwer voneinander
unterscheiden, da Psychose und reaktive Traumatisierung parallel ab-
laufen. So ist zum Beispiel ein hdufig vorkommendes Traumasymptom
der Verlust von Vertrauen in andere Menschen, wodurch eine paranoi-
de Symptomatik natiirlich verstirkt oder (bei abklingender Krank-
heitsdynamik) auch ersetzt werden kann. Auch fiir andere Erkrankun-
gen wird in jiingster Zeit eine Parallelitit von Krankheitsdynamik und
traumatischer Verarbeitung angenommen, wie dies etwa W.BuToLLO
(1997) fur die Angststérungen beschreibt.

In der Psychose zeigt sich die »Ursituation des eigentlichen traumati-
schen Affektes« (SELLsCHOPP 1999), wozu Gefiihle des Zerreiflens, des
Schrecks und des Verlusts von Wirklichkeitsgefiihl gehoren. Die Trau-
matisierung und die psychischen Reaktionen darauf verstellen die Mog-
lichkeit von Empowerment, da sie Passivitit, Riickzug oder aggressive
Selbstschutzreaktionen bewirken. Ziel der professionellen Unterstiit-
zung von Empowerment muss es daher sein, fiir diese Traumatisierun-
gen sensibel zu werden und sie weitestmoglich zu verhindern. Heute
werden diese Traumata in der Regel nicht einmal besprochen, Psycho-
se- und Psychiatrieerfahrungen werden von Angehorigen, Betroffenen
und Therapeuten hiufig tibergangen, sie sollen am besten vergessen
und dadurch bewiltigt werden. Doch traumatische Erfahrungen be-
diirfen gerade der Aussprache, der Riickversicherung und des Verstind-
nisses durch andere Menschen, sollen sie nicht langwierige negative
Folgen nach sich ziehen.

Traumatisierungen und Hilflosigkeitserfahrungen, die sich nicht bei al-
len, aber bei vielen psychiatrischen Patienten finden, haben schwer wie-
gende Folgen fiir ihren kiinftigen Umgang mit ihrem Leben. Die Folgen
sind nicht selten Passivitit, Riickzug und Hoffnungslosigkeit, was
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wiederum die Krankheitsdynamik aufrechterhilt und damit Chronifi-
zierungsprozesse bewirkt. Vor allem fiithrt dies auch dazu, dass Betroffe-
ne nicht in der Lage sind ihre eigenen Selbsthilfe- und Handlungsmog-
lichkeiten kennen zu lernen. Sie bleiben auf Hilfe von auflen angewie-
sen, weil sie immer wieder ihre eigene Ohnmacht erfahren haben und
dies zu einem iiberdauernden Gefithl der Hilflosigkeit gefiihrt hat.
Selbst in neuen Situationen, in denen ihnen durchaus Handlungsmaog-
lichkeiten zur Verfigung stiinden, sind sie nicht in der Lage diese wahr-
zunehmen und zu erproben.

In der Empowerment-Forderung geht es nun darum, den Handlungs-
spielraum der Betroffenen wieder zu erweitern, indem ihnen das Ge-
fithl der Beeinflussbarkeit und der potenziellen Selbstwirksamkeit
zuriickgegeben wird. Dies ist vor allem bei Menschen schwierig, die
langjihrige Misserfolgs- und Ohnmachtskarrieren hinter sich haben.
Erlittene Traumata lassen sich nicht durch Stillschweigen bewiltigen.
Vielmehr ist Unterstiitzung bei der Verarbeitung ebenso erforderlich
wie ein Gesprich dartiber, wie solche Geschehnisse in der Zukunft ver-
mieden werden konnen. Dadurch ldsst sich die Angst vor einem neuer-
lichen Trauma zumindest reduzieren. Jede Gewalt- und Ohnmachtser-
fahrung, der psychiatrieerfahrene Menschen ausgesetzt waren und die
von ihnen als belastend erlebt wurde, muss besprochen werden, egal
ob es sich um Zwangsmedikation, Zwangsunterbringung oder andere
Gewaltausiibung gehandelt hat (FriTZ u.a.1991).

Verstehen, bewailtigen und Sinn erfahren

Die Vermeidung von Hilflosigkeitserfahrungen und Traumatisierungen
ermoglicht zum einen Empowerment-Prozesse, zum anderen wird da-
mit Einfluss genommen auf Gesundungsprozesse. Hilfreich beim Ver-
stindnis dieser Zusammenhinge ist das Konzept der Salutogenese, wie
es von dem israelischen Gesundheitsforscher A. ANTONOVSKY (1997)
theoretisch konzipiert und methodisch fundiert wurde. Fiir unseren
Empowerment-Ansatz ist es deshalb von Interesse, weil es unseren Blick
nicht auf Defizite psychiatrischer Behandlung richtet (Hilflosigkeitser-
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fahrungen, Traumatisierungen usw. sollten vermieden werden), son-

dern positiv formuliert, welche Gefiihle, Erwartungen und Kognitionen

wir bei unseren Klienten fordern sollten. A. Antonovsky beschiftigt sich
nicht mit der Frage, wodurch kranke Menschen krank geworden sind,
sondern warum gesunde Menschen gesund bleiben bzw. wie kranke

Menschen wieder gesund werden. Nach seinen Forschungen lie8 sich

ein »Einstellungsfaktor« ermitteln, der grofien Einfluss auf die Gesund-

heit einer Person hat, das so genannte Kohirenzgefiihl (sense of co-
herence). Ihm liegen drei Gefiihle zu Grunde:

1. Gefiihl von Verstehbarkeit (sense of comprehensibility)

Die Erwartung bzw. Fihigkeit von Menschen, Stimuli — auch unbe-
kannte —als geordnete, konsistente, strukturierte Informationen ver-
arbeiten zu kénnen und nicht mit Reizen konfrontiert zu sein, die
chaotisch, willkiirlich, zufillig und unerklarlich sind.

2. Gefiihl von Handhabbarkeit bzw. Bewaltigbarkeit (sense of manageability)
Uberzeugung eines Menschen, dass Schwierigkeiten 18sbar sind. Das
Ausmaf3, in dem man wahrnimmt, dass man geeignete Ressourcen
zur Verfiigung hat, um den Anforderungen begegnen zu konnen.

3. Gefiihl von Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit (sense of meaningfulness)
Das Ausmafs, in dem das Leben als emotional sinnvoll empfunden
wird und die Probleme und Anforderungen des Lebens es wert sind,
dass man Energie in sie investiert und sich fiir sie einsetzt.

Diese drei Gefiihle beschreiben ein eher generelles Konstrukt und kén-

nen dementsprechend kaum voneinander getrennt werden. Dennoch

war fiir Antonovsky das Gefiihl der Sinnhaftigkeit das letztlich bedeut-
samste Element.

Das Ausmafl dieser drei Gefiihle entscheidet dariiber, wie grof3 die

Widerstandsressourcen einer Person gegen Erkrankungen aller Art sind.

Ebenso entscheiden diese drei Gefiihle dariiber, inwieweit ein Mensch

fahig ist seine Handlungsmoglichkeiten auszuschopfen. Sind diese drei

Gefiihle stirker ausgeprigt, so wird er besser in der Lage sein mit ver-

schiedenen Situationen angemessen umzugehen und einen Sinn in sei-

ner Aktivitidt sehen: Wenn mir klar ist, was gerade geschieht, ich eine

Vorstellung davon habe, dass diese Situation losbar ist, und ich weif3,
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wofiir ich das tue, dann kann ich auch schwierige Situationen bewalti-
gen.

Gerade bei psychiatrischen Klienten sind diese Gefiihle haufig nur sehr
schwach ausgepragt (SAMMALLAHTI u.a. 1996). Dies liegt zu einem Teil
in der Dynamik der Erkrankungen begriindet: So haben Menschen mit
psychotischen Erkrankungen auf Grund méglicher kognitiver Storun-
gen Schwierigkeiten, Informationen sinnvoll einzuordnen und zu hie-
rarchisieren. Auch Reiziiberflutung verhindert eine sinnvolle Verarbei-
tung und beeintrichtigt die Auswahl angemessener Losungen. Folge
solcher Einschrankungen ist ein immer weiter sinkendes Gefiihl von
Verstehbarkeit und Handhabbarkeit. Auch das Gefiihl von Sinnhaftig-
keit sinkt bei vielen psychiatrischen Erkrankungen verstindlicherweise.
So stellt sich einerseits tatsichlich die Frage nach dem Sinn immer
wiederkehrender Krankheitsphasen, andererseits wird vielen psychi-
atrischen Erkrankungen ein »psychischer Sinn« abgesprochen, indem
diese Erkrankungen lediglich als Folge einer fehlregulierten Hirnphy-
siologie interpretiert werden. Besonders wichtig ist fiir viele Betroffene
zudem, dass sie nicht auf gingige Sinnmuster zuriickgreifen kénnen,
wie etwa eine verantwortliche Tatigkeit oder die Griindung einer Fami-
lie. Thr Alltag ist stattdessen hidufig von Unterforderung, Langeweile
und geringem Sinngeftihl gepragt.

Auch wenn das Konzept des Kohirenzgefiihls bisher kaum auf die psy-
chiatrische Arbeit bezogen wurde und Studien grofitenteils fehlen, so ist
es doch ein hilfreiches und praktikables theoretisches Konzept, nach
dem psychiatrische Arbeit ausgewihlt und bewertet werden kann: Wel-
chen Einfluss hat welches professionelle Handeln auf das Gefiihl der
Verstehbarkeit, der Handhabbarkeit und der Bedeutsamkeit bei den
Klienten? Wie konnen gerade bei jenen Menschen, bei denen auf Grund
der Erfahrungen in der Krise oder des Krankheitsverlaufs eine Reduk-
tion dieser Haltung zu erwarten ist, diese Gefiihle wieder aktiviert wer-
den? Der Bezug dieses Konzepts zum Empowerment-Ansatz mag spon-
tan eingdngig sein; es wire jedoch eine bisher ausstehende wissen-
schaftliche Beschdftigung mit diesen Zusammenhingen notwendig.
Dabei lie8e sich ermitteln, ob und welche Beziehungen zwischen dem
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Kohirenzgefiihl einerseits und der Behandlung bzw. den Umstinden
der Erkrankung andererseits bestehen und inwiefern das Kohirenzge-
fithl in Zusammenhang mit Gesundungs- bzw. Chronifizierungspro-
zessen gebracht werden kann.

Empowerment-Haltung

Empowerment-Forderung verlangt eine verdnderte professionelle Hal-
tung, aus der sich dann auch verinderte Methoden ergeben. Grundlage
einer verdnderten Haltung kann die Theorie der Menschenstirken nach
Weik sein, die in vielen Bereichen der psychosozialen Arbeit Finzug ge-
halten hat. »Diese Perspektive nimmt an, dass jede Person eine innere
Kraft besitzt, die man als Lebenskraft, Fihigkeit zur Lebenstransforma-
tion, Lebensenergie, Spiritualitit, regenerative oder heilende Kraft be-
zeichnen mag. (...) Der Prozess des Empowerment erweckt oder stimu-
liert diese eigene natiirliche Kraft des Einzelnen. (...) Die Perspektive
der Menschenstirken nimmt an, dass Menschen in ihrem Handeln im-
mer dann, wenn ihre positiven Kapazititen unterstiitzt werden, auf ihre
Stirken zuriickgreifen. Ein Uberzeugungsmodell, das auf dem Glauben
an die inneren Fahigkeiten fiir Wachstum und Wohlbefinden aufbaut,
bedarf daher eines sensiblen Gespiirs fiir die Ressourcen der Menschen,
ihre Talente, Erfahrungen und Anspriiche. Durch diese sensible Auf-
merksamkeit wird die Wahrscheinlichkeit fiir positives Wachstum um
ein Vielfaches erhoht.« (WEIK 1992)

Doch gerade die psychiatrische Forschung und Praxis tut sich mit
dieser Haltung schwer, was in erster Linie historisch-konzeptionelle
und strukturelle Griinde hat. So ldsst die »traditionelle Vorstellung von
der personlichkeitszerstorenden Macht der Psychose (...) Autonomieer-
wigungen keinen Raum« (BOKER/SCHAUB 1997). Zudem wird ein bei
langjihrig erkrankten Menschen oder bei Menschen in akuten Krisen-
situationen sinnvoll erscheinender Verhaltensstil mit viel Fiirsorge und
Verantwortungsiibernahme durch professionell Tétige hiufig zu einer
generalisierten Haltung, die auch bei gesiinderen oder schon wieder
stabilisierten Patientinnen und Patienten angewandt wird.
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Vertrauen in die Fahigkeit jedes Einzelnen

Die psychiatrische Arbeit tut sich weiterhin schwer damit, die Fihigkei-
ten der betroffenen Menschen wahrzunehmen, zu wiirdigen und zu
fordern. Zu lange war der professionelle Blick ausschlief3lich auf die De-
fizite eines Menschen ausgerichtet. Eindriickliches Beispiel ist das bis in
die neunziger Jahre verbreitete Vorurteil, psychosekranke Menschen
seien auf Grund ihrer Personlichkeitsstruktur nicht in der Lage Selbst-
hilfegruppen zu griinden. Heute gibt es mehrere Hundert Selbsthilfe-
gruppen und -organisationen psychoseerfahrener bzw. psychiatrieer-
fahrener Menschen in Deutschland, in der Schweiz und in Osterreich,
die sich in nur wenigen Jahren gegriindet haben und die ein beachtli-
ches Engagement an den Tag legen.

Ein anderes ebenso eindriickliches Beispiel ist die lange vernachléssigte
Bewiltigungsforschung bei Psychosen, die heute deutlich zeigt, dass so
gut wie alle Betroffenen versuchen durch eigenes Verhalten ihre Erkran-
kung und die Krankheitszeichen zu beeinflussen, was ihnen auch weit
ofter, als von professioneller Seite lange angenommen wurde, gelingt
(ScHAUB 1993).

Positive Veranderungen werden von professioneller Seite selten den Be-
mithungen des Betroffenen zugeschrieben, vielmehr wird zundchst auf
die Behandlung und vor allem auf die Medikamente attribuiert. Negati-
ve Verdnderungen werden in erster Linie der Krankheitsdynamik zuge-
schrieben. Der Betroffene selbst erscheint als Spielball zwischen Krank-
heit und von auflen kommender Behandlung.

Zu den Fihigkeiten der Betroffenen gehort es auch, hiufig erstaunlich
gut angeben zu konnen, was sie in Krisen brauchen oder wie sie sich die
Losung einer momentanen Schwierigkeit vorstellen. Professionell Téti-
ge fragen Betroffene noch viel zu selten, was sie brauchen und was ih-
nen gut tut. Vor allem wihrend der akuten Krisenzeit sind sie nach Mei-
nung vieler Professioneller dazu prinzipiell auflerstande. Dabei kommt
es nur darauf an, ernsthafte Anliegen von solchen zu unterscheiden, die
Ergebnis einer momentanen, kurzfristigen Dynamik sind. Absprachen
konnen getroffen werden, sei dies in Form der immer verbreiteteren Be-
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handlungsvereinbarungen (DieTz u.a. 1998) oder individueller Ab-
sprachen, die in jedem Setting moglich sind.

Nicht beurteilende Grundhaltung

Fiir psychiatrisch Tatige ist es nicht einfach, den Eigen-Sinn ihrer Klien-
ten zu akzeptieren. Sie ertragen die Lebensentwiirfe einiger Klienten
nicht und versuchen daher, ihre Klienten von Lebensentwiirfen zu
iiberzeugen, mit denen in erster Linie die professionell Tatigen besser
zurechtkommen. Manche Reha-Bemiithungen werden nicht deshalb
angestrengt, weil sie vom Betroffenen gewiinscht werden, sondern weil
professionelle Helfer sie fiir ihre Klienten fiir sinnvoll erachten. Die ver-
stindlicherweise fehlende Motivation ldsst solche Bemiihungen in der
Regel schnell scheitern und vermittelt dem Betroffenen ein weiteres
Misserfolgserlebnis.

Den Lebensentwurf eines Betroffenen zu akzeptieren darf nicht mit ei-
ner »Ist-mir-egal-Haltung« verwechselt werden. Hier werden die Vor-
stellungen gerade nicht akzeptiert, sondern der professionell Tatige
zieht sich aus Enttduschung iiber die geringe Kooperationsbereitschaft
des Betroffenen aus der Beziehung zuriick. Das dadurch hiufig vorpro-
grammierte Scheitern bestitigt ihn dann wiederum in seiner Einschit-
zung, dass nur der von ihm propagierte Weg Erfolg versprechend gewe-
sen wire. Respekt vor unkonventionellen Lebensentwiirfen bedeutet,
diese zu akzeptieren und die Betroffenen bei der Verwirklichung zu
unterstiitzen.

Was sich hier leicht schreiben ldsst, kann in der Praxis ungemein
schwierig sein, etwa wenn sich der Betroffene offensichtlich selbst schi-
digt. Akzeptieren kann nicht heifen, allem zuzustimmen, was der Be-
troffene wiinscht, wohl aber, jeden Wunsch mit dem Betroffenen auf
seine » Tauglichkeit« hin zu tGiberpriifen. Ich erinnere mich an eine Fall-
supervision, in der wir Mitarbeiter einer psychiatrischen Einrichtung
iiber die beruflichen Perspektiven eines Klienten sprachen und erst
nach etwa 30 Minuten bemerkten, dass wir gar nicht wussten, wie sich
der Betroffene selbst seine zukiinftige Arbeitssituation vorstellte.

Dabei haben nicht nur Therapeuten, sondern auch ihre Klienten ein
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Recht auf Irrtum, d.h., auch ein riskanter Weg verdient es hiufig, vom
Betroffenen mit professioneller Unterstiitzung beschritten zu werden.
Wenn sich dieser Weg als Irrweg herausstellt, ist das keine Bestitigung
dafiir, dass doch nur die Vorstellung des Profis richtig ist, sondern dass
auch der Betroffene Fehlentscheidungen treffen kann. Versuch und Irr-
tum sind sehr wichtige Voraussetzungen fiir autonomes Handeln.

Passive Aktivitat

Professionell Tdtigen fillt das Nichthandeln schwerer als das Handeln.
Dabei ist gerade die professionelle Zurtickhaltung die Voraussetzung
dafiir, dass Betroffene ihre eigenen Fihigkeiten entdecken und nutzen
lernen. »Man hilft den Menschen nicht, wenn man fiir sie tut, was sie
selbst tun kénnen, dieses inzwischen gefliigelte Wort A. Lincolns mag
sofort einleuchten und doch ist seine Umsetzung in der psychiatrischen
Arbeit alles andere als leicht.

Passivitdt von professioneller Seite bedeutet ndamlich in gewisser Hin-
sicht ein »Sichausliefern« an den Patienten und an die Erkrankung. Die
Entscheidungen und Losungsversuche Betroffener sind meist nicht so
geradlinig, wie sie von professioneller Seite gewiinscht werden. Profes-
sionellen fillt es zudem schwer, Vertrauen in die Fahigkeiten des Gegen-
tibers aufzubringen. Ohne Vertrauen aber ist Abwarten, ist »Lernenlas-
sen« nicht moglich. Wenn der Betroffene etwas in meinen Augen garan-
tiert nicht kann, dann brauche ich nicht zu warten, dann ist vielmehr
Fremdhilfe angebracht. Professionelle Zuriickhaltung ist damit immer
an Vertrauen gebunden. Wenn Vertrauen nicht vorhanden ist, werden
Losungswege vorgegeben, Aufgaben abgenommen, Entscheidungen
stellvertretend getroffen, kurz: Der professionell Tétige gerit in einen
»fiirsorglichen Aktivismus«, der dem Wohl und dem Schutz des Betrof-
fenen dienen soll.

Diese Tendenz gibt es in fast allen helfenden Berufen und ist vor allem in
der Psychiatrie eine grofle Gefahr. Schwer psychisch kranke Menschen
sind wihrend ihrer akuten Krankheitsphasen auf viel Unterstiitzung an-
gewiesen; diese Unterstiitzung dann zum rechten Zeitpunkt zuriickzu-
nehmen und dem Gegeniiber damit wieder mehr zuzutrauen, das ist ein
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schwieriger Balanceakt. Dabei sind natiirlich nicht nur die professionell
Tétigen an die schon eingeiibte Rollenaufteilung der akuten Krankheits-
phase »gefesselt«, sondern ebenso die Betroffenen selbst und auch ihre
Angehorigen. Passive Aktivitit bedeutet dann unter Umstdnden, einem
Patienten gegen seinen eigenen Willen Unterstiitzung zu entziehen,
worauf dieser im ungiinstigen Fall mit Arger oder mit Regression rea-
giert, moglicherweise aber auch mit zunehmender Aktivitit.

Vor allem in Gruppen spiiren professionell Tétige einen grofSen Druck
zur Gestaltung und auch zur »Unterhaltung«. Passive Aktivitdt in der
gruppentherapeutischen Arbeit bedeutet stattdessen, sehr sensibel fur
die Gruppenprozesse zu sein, unangenehme Stimmungen oder Ratlo-
sigkeit mitzutragen, Gruppenabldufe weniger zu planen und Offenheit
fiir neue und unerwartete Ideen zu beweisen.

Empowerment-Prozesse lassen sich nicht planen, erst recht nicht von
professioneller Seite. Sie verlaufen weder geradlinig, noch sind sie »Er-
folgsstorys« (Herriger). Das Finden des eigenen Weges braucht viel Zeit.
Gerade bei schwer beeintrichtigten Menschen vollzieht sich Verande-
rung in einer anderen Geschwindigkeit als im Leben der professionell
Titigen. »Professionelle Fertigprodukte« (Keupp 1993) beinhalten im-
mer die Gefahr, dass sie den Betroffenen einerseits iiberfordern und ihn
andererseits daran hindern, seine eigenen Ressourcen zu mobilisieren.
Therapeuten und psychiatrische Einrichtungen stehen zunehmend un-
ter 6konomischem Erfolgsdruck. Sie miissen positive Verinderungen
vorweisen, andernfalls wird ihre Arbeit als nicht erfolgreich betrachtet.
Dieser Leistungsdruck und die damit verbundene Ungeduld verhin-
dern Empowerment-Prozesse. Professionell Tétige sind dann schnell
verleitet oder werden gar von den Geldgebern gezwungen, positive Ver-
dnderungen gemif3 ihrer Vorstellungen zu planen. Zukunft aber lsst
sich nicht vorwegnehmen, wer das versucht, lidsst der individuellen
Problemlosung der Klienten keinen Raum mehr. Notwendig ist viel-
mehr ein grofler Respekt vor der Eigenzeit des Klienten (JosT 2000) und
der Verzicht auf zu sehr strukturierte Hilfepline und zu eng gefasste
Zeithorizonte. An die Stelle von Planbarkeit und Kontrolle tritt die
»Kunst des Indirekten« (SCHERNUS 2000).
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Aufkldarung und
Informationsaustausch als
Empowerment-Strategie

ANDREAS KNUF

Wissen dartiber, was in und um uns herum geschieht, ist fiir jeden Men-
schen auflerordentlich wichtig. Besonders bedeutend sind Informatio-
nen dann, wenn uns etwas Unerwartetes oder nicht Verstehbares ge-
schieht. Dann entscheidet unser Wissen dariiber, ob wir das zunichst
Unverstehbare in unsere bisherigen Erfahrungen integrieren kénnen,
wie wir uns in dieser Situation verhalten und ob wir uns dem Ereignis
gewachsen fiihlen oder passiv und resignativ werden. Informationen zu
vermitteln ist daher eines der wichtigsten Elemente einer selbstbefihi-
genden Behandlung.

Erhilt jemand zu wenig Informationen, kann das zu einer unnétigen
Verunsicherung fithren, zum Beispiel wenn iiber Nebenwirkungen von
Medikamenten nicht hinreichend informiert wurde und bei ihrem Auf-
treten nicht angemessen reagiert werden kann. Aber auch zu viele In-
formationen konnen verunsichern, da Wichtiges von Unwichtigem
nicht mehr unterschieden werden kann, wodurch ein Verstehen der Zu-
sammenhidnge und ein angemessenes Handeln wiederum behindert
werden. Dasselbe gilt fiir unverstiandlich vermittelte Informationen, die
ein zunehmendes Geftihl von Hilflosigkeit bewirken konnen, etwa
wenn dem Betroffenen verschiedene Begriffe fiir seine Diagnose mitge-
teilt werden. Falsche Informationen konnen das Vertrauensverhiltnis
zum Therapeuten erschiittern und Informationen zur falschen Zeit
konnen einen Riickzug oder sogar einen Abbruch der Beziehung bewir-
ken.

Vor allem im psychiatrischen Bereich ist das Wissen vieler Betroffener
ausgesprochen schlecht. Dies zeigt sich besonders eindriicklich bei der
Aufklirung tiber die Diagnose Schizophrenie: Verschiedene Studien be-
legen, dass kaum die Hilfte der Betroffenen tber ihre Diagnose infor-

Aufklarung und Informationsaustausch als Empowerment-Strategie

miert ist (u.a. ZOLLNER/D6PP 1979; LUDERER/BOCKER 1993), wobei
wiederum die Hilfte der Betroffenen nicht von ihrem Arzt, sondern
durch andere Quellen informiert wurde. Viele Therapeuten halten
gerade bei schizophrenen Menschen eine Aufklarung fiir nicht wichtig
oder verzichten darauf, weil sie beftirchten die Diagnose konne dem
Betroffenen schaden (LUDERER 1994 b). Auch die Aufklirung tiber die
Behandlung ist hidufig ausgesprochen diirftig. Vor allem tiber Nebenwir-
kungen von Medikamenten wird schlecht informiert. In einer Studien
von C.S.BROWN u.a. (1987) hatten nur 17 Prozent der Befragten Kennt-
nis itber die Nebenwirkungen ihrer Medikamente. 19 der 30 von G.P. AL-
BUS u.a. (1980) befragten Arzte waren der Auffassung, wenn Patienten
zu viel wiissten, wiirde die drztliche Arbeit unnétig erschwert.

In zahlreichen Untersuchungen (siche etwa LUDERER 1989) waren die
Betroffenen unzufrieden mit der Informationsvermittlung und forder-
ten mehr Informationen. Auch der Grofiteil derjenigen, die ihre Diag-
nose nicht kennen, wiinscht dariiber informiert zu werden. Von den Be-
troffenen wird ebenso wie von deren Selbsthilfegruppen und Interes-
senvertretungen dariiber hinaus eine einfithlsame und verstindliche
Information gefordert. So beklagten viele schizophrene Patienten, dass
sie zwar tiber akute Krankheitszeichen informiert wurden, das subjekti-
ve Erleben und die im Anschluss an eine akute Krise auftretenden Ver-
dnderungen aber unberticksichtigt blieben.

Informationsrecht und
Aufklarungspflicht

Jeder Betroffene hat Anspruch darauf, iiber seine Diagnose und das
Krankheitsgeschehen ebenso informiert zu werden wie iiber die Be-
handlungsmafinahmen. Von der Aufkldrung darf nur dann abgesehen
werden, wenn bleibende Gesundheitsschidden oder eine itbermif3ige
psychische Belastung zu befiirchten sind, was als Ausnahme anzusehen
ist. Fachpersonen haben selbstverstindlich einen groflen Einfluss da-
rauf, ob durch ihre Aufklirung Gesundheitsschiden entstehen. Eine
Aufklirung muss selbstverstandlich so gestaltet sein, dass der Betroffe-
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ne das Gehorte annehmen und integrieren kann. Beziiglich der Be-
handlung soll der Betroffene in die Lage versetzt werden, das Selbstbe-
stimmungsrecht auszuiiben, das heif3t, er soll frei entscheiden kénnen,
ob er die angebotene Behandlung nutzen mochte oder nicht. »Aus dem
Selbstbestimmungsrecht und dem Grundrecht auf korperliche Un-
versehrtheit (Art. 2 GG) ergibt sich, dass jede Heilbehandlung der Ein-
willigung durch den Betroffenen bedarf.« (BriLL 1998) Lediglich unter
eng umgrenzten Bedingungen ist das Selbstbestimmungsrecht einge-
schriankt, dann namlich, wenn die Einwilligungsfahigkeit des Betroffe-
nen in Frage steht. In allen anderen Fillen muss der Betroffene so aufge-
klart werden, dass er in die Lage versetzt wird von seinem Selbstbestim-
mungsrecht Gebrauch zu machen. Hierzu sind in der Regel Informatio-
nen iiber die geplante Behandlung sowie iiber Risiken und Alternativen
erforderlich. Selbst bei vollkommen einwilligungsfihigen Menschen
geschieht dies hdufig nicht, wie die oben dargestellten Umfrageergeb-
nisse bestitigen. Nach erfolgter Aufklairung muss der Betroffene in die
Behandlung einwilligen, wofiir im englischsprachigen Raum der Be-
griff »informed consent« (wohlinformierte Zustimmung) benutzt
wird. Wie eine partnerschaftliche Entscheidungsfindung gestaltet wer-
den kann, beschreiben P. Terzioglu und M. Zaumseil in ihrem Beitrag in
diesem Buch.

Aufgeklart wird heute in der Regel mittels der so genannten Spontan-
aufkliarung: Der Arzt informiert den Patient dariiber, was ein »verstian-
diger Durchschnittspatient in der gleichen konkreten Situation zu er-
fahren wiinscht« (KLEIN/ WEISSAUER 1994). Es liegt dann am Patienten,
die ihn interessierenden weiterfiihrenden Fragen zu stellen. Diese Form
der Aufklirung dient in erster Linie der rechtlichen Absicherung der
Behandler. Die Betroffenen sind hiufig tiberfordert, nur ein Bruchteil
der Patientinnen und Patienten ist in der Lage, die entscheidungsrele-
vanten Fakten aufzufassen.

Ziel selbstbefihigender Behandlung ist es, den Betroffenen dabei zu
unterstiitzen, moglichst miindig und selbstbestimmt entscheiden und
handeln zu konnen. Dazu erforderlich ist ein »Bildungsprozess« (siche
die Beitrdge zur Medikation), der weit mehr umfasst als das blof8e Zur-
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Verfiigung-Stellen von Informationen. Vielmehr ist derjenige, der in-
formiert, auch dafiir mitverantwortlich, dass sein Gegeniiber diese In-
formationen versteht. Es ist unlauter und falsch, eine misslungene Auf-
klarung zunichst auf mogliche Informationsverarbeitungsstérungen
des Betroffenen zurtickzufithren. Aufklirung und Informationsver-
mittlung miissen mogliche kognitive Defizite ebenso berticksichtigen
wie die emotionale Situation, in der sich der Betroffene befindet. Dazu
sind in der Regel mehr als nur ein ausfiihrliches Gesprich erforderlich;
derjenige, der aufklirt, muss sich Zeit nehmen, den Betroffenen zum
Nachfragen ermuntern, weitere Gesprache anbieten usw.

Wihrend des Prozesses der Informierung ist es Aufgabe des professio-
nell Tdtigen, den Betroffenen gemaf} seiner individuellen Bediirfnisse
aufzukldren. Aufklarung im Sinne von Empowerment bedeutet nicht
zwangsldufig, moglichst viele Informationen zur Verfiigung zu stellen,
sondern flexibel auf die Bediirfnisse des Betroffenen einzugehen. Nur
wenige Betroffene wiinschen kaum Informationen, viele wiinschen ein
mittleres Mafl und einige erwarten eine sehr umfangreiche Informa-
tionsweitergabe und sind zumeist selbst auch bereit, sich mit Hilfe von
Biichern, Zeitschriften oder Internetangeboten zu informieren. Dem
Betroffenen miissen von Rechts wegen alle Informationen angeboten
werden, die er wiinscht.

Informationsvermittlung ist immer emotional

Der Begriff »Informationsvermittlung« legt zundchst nahe, dass es sich
um eine sehr kognitive Angelegenheit handelt. Informationen erhilt
man in der Schule, auf einem Lehrgang oder in einem Fachbuch. Immer
geht es darum, neues Wissen aufzunehmen. Gleichwohl gibt es keine
Kognitionen ohne emotionale Beteiligung (Cromp1 1982). Das gilt vor
allem dann, wenn jemand tiber seine Erkrankung informiert wird, und
erst recht, wenn es sich um eine schwer wiegende Erkrankung wie etwa
eine Psychose handelt. Es geht um Informationen tiber ein Erleben, das
den Betroffenen vollkommen aus dem Gleichgewicht gebracht hat und
ihn hidufig in seinem Leben so erschiittert hat, wie nie etwas anderes zu-
vor. Jede Auseinandersetzung mit diesem Erleben ist eine hochst emo-
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tionale Angelegenheit; dies muss bei der Vermittlung von Informatio-
nen beriicksichtigt werden. Eine einseitig kognitive Auseinanderset-
zung mit der Psychose ist in vielen Fillen ein von Professionellen wie
Betroffenen gemeinsam unternommener Versuch, sich vor den auf bei-
den Seiten vorhandenen emotionalen Inhalten wie Angst oder Bedro-
hung bzw. den Erinnerungen an psychotische Erlebnisse zu schiitzen.
Dies ist sinnvoll, wenn es sich um einen notigen Selbstschutz des Be-
troffenen handelt, kann aber Handlungsmdoglichkeiten behindern,
wenn es in erster Linie der Therapeut ist, der sich zu schiitzen versucht.
Hinter den meisten Sachfragen, die in Angehorigen- oder Patienten-
gruppen und Psychose-Seminaren gestellt werden, verbirgt sich nicht
nur der Wunsch nach Antwort, vielmehr verweisen sie auch auf ein per-
sonliches Problem des Fragestellers (BLANKE 1986). Beispielsweise wird
immer wieder gefragt: »Woher kommt die Psychose eigentlich?« Wer
diese Frage stellt, der mochte nicht nur das Vulnerabilitéts-Stress-Mo-
dell oder die neuesten Ergebnisse der Vererbungsstudien erfahren (die
kennt er hdufig sogar schon, wie sich bei genauerem Nachfragen er-
weist). Diese Frage hat hiufig einen ganz anderen Hintergrund, der et-
wa lautet: »Ich kann einfach nicht verstehen, wie es zu dieser Psychose
kam. Mir fillt es auch schwer, mich damit abzufinden. Immer wieder
frage ich mich, warum gerade ich? Habe ich etwas falsch gemacht in
meinem Leben?« Der Fragende hat einerseits ein Recht darauf, die von
ihm erwiinschten Informationen zu bekommen, ebenso hat er aber ein
Recht auf eine Unterstiitzung, die es ihm ermaglicht, sich mit diesen
eher emotionalen Inhalten zu beschiftigen.

Dem Betroffenen fillt es haufig schwer, seine personlichen Probleme,
Befiirchtungen und Unsicherheiten als solche wahrzunehmen und sie
auszusprechen; in vielen Fillen traut er sich auch nicht sie anzuspre-
chen, etwa wenn er die Erfahrung gemacht hat, dass sein Gegeniiber we-
nig Zeit hat und fiir ein lingeres Gesprich tiber dieses Thema nicht of-
fen ist. Eine Frage zu stellen ist um vieles einfacher, vor allem dann,
wenn es mein Gegentiber gewohnt ist, kluge Antworten zu geben. Vor
allem Arzte werden deshalb hiufig gefragt. Ich habe sehr oft Frage-Ant-
wort-Spiele beobachtet, bei denen die eigentliche Intention des Fragen-
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den nicht aufgegriffen wurde. Sie gehen immer auf zweierlei Weise aus:
Entweder verstummt der Fragende, nachdem ihm geantwortet wurde,
und wirkt dabei unbefriedigt. Oder der Fragende fragt immer weiter,
ihm fallen immer neue Fragen ein, weil er mit seinen eigentlichen An-
liegen nicht verstanden wurde.

Informationsvermittlung bedeutet, auch die emotionale Seite zunéchst
sachlich wirkender Informationen im Gesprich zu berticksichtigen.
Dies kann etwa geschehen durch Nachfragen: »Wie geht es Thnen, wenn
wir hier tiber die Prognose Threr Krankheit reden?« Manchmal ist es
auch moglich, leicht suggerierend die emotionale Seite einer Frage anzu-
sprechen und den Klienten oder Angehérigen konkret zu fragen, ob er
weitere Informationen wiinscht oder ob er ein fiir ihn schwieriges The-
ma besprechen mochte.

Nur so viele Informationen, wie emotional verarbeitet werden kénnen,
werden auch aufgenommen. So wird die hiufige Erfahrung verstand-
lich, dass Betroffene nach einer ausftihrlichen Aufklirung kaum mehr
wissen als zuvor. Sie haben sich verschlossen, weil die Diagnose oder an-
deres Wissen tiber ihre Erkrankung eine zu grof3e Bedrohung fiir sie ge-
wesen wire. Deshalb muss auf Seiten des Therapeuten viel Sensibilitit
dafiir vorhanden sein, wie viele und welche Informationen der Betrof-
fene aufnehmen und integrieren kann.

Bei der Aufkldrung tiber Krebserkrankungen ist der Begriff des »Midd-
le Knowledge« bekannt (FALLER 1998), der das Nebeneinander von Wis-
sen und Nicht-Wissen bzw. Nicht-wissen-Wollen beschreibt. Nicht alles
wissen zu wollen ist hdufig ein Schutzmechanismus, der etwa bei einer
unter Umstdnden todlich verlaufenden Erkrankung wie dem Krebs
ganz nachvollziehbar erscheint, der allerdings auch bei psychischen Er-
krankungen, vor allem bei Psychosen, am Werke ist — denn was ist in
den Augen der meisten Menschen die Psychose anderes als ein »gesell-
schaftliches Todesurteil«? Es ist in den meisten Fillen nicht sinnvoll,
den Betroffenen am ersten oder zweiten Tag seines Klinikaufenthaltes
ausfihrlich tiber seine Erkrankung und die Behandlungsmaoglichkeiten
zu informieren, wie dies verschiedentlich geschieht (D1eHL 1986). Auf
der anderen Seite ist es aber schon geradezu skandalos (und zudem
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rechtswidrig), wenn Patienten zum Beispiel erst nach mehreren Mona-
ten der Behandlung mit Neuroleptika tiber die Nebenwirkungen infor-
miert werden, wie dies vor allem in dlteren Publikationen favorisiert
wurde (AYD 1977).

Mut machen

Informationen sind kein Selbstzweck. Sie sollen den Betroffenen befi-
higen, sich selbst mit seiner Erkrankung besser einschitzen zu kénnen,
und ihn in Zukunft bei der Bewiltigung der Erkrankung unterstiitzen.
Jede Information ist nur so gut, wie sie positive Konsequenzen fiir den
Betroffenen und vor allem fiir seine Zukunft hat. Nichts ist verhdngnis-
voller als Informationen, die eine Zukunft verbauen, indem sie eine so
negative Sicht entwerfen, dass eine lebenswerte Perspektive nicht mehr
offen steht. Hunderttausenden von Menschen hat die Kraepelin’sche
Diagnose der »Dementia praecox« geschadet und sie in die Chronifizie-
rung oder den Suizid mit hineingetrieben.

Verschiedene Studien belegen die grofie Bedeutung von Hoffnung und
positiven Zukunftserwartungen (RALPH u.a. 1996; BLANCH u.a. 1993;
ScHAUB 1993). So fand A.Schaub einen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Gefiihl von Hoffnung bei den von ihr befragten Betroffe-
nen und deren Bereitschaft zu Hilfe suchendem Verhalten. Einige Pa-
tienten gaben in dieser Untersuchung an, ihre Angehorigen hitten fiir
sie in den Zeiten ihrer gréf3ten inneren Not zeitweise die Funktion einer
»stellvertretenden Hoffnung« gehabt: Sie selbst hitten nicht mehr auf
eine Besserung ihres Zustandes hoffen konnen, aber die Hoffnung ihrer
Angehorigen habe sie mitgetragen. Andere Untersuchungen (Cromp1 u.
a.1979; DAUWALDER u.a. 1984) fanden, dass die Zukunftserwartungen
der Betroffenen, ihrer Angehérigen und der professionell Tatigen der
beste Pradiktor fiir den weiteren Krankheitsverlauf waren. Die ameri-
kanische Forschung zur Gesundung auch bei langzeitkranken Men-
schen (»Recovery-Konzept«) zeigt eindringlich, dass Hoffnung maf3-
geblich dariiber entscheidet, ob Gesundungsprozesse in Gang kommen
(KNUF 2004). Ohne Hoffnung kommt es nicht einmal dazu, dass der
Betroffene eine Vorstellung von positiver Verinderung entwickelt.
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Nun bewirkt die psychiatrische Behandlung, vor allem die stationire,
viel zu hiufig keine positiven Zukunftserwartungen. An Stelle von Hoff-
nung machen sich eher Angst und Verzweiflung breit angesichts der
momentanen Lage und der weiteren Perspektive. In einigen Bereichen
arbeitet die psychiatrische Behandlung sogar gezielt mit Angst und Re-
signation, etwa um die Compliance der Betroffenen zu fordern. Wer
nicht mit einer medikamentdsen Rezidivprophylaxe einverstanden ist,
der erhilt nicht selten die Information, seine Erkrankung wiirde mit
allergrofiter Wahrscheinlichkeit innerhalb kiirzester Zeit wieder auftre-
ten, wenn er nicht bereit wire Medikamente zu nehmen. Hier wird so-
gar absichtsvoll eine negative Zukunftserwartung erzeugt.

Bei einigen Betroffenen ist die eigene Einschitzung der Schwere der Er-
krankung auch negativer, als sie auf Grund heutiger Erkenntnisse sein
miisste (BECHTER 1993). Deshalb ist es wichtig, im Gesprich herauszu-
arbeiten, welche Zukunftserwartungen der Betroffene hat und ob diese
angemessen sind. Pessimistische Erwartungen kommen zum Beispiel
zustande, wenn Patienten wihrend ihrer Behandlung auf den Stationen
schwerstkranke Mitpatienten kennen lernen und erfahren, dass sie die-
selbe Diagnose haben.

Bei der Informationsvermittlung und natiirlich auch bei der Erarbei-
tung eines Krankheitsmodells ist es wichtig, dass diese fiir den Betroffe-
nen so Mut machend und hoffnungsvoll wie moglich sind. Dabei geht
es nicht darum, Psychosen oder andere psychische Erkrankungen »bes-
serzuredenc, als sie sind. Auch negative Aspekte, wie etwa die Suizidge-
fahr oder die Gefahr der Chronifizierung sollten offen angesprochen
werden, nur so werden ein angemessener Umgang mit der Erkrankung
und eine Berticksichtigung der Gefahren moglich. Es geht aber darum,
die Wichtigkeit von Hoffnung, Mut und positiven Zukunftserwartun-
gen immer vor Augen zu haben. Dazu ist ein Hineinversetzen in die La-
ge des Betroffenen notwendig. Es geht darum, alles, was unnéotige nega-
tive Erwartungen erzeugt, zu vermeiden.

Dies gilt etwa fiir die Wortwahl: Begriffe wie »Defektzustinde«, »fort-
schreitende Chronifizierung« usw. tun ihre Wirkung. Auch pauschali-
sierende Einschitzungen, etwa zur Prognose (»Sie werden nie wieder in

63



64 Konzepte und professionelle Haltung

Threm Beruf arbeiten konnen.«), sind nicht nur falsch, da unsere Er-
kenntnisse solche prognostischen Aussagen im Einzelfall itberhaupt nie
erlauben, sondern haben zudem weitere negative Auswirkungen auf
den Betroffenen. Professionell Titige sollten sich nicht nur davor hii-
ten, negative Erwartungen auszusprechen, sondern auch, solche Ein-
schitzungen iiberhaupt vorzunehmen. In den meisten Fillen sind sie
schddlich, da sie stirker negative wie positive Konsequenzen haben.
»Stellvertretende Hoffnung« gelingt nur, wenn sie ehrlich gemeint ist
und der Therapeut tatsdchlich an einen positiven Verlauf oder die Mog-
lichkeit dessen glaubt.

Das Nicht-Wissen akzeptieren

Wir alle — professionell Titige, Betroffene und Angehorige — wiirden
gerne wissen, wie psychische Erkrankungen entstehen, welche Faktoren
den Verlauf bestimmen, wie Heilung oder Besserung zustande kommt
usw. Dies gilt vor allem fiir schwere psychische Storungen, bei denen
auch nach 100-jihriger Forschung die Ursachen im Dunkeln bleiben.
Uns allen fillt es schwer, mit dem Nicht-Wissen zu leben. Gerade des-
halb suchen wir nach méglichst einfachen Erklirungen, die uns Halt
bieten im Dschungel des Unwissens. Viele Angehorige und Psychiatrie-
erfahrene tun dies, indem sie sich eine fiir sie plausible Erkldrung suchen
und diese von ihren Therapeuten gerne bestitigt bekommen wiirden.
Wissenschaftler und Therapeuten tun dies, indem sie eine bestimmte
Hypothese vertreten, obwohl sie wissen, dass sie in der von ihnen an-
genommenen Form sicher nicht stimmt. So ist die allerorts vertretene
Dopamin-Hypothese zur biochemischen Verursachung der Schizophre-
nie einerseits unbewiesen und andererseits in ihrer simplifizierten Form
heute wissenschaftlich auch widerlegt (Kaun/Davis 1995). Auch wer
die Vulnerabilitits-Stress-Hypothese vertritt, hat nebenbei nicht selten
seine eigene »Haushypothese« und vermittelt diese auch. So fanden
H.J.Luperer und F. M. BOcKER (1993), dass die behandelnden Arzte der
von ihnen befragten schizophrenen Patienten die Erkrankung in 94 Pro-
zent der Fille doch auf rein biologische Bedingungen zuriickfiihrten.

M.BLEULER (1976) mag Recht behalten, der meinte, wir seien dem Ver-
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stindnis der Psychosen heute schon sehr nahe, wollten die sich aus aller
bisherigen Forschung ergebenden Erkenntnis aber nicht wahrhaben:
dass es namlich keine klare Ursache der Schizophrenie und anderer
Psychosen gibt und es folglich auch keine alleinig richtige Behandlung
geben kann. Diese Wahrheit hilft uns wenig bei unserem Bemiihen um
Halt und Orientierung angesichts einer Krankheit, die uns immer noch
ratlos macht und in Angst und Schrecken versetzen kann. Vieles bleibt
offen und an Sicherheit ist wenig gewonnen, es gibt keine »wahre Sicht«
der Psychosen und keine eindeutigen Therapiekonzepte.

Das Nicht-Wissen zu akzeptieren heifit in erster Linie, alles, was wir
wissen, mitzuteilen, und das ist schon sehr viel. Psychiatrieerfahrene
Menschen sind auf dieses Wissen angewiesen und brauchen die Orien-
tierung notiger als alle professionell Tétigen. Es heift aber auch, iiber
das, was wir nicht wissen, keine Aussagen zu machen und hier verschie-
dene Ansichten gelten zu lassen. So ist es beispielsweise unrichtig und
zudem unnétig zu behaupten, die Schizophrenie sei ein »vorwiegend
erbbedingtes Leiden« (HUBER 1987) oder sie ausschliefSlich auf gesell-
schaftliche Faktoren zuriickzufiihren, wie dies von Seiten der Antipsy-
chiatrie geschieht.

Bei ersterkrankten Menschen oder Betroffenen mit wenigen Krank-
heitsphasen findet sich hiufig die Erwartung an die professionell Téti-
gen, eine moglichst »hieb- und stichfeste Erklarung« fiir die Erkran-
kung geliefert zu bekommen. Hier sind moglichst klare Informationen
wichtig, da sich nur mit ihnen der starken Verunsicherung und Angst
entgegentreten lasst. Menschen nach mehreren oder vielen Krankheits-
phasen erleben es aber im Gegensatz dazu hiufig als hilfreich, wenn
auch von professioneller Seite das Nicht-Wissen eingestanden wird. So
ist es nicht mehr ihr persénliches Unvermogen, weshalb ihnen vieles an
ihrem Leiden nach langer Zeit noch immer unverstandlich geblieben
ist. Vielmehr ist diese Krankheit an sich so undurchschaubar, dass Wis-
senschaftler, Praktiker und sie als Betroffene vielen Phinomenen ratlos
gegentiberstehen. Auch in Befragungen fordern Betroffene eine beidsei-
tige Demut gegeniiber der Erkrankung und ein »Zulassenkonnen von
gemeinsamer Hilflosigkeit« (NOUVERTNE 1993).
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Psychoedukative Gruppen,
Psychose-Seminare
und individuelle Gespréache

Informationsvermittlung darf nie einseitig vom Therapeuten zum Be-
troffenen erfolgen. Beide wissen viel und haben einiges zu sagen. Ein
Lehrer-Schiiler-Verhiltnis ist zum einen vollkommen unangemessen
und bewirkt zum anderen, dass sich der Betroffene unwissend und pas-
siv erlebt. Zu einem wahren Verstindnis psychotischer Krisen sind wis-
senschaftliche Erkenntnisse ebenso von Belang wie die subjektiven Er-
fahrungen der Betroffenen. Durch die Wiirdigung seines Wissens und
seiner Erfahrungen erlebt der Betroffene dann hiufig erstmals, dass sei-
ne personlichen Erfahrungen wertvoll und hilfreich sind, so wertvoll,
dass sich der Therapeut fiir sie interessiert und sie gleichberechtigt ne-
ben den wissenschaftlichen Erkenntnissen stehen kénnen. S.SCHUNE-
MANN-WURMTHALER und B. S1BUM (2003) formulieren ihre Haltung in
psychoedukativen Gruppen folgendermaflen: »Nicht >Sie brauchen
Hilfe, ich weif3 fiir Sie den richtigen Weg¢, sondern >Ich trage bei, was ich
weif3, Sie erginzen dies durch Thr Wissen, und wir beide lernen etwas
Neues daraus.«

Sie beschreiben weiter, dass es auch fiir sie als die »offiziellen Experten«
in ihren psychoedukativen Gruppen einiges zu lernen gab: »Auch die
Einschitzung der Figenkompetenz der Betroffenen im Umgang mit der
Erkrankung bzw. Verletzlichkeit hat sich auf Seiten der Moderatoren er-
heblich verindert. (...) Auch scheinen Vorbehalte und Angste, sich mit
dem psychotischen Erleben selbst intensiv auseinander zu setzen, auf
Seiten der Professionellen stirker ausgeprigt als auf Seiten der Betroffe-
nen. Insofern hat die Erfahrung der Gruppenarbeit eine spiirbare Riick-
wirkung auf den Umgang mit Betroffenen im beruflichen Alltag nach
sich gezogen.«

Wissensvermittlung und Aufklirung kénnen sowohl in Einzelgespri-
chen, in Gruppenkontakten wie auch durch die Weitergabe von schrift-
lichem Informationsmaterial erfolgen. Seit einigen Jahren werden in
vielen psychiatrischen Kliniken die »psychoedukativen Gruppen« an-
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geboten, die die Patienten moglichst hinreichend iiber alle fiir sie rele-
vanten Aspekte der Erkrankung und Behandlung informieren sollen
(etwa BAUML u.a.1996; WIENBERG 2003; KIESERG/ HORNUNG 1994). Ei-
ne Umfrage unter allen 123 psychiatrischen Kliniken in Stiddeutschland
ergab, dass in den letzten fiinf Jahren in etwa zwei Dritteln aller Klini-
ken psychoedukative Gruppen angeboten wurden (BuTTNER/KIss-
LING 1996).

Innerhalb der Selbsthilfebewegung und auch unter professionell Tati-
gen gibt es grofe Meinungsunterschiede dariiber, ob und inwiefern
psychoedukative Gruppen als Ansatz zur Selbstbefihigung aufgefasst
werden konnen. Einerseits bilden diese Gruppen heute fiir viele Be-
troffene die einzige Moglichkeit der umfangreichen Information. An-
dererseits sind sie in der Gefahr — und das zeigen schon Begriffe wie
»Psychoedukation«, »Patientenschulung« oder »Patientenunterricht«
— das klassische Gefille zwischen Betroffenen und Professionellen
weiter zu verfestigen. Gefragt ist aber vielmehr ein Informations-
austausch statt einer einseitigen Informationsvermittlung. Ziel psy-
choedukativer Programme sollte es sein, die Betroffenen so zu infor-
mieren, dass sie mit moglichst wenig Fremd- und moglichst viel Selbst-
hilfe ihre psychischen Schwierigkeiten bewiltigen kénnen und maog-
lichst eigenstandig Entscheidungen iiber die von ihnen gewiinschte Art
der Fremdhilfe (Behandlung) treffen konnen. Dazu ist die Informa-
tionsvermittlung in den meisten psychoedukativen Gruppen jedoch zu
einseitig. Wie die oben schon vorgestellte Befragung unter psychiatri-
schen Kliniken in Stiddeutschland ergab, wird die Verbesserung der
Compliance als das Hauptziel solcher Angebote angesehen: 83 Prozent
aller befragten Kliniken gaben diese als wichtigste Zielsetzung an, wih-
rend andere Ziele, etwa die Nutzung eigener Selbsthilfemoglichkeiten,
fiir weniger wichtig erachtet wurden. Hauptinhalt der Gruppenge-
sprache ist denn auch die Rolle der Neuroleptika in der Behandlung:
96 Prozent der befragten Kliniken! Der mit Abstand am niedrigsten be-
wertete Informationsinhalt war »Rechtliche Bedingungen«, der von
fast der Hailfte der befragten Kliniken als unwichtig oder eher unwich-
tig eingestuft wurde.
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In den Inhalten und Zielsetzungen psychoedukativer Gruppen spiegelt
sich somit die gingige psychiatrische Praxis wider, die in erster Linie
medikamentenorientiert arbeitet und die Selbsthilfefihigkeiten und
psychotherapeutischen Moglichkeiten zumeist unterbewertet. Eine un-
ter dem Aspekt des Empowermentgedankens angebrachte Kritik an den
psychoedukativen Gruppen ist damit in erster Linie eine Kritik am gin-
gigen Krankheits- und Behandlungskonzept und nicht am Konzept des
Informationsaustausches in Gruppen. Wissensvermittlung und Erfah-
rungsaustausch in Gruppen bildet fiir viele Betroffene eine sehr sinn-
volle Moglichkeit, sich ausfiihrlich und prozesshaft (d.h. tiber einen
lingeren Zeitraum, sodass eine weitere Auseinandersetzung mit den In-
formationen moglich wird) mit der eigenen Erkrankung auseinander
zu setzen. Aber nicht jede psychoedukative Gruppe ist ein Instrument
zur Unterstiitzung von Empowerment, in vielen Féllen werden Empo-
wermentmoglichkeiten sogar behindert.
So reduzierte sich etwa nach einem von P. HORNUNG u.a. (1996) durch-
gefithrten »Psychoedukativen Training fiir schizophrene Patienten« das
Zutrauen der Patienten, ihre Medikation innerhalb bestimmter Gren-
zen in Absprache mit dem Arzt eigenstindig zu dosieren. Stattdessen
wurde ihnen beigebracht, ohne Absprache mit dem Arzt keinerlei Do-
sismodifikation vorzunehmen, ein unter dem Aspekt der Selbstbefihi-
gung absurdes Lernziel, da viele Betroffene Anderungen ihres Befin-
dens sehr gut wahrnehmen und durch leichte Dosisverdnderungen un-
mittelbar und kurzfristig darauf reagieren konnen.
In psychoedukativen Gruppen sollte unter dem Blickwinkel des Empo-
werment u. a. Folgendes beachtet werden:
x Vermeidung eines Lehrer-Schiiler-Verhiltnisses durch Informa-
tionsaustausch statt Informationsvermittlung.
¥ Informationen sollen den Betroffenen befihigen, moglichst eigen-
staindig Entscheidungen zu treffen. Informationen diirfen daher
nicht einseitig sein, etwa um die Compliance (im Sinne der Willfah-
rigkeit) zu férdern, sondern sollen ein Abwigen verschiedener Alter-
nativen ermdoglichen.
x Selbsthilfe geht stets vor Fremdhilfe. Daher sollten mogliche Selbst-
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hilfeansitze vorgestellt werden. Uberhaupt muss der individuellen
Selbsthilfe auch zeitlich ein grofler Stellenwert eingeraumt werden.
¥ Nicht fiir jeden sind Gruppenangebote sinnvoll. Gerade fiir erster-
krankte Menschen, die sich noch nicht lange mit der Erkrankung
auseinander setzen, ist hdufig eine individuellere Information im
Rahmen von Einzelgesprichen erforderlich, um den emotionalen
Verarbeitungsmoglichkeiten gerecht zu werden. Eine Informations-
vermittlung, die dies nicht beriicksichtigt, kann Riickzug oder sogar
vermehrte Krankheitsuneinsichtigkeit bewirken und Selbstbefihi-
gungsmoglichkeiten behindern.
Die Berticksichtigung dieser Anregungen fiir die Arbeit in psychoedu-
kativen Gruppen wiirde eine Anndherung solcher Gruppen an die Idee
der Psychose-Seminare bewirken (Bock u.a. 1997). Ziele und Anliegen
der Psychose-Seminare, wie etwa mehr Selbstbestimmung, ein wechsel-
seitiger Lernprozess oder die Berticksichtigung subjektiver Erfahrun-
gen, sind unter dem Aspekt des Empowerment auch fiir Informations-
gruppen zu fordern. Der Einbezug von Betroffenen und Angehorigen
in Informationsgruppen oder andere Informationsangebote ist sehr zu
wiinschen und wird in den letzten Jahren vermehrt praktiziert (Peer-to-
Peer-Konzepte). Sie diirfen aber nicht dazu missbraucht werden, von
Fachpersonen vorgegebenes Wissen zu vermitteln. Vielmehr sollten die
Betroffenen schon an der Konzeption und der Planung solcher Angebo-
te beteiligt sein.
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Selbstbefdhigende
Psychotherapie der Psychosen

ANDREAS KNUF

Lange ist es noch nicht her, dass Psychiater heimlich Psychotherapie-
ausbildungen machten und Psychologen in den Psychiatrien schlicht
fiir tiberfliissig gehalten wurden. Und doch sind es auch weiterhin vor
allem psychoseerfahrene Menschen, die hiufig lange und nicht selten
auch vergebens einen Psychotherapeuten suchen. Noch heute werden
selbst angehende Psychotherapeuten mit Skepsis »geimpft«, wenn es
um die Psychotherapie der Psychosen geht; zu grof3 soll die Gefahr der
psychotischen Dekompensation sein angesichts der engen Beziehung
zum Psychotherapeuten und der aufgeworfenen Konfliktthemen, de-
nen psychoseerfahrene Menschen auf Grund einer geringen Ich-Stirke
nicht gewachsen seien.

Vor allem die Betroffenenverbiande und Selbsthilfegruppen (siehe etwa
VoELZKE 1998) fordern ein vermehrtes Angebot psychotherapeutischer
Hilfen fiir psychiatrie- und insbesondere psychoseerfahrene Menschen.
Es liegt nicht in erster Linie an einem mangelnden Interesse der Betrof-
fenen, dass psychotherapeutische Hilfen bei Psychosen auch heute noch
ein Randdasein fristen. Vielmehr sind es wohl eher gewisse Vorbehalte
und auch Angste auf professioneller Seite, die mit dazu gefiihrt haben,
dass bis heute noch kein Konzept fiir eine praktikable Psychosenpsy-
chotherapie vorliegt, das sich auch in der alltiglichen Arbeit hitte
durchsetzen konnen. Zwar haben sich vor allem analytisch orientierte
Psychotherapeuten um die Entwicklung einer Psychosenpsychothera-
pie bemiiht (BENEDETTI 1983; MENTZOS 2000), doch erfordert diese
Methode in der Regel eine langjdhrige Behandlung und eine umfang-
reiche Ausbildung des Therapeuten — Voraussetzungen, die in der psy-
chiatrischen »Regelversorgung« hiufig nicht gegeben sind.

Auch wenn sich psychotherapeutische Arbeit bei psychoseerfahrenen
Menschen in groflem Stil bisher nicht durchsetzen konnte, so haben
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trotzdem so gut wie alle therapeutischen Schulen zum Teil sehr wichti-

ge Beitrige zur Psychosenbehandlung geleistet (HUuTTERER-KRISCH

1996). Dabei wurde grofitenteils versucht die spezifischen Methoden

und Theorien der jeweiligen Schule auf die Psychosenbehandlung zu

iibertragen, die spezifischen Besonderheiten der Psychosen wurden ins-
gesamt jedoch wenig beriicksichtigt. Auch wenn es auf Grund der Ver-
schiedenartigkeit psychotischer Stérungen keine allgemein giiltige Be-
handlungsempfehlung bei Psychosen geben kann, so gibt es doch be-
stimmte psychosetypische Grundelemente, die jede Therapie enthalten
sollte. So halte ich es beispielsweise fiir unverantwortlich, eine Psycho-
therapie durchzufithren, ohne Frithwarnzeichen einer psychotischen

Krise und angemessene Reaktionsweisen zu bearbeiten.

Hier sollen wichtige psychosespezifische Therapieelemente vorgestellt

werden, die zugleich die Selbstbefihigung psychoseerfahrener Men-

schen so weit wie moglich fordern. Dabei lassen sich folgende Grundge-
danken einer selbstbefihigenden Psychotherapie beschreiben:

¥ Die Beziehung zwischen Klient und Therapeut sollte moglichst part-
nerschaftlich gestaltet sein, d. h. unter anderem, dass die Therapiezie-
le gemeinsam festgelegt werden.

x Die Betroffenen sollen darin unterstiitzt werden, mit moglichst ge-
ringen Abhdngigkeiten von Institutionen, Medikamenten und Be-
zugspersonen zu leben (BDP 1998), vorausgesetzt sie wiinschen dies.

x Alle Moglichkeiten von Selbsthilfe und Einfluss auf Ausbruch, Ver-
lauf und Folgen psychotischer Krisen miissen gewiirdigt und unter-
stiitzt werden. Uberhaupt sollen alle Eigenaktivititen des Betroffe-
nen, sofern sie ihm nicht schaden, herausgearbeitet und gefordert
werden.

*x Das Psychoseverstindnis wird gemeinschaftlich erarbeitet und nicht
von therapeutischer Seite vorgegeben. Das Verstindnis des Betroffe-
nen wird gewiirdigt, nur offensichtlich schidliche Vorstellungen
werden im gegenseitigen Austausch eventuell korrigiert.

*x Gefiihle von Hilflosigkeit und Demoralisierung sollen verhindert
werden. Stattdessen sollen die Selbststindigkeit, das Selbstbewusst-
sein und das Gefiihl von Selbstwirksamkeit geférdert werden.
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Im Weiteren werden vier psychosetypische Grundelemente einer selbst-
befihigenden Psychotherapie vorgestellt. Sie sind in erster Linie in ei-
nem ambulanten Setting realisierbar und setzen voraus, dass sich der
Betroffene gegenwirtig nicht in einer akut-psychotischen Krise befin-
det und sein psychotisches Erleben zumindest teilweise als solches
wahrnehmen kann. Die Arbeit mit diesem Ansatz erfordert eine psy-
chotherapeutische Grundqualifikation und vor allem ein umfangrei-
ches Wissen iiber die besondere Problematik der psychotischen Erkran-
kungen und Erfahrungen in der Arbeit mit diesen Menschen.

Stufenweises Vorgehen bei der selbstbefdhigenden Psychotherapie der Psychosen

Psychoseerleben »verstehen«

Bewaltigungsstrategien fordern

Selbsthilfeorientierte Krisenvorsorge

CN N 7

N N N AN

( Psychoseverstdndnis erarbeiten/Informationen vermitteln

Nicht alle hier beschriebenen Grundelemente kommen in jeder
Psychotherapie zum Tragen. Es hingt sehr vom Betroffenen selbst, vom
Krankheitsverlauf und von der jeweiligen Situation ab, wie intensiv ein
psychotherapeutischer Prozess sein sollte. Wihrend einige der be-
schriebenen Elemente in keiner Psychotherapie fehlen sollten, sind an-
dere nur bei einigen Betroffenen angezeigt. Daher ist es sinnvoll, die vier
Grundelemente als Pyramide oder Treppe darzustellen: In den meisten
psychotherapeutischen und beraterischen Gesprachen werden die Er-
arbeitung eines Psychoseverstindnisses und die Informationsvermitt-
lung am Anfang des therapeutischen Prozesses und der Auseinander-
setzung mit der Erkrankung stehen. Moglichkeiten der selbsthilfeorien-
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tierten Krisenvorsorge und der Erarbeitung von Bewiltigungsstrate-
gien schlielen sich an. Die Beschiftigung mit der moglichen Sinnhaf-
tigkeit bzw. Sinnfindung einer psychotischen Erkrankung wird hiufig
in einer spiten Phase der Therapie im Mittelpunkt stehen. Weiter unten
liegende Elemente sind in vielen Fillen Voraussetzung daftir, hherstu-
fige Themen zu bearbeiten. Wihrend etwa die Erarbeitung eines
Psychoseverstindnisses und die hinreichende Informationsvermittlung
in der Regel Grundvoraussetzung jeder Psychotherapie sind, ist das
Bemiihen, Psychoseinhalte zu verstehen, nur bei einigen Betroffenen
angezeigt und wird auch nicht von allen gewiinscht. Die weiter unten
liegenden Elemente haben daher zumeist in frithen Phasen der Psycho-
therapie und Beratung Prioritit.

Natiirlich ist mit diesen psychosespezifischen Grundelementen noch
keine Psychotherapie in ihrer ganzen Breite beschrieben. Dies ist auf
Grund der Vielfalt und Komplexitit auch gar nicht moglich. Gerade bei
Menschen mit psychotischen Krisen geht es immer wieder um die klei-
nen und groflen Schwierigkeiten des Alltags, um Arbeit, Partnerschaft,
soziale Kontakte. Schwierigkeiten in diesen Bereichen sind héufig der
Anlass fiir eine Therapie und miissen daher besprochen und bearbeitet
werden. So wird in der Regel der Alltag und die Fragen, wann, wie und
wo sich gerade dort psychotisches Erleben wieder einschleicht, der
Dreh- und Angelpunkt der Gespriche sein.

Auch wenn das hier vorgestellte Konzept nicht wissenschaftlich evalu-
iert ist, so darf es doch eine empirische Fundierung beanspruchen. Zum
einen sind einzelne Elemente inzwischen durchaus evaluiert worden
(StrrworLp/HERRLICH 1998; SCHAUB 1993), zum anderen entspricht es
den grundlegenden Wirkprinzipien von Psychotherapien, wie sie etwa
von GRAWE (1998) und GRAWE u.a. (1994) zusammengefasst wurden.
Im Folgenden werden diese vier Grundelemente selbstbefihigender
Psychotherapie anwendungsnah vorgestellt.
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Psychoseverstindnis erarbeiten
und Informationen vermitteln

Die Erarbeitung eines sinnvollen Psychoseverstindnisses ist aus ver-
schiedenen Griinden wichtig fiir die psychotherapeutische Arbeit: Zum
einen entscheidet das Psychoseverstindnis einer Person iiber ihr Be-
handlungsverstindnis (KANFER u.a. 2004), d.h. dariiber, was jemand
von der Behandlung erwartet, inwieweit er bereit ist mitzuarbeiten und
welche Hoffnung er mit der Behandlung verbindet. Zum anderen prigt
das Psychoseverstindnis, wie der Betroffene in Zukunft mit sich und
seiner Erkrankung umgehen wird. Psychotherapie ist aus der Sicht des
Betroffenen nur dann sinnvoll, wenn er zuvor ein Psychoseverstindnis
entwickelt hat, in dem Psychotherapie als Méglichkeit der Beeinflus-
sung seinen Platz finden kann. Andernfalls hat er keinen Grund sich in
Psychotherapie zu begeben und sich dort zu engagieren.

Eng mit der Erarbeitung eines Psychoseverstindnisses ist die Informa-
tionsvermittlung bzw. der gegenseitige Informationsaustausch zwi-
schen Betroffenen und professionell Titigen verbunden. Gerade im
Empowerment-Ansatz ist es wichtig, die Betroffenen ausreichend tiber
alle Aspekte der Erkrankung, Behandlung, Prognose usw. gemif3 ihrer
individuellen Bediirfnisse zu informieren. Da die Informationsvermitt-
lung nicht nur fir die Psychotherapie, sondern fiir jede Form psychi-
atrischer Arbeit von Bedeutung ist, wird sie in einem eigenen Kapitel
dargestellt (sieche den Beitrag zu Aufklirung und Informationsaus-
tausch).

Z.].Lirowsk1 (1970) beschreibt verschiedene Deutungsmaoglichkeiten
einer Erkrankung durch den betroffenen Menschen: Die Krankheit
kann als Feind, als irreparabler Schaden, als Bestrafung, als Schwiche,
als Herausforderung, als Erleichterung oder als Wert verstanden wer-
den. Es erscheint sofort plausibel, dass die Bedeutung, die einer Erkran-
kung beigemessen wird, direkt tiber die Bewiltigungsform entscheidet.
Betrachte ich etwa meine Erkrankung als irreparablen Schaden (wie
dies die Vulnerabilitits-Hypothese nahe legen mag), so werde ich mich
womdglich als behinderten Menschen betrachten, der nie wieder ein
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normales Leben fithren wird. Verstehe ich die Psychose hingegen als
Wert, etwa als Selbstfindung, so kann die Psychose unter Umstinden
sogar einen Reiz gewinnen.

Ein selbstbefdhigendes Psychoseverstandnis

Ein Psychoseverstindnis, das Selbstbefihigung ermoglicht, muss fol-

gende Bedingungen erfiillen:

x Das Entstehungs- und Verstindnismodell des Betroffenen muss
gewiirdigt werden, egal wie merkwiirdig es zunichst wirken mag.
Vor allem bei linger erkrankten Menschen hat es eine Funktion und
kann nicht einfach durch ein anderes ersetzt werden.

x Es muss die Einflussmoglichkeiten beinhalten, die psychoseerfahre-
ne Menschen haben, um sich selbst vor weiteren Krisen zu schiitzen
und mit den auch auflerhalb von Krisen bestehenden Beeintrachti-
gungen zurechtzukommen. Andernfalls besteht die Gefahr, dass Be-
troffene in ein Gefiihl von Passivitit und Hilflosigkeit geraten.

¥ Nicht das Modell ist entscheidend, sondern seine Wirkung auf den
Betroffenen, sein soziales Umfeld und die Behandlung. Jedes Modell
ist willkommen, das ein moglichst hohes Maf8 an Aktivitit ermog-
licht. Das Vulnerabilitits-Stress-Bewiltigungsmodell ist dazu tiber
weite Strecken hilfreich.

x Es muss fiir den Betroffenen nachvollziehbar sein und ihm seine
Angst nehmen konnen. Dazu miissen seine Erfahrungen in dieses
Modell integriert werden. Es muss auch eine Erklarung fiir verschie-
dene Symptome liefern kénnen und die eventuell noch bestehenden
Defizite verstindlich werden lassen.

¥ Das Modell muss der jeweiligen Phase der Auseinandersetzung mit
der Erkrankung angemessen sein.

x Jedes einseitige Psychoseverstindnis (nur die Gene, meine Mutter,
mein Fehlverhalten ...) ist auch unter dem Aspekt der Selbstbefihi-
gung problematisch, da die eigenen Einflussmoglichkeiten entweder
unterschitzt oder tiberschitzt werden.
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Erarbeitung eines Psychoseverstandnisses

Vor allem unmittelbar nach der ersten psychotischen Krise, aber auch
nach weiteren Krisen, geht es zunichst darum, den Betroffenen zu ent-
lasten. Vor allem Ersterkrankte sind durch ihre psychotischen Erlebnisse
vollkommen verunsichert und veridngstigt und teilweise sogar traumati-
siert (siche Kapitel »Steine aus dem Weg rdaumenc). Hier ist es wichtig,
Sicherheit zu vermitteln, etwa indem der Behandler mitteilt, dass ihm
die Erkrankung bekannt ist, dass sie in der Regel in kurzer Zeit wieder
abklingen wird und dass der Betroffene danach wieder in gewohnter
Weise erleben und wahrnehmen wird.

Die Erarbeitung eines Psychoseverstindnisses in seiner eigentlichen
Form kann erst nach dem Abklingen der akuten Symptomatik begin-
nen. Dabei hat der Betroffene natiirlich schon ein bestimmtes Verstind-
nis seiner Erlebnisweisen, noch bevor er eine Diagnose erfahren hat.
Zumeist ist es an dem orientiert, was in der Bevolkerung tiber psychi-
sche Erkrankungen gedacht wird. Obwohl alle psychotherapeutischen
Schulen dem Erkldrungsmodell des Patienten eine grof3e Bedeutung
beimessen und in einem Gesprach dariiber auch einen ersten Zugangs-
weg zum Patienten sehen, sind es vor allem psychiatrische Patientinnen
und Patienten, die sich dariiber beklagen, dass sich Fachleute hiufig
nicht fiir ihre individuellen Erklirungsmodelle interessieren (Bock
20004a). Dabei entscheidet die subjektive Theorie des Betroffenen maf3-
geblich tiber seine Art der Auseinandersetzung mit der Erkrankung.
Wie G.WIENBERG (2003) nach der Sichtung zahlreicher Studien zu-
sammenfassend feststellt, sind die Krankheitskonzepte der Betroffenen
vor einer Information durch die Behandler in der Regel mit dem heute
gingigen Vulnerabilitits-Stress-Bewiltigungsmodell kompatibel. Die
meisten Betroffenen gehen von einer multifaktoriellen Genese ihrer
Psychose aus, vollkommen einseitige, abseitige esoterische oder wahn-
hafte Erkldrungen sind eher selten.

Jedes Psychoseverstindnis hat eine Funktion, einen psychischen
»Sinn«. Allgemein haben wir Menschen ein grofes Bediirfnis danach,
Ereignisse zu verstehen und zu durchschauen. Schicksalsschlige ma-
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chen uns Angst, weil sie eben undurchschaubar sind und wie aus heite-
rem Himmel tiber uns hereinbrechen. Die subjektive Krankheitstheorie
steht im Dienst der Krankheitsbewiltigung und verdient die Wiirdi-
gung und das Verstindnis des Therapeuten. Ein Beispiel kann dies ver-
deutlichen:
Eine junge schizophrene Frau nimmt an, sie sei deshalb an einer
Psychose erkrankt, weil sie als 5-Jdhrige aus ihrem Bett gefallen sei
und sich dabei so erschreckt habe, dass sie stundenlang habe wei-
nen miissen. Hier wird eine Verbindung zwischen zwei Ereignis-
sen hergestellt, die 20 Jahre auseinander liegen. Dieses Verstindnis
verschaffte der Betroffenen Erleichterung (»Ich bin nicht schuld,
ich kann nichts dagegen machen.«) und war eine Gegenerkldrung
zum Krankheitsverstindnis ihrer Mutter, die den »schlechten« Le-
benswandel der Tochter fiir den Krankheitsausbruch verantwort-
lich machte.
Die Entwicklung eines Psychoseverstindnisses ist ein Prozess, der viel
Sensibilitit und Zeit benotigt. Mit einem einmaligen Diagnosegesprach
ist es nie getan. Wie bei anderen Erkrankungen auch, gibt es bei den
Psychosen verschiedene Phasen der Auseinandersetzung mit der Er-
krankung und mit der Diagnose. In all diesen Phasen ist eine Unterstiit-
zung der Betroffenen hilfreich. Dies gilt vor allem dann, wenn das sozi-
ale Umfeld nicht in der Lage ist ihn bei dieser »Bewiltigungsarbeit« zu
unterstiitzen, sondern versucht das Geschehene durch Totschweigen zu
bewiltigen.
W.BOKER (1997) schldgt ein Konzept fuir die Erarbeitung eines gemein-
samen Psychoseverstindnisses bei ersterkrankten schizophrenen Men-
schen vor, das durchaus als selbstbefihigend bezeichnet werden kann.
Ziel dieses Ansatzes ist es, eine gemeinsame Interpretationsbasis zwi-
schen Betroffenem und Therapeut tiber die psychotischen Erfahrungen
zu schaffen. Dabei miisse zunichst berticksichtigt werden, dass das
psychotische Erleben fiir den Ersterkrankten zumeist vollkommen un-
erklarlich ist und keinen Vergleich mit anderen, vielleicht schon erleb-
ten Erkrankungen, wie Kinderkrankheiten oder einem Beinbruch, zu-
lisst. Entsprechend bedeute es auch eine Uberforderung des Betroffe-
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nen, bereits unmittelbar nach Erkrankungsbeginn »Krankheitsein-
sicht« zu verlangen. Vielmehr miisse zunichst die Interpretation des
Betroffenen ermittelt werden, damit sich der Fachmann spiter als »Dol-
metscher« betitigen und den Betroffenen an die Erkldrungen seiner
Umgebung und an die medizinische Sicht heranfithren konnen. Auf Be-
griffe wie Psychose oder Schizophrenie solle zunéchst verzichtet wer-
den, »nervose Uberanstrengung« oder »Nervenzusammenbruch« seien
besser geeignet.

Erst nach sorgfiltiger Vorbereitung und im Schutz einer vertrauensvol-
len Beziehung konne schliefSlich die Diagnose mitgeteilt werden. Ob
der Betroffene diese Diagnose annehmen kénne, hinge auch davon ab,
welche Erfahrung er bisher mit seinem Therapeuten, mit der Klinik und
den verabreichten Medikamenten gemacht habe.

Selbsthilfeorientierte Krisenvorsorge

Ziel der selbsthilfeorientierten Krisenvorsorge ist es, mit dem Betroffe-
nen samtliche ihm zur Verfiigung stehenden Einflussmoglichkeiten auf
den Ausbruch, den Verlauf und die Folgen psychotischer Krisen zu erar-
beiten. Lange wurden diese Moglichkeiten kaum gewiirdigt und gefor-
dert. »Sie konnen da gar nichts machen, aufler auf die Wirkung der Me-
dikamente zu vertrauen, so lautete ein Standardsatz, den viele Betrof-
fene von professionell Tédtigen immer wieder zu horen bekamen und
teilweise auch heute noch bekommen, wenn sie nach ihren eigenen Ein-
flussmoglichkeiten fragen. Heute sind die zahlreichen Einflussmoglich-
keiten der Betroffenen selbst zumindest ansatzweise erforscht, wenn-
gleich Betroffene auch noch viel zu selten unterstiitzt werden bei dem
Bemiihen, einer erneuten Krise eigene Vorsorgemoglichkeiten ent-
gegenzusetzen. Der Erfolg eines Ratgebers zum Thema Selbsthilfe und
Vorsorge bei psychotischen Krisen (KNUF/GARTELMANN 1997a) zeigt
das Interesse zahlreicher Betroffener und verdeutlicht zudem, dass
Selbsthilfe in diesem Bereich nicht nur einer kleinen Elite vorbehalten
bleiben muss, sondern fiir das Gros aller psychoseerfahrener Menschen
praktikabel ist. Auch manche psychoedukativen Gruppen zielen neben
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der Informationsvermittlung auf die Forderung eigener Handlungs-
moglichkeiten zur Rezidivprophylaxe ab (WIENBERG 2003; BAUML u. a.
1996).
In einer auf die Selbstbefihigung der Betroffenen ausgerichteten The-
rapie bilden die eigenen Einflussmoglichkeiten hiufig den wichtigsten
Baustein, da die Personen in sehr eindriicklicher Weise erfahren, wie
grofd ihr Einfluss auf ihre Krisen ist. Gefiihle von Hilflosigkeit und Re-
signation konnen reduziert werden. Ein Betroffener hat dies folgender-
maflen erlebt: »Es war fiir mich ein befreiendes Gefiihl, festzustellen,
dass ich aktiv eingreifen kann und meiner Erkrankung nicht hilflos aus-
geliefert bin.« Zudem lassen sich durch die selbsthilfeorientierte Vor-
sorge Abhdngigkeiten von Institutionen, Personen oder Medikamenten
reduzieren, etwa wird bei einigen Betroffenen durch eine sehr gute Be-
obachtung der Frithwarnzeichen eine Intervallmedikation moglich.
Dies ist einer der Griinde, warum sich auch die Selbsthilfebewegung
frith mit diesen Moglichkeiten beschiftigt und beispielsweise eine sehr
umfangreiche und praktikable Liste mit Frithwarnzeichen zusammen-
gestellt hat (Selbst-CheckerInnen 1997).
Allgemein haben Betroffene Vorsorgemoglichkeiten auf drei Ebenen:
* Einfluss auf das Entstehen einer Krise

(z.B.Uberforderungen oder Frithwarnzeichen erkennen),
x Einfluss auf den Verlauf einer Krise

(z.B.Medikamentendosierung, Art der Behandlung),
* Einfluss auf die Folgen einer Krise

(z.B.Scham und Schuldgefiihle iiberwinden).
Ziel dieser selbsthilfeorientierten Vorsorge ist es somit, einerseits Ein-
fluss auf den neuerlichen Ausbruch von Krisen zu nehmen, aber auch
die Art der Behandlung, der Einweisung usw. zu beeinflussen. Vorsorge
ist nicht gescheitert, wenn es zu einer Krise kommt, sondern gerade fiir
die Krisenzeit ergeben sich zahlreiche Vorsorgemdoglichkeiten (siehe
auch den Vorsorgebogen in KNUF/ GARTELMANN 1997a). Viele Betrof-
fene erleben vor allem die Folgen ihrer Psychose, etwa den Klinikauf-
enthalt und die Medikation, ebenso belastend wie die Krise selbst.
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Mit Belastungen angemessen umgehen

Stress wurde schon vor lingerem von der Forschung als wohl wichtigs-
ter Ausloser psychotischer Krisen erkannt; diese wissenschaftliche Er-
kenntnis deckt sich mit der Erfahrung der meisten Betroffenen. Dabei
wurden die so genannten »kritischen Lebensereignisse« in ihrer Bedeu-
tung lange tiberbewertet und verstellten den Blick auf alltigliche, dau-
erhafte Belastungen. Betroffene geben vor allem soziale Situationen im
weitesten Sinne als Ausloser ihrer Krisen an. So schilderten in einer
Untersuchung von I. THURM-MUssGAY u.a. (1991) fast 25 Prozent der
250 befragten schizophrenen Menschen das Alleinsein als besonders be-
lastend, gefolgt von Auseinandersetzungen und Konflikten (14,2 %) so-
wie Bevormundung durch andere (13,8%). Zu diesen von der For-
schung als »daily hassles« bezeichneten Belastungen zahlen auch die
High-Expressed-Emotions (EE), die in zahlreichen Studien als im fami-
lidren Kontext krisenauslosend wirkende Belastung nachgewiesen wur-
de (HAHLWEG u.a.1991). Dabei ist der Begriff Expressed-Emotions irre-
fithrend, denn es handelt sich in erster Linie nicht um den Ausdruck
von Emotionen, sondern um einen sehr kritisierenden Umgang der Fa-
milie mit dem erkrankten Menschen. Der von Hahlweg und Kollegen
(ebd.) vorgeschlagene Begriff »Kritische Haltung« ist deshalb klarer
und auch den Angehorigen und Betroffenen leichter zu vermitteln.
Bei der Aufdeckung der Einflussfaktoren, die Betroffene haben, um ihre
Belastungen zu reduzieren, sind folgende Schritte hilfreich:
¥ Herausarbeiten der akuten und dauerhaften Belastungen, besonders
der konkreten Ausloser bisheriger Krisen.
¥ Suchen nach Strategien, wie diese Belastungen in Zukunft reduziert
werden konnen.
¥ Krisenplan erarbeiten. Was sollte getan werden, falls sich der Betrof-
fene wieder in einer Situation befindet, die zuvor bereits eine Krise
ausgelost hat oder als krisenauslosend eingeschitzt wird.
x Sensibilisierung fiir frithe Anzeichen von Belastungen wie etwa allge-
meine Erschopfung, Gereiztheit, Konzentrationsschwierigkeiten.
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Krisen rechtzeitig erkennen

In zahlreichen Studien konnte nachgewiesen werden, dass sowohl die
Psychose-Erfahrenen selbst wie auch die Angehorigen zahlreiche Kri-
senvorboten wahrnehmen, die teilweise Monate bis Jahre vor einer
psychotischen Krise diese ankiindigen (HErRZ/MELVILLE 1980; Selbst-
CheckerInnen 1997). Angehdrige scheinen diese Frithwarnzeichen noch
hiufiger wahrzunehmen als die Betroffenen selbst. Das Erkennen von
Frithwarnzeichen ist hidufig das wichtigste Element der selbsthilfeorien-
tierten Vorsorge, denn es kann von fast allen Betroffenen genutzt wer-
den und beeinflusst den Verlauf einer Krise in vielen Fillen positiv. Zu-
dem ist es fiir den weiteren Verlauf der Psychotherapie sehr wichtig,
denn der Therapeut muss die individuellen Frithwarnzeichen kennen,
um etwa entscheiden zu konnen, wann die Psychotherapie eher stiit-
zend und weniger aufdeckend ausgerichtet sein sollte. Wenn der Thera-
peut hingegen die Frithwarnzeichen und die individuelle Verlaufsform
der Psychose nicht kennt (etwa ob jemand langsam oder eher plotzlich
in eine Krise gerit), dann kann psychotherapeutisches Handeln unver-
antwortlich werden.

Mittlerweile gibt es mehrere Listen von Frithwarnzeichen (z.B. WiEN-

BERG 2003; Selbst-CheckerInnen 1997; COLEMAN / SMITH 2000). Sie sind

bei der Erarbeitung der individuellen Frithwarnzeichen hilfreich, da das

Wiedererkennen solcher Vorboten den meisten Betroffenen leichter

fallt als das eigenstindige Erinnern. Vor allem die Erarbeitung von

Frithwarnzeichen eignet sich fiir die Arbeit in der Gruppe, denn in ei-

nem solchen Gesprichsprozess fillt es vielen Betroffen sehr viel leichter,

ihre Anzeichen zu erinnern und zu benennen, als in einem Zweierge-
sprich.

Folgende Schritte sind notwendig:

x Aufdecken der individuellen Frithwarnzeichen mit Hilfe von Listen
oder Gruppengesprichen. Dabei ist es wenig hilfreich, nur die typi-
schen und leicht zu erinnernden Anzeichen wie etwa Schlafstérun-
gen oder Nervositit herauszuarbeiten. Vielmehr geht es um ganz in-
dividuelle Muster von Frithwarnzeichen.
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x Dazu sollte die zeitliche Abfolge der Anzeichen rekonstruiert und
auch schriftlich festgehalten werden, denn nur so ist es moglich, ei-
nen Krisenplan zu entwickeln.

¥ In einem Krisenplan sollte festgelegt werden, wie der Betroffene auf
die Anzeichen reagieren wird, d. h. etwa, wann er mit seinen Vertrau-
enspersonen {iber seine Verdnderungen spricht, wann er die Bedarfs-
medikation einnimmt, wann er seinen Arzt aufsucht, wann er sich
um eine Krankschreibung bemiiht.

Gerade beim Erkennen von Frithwarnzeichen spielen die Vertrauens-

personen eine ganz wichtige Rolle. Sie konnen den Betroffenen entlas-

ten und ihm helfen, tiber die nétigen Schritte zu entscheiden, die er ein-
leiten sollte. Es ist fiir Betroffene wichtig, von auflen auf Veranderungen

im Verhalten angesprochen zu werden. Das kann sehr hilfreich sein, um

die eigene Wahrnehmung zu schirfen, setzt aber voraus, dass diese

Riickmeldung vom Betroffenen gewtinscht wird.

So wichtig aber das Erkennen von Frithwarnzeichen ist, so viel Vorsicht

ist auch geboten, denn es besteht die Gefahr, dass Betroffene und Fami-

lienmitglieder ihre ganze Aufmerksamkeit auf mogliche Veranderun-
gen richten. Die damit aufgebaute Angst und Verunsicherung konnen

im Sinne einer sich selbst erfiillenden Prophezeiung eine weitere Krise

sogar auslosen. Besonders angebracht erscheint mir eine innere Hal-

tung von Betroffenem, Vertrauenspersonen und Therapeut, die als »ge-
lassene Wachsamkeit« (WORISHOFER 1997) bezeichnet werden kann.

Gerade beim Thema Frithwarnzeichen zeigt sich das Vertrauensverhilt-

nis zum Therapeuten. Viele Betroffene berichten, dass sie etwa ihrem

Arzt gegeniiber nicht von Frithwarnzeichen berichten, aus Angst vor

einer erneuten Klinikeinweisung oder einer erhohten Medikamenten-

dosis. Hier sind zur Angstreduktion Absprachen erforderlich, die festle-
gen, welches Verhalten der Betroffene im Fall méglicher Frithwarnzei-
chen von seinem Therapeuten erwartet.

Absprachen fiir die Krisenzeit treffen!

Trotz intensiver Vorsorge konnen weitere psychotische Krisen nicht
vollkommen ausgeschlossen werden. Umso wichtiger sind Absprachen
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fiir die Krisenzeit. Die meisten Betroffenen konnen wihrend ihrer Kri-

sen kaum noch ihre Wiinsche und Bediirfnisse ausdriicken, weshalb die

eventuellen Behandler schon vor der Krise dartiber informiert werden
sollten, wie sich der Betroffene eine optimale Behandlung vorstellt.

Absprachen fiir die Krisenzeit haben folgende Zielsetzungen:

x Sicherstellung einer Behandlung, die weitestméglich an den Bediirf-
nissen und Erwartungen der Betroffenen ausgerichtet ist. So lassen
sich »Behandlungstraumata« weitgehend vermeiden und eine besse-
re Zusammenarbeit zwischen Betroffenem und Fachleuten errei-
chen.

¥ Durch die frithzeitigen Absprachen wird die Krisenbehandlung
»planbar« und liegt zumindest teilweise in der Kontrolle der Betrof-
fenen. Das nimmt Angst vor einem weiteren Klinikaufenthalt, die
Klinik wird im Krisenfall leichter aufgesucht und Krisen kénnen
frihzeitiger abgefangen werden. Auch die Psychose selbst erscheint
durch diese Absprachen in vielen Fillen weniger bedrohlich.

Mittlerweile gibt es fest strukturierte Absprachemdoglichkeiten, die zu-

nehmend Verbreitung finden. Dazu zihlen die urspriinglich in Bielefeld

entwickelte Behandlungsvereinbarung (DieTz u.a. 1998), die inzwi-
schen in zahllosen verdnderten Varianten vorliegt und fiir den stationi-
ren Akutbereich entwickelt wurde, sowie die fiir den Heimbereich ent-
wickelte Beidseitige Willenserklirung (beide abrufbar unter www.psy-
chiatrie-bielefeld.de). Eine andere, eher indirekte Moglichkeit ist der

Minchner Krisenpass (KNUF/ WORISHOFER 1998), der auf Ausweisgro-

Be zusammengefaltet in jede Brieftasche passt. In ihm kann der Betrof-

fene, moglichst in Absprache mit seinem Arzt, festlegen, mit welchen

Medikamenten er im Krisenfall behandelt werden mochte, welche Me-

dikamente er nicht vertragt, welches Verhalten der Mitarbeiter er als

hilfreich erlebt usw. Viele Betroffene haben Behandlungsvereinbarun-
gen abgeschlossen und tragen Krisenpisse bei sich. Ubereinstimmend
berichten sie, dass sie durch diese Absprachen bedeutend weniger Angst
vor einem weiteren Klinikaufenthalt haben und zuversichtlich sind, in

Zukunft gemif3 ihrer Erwartungen behandelt zu werden. Es hat sich in

den letzten Jahren gezeigt, dass diese Instrumente ihre Wirkung nur
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dann entfalten konnen, wenn ihnen von Fachseite eine hohe Bedeutung
beigemessen wird (zu Erfahrungen mit der Behandlungsvereinbarung
siehe den Beitrag von M. Osterfeld in diesem Buch).

So wichtig diese sehr eindeutigen und auch schriftlich niedergelegten
Absprachen sind, so sollten die zahlreichen Mglichkeiten ganz indivi-
dueller Absprachen nicht vernachlissigt werden. Etwa berichtete eine
Betroffene (WEiss 1997) davon, wie sie mit Freunden, Bekannten und
Nachbarn Absprachen dariiber trifft, wer im Krisenfall die Blumen
giefit, wer den Briefkasten leert etc.

Ich selbst lege groflen Wert darauf, mit meinen Klienten abzusprechen,
wie sie wihrend der Krise von mir behandelt werden mochten. Wann
wird ein Eingreifen meinerseits gewiinscht? Wie kann ich jemanden am
besten davon iiberzeugen, mit in die Klinik zu kommen oder Medika-
mente einzunehmen? Solche Absprachen verbessern die Behandlung,
denn viele Betroffene wissen sehr genau, welches Verhalten ihrer Umge-
bung ihnen wirklich hilft. Ich ermutige auflerdem jeden psychoseerfah-
renen Menschen, nach der Klinikentlassung einen Termin mit seinem
dortigen Therapeuten zu vereinbaren, um mit ihm zu besprechen, wie
die jeweiligen Behandlungselemente auf ihn gewirkt haben und welche
Behandlung er sich in einem erneuten Krisenfall wiinscht. Von besonde-
rer Bedeutung sind auch die Absprachen mit Vertrauenspersonen, seien
dies Angehorige, Freunde oder moglicherweise auch Arbeitskollegen:
Absprachen dartiber, wann jemand auf seine Frithwarnzeichen ange-
sprochen werden mochte, wie mit einer akuten Symptomatik umzuge-
hen ist oder auf welche Art eine Klinikeinweisung veranlasst werden soll.

Beispiel: Vorsorge in der Partnerschaft

Anhand eines Beispiels ldsst sich am besten verdeutlichen, wie eine
selbsthilfeorientierte Krisenvorsorge aussehen kann. Die hier darge-
stellte therapeutische Hilfe erstreckte sich tiber insgesamt fiinf Sitzun-
gen. Klienten waren ein 27-jahriger Biirokaufmann, der bereits mehrere
schizophrene Phasen erlebt hatte, und seine drei Jahre jiingere Lebens-
gefihrtin. Beide kamen in die Beratung, nachdem in der gerade zuriick-
liegenden Krise eine Aufnahme in das vom Betroffenen gewiinschte
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Kriseninterventionszentrum gescheitert war. Stattdessen war er wieder
in einer psychiatrischen Klinik behandelt worden, die er bereits mehr-
mals als wenig hilfreich erlebt hatte. Auflerdem wiinschte seine Partne-
rin mehr Klarheit dartiber zu gewinnen, wie sie in einer Krise reagieren
sollte.

Zunichst wurde geklirt, warum die Aufnahme in das Krisenzentrum
gescheitert war. Der Betroffene hatte rechtzeitig erkannt, dass Hilfe not-
wendig wiirde und war eigenstdndig ins Krisenzentrum gegangen. Dort
wurde sein Befinden falsch eingeschitzt und er mit der Begriindung ab-
gewiesen, eine stationidre Behandlung sei derzeit nicht notwendig. Zwei
Tage spéter war er vollkommen dekompensiert und zudem krankheits-
uneinsichtig geworden. Seine Freundin brauchte drei Tage mithsamer
Uberredung, bis er schliefflich bereit war sich stationdr behandeln zu
lassen.

Zunichst wurde tiberlegt, wie das Krisenzentrum besser auf eine mogli-
che weitere Krise vorbereitet werden konnte. Dazu wurde von beiden
Partnern eine Liste mit Frithwarnzeichen erarbeitet, die zeitlich geord-
net von vier Wochen vor der Krise bis zum Zeitpunkt der Krankenhaus-
aufnahme aufgefiihrt wurden. Mit dieser Liste gingen der Klient und
seine Partnerin in das Krisenzentrum, berichteten vom gescheiterten
Aufnahmeversuch, tibergaben die Liste und baten fiir den Fall einer er-
neuten Krise darum, den Betroffenen moglichst rasch aufzunehmen. In
der Frithwarnliste wurde auch eingetragen, ab wann der Betroffene eine
stationdre Aufnahme fiir notwendig hielt. Schriftlich wurde dariiber
hinaus vereinbart, wie sich seine Freundin in diesem Fall verhalten soll-
te. Auflerdem wurde iiberlegt, wie der Betroffene von seiner Freundin
zu einem Klinikaufenthalt bewegt werden konnte. Der Klient glaubte,
dass es hilfreich sei, wenn beide eine Art » Vertrag« aufsetzten, in dem er
seine Partnerin bat ihn in die Klinik zu fahren, wenn sie ihn fiir psycho-
tisch hielt. Er hoffte einsichtsfihiger zu sein, wenn sie ihm diesen von
ihm selbst unterschriebenen Vertrag zeigen wiirde.

Eine ausfiihrliche Darstellung eines hilfreichen Umgangs in der Part-
nerschaft mit Krisen haben jiingst H. und H. BEITLER (2000) verdffent-
licht.
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Forderung von Bewaltigungsstrategien

Viele Psychose-Erfahrene miissen auch auflerhalb ihrer Krisen mit ab-
gemilderten Symptomen, mit geringerer Belastungsfihigkeit und mit
den Folgen ihrer Erkrankung zurechtkommen. Diese Einbufen sind fiir
die langerfristige Therapie von grofier Bedeutung. Sie konnen bei miss-
lungener Bewiltigung weitere Krisen begiinstigen.

Wer von einer Psychose betroffen ist, hat auflerhalb einer Krise hiufig

mit folgenden Schwierigkeiten zu tun:

% Bei einigen Menschen klingen die akut psychotischen Symptome
nicht vollkommen ab. Auch auflerhalb einer Krise kann es zu Stim-
menhoren, zu paranoidem Erleben, zu Ich-Stérungen oder anderen
Symptomen kommen.

x Die so genannten Basisstorungen (SULLwOLD 1977) machen sich fiir
den Betroffenen vor allem auflerhalb seiner Krisen bemerkbar und
konnen ihn in seiner Belastungsfihigkeit und seiner normalen
Lebensgestaltung zum Teil stark einschranken.

x Haufig sind die Folgen der Erkrankung belastender als ihre Sympto-
me selbst. Hierzu zdhlen sowohl die durch die Behandlung bedingten
Schwierigkeiten, wie etwa Nebenwirkungen von Medikamenten, als
auch die stigmatisierenden Reaktionen der Umgebung sowie die
Selbststigmatisierung.

Die Ergebnisse der neueren Forschung zur Bewiltigung psychotischer

Krisen, die erst seit Mitte der achtziger Jahre intensiver betrieben wird,

kann pauschal so zusammengefasst werden: Fast alle Betroffenen setzen

eigene Bemiithungen ein, um die Schwierigkeiten, unter denen sie lei-
den, zu reduzieren. Meistens setzen sie sich in einer sehr aktiven Weise
mit ihrer Erkrankung auseinander. Viele dieser Bewiltigungstrategien
sind sinnvoll und helfen auch (BOKER/ScHAUB1997). Diese Ergebnisse
widersprechen vollkommen der Einschitzung der klassischen Psychia-
trie, die annahm, psychoseerfahrene Menschen hitten so gut wie keinen

Einfluss auf ihre Erlebnisweisen.

H.U.LanGE (1981) gibt einen Uberblick tiber die Vielfalt denkbarer Be-

wiltigungsstrategien, die tiber den Einsatz von Meditationstechniken,
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verschiedenen Gedéchtnis- und Konzentrationsitbungen, Methoden
des Gedankenstopps bei Halluzinationen bis zu verschiedenen Mog-
lichkeiten der Kontaktaufnahme bei sozialer Isolation reichen. Die ein-
gesetzten Bewiltigungsversuche beziehen sich hiufig auf lang anhal-
tende Schwierigkeiten, bei denen auch die Behandlung bisher wenig
bewirken konnte, also auf solche Probleme, bei denen sich wohl auch
Psychotherapeuten schwer tun, Losungen anzubieten oder zu erarbei-
ten. Gerade aus diesem Grunde verdienen die Strategien der Betroffe-
nen eine besondere Wiirdigung. Sie sind Ergebnis der Auseinanderset-
zung mit Problemen, mit denen sich die Betroffenen nicht abzufinden
bereit sind, auch wenn die Behandlung hier bisher versagt hat.

In der Bewiltigungsforschung wurde lange Zeit die Hoffnung genihrt,
es gibe fiir jede Schwierigkeit ein optimales Coping. Diese Copingbe-
mithung sollte eher am gegenwirtigen Problem als an der Individualitit
des Betroffenen orientiert sein. Folglich sollte es den »erfolgreichen Co-
per« geben, von dem Therapeuten und weniger erfolgreiche Betroffene
lernen konnten, wie mit spezifischen Schwierigkeiten am optimalsten
umgegangen werden konnte. In den letzten Jahren wurden jedoch zu-
nehmend die Individualitit und Einmaligkeit ganz personlicher Bewil-
tigungsversuche deutlich. Jede Bewiltigung ist so individuell wie die
Person und die jeweilig einmalige Situation (OLBRICH 1997). Th.Bock
(1997a) kommt bei einer genauen biografischen Betrachtung zahlrei-
cher Lebensgeschichten zu dem Ergebnis, dass Bewiltigung ein sehr
komplexer und individueller Prozess ist und dass die einzelnen Schutz-
mechanismen im Lauf der Zeit mehrfach ihren Charakter verdndern.
Vorsicht ist also angezeigt bei jedem Versuch, pauschal Bewiltigungs-
strategien zu vermitteln und die individuellen Gegebenheiten dabei au-
Ber Acht zu lassen. Diese Uberlegungen legen ein einzeltherapeutisches
Vorgehen bei der Erarbeitung von Bewiltigungsmoglichkeiten nahe
(StiLzworp/HERRLICH 1998; BRUCHER 1992).

Andererseits ist es immer wieder verbliiffend, wie sich Betroffene unter-
einander Ratschldge geben, die dann auch ausprobiert werden. Die Er-
fahrungen mit Selbsthilfegruppen und Psychose-Seminaren (SEIBERT
1998a; Bock u.a. 1997; Bock u.a. 2000) zeigen die Wichtigkeit von
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moglichst partnerschaftlichen Ansitzen, in denen die Betroffenen als
Experten in eigener Sache gesehen werden und sich auch selbst so ver-
halten (siehe auch den Beitrag von R. Geislinger in diesem Buch).
Mittlerweile gibt es erste wissenschaftliche Untersuchungen, die die
ohnehin nahe liegende Vermutung bestitigen, dass die Art der Bewal-
tigung auch tiber den weiteren Krankheitsverlauf mitentscheidet
(ScHAUB 1993). Da es bisher kaum wissenschaftliches Interesse an den
Bewiltigungsversuchen der Betroffenen gab, konnte der Einfluss sol-
cher Bemiihungen auf den weiteren Krankheitsverlauf bisher nicht be-
legt werden. Bekannt ist, dass der Einsatz und die Kenntnis von Bewalti-
gungsbemiithungen erfahrungsabhingig sind: Je linger die Erkrankung
andauert und je mehr Krisen durchlebt wurden, umso eher unter-
nimmt der Betroffene Bewiltigungsversuche (BOKER 1986; STRAUSS
u.a. 1986). Die Bewiltigungs- und Selbsthilfemoglichkeiten sind ver-
mutlich weit umfangreicher als heute angenommen wird. Es ist jedoch
davon auszugehen, dass viele Betroffene kurzzeitige psychotische »Mi-
nikrisen« erleben, die ohne professionelle Hilfe bewiltigt werden.
Zudem gibt es viele Menschen mit vollkommen unbehandelten Psy-
chosen, was besondere Bewiltigungsleistungen erfordert (Bock 1997 a;
NEIDER 1996).

Bei der Erarbeitung von Bewiltigungsstrategien wird zunichst versucht
die Bemiihungen der Betroffenen zu erkennen und zu unterstiitzen, so-
weit sie als niitzlich anzusehen sind. Ein solches Vorgehen ist in erster
Linie ressourcenorientiert (GRAWE/ GRAWE-GEBER 1999), da so am bes-
ten eine Passung zwischen den Féhigkeiten und Stirken der Person ein-
erseits und den durch die Probleme bedingten Anforderungen anderer-
seits ermoglicht wird. Das heif3t nicht, dass hier auf professionelles Wis-
sen verzichtet werden kann und psychoseerfahrene Menschen allein
mit ihren bereits eingesetzten Bewiltigungsstrategien ihre Schwierig-
keiten 16sen konnen und sollen. Vielmehr bilden die Bewiltigungsstra-
tegien den Ausgangspunkt fiir die Erarbeitung neuer Losungen. Einige
Betroffene brauchen nur eine Ermutigung, die von ihnen entdeckten
Strategien weiter einzusetzen (HERRLICH 1996). Andere haben sinnvol-
le Moglichkeiten entdeckt, jedoch gelingt es ihnen nicht, diese dauer-
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haft einzusetzen, folglich brauchen sie bei ihrem konsequenten Einsatz
Unterstiitzung. Wieder andere fithlen sich im Groflen und Ganzen ohn-
michtig, haben bisher kaum aktive Bewiltigungsversuche unternom-
men und versuchen mit ihrer Situation auf eher passiv-regressive Art
zurechtzukommen. Hier sind Anregungen von auflen und Unterstiit-
zung bei der Verwirklichung besonders wichtig.

Sind die individuellen Schwierigkeiten des Betroffenen bekannt, so
konnen mogliche Bewiltigungsversuche besprochen werden. Dazu be-
notigt der Therapeut umfassende Kenntnis moglicher Bewiltigungs-
versuche, denn nur so kénnen sie angesprochen und forciert werden.
Die Aufdeckung der Bewiltigungsbemiihungen hat zweierlei Griinde:
Zum einen verdienen sie eine Wiirdigung und zeigen dem Betroffenen,
dass er Einflussmoglichkeiten hat und diese auch nutzt, den Beein-
trachtigungen also nicht hilflos ausgeliefert ist. Zum anderen kann so
gekliart werden, ob sie sinnvoll oder vielleicht schidlich sind und wie sie
gegebenenfalls weiter gefordert werden konnen. Der Therapeut hat die
Aufgabe, denkbare andere Bewiltigungsversuche einzubringen und zur
Erprobung zu ermutigen.

Beispiel: Stimmenhodren

Stimmenhoren auflerhalb akut psychotischer Krisen soll hier als ein
Beispiel fiir eine zu bewiltigende Schwierigkeit beschrieben werden,
unter der viele Betroffene leiden. Ein Grof3teil der an einer Schizophre-
nie erkrankten Menschen hat akustische »Halluzinationen« in Form
von Stimmenhoren. Auch viele Menschen mit schizoaffektiven Erkran-
kungen leiden darunter. Insgesamt scheinen etwa 3—5 Prozent der deut-
schen Bevolkerung schon einmal Stimmen gehort zu haben, also weit
mehr, als an einer Psychose erkrankt sind. Das Horen von Stimmen
kann demnach nicht kennzeichnend fiir eine Psychose sein, wohl aber
die Unmoglichkeit sich mit ihnen zu arrangieren (Bock 1997b). Befra-
gungen von psychoseerfahrenen und nicht psychoseerfahrenen Stim-
menhorern zeigen die Vielfiltigkeit der Bewiltigungsversuche. Diese
konnen nach einer Untersuchung von M. RoMmME und S. ESCHER (1997)
unter anderem folgende sein:
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¥ Ablenkung: etwa Musik iiber Kopthorer horen, laut lesen, im Kopf
Ritsel 10sen, sich auf andere Dinge konzentrieren;
x Ignorieren: den Aufforderungen der Stimmen nicht nachkommen;
x Selektives Horen: nur bestimmten Stimmen zuhdren, eher den posi-
tiven;
x Grenzen setzen: nicht mehr auf die Stimmen héren, wenn sie zu auf-
dringlich oder kritisch werden.
Welche Bewiltigungsmoglichkeit sinnvoll ist, hangt von der individuel-
len Situation der Betroffenen ab, wozu auch die Art und Intensitit der
Stimmen gehort. Fast alle Stimmenhorer versuchen durch ihr eigenes
Verhalten mit den negativen Seiten der Stimmen besser zurechtzukom-
men. Im therapeutischen Prozess wird zunichst ermittelt, inwiefern der
Betroffene durch die Stimmen belastet ist. Moglicherweise kann sich
der Betroffene nur noch schlecht konzentrieren, da er von den Stimmen
abgelenkt wird. Die Belastung kann aber auch in der Angst bestehen,
den Stimmen nicht mehr trotzen zu konnen und ihnen im Fall von
imperativen Stimmen gehorchen zu miissen. Im Gesprich konnen
dann neue Bewiltigungsversuche besprochen werden. Als Anregung
dazu dienen die oben beschriebenen Bewiltigungsbemiithungen der Be-
troffenen selbst oder die von psychotherapeutischer Seite entwickelten
hilfreichen Methoden (SLADE/BENTALL 1988; RoMME/ESCHER 1997;
CoLEMAN/SMITH 2000). Gemeinsam mit dem Betroffenen sollten auch
kreative Strategien erdacht und erprobt werden. Natiirlich sollten ande-
re therapeutische Moglichkeiten, wie etwa Psychopharmaka, nicht aus-
geschlossen werden.

Bewadltigung von Basisstorungen

Viele Menschen mit schizophrenen Erkrankungen leiden auch auf3er-
halb psychotischer Episoden unter spezifischen Stérungen der Auf-
merksamkeit, des Gedichtnisses, der Informationsverarbeitung sowie
des psychischen Befindens (SULLwoLD 1977). Diese als Basisstorungen
bezeichneten Schwierigkeiten finden sich in geringerem Mafle bei Men-
schen mit affektiven Psychosen und treten ebenso bei neurotischen,
aber auch bei gesunden Personen auf (BOKER 1986).
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Solche Basisstorungen machen sich vor allem in vier Bereichen be-
merkbar (SCHOUNEMANN-WURMTHALER 1982):
1. Stérung automatischer Abldufe

Beispiel: Schwierigkeiten beim Lesen oder beim Ausfiihren bestimm-

ter Tatigkeiten
2. Wahrnehmungsstorungen

Beispiel: Hohe Ablenkbarkeit, geringe Konzentrationsfihigkeit
3. Depressivitit/ Anhedonie

Beispiel: Riickzug, Verlust gewohnter Interessen
4. Reiziiberflutung

Beispiel: Verschiedene Stimmen kénnen nicht mehr auseinander ge-

halten werden
Viele Betroffene konnen diese langfristigen Einschrankungen zunichst
nicht als Teil der psychotischen Erkrankung verstehen. Gerade wer aus
seiner Krisenzeit keine Basisstorungen kennt, tut sich schwer einen Zu-
sammenhang zwischen akut psychotischem Erleben (was gemeinhin als
die Krankheit verstanden wird) und diesen zum Teil sehr unspezifi-
schen Storungen herzustellen.
Ein Umgang mit diesen Storungen und auch das Erkennen solcher Ba-
sisstorungen als Frithwarnzeichen werden erleichtert, wenn sie als Teil
der Krankheit verstindlich werden. Dann ist es moglich, die Einschran-
kungen zu akzeptieren und sich darauf einzustellen, was wiederum den
Krankheitsverlauf positiv beeinflusst (Corin/LAUZON 1992).
Gegen mehr als zwei Drittel der Basisstorungen werden Kompensa-
tionsbemithungen eingesetzt (BOKER 1986). Dabei scheinen die prob-
lemlosungsorientierten, aktiven Bewiltigungsstrategien gegentiber den
Vermeidungsreaktionen zu tiberwiegen. Diese Bemiihungen sind Teil
des aktiven Handelns des Betroffenen, werden jedoch von Auflenste-
henden wie auch vom Betroffenen selbst schnell als Teil der Symptoma-
tik missverstanden. So kann langsameres Arbeiten oder ein iiberordent-
licher Arbeitsstil ein Bewdltigungsversuch von Reiziiberflutung und
schneller Ablenkbarkeit sein. Hier ist es wichtig, den aktiven Anteil
herauszustellen und als Teil der Selbsthilfeméglichkeiten zu wiirdigen,
anstatt ihn als Krankheitszeichen zu interpretieren. Dabei kann sich
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gerade die Abgrenzung zu den so genannten Minussymptomen als
schwierig darstellen. Bei der Bewiltigung von Basisstorungen muss ein
aktiver Bewiltigungsstil nicht besser sein als eine Vermeidungsreaktion.
Vielmehr scheinen gesunde Personen eher eine vermeidende Bewilti-
gung von Basisstorungen zu versuchen, wihrend Menschen mit schi-
zophrenen Erkrankungen einen aktiveren Stil wihlen (BOKER 1986).

Uber Psychoseinhalte sprechen
und sie verstehen

Fiir Betroffene gehoren Psychoseerlebnisse zu den tiefgreifendsten Er-
fahrungen in ihrem Leben. Allein dies ist ein Grund, in der Psychothe-
rapie dariiber zu sprechen. Sie sind zudem lebensgeschichtlich veran-
kert und konnen auf ihre Bedeutung und Sinnhaftigkeit hin untersucht
werden. Betroffene fordern seit Jahrzehnten vermehrte Gesprachsmog-
lichkeiten iiber ihre Psychoseerfahrungen, nur so konne eine Abspal-
tung des eigenen Erlebens und eine innere Verunsicherung tber die
Psychoseerlebnisse vermieden werden (Buck 1992b).

Psychosen sind »Alleinseinkrankheiten«. Primir sind die Betroffenen
einsam, etwa in ihrer exotischen Wahnwelt, in der Depression oder der
Einbahnstraflen-Kommunikation der Manie. Wenn dann nach der Kri-
se tiber die psychotischen Erlebnisse, Krankungen, Missverstindnisse
usw. nicht gesprochen wird, wird diese Isolation sekundir noch ver-
starkt. Das Erleben des Fremdartig- und Andersseins bewirkt Selbst-
stigmatisierungsprozesse und kann zu sekundirem Riickzug fiithren,
wodurch die psychotische Symptomatik wiederum aufrechterhalten
werden kann. Dieser Riickzug wird schnell als beginnende Minussymp-
tomatik missverstanden.

Gespriche tiber Psychose- und Psychiatrieerfahrungen erméglichen ih-
re Integration, »aus Beliebigem, nicht Integriertem, Traumatischem
wird durch die erzdhlerische Auswahl und Aufbereitung eine Sinn-
struktur erzeugt« (Lucrus-HoENE 1998). »Haben Psychosen einen
Sinn?« ist eines der ersten Themen eines jeden Psychose-Seminars und
bildet auch ein wichtiges Thema in vielen Psychotherapien. Jeder, der
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an einer Erkrankung leidet, mochte verstehen, warum er krank gewor-
den ist und ob die Erkrankung irgendeine Bedeutung, einen Sinn fiir
sein Leben hat. Sinnfindung gibt Orientierung und nimmt der Erkran-
kung damit einen Teil ihrer bedngstigenden Dynamik. Sie ist dann
mehr als nur ein bedauernswertes Schicksal, sondern hat eine indivi-
duelle Bedeutung in der Lebensgeschichte. Nach A. ANTONOVSKY (1997)
entscheidet das Gefiihl der Sinnhaftigkeit (»sense of meaningfulness«)
maf3geblich dariiber, ob es jemandem gelingt, seine Handlungsmog-
lichkeiten auszuschopfen und Widerstandsressourcen gegen Erkran-
kungen bzw. Ressourcen zur Gesundung zu entfalten.

Die Erarbeitung eines Sinnverstindnisses psychotischer Krisen kann
daher zur Ermoglichung von Selbstbefihigung dienen. Zudem ist ein
Gesprich tiber die Inhalte einer Psychose deshalb von Bedeutung, weil
psychotische Krisen als missgliickte Bewiltigungsversuche einer fiir
den Betroffenen unertriglichen Situation verstanden werden konnen.
Durch das Vermeiden dhnlich (auswegloser) Situationen lassen sich bei
vielen Betroffenen weitere Krisen »iiberfliissig« machen.

Auch wenn von Betroffenenseite ein vermehrtes Gespriachsangebot
iiber Psychoseinhalte gefordert wird, so gibt es doch viele psychoseer-
fahrene Menschen, die zunichst gar nicht dariiber sprechen mochten.
Das kann sinnvoller Selbstschutz sein, vor allem unmittelbar nach einer
Krise. Das kann aber auch Folge von verstindlichen Scham- und
Schuldgeftihlen sein oder aus einer Angst vor den Reaktionen der Um-
gebung hervorgehen. Hiufig ist es zunéchst erforderlich, diese Geftihle
oder Befiirchtungen zu besprechen, bevor ein intensives Gesprich iiber
Psychoseinhalte moglich wird. Wenn auf Seiten des Therapeuten Of-
fenheit und Interesse bestehen, kann der Betroffene seine inneren Hiir-
den leichter tiberwinden. Psychoseerfahrene Menschen spiiren dabei
sehr genau, ob es sich um Neugierde und Faszination fiir das Fremdar-
tige handelt oder um wirkliches Interesse an ihrer Person und dem, was
sie erlebt haben. Im ersten Fall werden Psychoseerfahrungen manchmal
wie eine spaflige Geschichte erzahlt, im zweiten Fall erlebt man den Er-
zdhler sehr priasent und spiirt auch die Anstrengung, die das Mitteilen
intimster Erfahrungen verursacht.
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Ich tiberlasse das Ansprechen von Psychoseinhalten stets dem Betroffe-
nen selbst und signalisiere Offenheit. Ich teile auch mit, dass ich schon
mit vielen Betroffenen iiber ihre Psychoseerlebnisse gesprochen habe
und weif3, wie seltsam solche Erfahrungen zunichst scheinen und wie
schwer es sein kann, dariiber zu sprechen.

Es gibt viele Ansitze, die ein Verstindnis von Psychoseinhalten ermog-
lichen. Bekannt geworden sind vor allem psychodynamische Verstind-
nisversuche (z. B. MENTZ0S 2000), die jedoch zumeist auf einer dufSerst
komplizierten und hypothetischen Theorie beruhen und die den Be-
troffenen nur selten verstindlich sind. Im Folgenden sollen zwei leicht
verstandliche »Deutungsfolien« vorgestellt werden, mit denen in vielen
Fallen ein Verstindnis von Psychoseinhalten zwischen Betroffenem und
Therapeuten entwickelt werden kann. Beide wurden gemeinsam mit
Betroffenen erarbeitet bzw. von Betroffenen angeregt.

Ahnlichkeit von Traum und Psychoseerleben

Viele Betroffene erleben ihre Psychose teilweise wie einen Traum. Da
liegt es nahe, auch das Verstindnis der Psychoseinhalte an der Traum-
deutung anzulehnen. So schreibt D.Buck (1992a), die selbst fiinf psy-
chotische Krisen durchlebte: »Anstelle der Traume schienen mir meine
Psychosevorstellungen aufgebrochen zu sein. Unsere Krankheit liegt
darin, dass wir sie fiir wirklich halten, was wir beim Traum nur tun, so-
lange wir trdumen. Ich verschob meine abgeklungenen Vorstellungen
auf die Traumebene und konnte mir so ihren Sinn erhalten, nur ihre
objektive Wirklichkeit nicht.« Sie beruft sich in ihrem Psychosever-
standnis auch auf C. G.Jung, der die Psychose als Wirklichkeit geworde-
nen Traum auffasst (JuNG 1985).

Indem die Ahnlichkeiten von Psychoseerleben und Traum betont wer-
den, verlieren die psychotischen Erfahrungen einen Teil ihrer Fremd-
heit und der auch von vielen Psychotherapeuten immer noch ange-
nommenen »Uneinfithlbarkeit«. Die Beschiftigung mit Trauminhalten
ist heute fiir viele Menschen selbstverstindlich geworden, auch bei
nicht-analytisch orientierten Psychotherapeuten hat die Beschiftigung
mit Trauminhalten in der Therapie ihren festen Platz. Deshalb erleich-
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tert die Parallele von Traum und Psychose dem Betroffenen und dem
Therapeuten den Zugang zum Psychoseerleben.

P.HarTwIicH und M. GRUBE (1999) fithren all jene Phinomene an, die
sowohl als Traumelemente bei Gesunden vorkommen wie auch Teil des
Psychoseerlebens sein konnen. Hierzu zihlen unter anderem der Ver-
lust der Orientierung in Raum und Zeit, Verfolgungserleben, Stimmen-
horen und Gerufenwerden, Lihmung der Beweglichkeit sowie Deper-
sonalisation und Derealisation. Was ein psychoseerkrankter Mensch
aus seiner akuten Krisenzeit kennt, ist fast allen Menschen (allerdings in
einer anderen Qualitit) aus nichtlichen Traumen bekannt. Dabei be-
schreiben psychoseerfahrene Menschen den Unterschied zwischen
Traumerleben und Psychoseerleben folgendermaflen: Die Psychose sei
intensiver als ein Traum, l6se einen héheren Grad an Betroffenheit aus
und sei in der Erinnerung dauerhafter prisent. Im Traum wiére zudem
die Ich-Haftigkeit des Traumers als Handelnder starker ausgepragt als
in der Psychose.

Mit fast allen psychotischen Krisen gehen Schlafstorungen einher, die
von 80 Prozent aller Betroffenen als Frithwarnzeichen angegeben wer-
den. Viele psychoseerfahrene Menschen leben teilweise iiber Wochen
fast ohne Schlaf, ein Zustand, der auch bei jedem gesunden Menschen
zwangsldufig zu Halluzinationen und Ich-Storungen fithren wiirde.

Es soll davor gewarnt werden, Psychoseerleben im klassisch-analy-
tischen Sinne wie einen Traum zu deuten, d. h. dem Klienten unter Zu-
hilfenahme eines komplizierten und nur schwer nachvollziehbaren
psychologischen Theoriegebildes eine Deutung zu prisentieren. Jede
Deutung, die der Klient mit Befremden aufnimmt und nicht versteht,
ist im weniger schlimmen Fall vollkommen iiberfliissig, da sie ja nicht
verstanden wird, im ungtinstigen Fall aber sogar gefdhrlich, da sie eine
Verunsicherung bewirken kann. Der Versuch, Psychoseerleben dhnlich
einem Traum zu verstehen, muss an einem Grundsatz orientiert sein,
der fiir das moderne Traumverstindnis unverzichtbar ist (FARADAY
1993): Eine Traumdeutung muss zwischen Klient und Therapeut erar-
beitet werden. Dabei ist generell fraglich, ob es sich bei dem erreichten
Verstindnis um eine hypothetisch angenommene »psychische Wahr-
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heit« handeln kann oder ob der gemeinsame Akt der psychischen Kon-
struktion eine die Wirklichkeit bildende und damit auf diese wirkende
Funktion hat.

Die Analogie zur Traumdeutung stellt ein Werkzeug dar, um Psychose-
erleben zu verstehen. Die Muster, nach denen sich Zusammenhinge
zwischen Lebensgeschichte und Psychoseerleben ergeben, sind nicht
grundlegend andere als die Zusammenhidnge zwischen Lebensge-
schichte und neurotischem Erleben. So mag jemand starke Angst- und
Panikgeftihle gerade in Situationen entwickeln, in denen er sich in
irgendeiner Form abgelehnt fiihlt. Das Gleiche kann fiir Psychoseerle-
ben gelten (BELLION 1997). Nicht die Ausldser sind grundlegend andere,
sondern die Reaktion.

Das Konzept des ungelebten Lebens
(die Psychose als Wunscherfiillung)

Eine gewisse »Uberdosis« von etwas als Ausldser von Krisen hat in unse-
re psychologische Alltagswahrnehmung schon lange Einzug gehalten.
Nicht umsonst werden schon linger »kritische Lebensereignisse« (F1-
LIPP 1990) als Ausloser psychotischer Krisen diskutiert und erforscht.
Das heute gingige Vulnerabilitdts-Stress-Bewiltigungsmodell greift
diese Grundthese auf und nimmt an, dass zu viel Stress weitere Krisen
auslosen kann. Diese Sichtweise erscheint ergdnzungsbediirftig, denn
nicht nur das gelebte Leben tut etwa in Form von Stress seine Wirkung
und belastet uns. Vielmehr wirkt auch all das, was wir nicht leben kon-
nen. V.v. WEIZSACKER (1956; siehe auch ZACHER 1988; OLBRICH 1997)
nennt dies das »ungelebte Leben«. Weizsicker richtet sein Augenmerk
auf all das im Leben, das nicht geschah, das nicht verwirklicht werden
konnte, das ertrdumt, aber nie Realitit wurde. Was bewirken die nie ge-
borenen S6hne und Tochter, die nie erlebte Eigenstidndigkeit, die uner-
widerte Liebe?

»Ungelebtes Leben« soll hier nicht in erster Linie als mogliche (Mit-)
Ursache psychotischer Storungen diskutiert werden, wohl aber als de-
ren Ausloser und vor allem als Verstehenszugang zu Psychoseinhalten.
Dieses Konzept verweist auf eine existenzielle Ebene der Psychosen.

Selbstbefahigende Psychotherapie der Psychosen

Viele Psychosen lassen sich als Ausdruck eines Mangels verstehen, als
Kompensation ungelebter Bediirfnisse, Sehnsiichte und Trdume. Vor
allem bei den manischen Psychosen mag dieser Gedanke sofort ein-
leuchten: In der Manie gelingt es, all das zu leben, wovon viele und auch
der Betroffene selbst triumen. Aber auch schizophrene oder schwer de-
pressiv gefirbte Erlebnisweisen haben einen Zusammenhang zu vor-
hergehendem Mangel und nicht Geschehenem: Ein junger Mann, dem
es trotz lingerem Bemiihen nicht gelungen ist, sich von seiner Mutter
zu lgsen, gewinnt zunehmend das Gefiihl, sie vergifte ihm sein Essen.
Eine 40-jahrige Frau, die sich nie ganz in die Mitarbeiterschaft am Ar-
beitsplatz integrieren konnte, glaubt, dass sich ihre Kollegen gegen sie
verschworen hitten. »In der Psychose erlebe ich, was ich in Wirklichkeit
nicht habex, berichtet eine Betroffene gegeniiber Th. Bock (1997a). Sie
erzdhlt weiter, dass sie im realen Leben auf eine gegliickte Partnerschaft
habe verzichten miissen und ihr in der Psychose diese Liebeserlebnisse
erfiillt wiirden.
Die Erarbeitung eines individuellen »Sinnverstindnisses« einer psy-
chotischen Krise iiberschneidet sich hier mit dem Versuch, die Dyna-
mik der Psychose abzumildern, indem das ungelebte Leben so weit wie
moglich zu gelebtem Leben wird. Fiir einige Betroffene ist es hilfreich,
wenn es gelingt, im Alltag etwas von dem zu leben, was sonst der
Psychose vorbehalten bleibt. Im psychotherapeutischen Prozess geht es
dann darum, psychotisches Erleben und Verhalten als Ubersteigerung
allgemein menschlicher Handlungs- und Erlebnismoglichkeiten be-
greiflich zu machen, um in einem nichsten Schritt mit dem Klienten zu
iiberlegen, wie diese Personlichkeitsanteile im Alltag besser gelebt wer-
den konnen.
Beispiel: Die Psychose wird tiberfliissig
Ein 49-jahriger Angestellter, der im Archiv einer grofen Firma ta-
tig war und im sozialen Kontakt sehr schiichtern und vorsichtig
wirkte, verstand seine psychotischen Krisen als den Versuch, seiner
Selbstunsicherheit und seines Angepasstseins zu entfliehen (wih-
rend seiner psychotischen Zeit war er namlich duflerst selbstsicher
und mutig und konnte sich offen und frei mit anderen Menschen
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unterhalten. Im Verlauf eines lingeren psychotherapeutischen
Prozesses und der Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe gelang es
ihm, neue Verhaltensweisen zu erproben: Er wurde zunehmend
offener. Hatte er frither zwischenzeitlich geradezu eine »Verlo-
ckung der Psychose« verspiirt, weil sie fiir ihn die einzige Moglich-
keit war seiner Selbstunsicherheit zu entfliehen, so spiirte er jetzt
kein Verlangen mehr danach. Statt dessen sah er die negativen Sei-
ten seiner Psychose deutlicher: Beispielsweise gestand er sich ein,
dass er wihrend seiner Psychose nicht immer nur selbstsicher auf-
trat, sondern zeitweise durchaus sehr aggressiv war.

Psychotherapie als Krisenausloser?

Generell hat jeder psychoseerfahrene Mensch ein erhéhtes Risiko, im
Laufe seines Lebens nochmals in eine psychotische Krise zu geraten.
Dabei sind es vor allem schwierige emotionale und zwischenmenschli-
che Situationen, die zum Ausloser werden konnen (THURM-MUSSGAY
u.a.1991). Auch die psychotherapeutische Beziehung birgt ein erhohtes
Risiko einer erneuten Krise, weil sie in der Regel eine mit viel Nihe ver-
bundene und zum Teil auch konflikttrichtige soziale Beziehung dar-
stellt, andererseits die innere Ordnung einer Person wihrend einer The-
rapie unter Umstdnden in Frage steht.

Psychotherapie der Psychosen ist dann unverantwortlich, wenn dieses
Risiko einer erneuten psychotischen Krise wihrend der Therapie nicht
beriicksichtigt und keine Vorsorge getroffen wird, um es einzugrenzen.
Dabei begriindet das Risiko einer erneuten psychotischen Krise nur in
Ausnahmefillen eine generelle Entscheidung gegen eine Psychothera-
pie. Die Frage kann nicht lauten: »Ist Psychotherapie bei diesem Men-
schen sinnvoll oder zu gefihrlich?«, sondern: »Welche Psychotherapie ist
angebracht und wie kann das Risiko einer erneuten psychotischen Krise
moglichst gering gehalten werden?« Bei der Entscheidungsfindung darf
nicht nur das Risiko einer erneuten Krise in Erwigung gezogen werden,
sondern ebenso die Tatsache, dass viele Betroffene gerade wihrend eines
therapeutischen Prozesses vor weiteren Krisen besonders gut geschiitzt

Selbstbefahigende Psychotherapie der Psychosen

zu sein scheinen, da in dieser Zeit die Sensibilitit fiir das eigene Befinden
und fiir Krisenzeichen erhoht ist sowie die therapeutische Beziehung
auch stiitzend auf den Betroffenen wirken kann.
Die Berticksichtigung des Risikos einer erneuten Krise hat Konsequen-
zen fiir eine angemessene psychotherapeutische Methode: Es sollte auf
solche Therapieverfahren verzichtet werden, die bei vielen Betroffenen
eine erneute Krise auslosen konnen. Dazu scheinen in erster Linie auf-
deckend-deutende analytische Methoden sowie stark erlebnisaktivie-
rende Methoden zu gehoren. Gleichwohl darf nicht der Fehlschluss ge-
zogen werden, die eingesetzte Methode miisse so sicher sein, dass weite-
re psychotische Krisen vollkommen ausgeschlossen werden kénnen.
Wenn ich ganz sicher gehen will, dass mein Haus nicht in Brand gerit,
so muss ich es unter Wasser setzen. Seltsamerweise garantiert nicht ein-
mal das bei den Psychosen eine absolute Sicherheit: Auch unter hoch
dosierten Psychopharmaka dekompensieren psychosekranke Men-
schen gar nicht so selten wieder.
Beziiglich des psychotherapeutischen Umgangs mit psychoseerfahrenen
Menschen wird immer wieder propagiert, auf emotionsaktivierende
Methoden vollkommen zu verzichten, da nur so drohende Krisen ver-
mieden werden konnten. Nach meiner Erfahrung ist dies aber nur in den
seltensten Fillen notwendig und sinnvoll; es bewirkt letztlich eine Chro-
nifizierung, da die Betroffenen ihre Fihigkeiten, mit Anforderungen zu-
rechtzukommen, vollkommen verlieren, wenn sie sich unter einer dau-
erhaften »Késeglocke« befinden.

Es bleibt die Frage, wie eine relative Sicherheit hergestellt werden kann.

Der sinnvollste Weg dazu besteht in der Errichtung eines »Sicherungs-

netzes«, das moglichst zu Beginn einer Psychotherapie aufgebaut wer-

den sollte.

Folgende Elemente haben sich bewihrt:

x Es sollte mit eher emotionsarmen Inhalten begonnen werden; erst
wenn ein therapeutisches Vertrauensverhiltnis entstanden ist, kon-
nen emotionalere Themen bearbeitet werden. Dies sollte mit dem
Klienten so besprochen und vereinbart werden.

¥ Der Therapeut muss die individuellen Riickfallrisiken des Betroffe-
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nen kennen, d. h., er sollte tiber bisherige Krisenausloser ebenso wie
iiber Frithwarnzeichen und den individuellen Psychoseverlauf infor-
miert sein. Diese Inhalte sollten moglichst zu Anfang des psychothe-
rapeutischen Prozesses bearbeitet werden. Dabei sollten Absprachen
getroffen werden, ab wann die Therapie ausschliellich stiitzend sein
sollte und welche Verhaltensweisen sich der Klient vom Therapeuten
fiir den Fall einer drohenden Krise wiinscht.

x Die Haltung des Therapeuten sollte von Offenheit fiir die vom Klien-
ten eingebrachten Themen geprigt sein und ein moglichst grofles
Maf an Kontrolle und Beeinflussbarkeit der Situation beim Klienten
belassen. Implizit und explizit kann folgende Haltung vermittelt
werden: »Hier kannst du tiber alles reden, was dir wichtig ist. Worti-
ber wir sprechen und wie offen du sein méchtest, das bestimmst du.
Letztlich hast du das Ruder in der Hand, du kannst jederzeit Stopp
sagen und etwas abbrechen. Nie sollst du hier ein Gefiihl wie in der
Psychose haben, dass dir alles au8er Kontrolle gerit.«

Nicht bei jedem Betroffenen und zu jeder Zeit ist das Risiko einer

psychotischen Krise gleich hoch. Folgende Bedingungen machen eine

durch die Therapie ausgel6ste psychotische Krise wahrscheinlicher:

% akuter Beginn bei fritheren psychotischen Krisen,

% keine oder kaum Frithwarnzeichen im Vorfeld, sodass sich anbah-
nende Krisen nicht rechtzeitig erkannt werden konnen,

x rasch eintretende Krankheitsuneinsichtigkeit,

x wenig medikamentdser Schutz,

¥ auch auflerhalb der Psychotherapie belastende Umstinde,

x Bearbeitung traumatischer Erlebnisse,

x letzte Krise in der jiingsten Vergangenheit.

Auch emotional schwierige Themen miissen nicht zwangsldufig von der

therapeutischen Bearbeitung ausgeschlossen bleiben. Vielmehr wiin-

schen viele Betroffene gerade ihre Bearbeitung, da sie sie haufig in Zu-
sammenhang mit ihrer Psychose sehen. Wenn absehbar ist, dass die Be-
arbeitung bestimmter Themen emotional sehr aufreibend werden
konnte, beispielsweise die Auseinandersetzung mit einem erlittenen se-
xuellen Missbrauch, so ist in dieser Zeit besondere Vorsicht geboten.

Selbstbefahigende Psychotherapie der Psychosen

Solche Themen sollten nur in duflerlich stabilen Zeiten bearbeitet wer-
den, unter Umstinden ist eine »geschiitzte« Bearbeitung durch eine
erhohte Medikation sinnvoll. Die Vorkehrungen miissen individuell
getroffen werden; hier soll nur darauf verwiesen werden, dass solche
Themen bei hinreichender Vorsicht kein Tabu sein miissen.
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Krankheitsbewusstsein als
Schliissel zu Selbsthilfe
und Selbstbestimmung bei
psychotischen Krisen

ANDREAS KNUF

Viele psychoseerfahrene Menschen leiden sehr darunter, dass sie ab ei-
nem gewissen Punkt der akuten Krise ihre beginnende Erkrankung
nicht mehr als solche abschitzen konnen und sie stattdessen fiir die Re-
alitdt und sich selbst fiir gesund halten. Die klassische Psychiatrie be-
zeichnet dies als Krankheitsuneinsichtigkeit. Die Beschiftigung mit
dem Phdnomen der so genannten Krankheitsuneinsichtigkeit nimmt
im Empowerment-Ansatz einen besonderen Raum ein, denn viele For-
men der Selbsthilfe und Selbstbestimmung sind nur so lange mdoglich,
wie psychotische Verianderungen als solche wahrgenommen werden
konnen. Wenn die Psychose nicht mehr als Psychose erlebt, sondern
durchgingig fiir die Realitdt gehalten wird, dann ist der Betroffene ihr
starker ausgeliefert und kann eigene Einflussmoglichkeiten nicht mehr
nutzen. Fast alle Zwangsmafinahmen wie Betreuungen, Einweisungen,
Zwangsmedikation usw. konnen vermieden werden, wenn Betroffene
die Veranderung ihres Zustandes einschdtzen und sich die fiir sie notige
Hilfe holen konnen. Auch eine Entscheidung gegen eine Behandlung
oder gegen bestimmte Formen der Behandlung wiirde leichter von der
Umgebung akzeptiert, wenn sich der Betroffene bei weiterhin vorhan-
denem Bewusstsein des psychotischen Erlebens gegen die jeweilige Be-
handlung aussprechen wiirde. Wodurch aber lisst sich ein Abstand zum
psychotischen Erleben aufrechterhalten, damit Selbsthilfe und Selbst-
bestimmung weiterhin moglich bleiben?

Der klassische Begriff »Krankheitsuneinsichtigkeit« suggeriert einen
bewussten Einfluss der Betroffenen auf dieses Erleben: Jemand soll
doch endlich zu Vernunft und Einsicht kommen. Zum anderen enthilt
er implizit ein Machtverhiltnis zwischen dem Diagnostiker und dem
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als krankheitsuneinsichtig Diagnostizierten. Ein dhnlicher Unterton
schwingt auch in psychoanalytischen Begriffen wie » Verleugnung« oder
»Krankheitsverneinung« mit. Ich mochte daher auf den Begrift der
Krankheitsuneinsichtigkeit verzichten und den in meinen Augen weni-
ger diskriminierenden und zudem positiv formulierten Begriff »Krank-
heitsbewusstsein« verwenden. Psychotische Phinomene werden bei
vorhandenem Krankheitsbewusstsein als solche wahrgenommen. Noch
neutraler liele sich etwa bei Psychosen von Psychosebewusstsein spre-
chen, was dem Selbsterleben einiger Betroffener, dass es sich bei der
Psychose nicht um eine Erkrankung handelt, besser gerecht wiirde. Da
jedoch nach meiner Erfahrung die Mehrheit aller Betroffenen ihre
psychotischen Erlebnisse als Krankheit bezeichnen, benutze ich den Be-
griff Krankheitsbewusstsein.

Fehlendes Krankheitsbewusstsein ist durchaus ein hidufiges Phinomen
in akuten psychotischen Krisen, dennoch darf es nicht als Psychose-
symptom verstanden werden. Es tritt auch bei anderen psychischen Er-
krankungen auf, etwa bei einigen Personlichkeitsstorungen.

Die klassische psychiatrische Krankheitslehre hielt die Fihigkeit psy-
chosekranker Menschen, ihre Psychose bewusst als solche wahrzuneh-
men, fiir sehr gering. Diese Einschidtzung war in erster Linie Folge eines
Stichprobenfehlers, da sie in der Arbeit mit langjahrig schwer kranken
Menschen gewonnen wurde. Wie wir heute wissen, sind sich im Zeital-
ter der Neuroleptika fast alle Betroffenen den allergr6ften Teil ihres Le-
bens dartiber im Klaren, dass ihre psychotischen Erlebnisse nicht der
Realitit entsprechen. In vier deutschen Studien variiert der Anteil der
Betroffenen, die ihre psychotischen Erlebnisweisen als solche wahrneh-
men, zwischen 71 und 100 Prozent (nach WieNBERG/S1BUM 2003). Feh-
lendes Krankheitsbewusstsein tritt damit in der Regel nur im Vorfeld
und wihrend einer akuten Krise auf.

Letztlich sind es nur wenige Betroffene, die ihre Psychose durchgingig
nicht als solche erleben. Gerade bei diesen Menschen stellt sich aber fiir
die Empowerment-Perspektive eine besondere Schwierigkeit ein, da
hier entgegen der Einschitzung der Betroffenen das psychotische Erle-
ben von auflen als Krankheit definiert wird, wihrend sie selbst sich in
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der Regel fiir gesund halten oder zumindest den psychotischen Prozess
nicht als Krankheit begreifen.

Einsicht ist nicht endogen

Krankheitsbewusstsein und Behandlungsbereitschaft oder -verweige-
rung sind von vielen Faktoren abhingig. Das hat jeder schon erlebt, der
mit psychoseerfahrenen Menschen gearbeitet hat. Wihrend jemand in
einem Augenblick keinerlei Bewusstsein fiir das psychotische Erleben
hat, kann er im nichsten davon reden, dass er Hilfe braucht, und kann
diese Hilfe eventuell auch annehmen. Wihrend jemand aggressiv und
ablehnend reagiert, wenn ihn die eine Mitarbeiterin zur Einnahme der
Medikamente auffordert, nimmt er sie bei einem anderen Mitarbeiter
bereitwillig ein. Die Wahrnehmung der Psychose als solche und die rea-
listische Einschidtzung dariiber, ob man gerade Hilfe benétigt oder
nicht, sind in vielen Fillen situativ und zeitlich variabel.

Die Unfihigkeit, die Psychose in der akuten Phaseals solche zu erleben
und sich davon zumindest teilweise zu distanzieren, wird in der klassi-
schen Psychiatrie auf einen hypothetisch als primdr unbeeinflussbar
angenommenen endogenen Prozess zuriickgefiihrt, der gerade fiir die
Psychosen charakteristisch sein soll. Diese Einschidtzung verhinderte
bisher sowohl eine wissenschaftliche Beschiftigung mit den psychoso-
zialen Beeinflussungsmoglichkeiten dieses Phanomens wie auch thera-
peutische Bemithungen zur Erhohung des Krankheitsbewusstseins.
Eine fehlende oder geringe Einsicht in eine Erkrankung ist gleichwohl
keineswegs psychosespezifisch. Auch bei anderen Erkrankungen, die
von den an ihnen erkrankten Menschen dhnlich katastrophal erlebt
werden, finden sich ebensolche Prozesse. So konnen beispielsweise vie-
le krebskranke Menschen teilweise bis zu ithrem Tod die Bedrohung
durch ihre Erkrankung nicht akzeptieren und retten sich in Verleug-
nung durch selektive Wahrnehmung angeblich vorhandener Besserung
oder durch den Glauben an heilbringende neue Krebstherapien. Auch
bei anderen psychischen Erkrankungen, so etwa bei der Somatoformen
Stérung und bei einigen Personlichkeitsstorungen, findet sich ein ge-
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ringes Krankheitsbewusstsein. Diese sind aber zumeist durchgingig
und »kippen« nicht innerhalb allerkiirzester Zeit, wie dies bei den
Psychosen der Fall ist. Das eigentlich beachtliche Phanomen ist also
nicht die sehr verbreitete Unfihigkeit, sich von seinem Erleben, Wahr-
nehmen oder Handeln zu distanzieren, sondern das plotzliche Kippen
zwischen Abstand und Nicht-Abstand. Zeitlich kann dieses Phinomen
beim Auftreten einer Krise hdufig in einer Zeitspanne von wenigen
Stunden beobachtet werden.

Dadurch nun, dass fehlendes Krankheitsbewusstsein bisher ausschlief3-
lich auf endogene Prozesse zuriickgefithrt wurde, fehlt vorldufig so gut
wie jede Forschung tiber Beeinflussungsfaktoren, die auf Krankheits-
verarbeitung, Reaktion der Umgebung, Behandlung usw. zuriickgehen.
Die weiter unten dargestellten professionellen Handlungsmoglichkei-
ten sind daher bisher nicht wissenschaftlich fundiert. Auch fehlt ein
ausgiebiger Diskurs mit den Betroffenen tiber dieses Thema.

Von analytischer Seite wird das geringe Krankheitsbewusstsein als
Selbstschutzmanéver des bedrohten Ichs verstanden. Viele Betroffene
berichten von einem »Gefiihl des Nicht-wahrhaben-Wollens« ange-
sichts wieder auftretender psychotischer Symptome. Manische Men-
schen berichten, dass sie gerade zu Beginn ihrer Manie diese hiufig als
solche wahrnehmen konnen, sich ihre manische Welt aber nicht zersto-
ren lassen mochten und ihre Einsicht zu verdrangen suchen. So bewirkt
die Krankheitsdynamik zusammen mit den Abwehrprozessen des Be-
troffenen letztlich das fehlende Krankheitsbewusstsein.

Professionelle Handlungsmaoglichkeiten

Zur Unterstiitzung von Selbsthilfemoglichkeiten und zur Vermeidung
von Zwangsmafinahmen im Umfeld der psychiatrischen Behandlung
sollten samtliche M6glichkeiten genutzt werden, durch die von profes-
sioneller Seite Krankheitsbewusstsein unterstiitzt werden kann. Ver-
schiedenste Aspekte spielen eine Rolle.

DieKlinik sollte ein Ort der Zuversicht sein. Wer die Behandlung und den
Behandlungsort als Ort des Schreckens erlebt, der wird sich verweigern,
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wenn er wieder dorthin gehen soll. Er wird sich auch seine beginnende
Erkrankung nur schwer eingestehen konnen, da diese mit einer drohen-
den Behandlung verbunden ist. So konnten W.BOKER u.a. (1982) zei-
gen, dass das subjektive Erleben der Neuroleptikawirkung Einfluss auf
das Psychoseerleben des Patienten hat. Patienten, die viele unangeneh-
me Wirkungen der Neuroleptika verspiiren, versuchen die Psychose aus
ihrer Lebenserfahrung auszublenden, wihrend positiv reagierende
psychoseerfahrene Menschen sich bewusst mit ihrer Erkrankung aus-
einander setzen. Alles, wodurch Traumatisierungen entstehen kénnen,
muss daher vermieden werden. Wenn sie unvermeidbar waren, sollten
diese mit dem Betroffenen nach der Behandlung besprochen werden.
Wenn sich professionelle Mitarbeiter falsch verhalten haben, miissen sie
sich durchaus bei den Betroffenen entschuldigen.

Wenn die Klinik als Behandlungsort fiir den Betroffenen inakzeptabel
ist, sollten auch andere Moglichkeiten wie ambulante Behandlung oder
etwa eine Tagesklinik erwogen werden. Dazu sind dann konkrete Ab-
sprachen mit den jeweiligen Behandlern hilfreich, damit fiir den Betrof-
fenen eine konkrete Alternative entsteht. Um den Schrecken der Klinik
zu nehmen sind Behandlungsvereinbarungen ausgesprochen hilfreich.
Durch sie wird die Behandlung fiir den Betroffenen zumindest teilweise
vorhersehbar und kontrollierbar.

Niemand ist dem fehlenden Krankheitsbewusstsein hilflos ausgeliefert.
Vorhandenes oder nicht vorhandenes Krankheitsbewusstsein ist kein
vollkommen unbeeinflussbarer Prozess. Vor allem wihrend der Uber-
gangszeit zwischen vorhandenem und nicht mehr vorhandenem Krank-
heitsbewusstsein haben Betroffene Handlungsmoglichkeiten, um
Krankheitsbewusstsein zu fordern. Im Gesprich kann manchmal sehr
konkret erarbeitet werden, wodurch der Abstand zum psychotischen
Erleben beibehalten werden kann oder wie es die Psychose schafft, den
Betroffenen vollkommen in ihren Bann zu ziehen. E.M.PopvoLL
(1994) hat mit seinen Klienten Mdglichkeiten erprobt, um die »Prisenz
des Denkens« aufrechtzuerhalten. Dazu empfiehlt er bestimmte, sehr
leichte Meditations- und Atemiibungen sowie den Einbezug des Kor-
pers, etwa durch hiusliche Arbeiten oder durch Malen. Auch R.BEeL-
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LION (1997) berichtet aus eigener Erfahrung von hilfreichen Atemtech-
niken.

Eine besondere Bedeutung kommt auch der Erarbeitung eines zeitli-
chen Riickfallprofils zu (BEHRENDT 1996; KNUF/ GARTELMANN 1997a).
Hier werden Frithwarnzeichen gesammelt und in eine zeitliche Abfolge
gebracht, wobei der Ubergangsphase, in der sich der Abstand zur
Psychose verliert, besondere Bedeutung zukommt. Mit den Betroffenen
kann erarbeitet werden, welche Schritte sie gerade in der Phase schwin-
denden Krankheitsbewusstseins unternehmen kénnten, und auch, wel-
ches professionelle Verhalten sie in dieser Phase als forderlich oder hin-
derlich fiir das Krankheitsbewusstsein einschitzen.

Vertrauensvolle Beziehung fordern! Nur in einer vertrauensvollen Bezie-
hung kann tiber ein so heikles Thema wie eine wieder beginnende
Psychose gesprochen werden. Eine erneute psychotische Krise hat fr
viele Betroffene schwer wiegende Konsequenzen, die dem realistischen
Wahrnehmen und Akzeptieren der sich anbahnenden Psychose im We-
ge stehen: Eine iiber einen langen Zeitraum mithsam reduzierte Medi-
kation wird wieder deutlich erhéht, es droht eine berufliche Ausfallzeit,
ein erneuter Riickzug der sozialen Umgebung usw.

Viele Betroffene berichten, dass sie im Vorfeld einer Krise zwar Friih-
warnzeichen feststellen, diese jedoch nicht mit ihrem Arzt besprechen,
da sie seine Reaktion fiirchten. Fehlendes Krankheitsbewusstsein kann
also zustande kommen, wenn im Vorfeld keine angemessene Hilfe vor-
handen ist bzw. beim Betroffenen Verunsicherung und Angst wirken.
Wenn der professionell Tétige fiir den Betroffenen durchschaubar ist
und vorhersehbar handelt, wird ein vertrauensvoller Umgang zur Kri-
senvermeidung erleichtert. Dazu kénnen beide in krisenfreien Zeiten
vereinbaren, wie im Interesse des Betroffenen auf welche Frithwarnzei-
chen reagiert werden soll.

Zur Behandlung bewegen. Einige Betroffene haben eigene Ideen, wie sie
im Fall eines fehlenden Krankheitsbewusstseins doch zur vereinbarten
Behandlung bewogen werden konnen. Manchmal wird dies durch eine
bestimmte Person erméglicht, zu der sie ein besonderes Vertrauensver-
hiltnis haben. Manchmal kann aber auch ein bestimmtes Verhalten der
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Umgebung bewirken, dass die Betroffenen zumindest kurzzeitig ihr
Krankheitsbewusstsein zuriickgewinnen konnen. So berichtete ein
psychoseerfahrener Mann, in einem solchen Fall solle man ihm eine
Ohrfeige geben. Dadurch, so nehme er heute an, konne er vielleicht
noch am ehesten wieder kurzzeitig in die gemeinsame Realitdt zurtick-
geholt werden. Solche individuellen Handlungsmoglichkeiten der Um-
gebung des Betroffenen sollten in krisenfreier Zeit moglichst konkret
abgesprochen werden.

Autonomiegefiihl stirken! Wenn ein psychoseerfahrener Mensch gene-
rell wenig eigene Handlungsmaoglichkeiten sieht, so wird er sich auch
der Psychose schneller ausgeliefert fithlen. W. BOKER (1999) geht davon
aus, dass der Bewiltigungsversuch der Verleugnung nicht mehr so not-
wendig ist, wenn die Erkrankung als weniger bedrohlich erlebt wird.
Forderlich wire daher alles, wodurch das Aufkommen eines Gefiihls der
Hilflosigkeit vermieden wird und eigene Handlungsmoglichkeiten rea-
listisch eingeschitzt werden konnen. Gerade psychiatrische Klientin-
nen und Klienten sind héufig von »erlernter Hilflosigkeit« und Trau-
matisierungen betroffen, die auch durch professionelles Handeln zu-
stande kommen. Diese zu vermeiden, macht es damit dem Betroffenen
leichter, sein Krankheitsbewusstsein moglichst lange aufrechtzuhalten.
»Inseln der Klarheit« nutzen! Auch in einer Phase des fehlenden Abstands
zur Psychose gelingt zumindest einigen Betroffenen die zeitweise Dis-
tanzierung von den psychotischen Erlebnissen. E.M.PopvoLL (1994)
benutzt hierfiir den Begriff »Inseln der Klarheit, die er als »spontane,
natiirliche Unterbrechungen der psychotischen Vorginge« definiert und
die sich unter anderem in Zweifel und plétzlichen Einsichten manifes-
tieren. Wenig ist bisher dartiber bekannt, wie viele Betroffene solche In-
seln der Klarheit kennen, woran sie von auflien erkannt werden konnen
und welche Reaktionen der Umgebung in solchen Zeiten hilfreich sind.
Aus seiner Erfahrung beschreibt Podvoll, dass diese Augenblicke der
Wachheit vor allem beim Abklingen einer Psychose vermehrt auftau-
chen, aber auch sonst kurzfristig vorhanden sind.

Sehr eindriicklich berichtet R. SCHERNUS (2000) von einer ihrer Patien-
tinnen: »Frau D. erzihlt, sie habe einmal wihrend ihres Aufenthaltes in
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der psychiatrischen Akutklinik das Gefiihl gehabt, »ganz nah an der Ge-
sundheit« zu sein. Und zwar hatte sie, begleitet von intensivster Angst,
plotzlich das Empfinden, dass vielleicht alles, was sie erlebte (die Inhal-
te der Psychose), doch nur Einbildung sei. Dies sei fiir sie so verwirrend
gewesen, als wenn jetzt einer zu ihr sagen wiirde, dieser Tisch stiinde
hier nicht. Sie sei nah daran gewesen, zu erkennen, dass ihr Erleben irre-
al sei. Gleichzeitig habe darin aber auch die Erkenntnis gesteckt »ich bin
verriickt¢, und eben dies habe die furchtbare Angst ausgeldst. Sie habe
laut geschrien vor Angst. Schwestern und Arzte seien zu ihr gerannt,
keiner habe gefragt, was los sei, sondern sie habe sofort eine Beruhi-
gungsspritze bekommen. »>Ja, und dann war ich noch drei weitere Mo-
nate psychotisch.«« (S.251f.)

Viele Betroffene verneinen beim erstmaligen Nachfragen, solche Au-
genblicke zu kennen. So erinnerte sich ein Betroffener zunéchst nicht
an diese kurzzeitigen Phasen des Abstands zur Psychose, konnte aber
spiter berichten, wie er in seiner letzten Krise bereitwillig mit der von
seiner Frau herbeigerufenen Polizei mitgefahren war, obwohl er vorher
keinerlei Krankheitsbewusstsein hatte und seiner Frau verboten hatte
die Polizei zu rufen. Verstiinde es die Umgebung des Betroffenen, diese
Inseln der Klarheit als solche auszumachen, so konnte sie diese nutzen,
um etwa Behandlungsentscheidungen mit dem Betroffenen zu treffen,
Zwangsmafinahmen zu vermeiden usw.

Betroffenenorientiertes Psychosekonzept erarbeiten! Im Laufe der Aus-
einandersetzung mit einer Erkrankung brauchen betroffene Menschen
ein Konzept, das ihnen hilft ihre Erfahrungen zu integrieren. Heute
wird in der Regel von ihnen erwartet, dass sie sich das medizinische
Krankheitsmodell zu Eigen machen. Dies ist aber einerseits hdufig nicht
in der Lage ihre Erfahrungen zu integrieren, andererseits erfahren sie
kaum Hilfe bei der Auseinandersetzung mit diesem Konzept. W. BOKER
(1980) fordert daher einen »Arzt als Dolmetscher«. Dieser briuchte zu-
nichst Zeit, um sich zusammen mit dem Betroffenen tiber die verschie-
denen Erklirungsmodelle zu unterhalten, bevor dann schrittweise ein
gemeinsames Modell erarbeitet werden kann, in dem sich moglichst
viele Uberschneidungen des Modells des Profis mit dem des Betroffe-
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nen finden. Dabeli ist es sinnvoller, zunichst vom Modell der Betroffe-
nen auszugehen und bestimmte Erginzungen oder Neubetrachtungen
anzuregen, die in der Lage sind die Selbsthilfefihigkeiten der Betroffe-
nen zu fordern (siehe auch den Beitrag zur Psychotherapie in diesem
Buch). Dieses Modell sollte dann »im Wesentlichen vereinbar mit dem
subjektiven Erleben und dem Selbstkonzept der Betroffenen sein«
(WIENBERG/SIBUM 2003).

Wenn dieser Dolmetscher nicht zur Verfiigung steht und die Betroffe-
nen ohne weitere Begleitung ein zu akzeptierendes Erkldrungsmodell
mitgeteilt bekommen, dann haben sie nur die Moglichkeit dieses zu ak-
zeptieren oder sich ihr eigenes zu konstruieren. Darauf aber haben pro-
fessionell Tétige dann keinen Einfluss. Das sich so entwickelnde Krank-
heitskonzept ist dann moglicherweise keine Grundlage fiir eine ge-
meinsame Arbeit an der Gesundung der Betroffenen.

Wie viel Einsicht vertragt der Mensch?

Hinter dem Begriff »Krankheitsbewusstsein« verbergen sich verschie-
dene Wahrnehmungen der Betroffenen. D.GREENFELD u.a. (1989)
unterscheiden Ansichten tiber die Symptome, tiber die Existenz einer
Krankheit, Spekulationen tiber die Atiologie, Ansichten iiber die Anfil-
ligkeit fiir einen Riickfall und Meinungen tiber den Wert einer Behand-
lung. Uber die meisten dieser Punkte lisst sich redlich streiten, nicht
nur zwischen Betroffenen und professionell Tétigen, sondern auch und
gerade innerhalb der wissenschaftlichen Psychiatrie. Fiir die praktische
psychiatrische Arbeit ist jedoch lediglich von Bedeutung, welches Ver-
halten (und welche damit verbundenen Einschitzungen) fiir den be-
troffenen Menschen hilfreich ist oder wodurch er sich eventuell scha-
det. So ist es in der Regel fiir einen Betroffenen hilfreich, die Anfilligkeit
fiir einen erneuten Riickfall nicht zu verleugnen und zumindest irgend-
eine Form der Behandlung als teilweise hilfreich einzuschitzen.

Ein 32-jdhriger Mann, der seine Psychose nur sehr selten als Krank-

heit wahrnahm, berichtete voller Begeisterung von seinen »Mini-

Psychosen, die er sich an langweiligen Wochenenden erlaube und
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auf die er nicht verzichten wolle. Trotzdem war er bereit, nach an-
deren sinnvollen Wochenendbeschiftigungen Ausschau zu halten
und sein Neuroleptikum zumindest in einer geringen Dosierung
weiterzunehmen, um nicht wieder in fiir ihn unkontrollierbare
akut-psychotische Zustinde zu geraten.
Eine heute 67-jdhrige Frau, die vor 40 Jahren ihre erste Psychose er-
lebt hatte, verstand diese nie als Krankheit. Trotzdem war sie in der
akuten Krisenzeit erleichtert, wenn ihr behandelnder Arzt eine
mogliche Klinikeinweisung ansprach und ihr anbot, einen Auf-
nahmetermin dort zu vereinbaren.
Ziel psychiatrischer Behandlung ist es nicht selten, den Betroffenen zu
einer starkeren Einsicht zu bewegen, was letztlich bedeutet, ihn mehr
von der Einschidtzung des professionell T4tigen zu iiberzeugen. Dies be-
zieht sich dann sowohl auf die Symptomatik wie auch auf die Ursachen
und mogliche Behandlungsformen. Wir méchten uns einig sein mit
unseren Klienten und méchten, vor allem angesichts der Tatsache, dass
beziiglich der Psychosen kaum etwas als wissenschaftlich bewiesen gel-
ten kann, einen gemeinsamen Konsens finden. W. BOKER (1999) macht
darauf aufmerksam, dass es fiir einige Betroffene sogar besser sein
kann, ihre Stérungen nicht realistisch wahrzunehmen. Vor allem ange-
sichts des hohen Suizidrisikos fragt er kritisch, ob es dem Betroffenen
wirklich hilft, wenn er seine Symptomatik, seine Riickfallrisiken und
die sozialen Folgen seines Leidens »bis auf den Grund erkennen und be-
werten gelernt hat«.
Als Grundprinzip kann gelten: Welches Minimalbewusstsein erscheint
im Interesse der Betroffenen notwendig? Auf dieses Bewusstsein sollte
dann hingearbeitet werden, alles andere kann und muss Angelegenheit
der Betroffenen bleiben. Dabei muss sich der Betroffene selbst keines-
wegs als »psychisch krank« definieren. Insofern ist nur ein teilweises
Krankheitsbewusstsein notwendig. Auch eine »doppelte Buchfiih-
rung«, in der sich der Betroffene als gesund erlebt, aber trotzdem
Schritte unternimmt, um nicht wieder in eine Krise zu geraten, ist fiir
eine gemeinsame Arbeit zumeist ausreichend. Ahnliches gilt fiir die so
genannte Compliance, also die Bereitschaft des Betroffenen, in die Be-
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handlungsempfehlungen des Fachmanns einzuwilligen. Die Bereit-
schaft, Hilfe in Anspruch zu nehmen, ist ebenfalls keine Frage von Vor-
handensein versus Nicht-Vorhandensein. Sie ist vielmehr von vielen
Faktoren abhingig, etwa davon, ob die Behandlungsempfehlung part-
nerschaftlich erarbeitet wurde, wie die emotionale Beziehung zwischen
Betroffenen und professionell Tdtigen beschaffen ist usw. Eine teilweise
Bereitschaft zur Mitarbeit reicht zumeist aus. Vor allem hingt die Be-
reitschaft, Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen, davon ab, welche An-
gebote von professioneller Seite gemacht werden. Compliance darf nie
einseitig als etwas verstanden werden, dass vom Betroffenen zu erbrin-
gen ist. Vielmehr muss das professionelle Angebot so gestaltet sein, dass
es den Bediirfnissen des Betroffenen entspricht. Einseitige Angebote,
wie etwa das gleichférmige Pochen auf die Medikation, sind dazu in der
Regel nicht geeignet. Die Bereitschaft, Hilfen zu nutzen, steigt beispiels-
weise mit Angeboten, die als weniger stigmatisierend erlebt werden, wie
etwa ambulante Krisenhilfe.

Krankheitsbewusstsein sollte nicht leichter Hand auf endogene Fakto-
ren einer Krankheitsdynamik zurtickgefiihrt werden. Vielmehr miissen
sich professionell Titige fragen: Durch welches eigene Verhalten behin-
dere oder ermogliche ich dies?

Die Stabilisierung
der Identitit - eine
Empowerment-Strategie

ULRICH SEIBERT

Die Unterstiitzung von Empowerment-Strategien in der psychiatri-
schen Arbeit verlangt von den Professionellen, dass sie sich mit der Fra-
ge beschiftigen: »Wer sind unsere Klienten bzw. Patienten?« Wer das
herausgefunden hat, kann sich dem alten Grundsatz der Sozialarbeit
zuwenden, der lautet: »Den Klienten da abholen, wo er steht.« Dieses
Kapitel soll dazu einige Anregungen geben. Daneben beschiftigt es sich
mit der Frage nach dem Ziel, auf das Menschen mit psychiatrischen
Problemen zustreben konnen. Dabei ist der Gesichtspunkt des Identi-
titswandels von einiger Bedeutung. Schliefilich ist die Wahrnehmung
des anderen auch die Grundlage fiir den Dialog zwischen Helfer und
Nutzer. Die Probleme, Bediirfnisse und Angebote werden kommuni-
zierbar, wenn dieser Dialog stattfindet.

Michaels Geschichte

»Eines schonen Tages, mitten in den Abschlusspriifungen des Studiums,
gehe ich wihrend der Mittagszeit zu einem Imbiss, um mir eine Leber-
kiassemmel zu kaufen. Hinter mir steht ein Mann, der bei mir im Block
wohnt und den ich von frither aus dem Szene-Café fiir Psychiatrie-Er-
fahrene kenne:

»Ach, dich habe ich ja lange schon nicht mehr gesehen. Ich dachte, du
seist weggezogen. Wie geht es denn im Studium?«

»Gut, ich mache gerade die letzten Priifungen.«

»Das ist ja schon, dass du es so weit geschafft hast.« Er lichelt stiffisant.
»Hast du denn besondere Bedingungen auf Grund deiner Behinderung
bekommen?«

Mir schniirt es den Hals zu und gleichzeitig steigt eine ungeheure Wut
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in mir hoch:>Ich will dir mal etwas sagen. Erstens fiihle ich mich nicht
behindert, und zweitens ist gerade diese Art zu denken der Grund, wa-
rum ich nicht mehr ins Café komme.«

Ich kaufe meine Leberkdssemmel und verschwinde. Ich bin zornig. Ich
kenne den Mann kaum und er mich ebenso wenig, was ihn aber nicht
davon abhilt, mir ohne weiteres eine psychische Behinderung zu unter-
stellen, nur weil ich jahrelang im Szene-Café verkehrt bin. Dort wird oft
tibersehen, dass es noch andere psychische Krankheiten als Psychosen
gibt.

Ich habe keine Psychose und werde wahrscheinlich auch nie eine be-
kommen. Ich bin neurotisch. Auch das ist eine psychische Krankheit,
und das Leiden, das daraus resultiert, ist nicht zu unterschitzen. Aber
im Café fur Psychiatrieerfahrene werden alle tiber einen Kamm ge-
schert. Man denkt in Kategorien: Klinikaufenthalte, Psychopharmaka
und Frithberentung.

Ich habe mich nicht frithberenten lassen. Trotz eines massiven Ein-
bruchs, Kontakt mit einer psychiatrischen Einrichtung und der zeitwei-
sen Einnahme von Psychopharmaka habe ich Psychologie studiert. Die
Reaktionen meines damaligen sozialen Umfeldes, das hauptsichlich
aus Psychiatrieerfahrenen bestand, waren alles andere als unterstiit-
zend. Sie reichten von: »Um Gottes willen, dazu bist du doch viel zu an-
geknackst, bis hin zu feindseligen Reaktionen einer guten Freundin, die
mir sehr deutlich zu verstehen gab, dass ich psychisch krank sei und sich
psychisch Kranke entweder frithberenten lieflen oder auf dem zweiten
Arbeitsmarkt arbeiteten oder von Sozialhilfe lebten. Jedenfalls spielen
sie nicht mit dem Gedanken ein Studium zu beginnen. Dass es jemand
wagt, aus den Reihen auszuscheren und etwas studiert, das die so ge-
nannten >Profis< studiert haben, ist ungewohnlich und wird nicht gern
gesehen. Man hat auf der Seite zu bleiben, auf der man ist, d. h. auf der
Seite der Betroffenen, oder feiner ausgedriickt, auf der Seite der »Psychi-
atrieerfahrenenc. Schliellich muss alles seine Ordnung haben. Auf der
anderen Seite ist natiirlich ebenso fatal, wenn ein so genannter Profi
plotzlich zum Betroffenen wird, auch das ist im System Psychiatrie
nicht vorgesehen, soll aber gelegentlich vorkommen.

Die Stabilisierung der Identitdt — eine Empowerment-Strategie

Als Betroffener hat man sich gefilligst damit abzufinden, dass man ein-
geschriankt und behindert ist, vor allem natiirlich im Leistungsbereich.
Ich gehe nun seit einigen Jahren nicht mehr in das Café und dennoch
nutzte der Mann die Gelegenheit, mich an meine psychische Behinde-
rung zu erinnern. Jemand, der so etwas tut wie ich, der rithrt an Leid, an
Versagen, an Minderwertigkeitsgeftihle. Ich hatte den Mann an sein
nicht abgeschlossenes Medizinstudium erinnert, das ihm sehr am Her-
zen gelegen hatte und das er anscheinend auf Grund von psychischen
Schwierigkeiten nicht hatte abschlieffen kénnen. Der Mann ist heute
tiber sechzig Jahre alt und der Schmerz dartiber ist offensichtlich geblie-
ben. Zum Gliick habe ich mich nicht beirren lassen, dabei waren die
Profis ebenso skeptisch wie die Betroffenen. Aber auch ich selbst war
skeptisch. Kann ich mir so etwas zutrauen, schaffe ich so etwas und vor
allem: Darf ich das?

Haarstrdubend wurde es allerdings, als ich im Rahmen des Studiums
ein Praktikum in einer psychiatrischen Einrichtung begann. Ich dachte
mir damals, dass ich anderen Betroffenen meine eigenen Erfahrungen
mit der Psychiatrie »zur Verfigung stellen konnte — was sich dann als I1-
lusion herausstellte. Es kommt vor, dass Betroffene dazu neigen, andere
Betroffene abzuwerten im Sinne von: >Der hat ja selber 'ne Macke, was
will der uns denn schon sagen.< Aber auch die Profis bleiben von Vorur-
teilen der Betroffenen nicht verschont im Sinne von: »Der hat ja keine
Ahnung, wie 'ne Psychose ist.« Die meisten Profis sehen es nicht gern,
wenn sich ehemals Betroffene in ihre Reihen gesellen. Meine Position
war insofern eine sehr einsame und das Praktikum in der psychiatri-
schen Einrichtung scheiterte bedauerlicherweise.

Interessanterweise wurde meine Identitét als psychisch Kranker einer-
seits durch Diagnosen beeinflusst, im wesentlich grofleren Mafle aber
wurde sie durch das soziale Umfeld der Betroffenen bestimmt. Psy-
chisch Kranke sagen sich untereinander sehr genau, was sie voneinan-
der halten, was sie konnen, was sie nicht konnen, was man mit der Diag-
nose darf oder nicht darf. Es gibt bestimmte Normen und Regeln und
diese gilt es einzuhalten. Wer dies nicht tut, muss mit Sanktionen rech-
nen. Ebenso wie im Gesamtsystem Gesellschaft verteilt sich Achtung
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und Missachtung nach der Leistungsfihigkeit des Finzelnen, d.h., die
Normen und Werte der Subkultur von Betroffenen sind stark an der
Leistungsgesellschaft ausgerichtet. Allzu leistungsfahig darf der Einzel-
ne allerdings nicht sein, weil man sonst misstrauisch wird und der Be-
troffene unter Umstidnden nicht mehr zum Kreis der Insider dazugeho-
ren kann.

Ich selbst hatte so lange keine Schwierigkeiten mit meiner Identitdt als
psychisch Kranker, bis ich das Studium begonnen hatte und diese Iden-
titdt damit in Frage stellen musste.«

Die Identitit ist sehr eng verbunden mit den Méglichkeiten von Empo-
werment, also mit Selbstbewusstsein, Autonomie und eigener Hand-
lungsfihigkeit. Die Identitdt eines Menschen ist von vielen Faktoren ab-
hingig. Sie verdndert sich je nach den Bedingungen, unter denen der
betreffende Mensch lebt. Solche Bedingungen und Moglichkeiten der
Identitdt sollen hier ausschliefllich im Zusammenhang mit psychiatri-
schen Kontexten diskutiert werden. Andere Faktoren der Identitédtsent-
wicklung werden hier nicht angesprochen, obwohl sie im konkreten
Fall von grofler Bedeutung sein konnen, zum Beispiel die Geschlechtsi-
dentitdt oder die Identitit als Angehoriger einer kulturellen oder religi-
Osen Gemeinschaft (BRUGGE U. A. 1999; HILSENBECK 1998; BERTOLUZZA
U.A.1994; HAASEN 1998; HEGEMANN/ SALMAN 2000).

Selbstdefinition, Fremddefinition
und Compliance

Die Etikettierung eines anderen Menschen auf Grund bestimmter
Merkmale wird als »Fremddefinition« bezeichnet. Man kann in diesem
Fall von einer »zugeschriebenen Identitit« sprechen. Fiir die subjektive
Einschitzung ist die »Selbstdefinition« einer Person entscheidend, also
die Frage »Wer und was bin ich?«. Die Antwort auf diese Frage hingt
aber weitgehend von Fremdbildern ab. Je mehr ich in einem sozialen
Zusammenhang lebe, je mehr ich auf die Meinung meiner Umwelt ach-
te, desto bedeutender werden die Meinungen der anderen tiber mich fiir
meine eigene Identitéitsbildung.

Die Stabilisierung der Identitdt — eine Empowerment-Strategie

Dies gilt auch und gerade in der Beziehung zwischen Patient und Arzt
bzw. anderen professionell Tadtigen: Je besser die Beziehung zwischen
Klienten und Professionellem, desto bedeutsamer werden die Diagnose
und die dazugehorigen Aussagen sein. So genannte »Compliance« als
arztliches Bediirfnis (Compliance=Bereitschaft zur Zustimmung)
miisste also mit dem sorgfiltigen Verzicht auf alle stigmatisierenden
Auferungen (und Meinungen!) verbunden sein. Dazu gehoren vor al-
lem negative Prognosen, wie etwa: »Sie werden damit leben missen,
dass die Krankheit immer wieder auftritt, und deshalb miissen Sie dau-
erhaft Medikamente nehmen.«

Die Ubernahme der genannten medizinischen Definition (mit dem
Hinweis auf einen chronischen Verlauf) fiihrt bei vertrauensvollen Pa-
tienten zu einer negativen Identitit: Sie sind dann selbst von der negati-
ven Prophezeiung tiberzeugt und fiihlen sich als psychisch Kranke mit
allen zugehorigen Gefihrdungen und Behinderungen. Die Ablehnung
dieser drztlichen Diagnose und Meinung — also »Non-Compliance« —ist
ein Akt der Identititsstabilisierung. Das heif3t, das bisherige, mehr oder
weniger positive Bild, das die Identitit ausmacht, wird vor der Negativ-
Zuschreibung geschiitzt. Wihrend in anderen Bereichen psychosozialer
Berufe die Identitétsstabilitit sehr positiv bewertet wird, besteht in der
Psychiatrie bis heute eher die Tendenz, die personliche Identitit zu de-
stabilisieren — ohne Riicksicht auf die moglichen negativen Konsequen-
zen, bis hin zur Identititszerstorung. Die Ursache der Destabilisierung
ist der professionelle Wunsch, die Patienten von der Richtigkeit und
Wichtigkeit etwa der Diagnosen zu iiberzeugen. Im Bereich somatischer
Erkrankungen treten solche Probleme weniger auf, weil die Diagnosen
selbst bei schweren Erkrankungen meistens weniger Auswirkungen auf
die Identitit der Betroffenen haben. Die psychische Erkrankung allein
aber stellt schon die Identitit in Frage, weshalb erst recht stabilisierende
Konzepte von professioneller Seite notwendig sind!

Wenn nun die Diagnosen solche negativen Wirkungen haben kénnen,
sollen die Profis dann darauf verzichten?

C.BURKHARDT-NEUMANN (1999) hat die Bedeutung von Diagnosen in
der Psychiatrie sorgfaltig beschrieben (siehe auch HunoLp/ RAHN 2000).
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Ich mochte an dieser Stelle festhalten, dass die Benutzung von Diagno-
sen und ihre Interpretation durch Patienten, Angehorige und Professio-
nelle von weit reichender Bedeutung ist. Nur in seltenen Fillen entspre-
chen die mit der Diagnose verbundenen Inhalte der Selbstwahrneh-
mung und der Selbstinterpretation der Klienten (z.B. bei den Depres-
sionen).

Die Moglichkeit einer identitdtsstabilisierenden Behandlung und Bera-
tung gibt es aber: Wir miissen lernen die Erfahrungen und die Probleme
aus der Klientensicht zu sehen. Eine solche Selbstdefinition ist erst ein-
mal die Grundlage einer Beziehung zum Klienten. Wer diese Sichtweise
wahrgenommen und bestitigt hat, der kann auch eine fachliche Mei-
nung und Erfahrung zur Diskussion stellen, ohne die Identitdt des Be-
troffenen zu gefihrden. »Zur Diskussion stellen« heif3t, ich stiilpe dem
Klienten nicht meine Meinung iiber, sondern muss es offen lassen, was
von dieser Fachmeinung dem Klienten fiir sich brauchbar erscheint.
Die Auseinandersetzung mit den Sichtweisen der Professionellen ist ein
lingerer Entwicklungsprozess beim Betroffenen; dabei kann es dann zu
einer Neudefinition der eigenen Problematik mit Integration der fach-
lichen Anschauungen kommen oder es kann zu einer Abwehr der fach-
lichen Interpretationen kommen, wenn diese die eigene Identitit ge-
fahrden wiirden.

Am Rande sei erwihnt, dass es noch eine ganz andere Umgangsform mit
den professionellen Meinungen gibt: Viele Psychiatrie-Erfahrene zeigen
»Compliance«, ohne ihre eigene, andere Meinung zu korrigieren, weil
sie mit einer dufleren Anpassung eine freundliche Behandlung und bal-
dige Entlassung erwarten konnen. In diesem Fall bleibt die Identitit
vielleicht stabil und es handelt sich um einen Ansatz von Empowerment.
Aber die psychiatrische Behandlung ist dann nicht »nutzerorientiert«.

Psychische Krankheit und Identitat

Die Definition als Kranker ist in der kritischen Psychiatrie viel disku-
tiert worden. Zentraler Begriff dieser Debatte ist der der »Krankenrol-
le«. Als krank definiert werden hat mehrere Bedeutungen:
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1. Ich muss nicht die normale Leistung erbringen, darf mich zurtickzie-
hen, mich schonen, muss nicht zur Arbeit gehen.

2. Ich kann ohne schlechtes Gewissen Hilfe annehmen.

3. »Krankheit« ist die Grundlage der Kostentibernahme fiir medizini-
sche Behandlung und Medikamente.

4. Ich erwarte Hilfe und begebe mich dafiir in Abhiangigkeiten.

5. Ich muss die Erwartungen erfiillen, die an einen Kranken gerichtet
werden, etwa dankbar sein, leiden, »unausstehlich« sein.

6. Ich soll die Krankheitsdefinition und die Behandlungsart der Arzte
gut finden.

7. Ich verzichte auf meine anders lautenden Selbst-Interpretationen.

Wir konnen diese Beschreibung der Krankenrolle auch umkehren:

Wenn ich mich nicht als krank betrachte, darf ich mich nicht schonen,

kann schlecht Hilfe annehmen, bleibe oder werde unabhingig von Arz-

ten und kann eine andere Identitit haben.

Die Krankenrollen beinhalten also Moglichkeiten, die ich als Entlas-

tung empfinden kann — oder sie stehen im Gegensatz zu meinem

Selbstbild, wenn ich mich nicht als krank betrachte, weil meine Erfah-

rungen einer solchen Erklirung nicht bediirfen oder ich ihnen einen

anderen Sinn beilege. Die folgenden Uberlegungen gehen der Frage

nach: Welchen Einfluss hat die Definition als »psychisch krank« auf die

Identitdt der Betroffenen?

Wenn die Zuschreibung »krank« eine Hilfe fiir den Betreffenden dar-

stellt und nicht aufgedringt wird, dann ist sie nicht identitédtsgefahr-

dend, sondern kann zur Stabilisierung beitragen, weil es eine plausible

Erkldrung fiir die Beeintrichtigung gibt. Die Krankenrolle funktioniert

also als Entlastung.

Als krank definiert zu werden ist beispielsweise bei Depressionen eine

wichtige Entlastung. Depressive Menschen werden in ihrer Umgebung

oft abwertend beurteilt: Sie wiirden ohne Grund jammern, sie seien be-

quem, kdmen ihren Pflichten nicht nach usw. Wenn dann von einem

Arzt die »Depression« als Krankheit diagnostiziert wird, dann haben

sowohl der Betroffene selbst wie auch die Menschen im sozialen Umfeld

eine annehmbare Erklirung; Gefiihle und Verhalten konnen nun als
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unverschuldetes Leiden akzeptiert werden und entsprechende Hilfe
kann in Anspruch genommen werden.

Ebenso stellt die Definition als Krankheit eine Entlastung dar, wenn in
einem krisenhaften Zustand »viel Porzellan zerschlagen wurde« und
vielleicht nachhaltige Probleme im eigenen Leben entstanden sind. Es
ist oft besser, darin das Symptom einer Krankheit zu sehen, als die volle
Verantwortung tibernehmen zu miissen.

Wird der Krankheitsbegriff aber mit »Chronizitit« verbunden, dann
droht trotz der genannten Entlastungen eine Zerstorung der Identitit.
Ein geldufiger Begriff fiir das Akzeptieren der Krankenrolle in der Psy-
chiatrie ist die »Krankheitseinsicht«. Ein in diesem Sinne kooperativer
Patient kann jemand sein, der die Verantwortung fiir sich selbst tiber-
haupt lieber in die Hand des Arztes geben mochte, als sich selbst mit
den Problemen auseinander zu setzen (»regressive Geborgenheit,
PEANNKUCH 1997). Kooperativ kann auch jemand sein, der die medika-
mentdse Unterstiitzung wiinscht, weil er ohne diese Behandlung
schlechte Erfahrungen gemacht hat und sich durch Medikamente Er-
leichterung verschaffen kann.

Die Hoffnung des professionellen Behandlers ist immer die »Krank-
heitseinsicht« des Patienten. »Der Arzt lebt vom Kranketikettieren«
(sagte einmal der Arzt Jo Becker), da die Krankenkassen dies als Voraus-
setzung der Kostentibernahme verlangen. Hier liegt ein schwer lgsbares
Problem. Die Aufgabe wird sein, sorgfiltig auf die Trennung von
Krankheitssymptomen und der Identitit der Person zu achten. Die
Diagnose »Borderline« zum Beispiel zeigt diese zwei Moglichkeiten: Ich
kann bei einer Klientin typische Borderline-Symptome benennen und
damit einen Erklirungszusammenhang (als Hypothese) ansprechen.
Oder ich kann »Borderline-Personlichkeit« sagen und damit eine Iden-
titdt der Person konstruieren. Im ersten Fall bleibt viel Raum fiir andere
Identititen, im zweiten Fall wird die betreffende Person ganz oder weit-
gehend auf ihre »Krankheit« reduziert. Psychiatrie-Erfahrene beklagen
sich oft, dass sie hdufig nur unter dem Krankheitsetikett wahrgenom-
men werden und ihre anderen Figenheiten, Fahigkeiten und Interessen
anscheinend niemanden interessieren.
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Eine weitere Frage zur Identitit ist die Bejahung der eigenen »Verriickt-
heit«. Viele Psychiatrie-Erfahrene empfinden das Psychotische oder die
manischen Fahigkeiten als Teil ihres wahren Ichs. Sie mochten die (zu-
mindest in den Augen anderer Menschen) »verriickten« Anteile ausle-
ben. Oder wenn sie damit im sozialen Umfeld Schwierigkeiten bekom-
men, dann wollen sie wenigstens die Moglichkeit des Auslebens offen
halten. Das bedeutet auch, sich selbst zu akzeptieren und von anderen
mit diesen Eigenschaften akzeptiert zu werden. Es handelt sich dann
um einen wichtigen Teil der Identitit. In anderen historisch-gesell-
schaftlichen Kontexten gab es dafiir einen Begriff: »Narrenfreiheit«.
Weil er aber neben der Akzeptanz auch Stigmatisierung bedeutet, wird
er heute nicht mehr ernsthaft verwendet.

Eine zwiespiltige Parallele zur Narrenfreiheit ist die strafrechtliche
»Schuldunfihigkeit« wegen psychischer Krankheit. Wihrend sie einer-
seits zur Entlastung der betreffenden Personen beitragen kann, fiihrt sie
andererseits zu einer gefahrlichen Etikettierung und damit zu einer zu-
geschriebenen Identitdt von psychisch Kranken: In der Offentlichkeit
verstirkt sich das Bild vom »Geisteskranken, der Straftaten begeht und
dafiir nicht einmal bestraft wird (CHAMBERLIN 1993, S.311).

Am Beispiel der »Narrenfreiheit« und der »Schuldunfihigkeit« méchte
ich noch eine weitere Moglichkeit von Identitdt aufzeigen: Identitit —
als Gefiihl, mit sich selbst tibereinzustimmen — kann auch mit einer ge-
sellschaftlich negativen Bewertung verbunden sein. Ein junger Mann,
der wahrend eines Strafverfahrens zur Begutachtung in der Klinik war,
nannte mir bei der Vorstellung seinen Namen und war emp0ort, dass ich
den Namen nicht kannte. Er hatte einen spektakuldren Bankiiberfall ge-
macht und war beeindruckt tiber die breite Resonanz in der Presse. Sei-
ne Identitdt als bedeutender Bankrduber war fiir ihn trotz negativer
Konsequenzen stabilisierend. Eine Zuschreibung als psychisch krank
hitte seine Identitit zerstort.
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Alternativen zur Krankenrolle

Wenn die Krankenrolle beziehungsweise die Definition als krank nicht
angenommen wird, so kann gefragt werden: »Wie sehen sich die betref-
fenden Menschen denn selbst?« Damit kommen wir zum Begriff der
»Normalisierungsstrategie«. Im Folgenden werden sechs Moglichkei-
ten von Identitit benannt, die sich nicht primidr am Krankheitsbegriff
orientieren.

1. Krisen: Wenn es einem Menschen sehr schlecht geht, dann ist die Be-
zeichnung »Krise« recht tiblich. Im psychischen Bereich spricht man
von seelischer Krise, in schwerwiegenderen Fillen von Lebenskrise. Ein
neuerer Begriff, der fiir manche Psychiatrie-Erfahrenen wichtig ist,
heifdt »spirituelle Krise« (GALUSKA 1998).

Der Begriff »Krise« stellt eine Alternative zum Begriff »Krankheit« dar,
weil er sich auf die Lebenssituation eines Menschen bezieht und weil
Krisen zum (»normalen«) Leben gehoren. Die Krise an sich ist keine
Krankheit, aber eine Krise kann mit Krankheiten der verschiedensten
Art verbunden sein, zum Beispiel mit einer schweren Depression. Von
traditionellen psychiatrischen Diagnosen unterscheidet sich die Krise
durch ihre zeitliche Begrenzung. Auch wenn jemand in der Krise viel-
leicht krank gewesen ist, so ist nach Uberwindung der Krise (mit oder
ohne professionelle Hilfe) das mehr oder minder normale Leben zu-
riickgekehrt. Und ganz wichtig ist: Eine Krise hat ein Mensch (vortiber-
gehend), sie ist nicht Bestandteil der Identitdt. Das heif3t, die Identitit
der Person wird nicht in Frage gestellt, wenn eine voriibergehende Krise
auftritt. Von dhnlicher Bedeutung ist das Wort »Episode«, das ebenfalls
tiir voriibergehende Ausnahmezustinde gebriuchlich ist.

2. Stimmenhoérer: Die Bewegung der Stimmenhorer (RomME/EscHER
1997) hat einen groflen Einschnitt in die medizinisch-psychiatrische
Diagnostik bewirkt: Die berithmte Frage »Horen Sie Stimmen?« war ge-
radezu die Leitfrage fiir die Diagnose der Schizophrenie. Wir wissen
heute, dass es gar nicht wenige Menschen gibt, die Stimmen horen, oh-
ne dass sie oder ihre Umgebung ein Bediirfnis nach psychiatrischer Be-
handlung hitten. Sie leben mit den Stimmen, die angenehm oder unan-
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genehm sein konnen. Man kann jetzt eine Identitit als Stimmenhdorer
haben bzw. diese Fahigkeit kann Teil der Personlichkeit sein. Es handelt
sich um eine Fahigkeit, nicht um ein Krankheitssymptom — nach dieser
alternativen Definition. Wenn die Normalitidt von Stimmenhoren ein-
mal anerkannt und bekannt ist, dann wird es fiir Betroffene leichter
sein, zum eigenen Stimmenhoren eine differenzierte Meinung zu ent-
wickeln. Fiir Menschen in einer Psychose ist dies auch ein Weg zum
Krankheitsverstehen.

3. Wahn oder Ubersinnlichkeit: Psychiater und andere Leute, die sich als
normal betrachten, verlangen immer von Menschen mit so genannten
Wahnideen, sie sollten doch ihre Wahnideen endlich von der Realitit
unterscheiden. Das nennt man »Realititsbezug«. Aber wer weif3, was die
Realitit wirklich ist? Oder die Gegenfrage: Gibt es Engel? Manche Men-
schen verneinen dies, aber viele, die noch nie an eine psychiatrische Be-
handlung fiir sich selbst gedacht haben, sind von Engeln als Realitit
iiberzeugt. Sind das nun (ganz normale) Wahnvorstellungen? Die Ent-
scheidung, was »Wahn« und was »Realitdt« ist, kann oft nicht getroffen
werden. Dass Vorstellungen oder Wahrnehmungen, die bei uns als
Symptom psychischer Krankheit gelten, in anderen Kulturen eine reli-
giose Bedeutung haben konnen, ist ja mittlerweile bekannt. Hier liegt
ein breites Feld von Identititsalternativen.

Fiir die psychiatrische Behandlung oder Betreuung ist die Frage dann
nicht mehr: »Ist das eine Wahnidee, die ich einer Diagnose zuordne?«,
sondern: »Braucht dieser Mensch Hilfe, weil er leidet?«

4. »Meine Manien méchte ich nicht missen«: Ein euphorischer Zustand
ist zundchst etwas sehr Schones. Gliicksgefiihle, »Kicks«, Spaf$ haben,
Lusterlebnisse werden in unserer Gesellschaft hoch bewertet. Manien
konnen als besondere, positive Fihigkeiten eines Menschen verstanden
werden, die ermdoglicht und nicht bekdmpft werden sollten (KesSLER
1995). Wenn sich daraus Probleme ergeben, zum Beispiel spiter als
peinlich erlebte Handlungen oder verschwendetes Geld, dann sind die-
se extremen Formen das Problem, nicht aber die Manie an sich. Auch
Menschen, die nicht als manisch diagnostiziert sind, konnen eine Nei-
gung zu tibermafigen, unrealistischen Geldausgaben haben; auch fiir
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sie kann das bis zu existenziellen Konflikten fithren. Die Etikettierung
als psychiatrische Erkrankung, ohne die positiven Aspekte zu bertick-
sichtigen, wird von den Betroffenen als Identitidtsbedrohung empfun-
den. Die positive Bewertung von manischen Zustinden muss iibrigens
nicht unbedingt einer Bewertung der Manie als Krankheit widerspre-
chen. Die méglichen negativen Folgen konnen unter einem Krankheits-
aspekt manchmal leichter verarbeitet werden.

5. Psychiatrie-Erfahrene: In der Selbsthilfebewegung in Deutschland
wurde zunichst die Bezeichnung »Psychose-Erfahrene« verwendet.
Darin war der Versuch enthalten, psychotische Episoden in den Alltag
und das Leben zu integrieren. Auch ist damit die Stigmatisierung von
»psychisch Kranken« bekdmpft worden. Mit der Bezeichnung »Psychia-
trie-Erfahrene« wird deutlich gemacht, dass diese Menschen zur Psy-
chiatrie ein objektiviertes Verhiltnis haben; sie konnen die Psychiatrie
kritisch sehen, positiv und negativ. Psychiatrie-Erfahrene verstehen
sich als »Experten in eigener Sache« (GEISLINGER 1998). Mit der Akti-
vitdt in der Selbsthilfebewegung findet ein Emanzipationsprozess statt,
der zu einer selbstbewussten Identitdt in Anbetracht der psychiatri-
schen Erfahrung gefiihrt hat. Die positive Identitét als Psychiatrie-Er-
fahrene kann sich dann entwickeln, wenn die Erfahrung von Solidaritit
unter Gleichen gemacht wird.

6. Personliche Erfahrung »ohne Namen«: In einigen Berichten und
Untersuchungen wird festgestellt, dass manche Menschen ihre beson-
deren, ungewohnlichen Erlebnisse, Gedanken, Gefiihle usw., die von
der Psychiatrie als psychische Krankheit definiert worden wiren, nicht
mit einem besonderen Begriff bezeichnen — solange sie nicht mit der
Psychiatrie in Berithrung kommen (Bock 1997a; NEIDER 1996; STRA-
TENWERTH 1999). Oft fiihrt erst das Bediirfnis von Menschen der Um-
gebung, fir das Besondere einen Namen zu haben, zur Neudefinition
der Identitit. Andernfalls konnen die Angste oder die tibersinnlichen
Vorstellungen auch mit der bisherigen Identitit vereinbar bleiben, so
wie andere Erlebnisse oder Fihigkeiten auch.

Interessant ist in diesem Zusammenhang die Bezeichnung »Selbsthei-
lung« fiir Menschen, die ohne psychiatrische Kontakte und Definitio-
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nen mit ihren psychischen Konflikten oder Ausnahmezustinden zu-
rechtkommen. Aus psychiatrisch-fachlicher Sicht wird hier der Begriff
»Heilung« als Etikett verwendet, um doch wieder einen psychiatrischen
Zusammenhang herzustellen. Die betreffende Person hingegen, die sich
selbst nicht als »krank« definiert hat, wird auch nicht von »Heilung«
sprechen.

7. Identitit als Behinderter: Wenn jemand infolge psychischer Erkran-
kungen und damit verbundener Diskriminierung den Arbeitsplatz ver-
loren hat und in unserer extremen Leistungsgesellschaft wenig Chancen
auf eine weitere Teilnahme am Berufsleben erwartet, dann steht die Fra-
ge der Berentung an. Damit geht die eventuelle amtliche »Anerken-
nung« (das heif3t: Definition) als »Schwerbehinderter« einher. Friih-
rentner und Schwerbehinderte, die sich unter dem Druck der gesell-
schaftlichen Verhiltnisse »freiwillig« zu diesem Status entschieden ha-
ben, unterziehen sich einem Identititswandel. Als behinderter Mensch
kann man einen relativ klaren Platz in unserer Gesellschaft finden. Er ist
zwar mit sehr vielen Einbuflen an Lebensqualitit verbunden, aber es
kann ein wirtschaftliches Auskommen mit der Rente verbunden sein.
Auflerdem wird die iibliche Frage »Und was machen Sie?« (beruflich)
nicht mehr so penetrant gestellt und ist leichter zu beantworten: Ich bin
Frithrentner. Auch ohne »amtlichen Bescheid« allerdings kann eine Art
Behinderten-Identitit entstehen. Wenn ich meinen sozialen Bezugs-
kreis bei Psychiatrie-Erfahrenen habe, nach dem Motto »Geteiltes Leid
ist halbes Leid«, und hier personliche Anerkennung finde, dann bin ich
von der unfreundlichen, mithsamen, vielleicht feindseligen »Normal-
welt« unabhingiger.

Die Entscheidung fiir einen solchen Identititswechsel ist sehr schwer
wiegend. Uber den Weg zuriick und seine Schwierigkeiten berichtet
ebenfalls die Geschichte von Michael.
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Identitdatswechsel

Ein Identititswechsel kann selbstverstindlich mit den Erfahrungen ver-
bunden sein, die beispielsweise » Psychosen« mit sich bringen. Das wiir-
de heiflen, die neu aufgetretenen besonderen Erlebnisse, Fahigkeiten
und Schwierigkeiten werden als Teil der Personlichkeit in eine neue
Identitit integriert.

Ein Wechsel findet, wie beschrieben, auch dann statt, wenn ein Leben
als Behinderter oder als betont »Psychiatrie-Erfahrener« beendet wird
zugunsten einer bewussten Re-Integration in die »normale Welt«. Im
obigen Beispiel geht es um die Riickkehr ins Berufsleben. Bei Personen,
die sich in der Selbsthilfebewegung aktiv engagiert haben, entwickelt
sich nicht selten folgender Prozess: Sie hatten sich im Zusammenhang
mit Psychiatrieaufenthalten »geoutet, eine Identitit als Psychiatrie-Er-
fahrene entwickelt und dann nach lingerer Zeit in der »Szene« (als per-
sonlicher Bezugsgruppe) wieder ein Bediirfnis nach Distanz bekom-
men. Damit wird der Status der Psychiatrie-Erfahrenen relativiert und
eine neuerliche Identitit als »Normalbiirger« entwickelt. Bemerkens-
wert ist das Bediirfnis, sich entweder als Psychiatrie-Erfahrener zu ver-
stehen oder als »Normalbiirger«. Damit wird noch einmal die Diskrimi-
nierung sichtbar. Warum ist es so schwierig, beides zugleich zu sein?
Fuflballfan, Musikliebhaber und praktizierender Christ zu sein lisst
sich ja auch mit der »normalen« Identitdt vereinbaren.

Eine andere Alternative der Verinderung ist die nachtrigliche Interpre-
tation und Erfahrung der »psychischen Krankheit« als spirituelle Krise;
die Konsequenz ist fiir manche der Eintritt in eine religiose Gemein-
schaft, die dann bis zu einem gewissen Grad an die Stelle der Psychiat-
rie-Erfahrenen-Gemeinschaft tritt (GALUSKA 1998).

Wie ein Wechsel vom psychiatriebedingten Identititsverlust zu einer
neuerdings stabilen Identitit auch verlaufen kann, mochte ich an der
Biografiearbeit zeigen: In der Psychotherapie von Menschen, die durch
politische Verfolgung und Misshandlung schwere Identititsstorungen
erlitten haben, gibt es den Ausdruck der »Wieder-Aneignung der eige-
nen Biografie«. Schwere Entfremdungserlebnisse, wie sie psychische
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Ausnahmezustinde, soziale Diskriminierung und Zwangsbehandlun-
gen mit sich bringen konnen, werden als Bruch der eigenen Lebensge-
schichte und Zerstérung der eigenen Identitit erlebt (BECKER 1992;
WIRTGEN 1997). Die bewusste Auseinandersetzung mit den Ursachen
und Umstidnden des Entfremdungsprozesses, die Bearbeitung der erlit-
tenen Traumata in Gesprachen und die Entstigmatisierung durch Soli-
daritdt der Gespriachspartner und der jetzigen Bezugspersonen kann
zur Wiederherstellung der Identitit fithren. Das Gleiche gilt natiirlich
fiir andere Arten der Traumatisierung, zum Beispiel durch sexuellen
Missbrauch (HILSENBECK 1998).

Fiir alle Formen der Veridnderung von Identitit gilt, dass es sich um ldn-
gere Entwicklungsprozesse handelt. Die alte Identitdt wird zundchst in
Frage gestellt; das bedeutet ein Stiick Krise, die oft zitierte »Identitits-
krise«. Erst aus dieser Krise heraus kann die neue Identitit entwickelt
werden.

Die Schwierigkeiten des
»Seitenwechsels«

Michael berichtet, dass sein Wechsel von der Szene der Psychiatrie-Be-
troffenen zum angehenden Psychologen fiir die alten Freunde zum
Problem wurde: Der Aussteiger und der Mensch mit den mehrfachen
Erfahrungen wird fiir die Identitit der Verbliebenen zur Bedrohung. Es
entsteht vielleicht die Frage: Miisste ich das auch konnen? Damit stel-
len sie sich selbst in Frage.

Es gibt leider zahlreiche Beispiele, dass professionell T4tige nicht damit
zurechtkommen, dass ihr Expertentum durch doppelt qualifizierte Kol-
leginnen und Kollegen teilweise in Zweifel gezogen wird. Als Folge kann
es zu Mobbingverhalten kommen oder zum Versuch, den ehemaligen
Klienten in der Klientenrolle festzuhalten.

Ahnlich wie Michael in seiner Geschichte, berichtet auch B. RicHTER
(2000, S.5), dass ihr eine Ausbildung im Psychiatriebereich schwer ge-
macht wurde. »Aus dem Psychiatrie-Praktikum wurde ich entsorgt,
nachdem ich mich geoutet hatte.« Spéter hat sie dann aber Arbeitsstel-
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len gesucht und gefunden, an denen sie mit ihrer besonderen Qualifika-
tion als ehemalige Patientin akzeptiert wurde. »Ich habe mich ... ent-
schieden, mein Stigma mit Wiirde und Stolz zu tragen.«

Ahnliche Probleme treten auch in Gremien auf, in denen Psychiatrie-
Erfahrene aktive Mitglieder sind. Es ist eine Tatsache, dass die meisten
Professionellen Angst entwickeln, wenn Psychiatrie-Erfahrene an ih-
ren Sitzungen teilnehmen. Eine Erfahrene sagte einmal: »Meine Wut
kann ich ihnen nicht antun; ich bin deshalb freundlich, um sie nicht
noch mehr zu dngstigen.« (BURKHARDT-NEUMANN 1999, S.119 ff.) Eine
andere, inzwischen versohnliche Erfahrene: »In Gremien erlebe ich,
dass die Professionellen auch Menschen sind, mit allen Fehlern.« Es be-
steht oft ein Klima der wechselseitigen Angst. Ein Psychiatrie-Erfahre-
ner: »Ich darf in Gremien die Professionellen nicht erschrecken. Aber
sehr unangenehm ist es mir, wenn ich tibervorsichtig behandelt werde,
in Watte gepackt — das ist ein Zeichen, dass ich als Patient angesehen
werde und nicht als gleichberechtigter Partner.«

Andrerseits kann es auch schlecht sein, Psychiatrie-Erfahrene »ganz
normal brutal« zu behandeln. Wie konnen wir mit diesen scheinbaren
Widerspriichen umgehen? »Normal brutal« sollte eben in Gremien und
Teams iiberhaupt kein Umgangsstil sein. Und eine gewisse Riicksicht-
nahme auf die Empfindlichkeiten anderer wiirde allen gut bekommen.
Vielleicht sind Psychiatrie-Erfahrene in »gemischten Gruppen« gerade
ein Anlass fiir einen menschlichen, freundlichen, kooperativen Arbeits-
stil — auch wenn sie selbst weniger routinierte Gesprachspartner sein
mogen als Profis.

Ein anderes Beispiel: Frau M. war als Patientenvertreterin im Team ei-
ner Tagesstitte. Es fiel ihr auf, dass die Profis sie nicht als ihresgleichen
behandelten, sondern einen gutwillig-herablassenden Umgangston
zeigten. Zundchst fiigte sie sich in die ihr zugewiesene Patientenrolle,
obwohl es ihrer Identitit als Person widersprach. Als sie entdeckte, dass
sie psychiatrische Symptome produzierte, um das Wohlwollen der Pro-
fis zu behalten (und damit ein Entfremdungsprozess begann), beendete
sie diese »ehrenvolle« Aufgabe. »Wenn ich Beachtung wollte, musste ich
krank sein.«

Die Stabilisierung der Identitdt — eine Empowerment-Strategie

Fiir uns als Profis ist es wichtig, an solche Gefahren iiberhaupt zu den-
ken, um dann gegensteuern zu konnen.

Gremienarbeit kann aber auch ein Beitrag zur Emanzipation und zur
Uberwindung der entfremdenden Patientenrolle sein, wenn die Funk-
tion als wichtiges Gremienmitglied von den anderen akzeptiert wird.
Dies ist umso eher moglich, je weniger die Professionellen mit der be-
treffenden Person als Klient zu tun hatten. Die Mitarbeit in Gremien ist
ebenso wie die Aktivitit in Selbsthilfeorganisationen eine Moglichkeit
der positiven Identititserweiterung. Die speziellen Erfahrungen be-
griinden ein Expertentum, das in den Augen der anderen als wichtig
angesehen wird. Hier besteht eine Wechselwirkung: Ist die Psychiatrie-
Erfahrung ein wichtiger und vielleicht auch bereichernder Teil des Le-
bens und in die Identitit integriert worden, dann kann dies nach au-
Ben hin vertreten werden — und es gibt mehr Akzeptanz. Ist hingegen
die Identitit als Psychiatrie-Erfahrener eher mit dem Behindertensta-
tus und mit Regression verbunden, dann werden die Betreffenden eher
in diesem Randgruppen-Status durch andere Menschen festgehalten.
TIhre Mitgliedschaft in Gremien fiithrt zu weiteren Diskriminierungen
und kann die Vorurteile verstirken. Die Konsequenz kann dann auf
beiden Seiten eine Ablehnung der konstruktiven Zusammenarbeit
sein.

Schlussbemerkung

Identititsstabilisierende Haltungen auf Seiten der Psychiatrie-Profes-
sionellen sind eine wichtige Bedingung fiir die Integration der Psychiat-
rie-Betroffenen in der Gesellschaft. Die Psychiatrie-Erfahrenen brau-
chen Unterstiitzung, um die aufgetretenen Schwierigkeiten verstehen
und verarbeiten zu konnen, ohne dass sie in Passivitit, Angst und Resig-
nation verfallen (miissen). Bei aller Hilfe, die heute mit Medikamenten
(auch) moglich ist, darf nicht iibersehen werden, dass Medikamente oft
mit erheblichen Einschrankungen der persénlichen Fahigkeiten der Be-
troffenen verbunden sind und sie damit ein Stiick Selbstentfremdung
bewirken kénnen.
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Ein kompliziertes Verhiltnis besteht zwischen Identititsstabilisierung NEUE WEGE
und Regression. Wie gesagt, es gibt auch eine Identitit als psychisch
Kranker. Scheinbar widerspricht das einer Empowerment-Haltung,
weil der Kranke sich ja als schwach und hilfebediirftig definiert. Dieser
scheinbare Widerspruch 16st sich aber auf, wenn das Hilfe-such-Verhal-
ten die eigene Entscheidung des Betroffenen ist, die Hilfe also nicht
fremd-, sondern selbstbestimmt wird. Besondere Brisanz hat dieses
Verhiltnis in Therapieverfahren, die sich der Regression bedienen. Ne-
ben der Psychoanalyse ist das besonders die Regressionstherapie nach
J. ScHIFF (1980; siche auch SPRINGER 1996). Hier basiert die weit gehen-
de Regression auf einer vertraglichen Vereinbarung. Dadurch wird
Macht des Therapeuten zugelassen — aber das ist etwas grundlegend an-
deres als die Machtaustibung in der Psychiatrie ohne ausdriicklichen
Auftrag des Klienten.



Empowerment-Forderung
auf einer allgemeinpsychiatrischen
Akutstation

MARGRET OSTERFELD

»Auch aus Steinen, die einem in den Weg gerollt werden,
ldisst sich etwas Schiénes bauen. «
J.W.v. Goethe

Auch wenn sich die institutionalisierte Psychiatrie im 21. Jahrhundert
gern mit Anti-Stigma-Kampagnen und Psychoedukation schmiickt, fiir
einen Grof3teil psychisch und vor allem psychotisch erkrankter Men-
schen bleibt die psychiatrische Klinik der Ort, an dem sie zuerst und
hochst eindringlich das Stigma einer psychischen Erkrankung erleben.
Selbst bei freiwilligem Aufenthalt geht das Recht auf Selbstbestimmung
recht rasch verloren. Nicht nur Stationsordnungen und Therapiepro-
gramme wollen eingehalten werden, auch das »Muss« im Hinblick auf
die Medikation erlaubt nur selten einen Einspruch. Erfolgt der Wider-
spruch dennoch, so wird er gern zur »fehlenden Krankheitseinsicht«
verkehrt und als Krankheitssymptom gedeutet. Aus dieser hdufigen Zir-
kelschlusslogik gibt es kaum ein Entrinnen und eine Kommunikation
auf gleicher Augenhohe wird so ganz schnell unméglich.

Auch ich habe in den neunziger Jahren in meinen ersten Berufsjahren
diese mentale Formung erfahren, die zunehmend zu der Uberzeugung
fithrt, allein zum Wohle der Patienten immer wieder zu mehr oder we-
niger subtilem Druck greifen zu miissen. Erst eigene schockierende Er-
fahrungen als Psychiatriepatientin vor einigen Jahren leiteten einen
schwierigen Umdenkungsprozess ein. Dabei habe ich die »totale Ent-
miindigung« erlebt: Nichts, was ich als Patientin sagte oder tat, hatte
irgendeine Bedeutung fiir meine Behandler, es sei denn als dokumenta-
tionswiirdiges Symptom. Ich wurde genotigt, das zu tun, was sie fir
richtig hielten, bis hin zur erzwungenen Medikamenteneinnahme —
und das, obwohl ich selbst Arztin bin. Diese erlebte Entmiindigung war
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fiir mich schwer zu iitberwinden und hat mich und mein Verhalten als

Psychiaterin seitdem sehr gepragt. Nur manch einem gliicklichen Um-

stand ist es zu verdanken, dass ich nach dieser Erfahrung nicht den Weg

der Chronifizierung ging.

Ich mochte im Folgenden von Empowerment-Moglichkeiten, aber

auch von ihren Grenzen aus meinem eigenen stationiren Arbeitsalltag

berichten.

In der Definition am Anfang dieses Buches werden unter anderem fol-

gende Punkte als zum Empowerment gehorig benannt:

x die Fihigkeit, eigene Entscheidungen zu treffen,

x tber den Zugang zu Informationen und Ressourcen zu verfiigen,

¥ tber mehrere Handlungsmoglichkeiten zu verfiigen, aus denen man
wihlen kann,

x zu der Finsicht zu gelangen, dass jeder Mensch Rechte hat.

Ich mochte diese vier Punkte als Leitfaden nehmen, um meine Gedan-

ken zum Stichwort Empowerment darzustellen.

Mir als selbst Betroffene fiel es durchaus nicht leicht, mein eigenes Em-

powerment zu entwickeln, jedoch war mein professioneller Hinter-

grund dabei auch hilfreich. Aber damit drdngte sich immer mehr die

Frage in den Vordergrund, wie es moglich ist, dem Anliegen des Empo-

werments mehr Raum im Stationsalltag zu geben. Im Alltag gibt es ver-

schiedene Themen, an denen sich in den seltensten Fillen Konflikte

entziinden, beispielsweise die Stationsordnung oder der Therapieplan.

Andere Themen hingegen erweisen sich fiir viele Betroffene als zentral

fiir eine nutzerorientierte Behandlung, darauf mochte ich im Folgen-

den ndher eingehen.

Eigene Entscheidungen bei
Medikationsfragen

Eine Entscheidung, die fast jeden Patienten betrifft und bei der oft
kaum Mitspracherechte eingeriumt werden, ist die nach der Medika-
tion. Im Laufe des vergangenen Jahrzehnts hat sich auf der Seite der
Arzte immer mehr die Uberzeugung durchgesetzt, dass eine psychiatri-
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sche Behandlung ohne entsprechende Medikation nicht zu verantwor-
ten sei. Wie briichig die wissenschaftliche Grundlage zumindest bei den
klassischen und modernen Neuroleptika ist, wird in dem Beitrag von
Volkmar Aderhold in diesem Buch ausfiihrlich dargestellt. Bei Antide-
pressiva ist bekannt, dass sie nur 15 Prozent besser wirken als Placebo.
Auch die Phasenprophylaktika, die bei bipolaren affektiven Stérungen
(manisch-depressive Erkrankungen) zum Riickfallschutz angewandt
werden, bieten nur einen begrenzten Schutz.

Trotz dieser Fakten wird die notwendige umfassende Information der
Patientinnen und Patienten gern vernachlissigt. Bei einer Umfrage im
BPE im Sommer 2005, die von knapp 9o Psychiatrie-Erfahrenen beant-
wortet wurde, ergab sich eine Durchschnittsbewertung von 3,7 (mogli-
che Stufen: 1 bis 5, wobei Stufe 4 als »iiberwiegend nicht« formuliert
war). Dieses Ergebnis deckt sich mit zahlreichen anderen Untersuchun-
gen. In der alltidglichen Hektik des Stationsablaufs passiert es nur allzu
leicht, dass lediglich die doch sehr allgemeinen Informationen im Rah-
men der Psychoedukation die Patienten erreichen oder aber nur die
hiufigste Nebenwirkung eines Medikamentes in einem Nebensatz er-
wihnt wird.

Das Feld der Medikation bietet sich also gerade fiir mich als Arztin an,
um im klinischen Alltag zu einem Feld der Empowerment-Férderung
zu werden. Damit meine ich zunichst einmal, Patienten die Erfahrung
zu vermitteln, dass hier ihre Entscheidung gefragt ist. Fiir mich bedeu-
tet dies selbstverstindlich, dass ich eine Entscheidung gegen eine Medi-
kation zu akzeptieren und zu respektieren habe. Akzeptanz und Res-
pekt sind aber etwas anderes als resigniertes Abwenden. Natiirlich halte
ich mit meiner Meinung nicht hinter dem Berg, wenn ich glaube, dass
jemand von einer Medikation profitieren wiirde. Aber ich respektiere
das juristisch bestens verankerte Recht auf »wohlinformierte Zustim-
mung«, ohne die eine medikamentdse Therapie eine Korperverletzung
ist und bleibt. Dass dabei auch eine wohlinformierte Ablehnung he-
rauskommen kann, muss in Kauf genommen werden und erscheint mir
im Vergleich zur mehr oder weniger erzwungenen Duldung einer
angstbesetzten Medikation langfristig das kleinere Ubel zu sein.
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Die bis hierher geschilderten Uberlegungen fithrten dazu, der Medika-
mentenaufklirung und der Medikamentenentscheidung einen breite-
ren und klarer strukturierten Raum im Behandlungsalltag zu geben.
Zunichst wurde ein umfassender schriftlicher Gesprachsleitfaden fur
die atypischen Neuroleptika erstellt, der neben den erwiinschten Wir-
kungen auf moglichst individuell dokumentierte Zielsymptome auch
die bekannten Nebenwirkungen dieser Medikamentengruppe aufzihlt.
Auflerdem werden die Wechselwirkungen mit anderen Arzneistoffen
und die Erkrankungen, bei denen diese Mittel nicht oder nur mit Vor-
sicht eingenommen werden diirfen, benannt.

Dieses Papier dient erst einmal mir selbst als Leitfaden in einem etwa
finfundvierzigminiitigen Gesprach. Dabei werden keinesfalls nur Wir-
kungen und Nebenwirkungen aufgezahlt, sondern die Erklirung, wa-
rum dieser Aufwand getrieben wird, nimmt einen breiten Raum ein.
Erst am Ende des Gespriches erhilt der Patient zwei Exemplare des
Leitfadens mit der Bitte, das Ganze noch einmal durchzusehen und zu
»iiberschlafen«. Wenn keine weiteren Fragen auftauchen, erbitte ich ein
Exemplar unterschrieben zuriick, natiirlich mit dem Hinweis, dass auch
nach Unterschrift jederzeit Fragen gestellt werden konnen.

Die ersten Erfahrungen mit diesem Vorgehen sind sehr ermutigend.
Durchaus konnen Patientinnen und Patienten auch bei niedrigerem
Bildungsgrad die Informationen aufnehmen und verarbeiten. Wichti-
ger erscheint mir aber das Geschehen auf der interaktionellen Ebene.
Ich habe den Eindruck, dass die Beziehung auch in den Augen des Pa-
tienten durch dieses Vorgehen aufgewertet wird und dass es gelegent-
lich fir Patienten sehr iiberraschend ist, so mit in den Entscheidungs-
prozess einbezogen zu werden. Auch im Hinblick auf die Frage, ob eine
so umfassende Information fiir die Patienten wohltuend ist oder eher
verunsichert, haben die Patienten oft ein klareres Gefiihl als wir von der
arztlichen Warte. Befragt, ob sie eine solche ausfiihrliche Information
wollen oder nicht, sind sie nach meinen bisherigen Erfahrungen durch-
aus zu einer klaren Antwort fihig. Selbstverstindlich kann jeder diese
Art der Aufkliarung auch ablehnen und die Entscheidungsverantwor-
tung allein in drztliche Hand legen.
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Eindrucksvoll war fiir mich das Gespriach mit einer jetzt tiber dreiflig-
jahrigen Frau, die seit ihren jungen Erwachsenenjahren Stimmen horte.
Erst fiinf Jahre nach dem Einsetzen der Stimmen kam sie in eine Klinik,
erhielt die Diagnose Schizophrenie und nahm seitdem tiber Jahre Neu-
roleptika, und zwar ohne dass dies ihre Stimmen wesentlich beeinfluss-
te. Sie kam mit dem Wunsch in die Klinik, dies durch eine Medikamen-
tenumstellung zu verandern. Wihrend des Gesprichs wurde deutlich,
dass sie kein weiteres Symptom zeigte, das fiir eine Schizophrenie
sprach. Zunichst reagierte sie sehr skeptisch auf jeden Versuch, die
Moglichkeiten und Grenzen einer Medikation mit ihr zu besprechen,
sie bekam leicht den Eindruck, wir wiirden ihr nicht glauben, dass sie
Stimmen hore. Doch schliefllich kam es zu der Entscheidung einer Um-
stellung auf ein eher leichteres Praparat und gleichzeitig entwickelte sie
Interesse daran, sich auch auf nichtmedikamentdsen Wegen mit ihren
Stimmen auseinander zu setzen.

Entscheidend fir die Empowerment-Forderung ist, dass so eine Aus-
einandersetzung nicht darauf reduziert wird, die Patienten ein weiteres
Formblatt unterschreiben zu lassen oder eine Reihe von Nebenwirkun-
gen »herunterzurattern«, sondern sich inhaltlich mit den — oft berech-
tigten — Sorgen und Befiirchtungen zu beschiftigen. Wo ein Gesprichs-
leitfaden nicht vorliegt, kann oft der Beipackzettel des Medikamentes
herhalten, den man gemeinsam mit den Patienten Schritt fiir Schritt
durchgeht. Dass ich immer mal wieder von Betroffenen erfahre, noch
nicht einmal der sei ihnen auf Nachfrage ausgehindigt worden, zeigt,
wie wenig selbstverstindlich ein offener Umgang mit Informationen
tiber die pharmakologische Behandlung in vielen psychiatrischen Insti-
tutionen noch ist.

Schwieriger als mit Psychosekranken scheint mir diese Art der Ent-
scheidungsfindung bei der Medikation gelegentlich mit depressiven
Menschen zu sein. Sie neigen oft dazu, moglichst viel Verantwortung
abzugeben, und erhoffen von einer antidepressiven Medikation eher zu
viel. Aber gerade hier erscheint es mir wichtig, neben der Information
tiber Antidepressiva, die keine falschen Hoffnungen schiiren sollte, im-
mer wieder eigene Handlungs- und Veridnderungsmoglichkeiten in das
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therapeutische Gesprich einzubeziehen. Ohne die tatkriftige Unter-
stiitzung unserer Verhaltenstherapeutin wire dies sicher nicht zu leis-
ten. Anders ausgedriickt: Eine Depressionstherapie ohne zeitlich inten-
sive psychotherapeutische Gespriche kann in meinen Augen keine
fachgerechte Therapie sein.

Transparente Information und
fachlich-sachliche Dokumentation

Eine entscheidende Weiche fiir den Informationsaustausch und die
weitere Kommunikation wird in aller Regel im Erstgespriach mit den
neu aufgenommenen Patienten gestellt. Mir scheint es wichtig — gera-
de bei psychotischen Menschen — zu versuchen, erst einmal so viel wie
moglich zu verstehen. Verstehen ist hier nicht im Sinne von »richtig«
verstehen gemeint, denn was richtig oder falsch, wahr oder unwahr ist,
kann oft in dieser Situation nicht klar entschieden werden. Aber auf
gar keinen Fall sind psychotische Erlebensweisen so unverstehbar, wie
die Altvorderen der Psychiatrie uns glauben machen wollten. Mein
Verstindnis des Symptom- und Erlebensberichtes gebe ich gern den
Patienten mit meinen eigenen Worten zurtick, gebe ihnen meine Be-
deutung. Ich nehme verwendete Begriffe auf und verbinde sie etwa
mit meinen Metaphern. Die Worte »Ich kann gut verstehen ...« tau-
chen oft auf, aber durchaus auch: »Ich verstehe nicht.« So wird deut-
lich, wie weit sich Erleben deckt und wo es unterschiedlich wird. Nur
so kann sich Schritt fiir Schritt (und nicht an einem Tag) Ein-Sicht
entwickeln.

Zur Frage der medikamentdsen Therapie leite ich gern tiber mit den
Worten: »Als Arztin kann ich das auch so sehen, dass ...«, worauf stirker
biologisch geprigte Krankheitskonzepte folgen. Mir liegt daran, von
Beginn an zu verdeutlichen, dass es verschiedene Erklirungsmodelle
gibt und dass es lohnt, nach dem hilfreichsten zu suchen. Nach einer
Schilderung von quilenden Erlebensweisen — egal, welcher Diagnose
sie nun zugeordnet werden — einfach zu erkléren, dies seien lediglich
Symptome und ein Medikament werde schon helfen, scheint mir dage-
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gen eine eher unsachgemifle Verkiirzung des psychiatrischen Herange-
hens zu sein.

Ein weites Feld »empowermentfernen« drztlichen Handelns ist oft die
Dokumentation. Wenn ein psychisch kranker Mensch erfahren will,
was da in einer schwierigen Episode seines Lebens zu Papier gebracht
wurde, sto3t er nicht selten auf heftigen Widerstand und wird womog-
lich nicht ohne Hilfe eines Anwaltes sein Ziel erreichen. Da dringt sich
die Frage auf, zu wessen Wohl der psychiatrische oder auch psychothe-
rapeutische Berufsstand seine Aufzeichnungen macht und was es da so
Wichtiges zu verbergen gibt. Weiter gilt es zu bedenken, dass es durch-
aus verschiedene Stellen gibt — erwihnt seien die Krankenkassen —, die
selbstverstandlich auf Wunsch Einsicht in diese Dokumente bekom-
men. Empowermentfreundlich ist es da aus meiner Sicht, den Betroffe-
nen diese, sie hochst personlich betreffenden Informationen nicht vor-
zuenthalten.

Der Gesetzgeber hat drei Griinde benannt, von denen jeder einzeln hin-
reichend ist, Akteneinsicht zu verweigern — anders als bei allen anderen
medizinischen Feldern. Da ist zunédchst einmal die M6glichkeit, dass
der Betroffene Schaden nehmen konnte. Als Zweites wird die Gefahr ge-
sehen, dass die Interessen Dritter beriihrt sein konnten. Und als dritter
Punkt wird oft angefiihrt, dass die personlichen Notizen des Arztes
auch dem Schutz seiner Personlichkeitsrechte unterliegen und daher ei-
ne Herausgabe nicht erzwungen werden kann.

Alle drei Punkte sind sicher sehr weit auslegbar und fast immer kann
man mit einer oder auch mit mehreren dieser Begriindungen eine Ak-
teneinsicht abwehren. Aber alle drei Punkte unterliegen auch der per-
sonlichen Haltung der Dokumentierenden. Ich denke, wir sollten zual-
lererst fiir die Betroffenen dokumentieren. Warum diese Akten nicht so
fithren, dass sie auch von den unmittelbar Betroffenen gelesen werden
konnen? Wie sollte denn ein Patient Schaden nehmen, wenn man sach-
lich bei dem bleibt, was sowieso mit dem Patienten kommuniziert wer-
den muss? Wer hindert uns daran, irgendwelche Dritte als Informa-
tionsquellen nicht namentlich zu erwihnen, zumal eine Information
hinter dem Riicken der Betroffenen nur allzu oft von zweifelhaftem the-
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rapeutischem Wert ist. Ohne zeitlichen Mehraufwand lésst sich — den
entsprechenden Willen vorausgesetzt — die Dokumentation so gestal-
ten, dass sie auf Wunsch eingesehen werden kann.
Zwei Beispiele sollen das Gesagte verdeutlichen:
Die Mutter des Patienten Herrn A. schildert am Telefon langatmig
und vorwurfsvoll die anstrengenden Verhaltensweisen ihres Soh-
nes an den Tagen vor der Aufnahme. Sie bittet aber darum, dass
der Sohn nichts von dem Telefonat erfihrt.
Wenn ich dies mit anndhernd den oben benutzten Worten in der Akte
festhalte, habe ich mir die Moglichkeit genommen, dem Patienten die
Akte zur Einsicht zu geben. Geeigneter ist eine anonymisierte Doku-
mentationsform, die lauten koénnte: »Telefonische Information von
dritter Seite (mit dem Wunsch, anonym zu bleiben) iiber das Verhalten
an den Tagen vor der Aufnahme.« Weitere Einzelheiten sind nicht erfor-
derlich. Noch besser allerdings ist es in meinen Augen, derartige Telefo-
nate frithzeitig zu unterbrechen und die Informantin zu ermutigen, ih-
re Angaben im Beisein des Patienten vorzutragen.
Frau D. berichtet im Rahmen eines Therapiegespriches erstmals
und detailliert tiber eine langjahrige Missbrauchserfahrung in der
Primérfamilie. Thr Bericht ist erschiitternd.
Das mag dazu verleiten, auch etliche Details einschliefdlich des Ver-
wandtschaftsverhiltnisses des Taters in der Dokumentation festzuhal-
ten. Damit sind bei Weitergabe in Zukunft immer Interessen Dritter be-
rithrt. Ausreichend fiir die Dokumentation ist hier der niichterne Satz:
»Intrafamilidre sexualisierte Gewalterfahrung vom 5. bis 15. Lebens-
jahr.« An all die erschiitternden Einzelheiten werde ich mich auch Jahre
spiter erinnern, wenn ich den Satz lese. Wenn Nachbehandler sie auch
erfahren sollen, liegt es in der Entscheidung der Patientin, sie erneut zu
berichten. Und in dieser niichternen Kurzform bestehen dann auch kei-
ne Bedenken gegen Akteneinsicht durch die Patientin.
Es gibt nur wenige Patientinnen und Patienten, die wirklich Interesse an
Akteneinsicht haben, und diese sollten sie uneingeschrankt erhalten.
Auch das ist eine Frage des Empowerments. Nicht wissen zu diirfen, was
iiber mich dokumentiert ist, passt nicht in ein Gesellschaftssystem, das



140 Neue Wege

sich freiheitlich und demokratisch nennt. Bei gemeinsamer Akten-
durchsicht im Gesprich lassen sich sicher viele Unstimmigkeiten aus-
raumen.

Natiirlich griindet sich die zogernde Haltung in der Psychiatrie gegen-
tiber der Akteneinsicht vor allem auf die Sorge, dass juristische Konse-
quenzen folgen konnten. Wir sind uns nicht sicher, ob nicht, wenn all
unsere Akten juristisch tiberpriift wiirden, manch ein gravierender Feh-
ler zu Tage trite. Eine hohe Quote an Fehldiagnosen existiere in der Psy-
chiatrie, raumt der Psychiater W. Gaebel in der Siiddeutschen Zeitung
vom 16. August 2005 ein, und sein nicht weniger renommierter Psycho-
logen-Kollege H.-U. Wittchen spricht von 20 bis 40 Prozent Fehldiag-
nosen. Diese Zahlen sprechen also fiir sich. Fehler sind etwas Alltdgli-
ches im menschlichen wie im 4rztlichen Handeln. Die Frage ist, ob und
wie weit eine Institution bereit ist, aus ihnen zu lernen. Arzte sind im
Gegensatz zu Patienten im Allgemeinen gegen die materiellen Folgen
von Fehlern versichert. Die Uberpriifung durch Patienten zu scheuen
ist ein Zeugnis mangelhaft entwickelter Fehlerkultur, das dringend ei-
ner erhohten Aufmerksamkeit im Rahmen des Qualititsmanagements
bedarf.

Einen eindrucksvollen Umgang mit der Dokumentation haben die Psy-
chiaterin M. AMERING (1998) und einige Kollegen und Kolleginnen be-
schrieben. Sie verfassten zusitzlich zu den tiblichen Entlassungsbriefen
an drztliche Kollegen auch einen Brief in allgemein verstandlicher Spra-
che iiber das Krankheitsbild und die Bewiltigungsstrategien, die sich
wihrend der Behandlung als sinnvoll erwiesen hatten, und zwar direkt
an die Patienten gerichtet. In einer Auswertung etliche Wochen spater
zeigte sich, dass diese Form der Information von den beteiligten Patien-
ten sehr geschitzt wurde. Noch einen Schritt weiter ging I. S1B11Z (2002)
mit ihren Kolleginnen. Sie besprachen wenige Tage vor der Entlassung
einen Entwurf des Entlassungsbriefes — der fiir den Arzt bestimmt war —
mit den Patienten. Letztere konnten noch Korrekturen — etwa bei unge-
nauen Angaben in der Anamnese — oder Anderungswiinsche — etwa
wenn ihnen die Schilderung wahnhaften Erlebens zu detailreich war —
einbringen. Auch dieses Vorgehen stief auf grofSe Zustimmung bei den
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Patientinnen und Patienten. Hier allerdings muss ich gestehen, dass ich
nicht weif3, wie ich ein solches Vorgehen bei den von mir zu versorgen-
den Patientenzahlen in eine tagliche Praxis umsetzen kann. Aber beide
Beispiele geben wichtige Denkanstof3e. So ldsst sich hdufig in Visitensi-
tuationen in Anwesenheit der Patienten tiber sie reden. Auch das fiihrt
zu einem Erleben groflerer Einbezogenheit. Die Patientinnen und Pa-
tienten konnen Teamwahrnehmungen korrigieren und zwingen das
Team dazu, sprachlich auf einer Ebene zu bleiben, die fiir die Betroffe-
nen verstindlich und akzeptabel ist. Aulerdem entfallen so die fiir die
Patienten unangenehmen Wartepausen, wihrend das Team berit (»Was
reden die jetzt iiber mich?«). Auch die kurzen Befunddiktate fiir die Ver-
laufsdokumentation im Rahmen einer Einzelvisite lassen sich gut in
Anwesenheit der Patienten verfassen. So entsteht fiir sie ein grofleres
Gefiihl des Einbezogenseins in das, was mit ihnen geschieht.

Behandlungsvereinbarungen -
eine Handlungsalternative?

Eine der ersten Initiativen, die ich freudig aufgriff, war Ende der neun-
ziger Jahre die Behandlungsvereinbarung in unserer Klinik. Bei Psychi-
atrie-Erfahrenen, Angehorigen und einem Teil der Professionellen 1oste
die Einfithrung der Behandlungsvereinbarung grofie Hoffnung aus. In
unserer Klinik verwandte eine Arbeitsgruppe aus Arztinnen, Betroffe-
nen und zeitweise auch Angehorigen viel Sorgfalt und Zeit auf die For-
mulierung einer solchen abteilungseigenen Vereinbarung und besaf3
dazu auch das Plazet vom Chef. Ich nahm teil in dem festen Glauben,
dass hier ein vielversprechender Schritt zu mehr Patientenbeteiligung
getan werde. Ich glaube auch heute noch, dass Behandlungsvereinba-
rungen ein gutes Medium sein konnen, um dieses Ziel zu erreichen.
Doch leider habe ich inzwischen erfahren miissen, dass solche Verein-
barungen nur dann eine funktionierende Form der Nutzermitsprache
sind, wenn ihnen von allen Mitarbeitenden einer Einrichtung ein sehr
hoher Stellenwert beigemessen wird. Andernfalls passiert es — wie im
Alltag in verschiedensten Kliniken zu beobachten ist —, dass abgeschlos-
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sene Behandlungsvereinbarungen pl6tzlich nicht mehr auffindbar
sind, sich Mitarbeitende nicht daran gebunden fiithlen oder die Verein-
barungen zu schnell gebrochen werden.

Vor diesem Hintergrund gelang es mir zunehmend weniger, die Be-
handlungsvereinbarung tiberzeugend gegeniiber Patientinnen und Pa-
tienten zu vertreten. SchliefSlich bin ich es personlich, die mit ihrer
Unterschrift unter so ein Dokument eine Zusage macht, und es betrifft
meine Glaubwiirdigkeit, wenn dies Versprechen nicht eingehalten wird.
Schon J. Lotze (1998) hat die Behandlungsvereinbarung zur Chefsache
erklirt und auf die Gefahr der »subtilen Macht in liberalem Kostiim«
verwiesen. Die Vereinbarung ist vielerorts ein leider trauriges Beispiel
dafiir, dass Empowerment-Instrumente wirkungslos bleiben, wenn
nicht zuvor eine nutzerorientiertere Haltung aller Mitarbeitenden und
der Leitungsebene verwirklicht werden konnte. Wo das nicht gelingt,
sind Behandlungsvereinbarungen ein Empowerment-Feigenblatt. In-
zwischen benutze ich dieses Mittel nicht mehr und rate Patienten, die
danach fragen — was selten genug vorkommt —, zu einer Patientenverfii-
gung, wie ich sie auch zu meinem eigenen Schutz vor erneuten psychia-
trischen Ubergriffen formuliert habe. Diese ist zweifelsohne rechtsver-
bindlicher als die Behandlungsvereinbarung. Ich halte es aber fiir sinn-
voll und notwendig, dort nicht nur zu verzeichnen, was man im Falle ei-
ner Einweisung (besonders wenn sie gegen den eigenen Willen erfolgt)
nicht will, sondern ebenso viel Sorgfalt darauf zu verwenden, das
niederzuschreiben, was hilfreich war und wieder akzeptiert wird.

Fiir mich sind Behandlungsvereinbarungen mit dieser Erfahrung aller-
dings nicht »gestorben«. Gegenwirtig sehen jedoch vielerorts die Be-
dingungen noch nicht so aus, dass solche Absprachemoglichkeiten
wirklich greifen kénnen. Werden Behandlungsvereinbarungen ohne ei-
nen »Kulturwandel« eingefiihrt, so konnen sie im ungiinstigsten Fall
Empowerment-Moglichkeiten behindern, dann ndmlich, wenn Patien-
ten trotz Vereinbarung die Erfahrung machen, dass iiber ihren Kopf
hinweg entschieden wird und sie letztlich auch damit nichts beeinflus-
sen konnen. Das wire dann nur ein weiterer Meilenstein auf dem Weg
in die Resignation.

Empowerment-Férderung auf einer allgemeinpsychiatrischen Akutstation

Zwang und Gewalt vermeiden -
wie geht das?

Zwangsunterbringungen und -behandlungen kommen auf unserer of-
fen gefithrten Station selten vor, da die Voraussetzung fiir die Aufnahme
auf einer offenen Station die Freiwilligkeit ist, d. h. die Einsicht, die Hil-
fe eines Krankenhauses zu benétigen und zu wollen. Das macht natir-
lich die Zusammenarbeit mit Patienten zumeist angenehmer und auch
leichter. Trotzdem geschieht es einige Male pro Jahr, dass sich bei einem
Patienten der Zustand so verschlechtert, dass die offene Station nicht
mehr gentigend Schutz und Sicherheit bietet. Auch hier scheint mir das
Wichtigste eine moglichst umfassende und wenn moglich frithzeitige
Information zu sein. Ich als Arztin versuche meine Sorgen zu benen-
nen, wenn ich so eine Entwicklung kommen sehe, und mit dem Patien-
ten zu besprechen, ab wann der Schutz einer geschlossenen Station né-
tig wird. Das fiihrt gar nicht so selten zu einer freiwilligen Verlegung,
wenn sich der Zustand verschlechtert. Oft wird die Verlegung auch gar
nicht erforderlich, doch das Ansprechen dieser Frage stiarkt die Bezie-
hung hiufig sogar. Auch wenn Verlegungen in plétzlichen Krisensitua-
tionen notig werden, ist es nach meiner Uberzeugung unverzichtbar,
dariiber zu sprechen und die Griinde fiir diese Entscheidung klar zu be-
nennen, selbst wenn der Eindruck entsteht, dass der Betroffene in der
akuten Situation Erklirungen nicht annehmen kann. Eine Verlegung
mit den Worten »Lassen Sie uns mal einen Spaziergang machenc, wie es
mir selbst einst widerfuhr, ist eine betriigerische Methode, die das Ver-
trauen in die Psychiatrie auf Jahre zerstort.

Gerade weil es bei einer krisenhaften, bedrohlichen Zuspitzung nicht
immer leicht ist, die Kommunikation iiber die notwendigen MafSnah-
men aufrechtzuerhalten, ist es umso wichtiger, im Nachhinein ein Ge-
sprach tber diese Ereignisse zu fithren. Ein Mensch, in dessen Person-
lichkeitsrechte so schwerwiegend eingegriffen wurde, hat ein Recht da-
rauf, zu erfahren, warum dies geschah, und seinerseits erkldren zu kon-
nen, wie er dies erlebte und was vielleicht die Eskalation verhindert hit-
te. Auf Grund der institutionellen Bedingungen ergeben sich solche
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Gesprache hiufig nur durch eigenes aktives Nachgehen. Ich selbst habe
mir damit unter Kollegen den Ruf eingehandelt, bei Zwangsmafinah-
men »einem hohen Rechtfertigungszwang zu unterliegen« — fiir mich
durchaus ein Kompliment, auch wenn es vielleicht nicht so gemeint ist.
Wichtiger ist mir, auf diesem Weg (hoffentlich!) die eine oder andere
zusitzliche Traumatisierung gemildert oder vielleicht sogar verhindert
zu haben.

Es wire sicher nicht falsch, solche Nachgespriche im Rahmen des Qua-
lititsmanagements zum Regelangebot zu machen, wie dies inzwischen
in einigen Institutionen geschieht — R. KETELSEN und V. PIETERS (2004)
haben dartiiber ausfiihrlich berichtet. Ich selbst stehe allerdings der
»Standardisierung« von Zwangsmafinahmen durchaus zwiespiltig
gegeniiber. Einerseits sehe ich es als Fortschritt an, wenn in Einrichtun-
gen — besonders dort, wo hohe Zwangseinweisungsraten vorliegen —
tiberhaupt eine regelmiflige Diskussion iiber dieses Thema zustande
kommt. Andererseits birgt jede Standardisierung die Gefahr, Zwang zu
akzeptieren, nur weil er Standards entspricht. Kann es zum Beispiel in
Ordnung sein, eine suizidale Patientin auf eine geschlossene Station zu
verlegen, nur weil das Pflegeteam der offenen Station am Wochenende
nicht hinreichend besetzt ist, um eine 1:1-Begleitung zu gewihrleisten?
Da helfen dann auch »Standards« wenig, denn eine solche Zwangsmaf3-
nahme gilt es durch organisatorische Mafinahmen zu vermeiden.
Mehr Transparenz gerade dort, wo es in der Psychiatrie schwierig wird,
weil rechtliche und fachliche Aspekte sich verquicken, ist nicht nur
durch individuelle Nachbesprechungen zu erreichen. Ein einfacher und
kostenneutraler Schritt wire es, wenn Kliniken die Zahlen ihrer
Zwangseinweisungen und Zwangsbehandlungen einer interessierten
Offentlichkeit — etwa der 6rtlichen Selbsthilfegruppe oder dem Bundes-
verband der Psychiatrie-Erfahrenen — zuginglich machten. Natiirlich
sind niedrige Zahlen nicht automatisch ein Indiz fiir Qualitit, aber al-
lein der offene Umgang mit den Zahlen konnte viel beitragen zu einem
hoheren Vertrauen in die Psychiatrie und gleichzeitig zu einem Mehr an
Empowerment auf Seiten der Patienten, weil sie sich nicht so sehr ei-
nem undurchschaubaren System ausgeliefert fithlten. Zwangsmafinah-
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men konnen durchaus als eine »Komplikation im psychiatrischen Han-
deln« gewertet werden, doch es sollte dazugehoren, die Komplikations-
raten einzelner Krankenhduser und Abteilungen erfahren zu kénnen,
bevor jemand einer Behandlung oder einem Eingriff zustimmt. Auch
das gehort zu den garantierten Patientenrechten. Mehr Transparenz an
dieser Stelle wiirde zweifellos zu einem gréferen Problembewusstsein
auch innerhalb der Institutionen fithren (siehe auch den Beitrag von
U. Seibert zu dem Thema).

Ein grofieres Problembewusstsein und vor allem die Berticksichtigung
der hdufig massiven Traumatisierung durch Zwangsmafinahmen bei
der Giiterabwdgung wiren erste Schritte, um die Zahl der Zwangsmaf3-
nahmen deutlich zu reduzieren. Sind es doch gerade die Erfahrungen
von Zwang, die oft langfristig bei den Betroffenen zur Therapieverwei-
gerung fithren. Vertrauen in ein Hilfesystem kann durch Zwang nicht
wachsen. Dass es anders moglich ist, zeigen die Beispiele einiger deut-
scher Stidte, deren Zwangseinweisungsquote deutlich niedriger liegt als
die der benachbarten Kommunen. Gewaltarmes Arbeiten sollte aus
meiner Sicht allgemein zu einem Qualitdtskriterium psychiatrischer
Tatigkeit gemacht werden.

Ein durchaus bedeutsamer, aber oft im Verborgenen wirkender Empo-
wermentschritt bei Zwangseinweisungen gelang in Nordrhein-Westfa-
len 1999 bei der Novellierung des PsychKGs. Seither kann die Landesre-
gierung in die Besuchskommission, die einmal jdhrlich jene Kliniken
kontrolliert, die Patienten nach dem PsychKG behandeln, auch Vertre-
ter der Angehorigen und der Betroffenen berufen und tut dies inzwi-
schen flaichendeckend. Natiirlich dndert so eine MaBnahme nicht von
heute auf morgen die Zwangspraxis, aber die Psychiatrie-Erfahrenen —
wie auch die Angehorigen — haben hier ein wichtiges Forum gewonnen,
um ihre Erfahrung und ihre Sichtweise zum Problem Zwang einzubrin-
gen. Sicher sind die Kommissionssitzungen »lebendiger« und wider-
spruchsreicher geworden, sicher kommt es auch heute noch vor, dass
versucht wird, die kritischen Nachfragen Psychiatrie-Erfahrener in der
Kommissionssitzung als krankhaftes Misstrauen abzustempeln oder
ihre Fahigkeit, mit der Schweigepflicht umzugehen, anzuzweifeln. Aber
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manch ein Protokoll wurde durch ein kritisches Beiblatt facettenreicher
und auch einige grundsitzliche Mingel der Kommissionsarbeit konn-
ten aufgezeigt werden.

Empowermentwiinsche
fiir die Zukunft

Eine solche Offnung, wie sie in Nordrhein-Westfalen in der Besuchs-
kommission moglich wurde, wire auch in vielen anderen Gremien
wiinschenswert, zum Beispiel durch parititisch mit Psychiatrie-Erfah-
renen besetzte Klinikbeirdte sowie durch ihre selbstverstindliche,
gleichberechtigte Mitarbeit in kommunalen Gremien wie den Psycho-
sozialen Arbeitsgemeinschaften. Uberall in Deutschland gibt es dafiir
Ansitze, mal mit gutem, mal mit bescheidenem Erfolg (siehe auch den
Beitrag von J. Utschakowski). Auch Psychiatrie-Erfahrene als (bezahl-
te!) Dozenten in die Aus- und Weiterbildung von Professionellen einzu-
beziehen wire ein wichtiger Schritt. Letzteres konnte allemal eine Berei-
cherung sein und auch einseitig biologistischem Denken und Handeln
vorbeugen. Noch entscheidender wird sicher eine nutzerorientierte
und nutzerkontrollierte Forschung sein. Solange Forschung praktisch
nur noch von der Pharmaindustrie gesponsert ist, werden auch die For-
schungsergebnisse nur pharmaorientiert ausfallen (siehe den Beitrag
von V.Aderhold). Erste Ansitze fir die Umsetzung all dieser Punkte
gibt es in Deutschland und auch auf europdischer Ebene durchaus. Was
heute noch fehlt, ist in meinen Augen der breite Wille zur Umsetzung.
Wenn dies an jedem psychiatrischen Arbeitsplatz sichtbar und spiirbar
wird, dann kann man sich der frohlich optimistischen Feststellung von
S. Prins (2005) anschlieen: »Ohne uns geht nichts mehr.«

Es bleibt viel zu tun, um den Gedanken des Empowerments wirklich im
Alltag des Klinikgeschehens und der gesamten psychiatrischen Versor-
gung zu verankern und zu einer Selbstverstindlichkeit zu machen.
Doch der erste Schritt zu Empowerment férderndem Handeln — so
zeigt meine Erfahrung — kann nur im individuellen Denken der Profes-
sionellen geschehen. Wenn dort die Rechte der Betroffenen, ihre
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Ressourcen und Bediirfnisse dhnlich viel Raum einnehmen wie Rezep-
toren und Transmitter, dann lassen sich im institutionalisierten Alltag
durchaus Handlungsalternativen finden, um die Patienten nicht nur
auf »Fille« zu reduzieren, sondern um trotz psychiatrischer Diagnose
dazu beizutragen, dass sie selbstbefihigt ihren Lebensweg gehen kon-
nen.
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Zwang und Empowerment -
Alternative Wege in der Krise

ULRICH SEIBERT

Als Krisen bezeichnet man heute im psychiatrischen Zusammenhang
kurzfristig auftretende Verhaltensweisen von Menschen, die aus dem
tiblichen Rahmen fallen und Anlass fiir Interventionen geben. Hier sol-
len solche Krisen im Vordergrund stehen, die zu Eingriffen von auflen
fithren, ohne dass dies der Betroffene wiinscht. Wihrend Krisen, fiir de-
ren Bewiltigung die betreffende Person selbst Losungen und Hilfe
sucht, zum Alltag von Professionellen gehoren, sind die hier gemeinten
Krisen fiir die Umgebung des Betroffenen und fiir die professionell Zu-
stindigen mit erheblichen Problemen verbunden.

Erst recht gilt dies fiir Psychiatrie-Erfahrene. Die »Hilfe wider Willen«
(FINzEN u.a. 1993) widerspricht der Selbstbestimmung des Klienten.
Durch Zwangsmafinahmen, unerwiinschte gesetzliche Betreuungen
und Polizeieinsitze werden nicht nur Grundrechte aufler Kraft gesetzt,
sondern hiufig auch die Wiirde der Betroffenen verletzt. Bei Psychia-
trie-Erfahrenen kann es dadurch zu einem gespannten Verhiltnis zu
den professionellen Helfern kommen, bis hin zur generellen Ablehnung
von stationdren Behandlungen.

Die Diskussion iiber »Psychiatrie ohne Gewalt« (Krisor 1993; Krisor/
PFANNKUCH 1998) gegeniiber »Psychiatrie ohne Gewalt — eine Fiktion«
(WIENBERG 2003) soll hier nicht als Kontroverse aufgegriffen werden.
Das Ziel der Uberlegungen ist vor allem Verstindnis fiir die Krisensitu-
ationen zu entwickeln und Maoglichkeiten zu suchen, wie Krisen und
ihre Eskalation vermieden oder gewaltfrei iberwunden werden kon-
nen. Trotz manchmal unvermeidlicher Gewaltanwendungen geht es
um die Beachtung von Menschenwiirde und grundgesetzlichen Rech-
ten. Ein weiterer Punkt sind die Folgen von frither erlittenen Traumati-
sierungen durch psychiatrische Gewalt. Auch damit miissen wir uns
auseinander setzen.

Zwang und Empowerment - Alternative Wege in der Krise

In den letzten Jahren ist die Gewaltfrage in der Psychiatrie wiederholt
thematisiert worden (EINK 1997; KEBBEL u.a.1998). Im internationalen
Rahmen hat dazu die Selbstorganisation von Psychiatrie-Erfahrenen
wesentlich beigetragen; zunichst nannten sie sich »Uberlebende« (sie-
he KEMPKER/LEHMANN 1993, S.446). Sie forderten generell die »Ab-
schaffung der Psychiatrie«; diese antipsychiatrische Bewegung geht da-
von aus, dass eine gewaltfreie Psychiatrie zumindest derzeit nicht mog-
lich sei. Inzwischen sind aber auch grof3e Teile der Selbsthilfebewegung
an dem Ziel einer alternativen Psychiatrie orientiert (CHAMBERLIN
1988).

Um die Konfliktpunkte zwischen Selbstbestimmung und psychiatri-
scher Behandlung deutlich zu machen, im Folgenden einige Problem-
felder.

Konfliktfelder

Zwangsunterbringungen: Wihrend Statistiken von Zwangsunterbringun-
gen in Kliniken oft den Eindruck erwecken (sollen), dass es sich um sel-
tene Ausnahmen handelt, zeigt die Praxis und eine niichterne Betrach-
tung der Statistiken, dass auch heute noch viele Psychiatrie-Erfahrene
davon betroffen sind (RENNER 1998): Durchschnittlich wurden an einer
Universitatsklinik pro Jahr allein via Unterbringungsgesetz (UBG) 44
Personen aufgenommen; im Berichtszeitraum von dreieinhalb Jahren
handelte es sich um 109 Patienten. DODEGGE (1998) berichtet aus Essen
fiir 1996, dass 829 Einweisungen nach UBG stattfanden sowie 1128 Ein-
weisungen durch Betreuer, von denen 78 mit Hilfe der Betreuungsstelle
der Klinik »zugeftihrt« wurden; in 49 Fillen wurde die Polizei einge-
schaltet. Solche Zahlen machen es verstindlich, dass in Selbsthilfegrup-
pen das Thema »Gewalt und Zwang« heftige Emotionen hervorruft.

Nicht selten kommt es vor, dass Personen, die aus eigenem Interesse ei-
ne Klinik aufgesucht haben, nach wenigen Tagen zwangsuntergebracht
werden. Diese Praxis fiihrt die Bemithungen von ambulanten Diensten,
Angehorigen und niedergelassenen Arzten zur freiwilligen stationdren
Behandlung ad absurdum. Wenn ich mit der nachtraglichen Zwangs-
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unterbringung rechnen muss, kann ich kaum mit gutem Gewissen je-
mandem zur freiwilligen Klinikbehandlung raten.

Besonders entwiirdigend sind Unterbringungen mit »Anwendung un-
mittelbarer Gewalt«. Die gewaltsame Offnung der Wohnung, Abfiihren
in Handschellen, die Polizei vor der Haustiir ... das alles ist fiir einen
Menschen ohne Kriminalititserfahrung ein schwerer Schock, der nicht
ohne weiteres verarbeitet werden kann. Durch solche Erfahrungen — be-
sonders extrem bei »Ersterkrankungen« — wird das Verhiltnis zur Psy-
chiatrie nachhaltig beeintriachtigt. Angst und Misstrauen treten an die
Stelle von Hoffnung und Vertrauen auf eine gute Behandlung und Hilfe.
Gesetzliche Betreuungen: Betreuungen nach BGB sollten im Sinne des
Gesetzes eine Hilfe fiir die Betreuten sein. Deshalb wurde der Begriff
»Vormundschaft« durch das Wort »Betreuung« ersetzt. Die Betreuun-
gen sollten auf Wunsch der Betroffenen eingesetzt werden. Tatsdchlich
haben sich die BGB-Betreuungen inzwischen aber relativ haufig als
ordnungsrechtliche Mafinahmen entwickelt, die dann nicht den Wiin-
schen der Betreuten entsprechen. Beispielsweise werden Zwangsun-
terbringungen tiber die Anordnung einer Betreuung realisiert. Dafiir
gibt es verschiedene Griinde. Wenn etwa keine Selbst- oder Fremdge-
fahr besteht, ldsst sich eine stationdre Zwangsbehandlung nach Unter-
bringungsrecht schlecht begriinden. Durch einen Betreuer jedoch ist
die Zwangsbehandlung auch ohne Selbst- und Fremdgefihrdung
durchsetzbar.

Entsprechend wird in Selbsthilfegruppen oft das Problem diskutiert:
»Wie bringe ich die Betreuung wieder los?« Viele Vormundschaftsrich-
ter bestehen dafiir auf einem neuerlichen psychiatrischen Gutachten.
Wo aber findet der Psychiatrie-Erfahrene diesen Gutachter?

Eine weitere schwer wiegende Einbufle an Autonomie entsteht dann,
wenn der Betroffene kein Sozialhilfeempfinger ist: Er muss jede Akti-
vitdt des Betreuers und die Verfahrenskosten selbst bezahlen, obwohl er
die Betreuung nicht will.

Besonders entwiirdigend sind Betreuungen, die zur Sperrung des Bank-
kontos fiihren, einen Fiihrerscheinentzug nach sich ziehen oder als
»Einwilligungsvorbehalt« jegliche Vertragsfihigkeit autheben.

Zwang und Empowerment - Alternative Wege in der Krise

Diese Einschrankungen haben auflerdem erhebliche Auswirkungen fiir
die alltdglichen sozialen Beziehungen.

Zwangsmedikation: Bei somatischen Erkrankungen gibt es keine Dis-
kussion dariiber, wenn jemand keinen Arzt aufsuchen, keine oder nur
bestimmte Medikamente einnehmen oder auf eine Operation verzich-
ten will. Die Selbstbestimmung steht hier aufler Frage; Behandlungen
gegen den Willen des Betreffenden gelten als Korperverletzung und
konnen straf- und zivilrechtliche Folgen haben. Bei psychischen Er-
krankungen ist dieses Grundrecht von vornherein in Frage gestellt.

Die faktische Entmiindigung findet dann statt, wenn die Ablehnung
von Behandlungen als Folge der Krankheit gesehen wird und der Be-
troffene wegen Einsichtsunfihigkeit auch gegen seinen Willen behan-
delt werden kann. Eine Einigung ist schwierig, wenn jede Gegenrede
als krankhafte Uneinsichtigkeit interpretiert wird. Hier besteht ein Ar-
gumentationskreislauf, dessen Auflésung besonderer Strategien be-
darf.

Fixierungen: Im deutschen Strafvollzug ist die Fesselung praktisch abge-
schafft. Es gibt als Strafmafinahme Arrestzellen. Die Einsperrung darin
ist nur mit einem formlichen Verfahren erlaubt; fiir den Betroffenen ist
das durchschaubar. Die Durchfithrung des gesamten Strafvollzuges ist
im Einzelnen gesetzlich geregelt. Im Vergleich dazu ist in der Psychiatrie
die Fesselung grundsitzlich erlaubt, ohne gesetzliche Regelung (aufer
der formellen Genehmigung durch den Vormundschaftsrichter). Der
Patient ftihlt sich einer solchen Mainahme praktisch rechtlos ausgelie-
fert. Besonders gravierend ist es, fixierte Menschen allein zu lassen, sie
nicht auf die Toilette gehen zu lassen usw. (BRENSING/ BENZ-STAIGER
1999; HALTENHOF 1997).

Gutachten: Gutachten, die von Psychiatern erstellt werden, um Zwangs-
mafinahmen und Betreuungen zu ermoglichen, wirken auf die Betrof-
fenen ebenfalls oft als schwere Beeintrichtigung ihrer Autonomie und
Handlungsfihigkeit. Letztendlich hat der Gutachter die grofite Macht
in der Krisensituation. Wenn die Gutachter zugleich die behandelnden
Arzte in der Klinik sind, dann findet eine Machtkonzentration statt, ge-
gen die der Patient sich praktisch nicht wehren kann.
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Nehmen wir noch einmal das Beispiel des Patienten, der freiwillig in die
Klinik gegangen ist. Nach einigen Tagen fiihlt er sich stabilisiert und
mochte nach Hause. Die Klinik halt ihn fiir weiterhin behandlungsbe-
diirftig; sein Wunsch nach Entlassung wird als krankhafte Uneinsich-
tigkeit interpretiert: Der behandelnde Arzt schickt ein entsprechendes
Gutachten an den Vormundschaftsrichter, der darauthin die Zwangs-
unterbringung anordnet (bzw. genehmigt). In dieser Situation ist der
Patient faktisch machtlos und den Entscheidungen der »Experten« vol-
lig ausgeliefert.

Vormundschaftsrichter: Der Vormundschaftsrichter DODEGGE (1998)
schildert eindrucksvoll, dass die Richter — im Vergleich zu den psychi-
atrischen Gutachtern — wenig Einfluss haben. Ahnlich duferte sich ein
Rechtsanwalt vor Psychiatrie-Erfahrenen: »Sie werden doch nicht glau-
ben, dass ein Vormundschaftsrichter gegen den &rztlichen Gutachter
entscheiden wird — woher sollte er die Kompetenz nehmen?« Damit
sagte er zugleich, dass er als Anwalt ebenfalls kaum Moglichkeiten zum
Eingreifen sieht.

Dodegge weist ferner darauf hin, dass Verfahrenspfleger, die bei der Be-
stellung eines Betreuers eigentlich die Interessen des Betroffenen ver-
treten sollten, oft nur auf die Legalitit des Verfahrens achten und dafir
ihr Honorar beziehen (das der psychisch Kranke bezahlen muss). Die
resignative Auffassung von der volligen Abhingigkeit der Juristen wird
aber gliicklicherweise nicht von allen geteilt; es gibt Richter, die ihren
eigenen Eindruck aus der Anhorung auch gegen die Meinung der Gut-
achter fur eine andere Entscheidung nutzen.

Psychiatrischer Zwang aus
professioneller Sicht

Der Zwiespalt zwischen dem Bemiithen um Empowerment-Strategien
zugunsten der Betroffenen und professionellem Zwang fithrt zu der
Frage, wie diese Probleme mit dem Zwang zustande kommen.
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Gesellschaftliche Erwartungen an die Psychiatrie

Die Psychiatrie ist ein medizinisches Fachgebiet, dessen Ziel die Hei-
lung von Krankheiten ist. Arzte handeln in diesem Zusammenhang im
Auftrag ihrer Patienten; das Wohl des Patienten ist die Basis der Arbeit.
Daneben sind der Psychiatrie aber historisch noch andere Aufgaben zu-
geteilt worden. Der grof8e Schritt zur medizinischen Interpretation des
Wahnsinns als Krankheit hat zu einem humaneren Umgang mit psy-
chisch Kranken gefiihrt; die Psychiatrie hat dafiir aber die ordnungs-
rechtlichen Aufgaben der Gesellschaft mit iibernehmen miissen.
Dieser Doppelcharakter psychiatrischer Arbeit ist der Ursprung der
Zwangsmafinahmen, die sonst den medizinischen Berufen fremd sind.
Dazu E.BLEULER (1911, zit. n. FINZEN 1997, S.20): »Die jetzige Gesell-
schaftsordnung verlangt vom Psychiater eine grofle und ganz unange-
nehme Grausamkeit. Man zwingt Leute, denen aus guten Griinden das
Leben verleidet ist, weiterzuleben. (...) schlimm ist es, wenn man diesen
Kranken ... das Leben noch unertriglicher macht, indem man sie einer
peinlichen Bewachung unterwirft.«

Dieser gesellschaftliche Auftrag schligt sich in Gesetzen und Verord-
nungen nieder und er wird in der 6ffentlichen Meinung und den Me-
dien sichtbar. Schlief3lich erwarten auch Angehorige psychisch Kranker,
dass die Psychiatrie die Betroffenen mit allen Mitteln heilt, sie versorgt
und noétigenfalls bewacht. Neben der Medizin gehdren zu diesem gesell-
schaftlich-rechtlichen Auftrag auch Vormundschaftsrichter und gesetz-
liche Betreuer, die iiber die drztlichen Gutachten in enger Wechselbezie-
hung zur Medizin stehen.

Professionelle als fiirsorgliche Helfer

Es gibt eine weitere Besonderheit der psychiatrischen Arbeit im Ver-
gleich zur tibrigen Medizin. Neben dem ganz normalen Handeln im
klaren Auftrag des Patienten stellt sich bei uns oft die Frage, was das
»wirkliche Interesse« des Betroffenen ist, wenn er sich in einem psychi-
schen Ausnahmezustand befindet.

Wenn jemand unter Verfolgungsangst leidet, dann mochte er sich gegen
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die (vermeintliche) Verfolgung schiitzen. Dazu niitzt es ihm nichts,
wenn er Tabletten schluckt. Der Psychiater sieht aber die Méglichkeit,
die Angst durch Medikamente zu beseitigen. Der Professionelle weifd al-
so besser, was dem Klienten niitzt als dieser selbst. Er handelt dann im
(vermeintlichen) Interesse des Betroffenen, ohne einen Auftrag dafiir zu
haben. An die Stelle des sonst tiblichen Klientenauftrags tritt eine Idee
von Fiirsorge und Hilfe.

Ob die dann praktizierte Behandlung, vielleicht mit Anwendung von
direktem oder indirektem Zwang, tatsichlich eine Hilfe im Interesse des
Klienten ist, kann erst im Nachhinein festgestellt werden.

Die nachtrigliche Beurteilung von solchen Behandlungen und Maf3-
nahmen kann eigentlich nur iiber die genauen Riickmeldungen der
Klienten erfolgen. Das bedeutet: Jede Behandlung, jede Entscheidung
ohne ausdriicklichen Wunsch des Betroffenen fiihrt in eine Unsicher-
heit fiir den Professionellen. Trotz dieser Unsicherheit muss er sich fiir
einen Weg entscheiden. Hat er sich fir Zwangsmafinahmen oder hohe
Medikamentendosierung entschieden, so muss er eventuell mit Ableh-
nung und spiteren Vorwiirfen durch den Psychiatrie-Erfahrenen rech-
nen. Beschrinkt er sich auf die mit dem Patienten vereinbarten Medika-
mente, Behandlungsformen und Behandlungszeiten (etwa beziiglich
des Zeitpunkts der Entlassung), dann zieht er sich oft die Vorwiirfe der
Angehorigen zu. Nimmt sich der Patient spater gar das Leben, so ist zu-
sdtzlich mit Vorwiirfen durch die Vorgesetzten oder Anstellungstrager
zu rechnen, vielleicht droht sogar eine rechtliche Verantwortung. Weni-
ger dramatisch, aber unangenehm genug, konnen spitere Vorhaltungen
des Patienten sein, man habe sein Leiden nicht ernst genug genommen,
hitte ihn nachdriicklicher zur Medikamenten-Einnahme dringen sol-
len usw.

Damit sitzt der professionelle Helfer nicht selten zwischen den Stiithlen:
Empowerment-Strategien und Klienten-Autonomie ernst nehmen be-
deutet, auf manche medizinisch oder sozial mogliche und fachlich
wiinschenswerte Mafinahme zu verzichten. Die Folge konnen aber Vor-
wiirfe von auflen sein und eigene Schuldgefiihle. Aus diesem Dilemma
gibt es keinen einfachen Ausweg.
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Als Professioneller steht man also unter einem doppelten Rechtferti-
gungszwang.

Die eine Richtung der Rechtfertigung ist die juristische: sich also so ab-
sichern, dass keine Vorwiirfe wegen »unterlassener Hilfeleistung« erho-
ben werden konnen, dass die Symptome moglichst weit gehend unter-
driickt werden und der Betreffende moglichst unauffillig und damit
»pilegeleicht« wird — so etwa kann die richtige »medizinische Kunst«
gesehen werden. Interessant ist, dass Prozesse wegen Freiheitsberau-
bung, Koérperverletzung und auf Schadensersatz und Schmerzensgeld
in der Psychiatrie duflerst selten sind; KerTEL und THORWART (1993,
S.229) zitieren einen Fall mit 2000 Mark Schmerzensgeld. Das Bediirf-
nis nach juristischer Absicherung in dieser Richtung ist in Deutschland
folglich gering.

Die andere Richtung der Rechtfertigung wire die Anerkennung durch
die Psychiatrie-Erfahrenen wiahrend der Behandlung und riickblickend
zu spéteren Zeitpunkten. Dies ist ein Beweis fiir eine Haltung, die Auto-
nomie und Empowerment unterstiitzt. Das Kriterium fiir Erfolg muss
hier nicht unbedingt Symptombeseitigung oder im medizinischen Sin-
ne »Heilung« sein. Sehr oft ist es nur die positive Riickmeldung »Ich ha-
be wieder Lebensmut und Selbstbewusstsein gefunden, »Ich bin froh,
dass ich jemanden gefunden habe, mit dem ich iiber alles reden kann,
und ernst genommen werde«, oder auch praktische Hilfen, die zur Si-
cherung des Lebensunterhaltes, zu einer akzeptablen Wohnmaglichkeit
gefithrt haben etc. Ebenso positiv fiir die Selbstbefihigung kann die
Vermittlung an eine Selbsthilfegruppe und die Verbesserung sozialer
Kontakte sein. Sich an solchen Erfolgen zu messen sollte fiir das Selbst-
vertrauen der Professionellen die Alternative sein im Gegensatz zur ju-
ristischen Absicherung.

Wenn etwas »schief gelaufen ist«, ein Klient wieder 6ffentlich aufgefal-
len ist oder gar einen Suizidversuch unternommen hat, dann kann das
vom therapeutischen Helfer als eigenes Versagen empfunden werden
(FINZEN 1997, S.22). Das hingt von der Vorstellung des Therapeuten
iiber seine Moglichkeiten ab. Wenn das Helfer-Bewusstsein mit einer
gewissen Omnipotenz-Vorstellung gekoppelt ist, dann sind die Ziele
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sehr hoch gesteckt; es kommt zur selbstverstindlichen »Ubernahme
von Verantwortung« fiir die Gesundheit, das Leben und das Wohlver-
halten des Klienten. Bei Nichterftllung dieser Ziele entsteht das Gefiihl
des Versagens, mit vielfiltigen Konsequenzen, die sich auch auf die Be-
ziehung zum Klienten auswirken kénnen.

Ich mochte dieser, unter professionellen Helfern verbreiteten Einstel-
lung eine Alternative gegeniiberstellen: Bescheidenheit, die eigenen, be-
grenzten Moglichkeiten richtig einschétzen, sich nicht zum Manager
des Klientenlebens machen (also nicht »Case-Manager« sein wollen).
Die Vorstellung, ich sei verantwortlich fiir einen eventuellen Suizid ei-
nes Klienten, heift »Schicksal spielen« wollen. Wenn ich etwas im Sinne
des Klienten tun kann, dann tue ich es; wenn ich es nicht kann oder
wenn ich das Richtige nicht finde und deshalb das Falsche getan habe,
dann ist das offenbar nicht zu vermeiden gewesen. Ich handle jeweils
nach bestem Wissen und Gewissen und nach den jeweiligen Moglich-
keiten, die mir zur Verfiigung stehen. Wenn dies nicht ausreicht, dann
muss ich mich nicht mit Schuldgefiihlen herumschlagen.

Suizide sind eine der hdufigsten Todesursachen in unserer Gesellschaft.
Manche sind in meiner Nihe passiert und haben mich emotional sehr
betroffen. Aber ich kann daraus nicht den Schluss ziehen, dass ich fiir
die Tode der Menschen verantwortlich oder zustindig bin. Ich halte es
tir eine Hybris, wenn Psychiatrie-Tédtige sich zum Herrn iiber Leben
und Tod machen. Die Idee, es handle sich um »unterlassene Hilfeleis-
tung« (StGB § 323¢), wenn ich einen Menschen nicht mit Gewalt und
verschiedenen Zwangsmafinahmen an seinem Freitod gehindert habe,
ist blanker Zynismus — siehe das Zitat von E.Bleuler oben. Wie hier
wirkliche Hilfeleistung aussehen kann, wird im Abschnitt tiber Suizida-
litat beschrieben.

Ein Problem kann auch die Diskrepanz sein zwischen dem, was Profes-
sionelle als Erfolg ansehen, und dem, was Psychiatrie-Erfahrene als Hil-
fe betrachten: Ein klarer Erfolg fiir den Professionellen ist es beispiels-
weise, wenn man jemanden vor dem Tod bewahrt hat; eindeutige Erfol-
ge sind natiirlich Symptomfreiheit, Erhaltung eines Arbeitsplatzes oder
einer Ehe. Wenn dagegen die professionelle Arbeit eher in einer lang-
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fristigen Betreuung besteht, mit immer wiederkehrenden Krisen und

ohne sichtbare Verbesserungen der Lebenssituation oder der Sympto-

matik, dann bleibt das Erfolgsgeftihl oft aus.
Herr Hinterberger lebt in einem zur Notunterkunft ausgebauten
Bunker. In seine Wohnung ldsst er niemanden hinein — es besteht
ein typisches »Vermiillungssyndrom«. Manchmal beschweren
sich Nachbarn, dass es allzu sehr aus der Wohnung stinkt, wenn
Herr Hinterberger mal wieder lingere Zeit den Bioabfall nicht
entsorgt hat. In der Kleinstadt ist er eine relativ bekannte Person-
lichkeit: Er kramt in Miilltonnen herum und bettelt auch Leute an.
Er fihrt wunderliche Reden und zeigt keinerlei Krankheitsein-
sicht. Hilfeangebote lehnt er ab mit dem vagen Hinweis auf seine
eigenen Helfer, die wohl einer anderen Realitdt angehoren.
Ein richtiges Erfolgserlebnis fiir Nachbarn, Ordnungsamt, Vor-
mundschaftsgericht, Betreuer und sozialpsychiatrische Mitarbei-
ter wire eine Zwangsraumung mit Unterbringung, psychiatrische
Behandlung und Rehabilitation. Die mit dem Fall betraute gesetz-
liche Betreuerin hat aber in der Supervisionsgruppe die Entschei-
dung getroffen, dass sie sich auf Sozialhilfeantrage beschrankt und
bei grofleren Nachbarschaftsklagen Herrn Hinterberger dazu be-
wegt, seinen »angegammelten Biomiill« mal wieder zu entsorgen.
Hier muss man sehr bescheidene Ziele haben, um einen Erfolg zu
verbuchen: Als Erfolg ist die Unterstiitzung von Herrn Hinterber-
ger zu seiner Form des autonomen Lebens definiert worden. Dazu
gehort auch die Beschwichtigung von Nachbarn und Ordnungs-
amt. Realistisch gesehen bliebe als Alternative wohl nur die Dauer-
unterbringung in einem Pflegeheim mit vélliger Fremdbestim-
mung.

Arbeitsbedingungen und Krisenhilfe

Die Berticksichtigung von Klientenbediirfnissen in schwierigen Krisen-
situationen ist auch eine Frage von Zeit und Personal. Wenn eine »Eins-
zu-eins-Betreuung« moglich ist, dann kann auf viele Druckmittel oder
Zwangsmafinahmen verzichtet werden. Der Begriff »Eins-zu-eins-Be-
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treuung« reicht eigentlich gar nicht aus. Manchmal sind auch zwei Per-
sonen voriibergehend in Anspruch genommen; und bei lingerfristiger
Betreuung, die eine Fixierung ersetzen soll, ist durch Schichtwechsel mit
zusitzlichem Personal zu rechnen.

Auch in der Gemeindepsychiatrie ist viel Arbeitskraft und -zeit erfor-
derlich, um krisenhafte Zuspitzungen etwa in der Familie zu bewilti-
gen. Bei dem tblichen Mangel an Zeit und Mitarbeitern ist dann die
schnelle Zwangslosung mit Polizei und Einweisung wesentlich einfa-
cher. Klientenbediirfnisse und Selbstbestimmung bleiben auf der Stre-
cke — von den hoheren Kosten fiir Krankenkassen und Steuerzahler
ganz zu schweigen.

Fiir die Mitarbeiter besonders frustrierend ist es, wenn die klienten-
freundlichen, menschenwiirdigen Losungen gesehen und gewiinscht
werden, aber aus Zeitmangel nicht realisiert werden kénnen. Dann
kommt es gegen die eigene Uberzeugung zur Missachtung der Betroffe-
nen-Bediirfnisse. Eine emotionale Hilfe wire es, solche Arbeitsbedin-
gungen auf der politischen Ebene anzuprangern und gemeinsam fiir
Anderungen zu kimpfen.

Eine weitere Rahmenbedingung ist, insbesondere im stationdren Be-
reich von Kliniken, Heimen u.A., der Stil des Hauses. Wenn die Be-
handlung vorwiegend unter »kustodialen« (bewachenden) und phar-
makologischen Gesichtspunkten durchgefiithrt werden soll, dann ist fiir
psychotherapeutische und fiirsorgliche Hilfen kaum Platz. Mitarbeiter
brauchen fur ihre Handlungskonzepte die Unterstiitzung der Vorge-
setzten und des Teams, die in diesem Fall fehlen wiirde.

Lange bestehende Routinen kann man ebenfalls zum Stil des Hauses
rechnen. Wenn traditionell »Schutzmafinahmen« und »Sicherung« in
Verbindung mit vormundschaftsrichterlicher Kooperation im Vorder-
grund stehen, dann ist mit Widerstinden bei einem Teil der Mitarbei-
ter zu rechnen, wenn klientenfreundlichere Anderungen eingefiihrt
werden sollen. Der Umfang solcher Probleme wird von SacHSSE (1999,
S. 45) charakterisiert: Es »sind Fixierungen als mithsam rationalisierte,
sadistische Disziplinierungsmafinahmen zur Entlastung emotional
ausgebrannter, unzureichend weitergebildeter ... unterbezahlter Mitar-
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beiter ... missbraucht worden ...« Ein anekdotisches Beispiel liefert
auch D. Cooper, der britische Reformpsychiater, der schrieb, er sei froh
um seine Pfleger in der Klinik gewesen, die aus dem Hafenarbeitermi-
lieu in Liverpool stammten, weil sie aus den Kneipen wussten, wie man
einen Tobenden beruhigt, ohne ihn zu verletzen. Anschauliche Schil-
derungen der Alltagsprobleme in der Gemeindepsychiatrie gibt es von
U.ScuMmALz (1994) und I. EICHENBRENNER (1999).

SchlieBlich spielt auch die Ausbildung der Professionellen eine grofle
Rolle. Ein Beispiel: Der Umgang mit Borderline-Personen, bei denen
Suizidalitdt und Selbstverletzungen sichtbare Symptome sind, verlangt
spezielles Wissen und Kénnen. Die Konzepte von J.Kinp (1998) und
U.SacHsSSE (1999) beispielsweise werden bisher wenig umgesetzt; statt
adidquate psychotherapeutische Konzepte zu beachten, bleibt es bei vor-
iibergehenden Zwangsmafinahmen und professioneller Hilflosigkeit.
Die Bewiltigung von eskalierenden Krisensituationen muss trainiert
werden und der hilfreiche Umgang mit bedrohlichem oder selbstschidi-
gendem Verhalten von Psychiatrie-Betroffenen setzt spezifische Kennt-
nisse und Erfahrung voraus. Unerlésslich ist auflerdem eine qualifizierte
Supervision, weil gerade die Krisenhilfe ohne Zwang emotional belas-
tend ist, aulerdem kann durch die Supervision spezifisches Wissen ver-
mittelt und zur Diskussion gestellt werden.

Zur Psychodynamik
von Zwang in der Psychiatrie

Sowohl in der Praxis wie in der Literatur wird traditionell das Verhalten
von Menschen in einer psychischen Krise so dargestellt, als ob die Ver-
haltensweisen nur aus der Personlichkeit dieses Menschen entstanden
seien. Zusammenhinge mit Personen der Umgebung und mit konkre-
ten Situationen werden zumeist ausgeblendet. Dieser Art der einge-
schrinkten Wahrnehmung und Interpretation entspricht die Reaktion
der Beteiligten: Sie reagieren ausschlief3lich auf das objektivierbare Ver-
halten, wenn sie Mafinahmen ergreifen, so als ob diese Reaktionen ei-
nem mechanischen Automatismus entsprichen. Damit wird der Theo-
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rie der »endogenen« Verursachung von psychischen Stérungen ent-
sprochen. Die Endogenititstheorie macht Psychiatrie-Erfahrene weit-
gehend handlungs- und entscheidungsunfihig: Sie konnen ja nichts
tun, sondern sind willenlos ihrem Schicksal ausgeliefert.

Im Gegensatz zu dieser Vorstellung steht die Beachtung der psychody-
namischen Zusammenhidnge. Man kann auch von einer »systemischen«
Perspektive sprechen. Gemeint ist, dass auch alle Verhaltensweisen von
mehr oder weniger psychisch Kranken in einem kommunikativen Zu-
sammenhang zu sehen sind. Teil dieses Kommunikationssystems sind
natiirlich auch die professionell Beteiligten.

Unter dem Begriff »Gegentibertragung« haben A.FINZEN (1997, S.93—
107), J. KIND (1998) sowie U. SACHSSE (1999) zu diesen Fragen geschrie-
ben. Einige Moglichkeiten stelle ich im Folgenden kurz dar.

1. Kreislauf von Sozialkonflikt und Einweisung: Wenn Menschen mehr-
fach Erfahrungen mit Klinikeinweisungen bei einer Krise gemacht ha-
ben, dann ist es relativ wahrscheinlich, dass sie bei gleichem Verhalten
eine neue Einweisung erwarten. Typisches Beispiel dafiir sind eskalie-
rende Streitigkeiten in der Familie: Die oder der Psychiatrie-Erfahrene
wird laut und aggressiv und die Angehorigen rufen die Polizei, den Ret-
tungsdienst oder den Notarzt herbei: Die Zwangseinweisung beendet
die Szene. Als Klinik-Patient hat der Betroffene dann einen anderen
Status: Er ist jetzt in einem geschiitzten Raum, d.h., die Angehérigen
beeintrichtigen ihn und er sie nicht. Mit dem Kranken und Eingesperr-
ten konnen die Angehorigen jetzt Mitleid haben; sein aggressives Ver-
halten wird als Krankheit eher entschuldigt; es gibt Menschen auf der
Station, die keine Problemgeschichte mit dem Betreffenden verbindet;
der Patient ist nicht allein, zu nichts verpflichtet. Die Klinik kann im
giinstigen Fall eine Klausur sein, die aus Angsten, Konflikten und aus
Verzweiflung herausfiihrt.

In der Kommunikation zwischen Angehorigen und Psychiatrie-Erfah-
renen lauft Folgendes ab: Die Angehorigen sind »bose, weil sie die
Zwangseinweisung herbeifithren. Sie bekommen aus diesem Grund
Schuldgefiihle — eine Genugtuung fiir die Eingesperrten. Die aggressive
Person wird bestraft durch die Einsperrung — eine Genugtuung fiir die

Zwang und Empowerment - Alternative Wege in der Krise

Angehorigen. Zu Patienten kann man schliellich wieder freundlich
und hilfsbereit sein.

Hier handelt es sich um ein Muster des Drehtiir-Prinzips. Auf die Frage,
warum keine einfacheren Konfliktlosungen in diesem Fall gewéhlt wer-
den, gibt es keine einfache Antwort, weil es sich um sehr komplexe Be-
ziehungsstrukturen vor dem Hintergrund von ausgeprigten Person-
lichkeitsstrukturen handelt. Eine Anderung des Kreislaufes wiire iiber
systemische Therapie moglich. Ein Ziel dabei ist, dass die Beteiligten
lernen sich vor dem Gewaltausbruch »aus dem Weg zu gehenc, sich zu-
riickzuziehen, Hilfe zu holen. Wihrend der beschriebene Kreislauf den
Psychiatrie-Betroffenen in einer Krankenrolle festhilt, wiirden Verhal-
tensidnderungen aller Beteiligten zur Normalisierung und damit zu an-
deren Moglichkeiten auch fiir den Psychiatrie-Erfahrenen fihren. Er
wiirde dann nicht in der Krankenrolle fixiert und behielte andere
Handlungsmoglichkeiten.

2. Adressierte Handlungen: Bei dem Drehtiir-Muster handelt es sich um
unbewusste Vorgiange. Daneben gibt es adressierte Handlungen, die zur
Psychiatrisierung fiihren, zum Beispiel bestimmte Suizidversuche oder
fremdaggressives Verhalten gegen Angehérige oder in der Offentlich-
keit. Inwieweit Psychiatrie-Erfahrene bewusst damit umgehen, ist
unterschiedlich zu sehen. Jedenfalls sind hier Psychiatrie-Erfahrene ge-
meint, die auf Grund ihrer bisherigen Erfahrungen mit einer Einwei-
sung rechnen.

Was hat das nun mit Selbstbestimmung und Empowerment zu tun? Es
handelt sich bei dem Verhalten der psychisch Leidenden um indirekte
Hilferufe. Zunichst einmal geht es darum, auf sich aufmerksam zu ma-
chen. Die Reaktionen des Umfelds konnen in zwei entgegengesetzte
Richtungen weisen: Entweder sie tun etwas, »greifen ein« (»intervenie-
ren«), oder sie verhalten sich abweisend und gleichgiiltig. Im ersten Fall
kann es zu einer vom Psychiatrie-Erfahrenen erwiinschten Hilfe kom-
men oder zu einer unerwiinschten »Hilfe« (etwa Zwangsbehandlung).
Im zweiten Fall handelt es sich um eine Zuriickweisung der betreffen-
den Person, hinter der verschiedene Griinde stehen konnen. Wenn der
Hilferuf kein positives Echo findet, wirkt sich die Umweltreaktion auf
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jeden Fall negativ auf Selbstbewusstsein und Handlungsfihigkeit des
Betroffenen aus.

Aber es ist auch ein anderer Ausweg denkbar: Wenn von vornherein klar
ist, dass die privaten und professionellen Bezugspersonen sich weder
moralisch noch juristisch verantwortlich sehen (und deshalb interve-
nieren), dann werden sich die symbolischen Hilferufe anders entwi-
ckeln. Ziel einer Empowerment-Strategie ist es, akzeptable und effekti-
ve Hilfeangebote bereitzustellen, die fiir die Betroffenen direkt zugéng-
lich sind; dann wiren Umwege tiber Suiziddrohungen nicht notig — sie-
he das »weiche Zimmer« im Soteria-Konzept.

3. Wiederholung von Gewaltsituationen: Fin heikles Problem ist die
Wiederholung von Gewaltsituationen. Wenn jemand in der eigenen
Biografie von frith auf Gewalt erfahren und sich auf die Gewalttitigkei-
ten von Bezugspersonen eingestellt hat, dann kann Gewalthandeln und
Gewalterleiden so ansozialisiert sein, dass solche Kreisldufe unbewusst
herbeigefiihrt werden. »Eine vertraute Situation macht nun einmal we-
niger Angst.« (DuLz/SCHNEIDER 1996, S. 63) Tritt dieses Verhalten und
die zugehorige Erwartung im Zusammenhang mit psychischer Krank-
heit bzw. psychiatrischer Behandlung auf, dann kommt es zur typischen
Gewalt-Spirale. Frither waren solche Gewaltkreisldufe in der Psychiatrie
ziemlich héufig: Erlittene Gewalt erzeugt Arger und Wut sowie Bediirf-
nisse nach Vergeltung — damit ist aggressives Verhalten programmiert,
das wiederum die Gewaltanwendung durch das Klinikpersonal hervor-
ruft. Leider gibt es solche Gewalt-Spiralen auch heute noch in psychiat-
rischen Zusammenhingen. Wenn der Patient sie nicht von sich aus
durchbrechen kann, dann ist es Aufgabe der Mitarbeiter, aus der Spirale
auszusteigen. Macht ein Patient Lernerfahrungen, dass die eigene Ag-
gression keine Gegengewalt hervorruft, dann entwickeln sich andere
Handlungsmoglichkeiten. Damit muss verbunden sein, dass die Gefiih-
le von Arger, Frustration und Wut zugelassen und ernst genommen
werden.

Wiirde dieser Zusammenhang aufmerksamer wahrgenommen, dann
wiirde ein grofler Teil heute noch vorhandenen Gewaltpotenzials auf
Klientenseite und auf professioneller Seite verschwinden. In der Psychi-
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atrie werden auf beiden Seiten aggressive Gefithle immer noch viel zu
hiufig ausagiert, anstatt den Kreislauf zu erkennen und deeskalierende
Methoden anzuwenden.

4. Ablehnende Gefiihle: A. Finzen, J. Kind und U. Sachsse weisen aufler-
dem darauf hin, dass es nicht selten ablehnende Gefiihle auf Seiten der
therapeutischen Professionellen gibt, die als (Gegen-)Ubertragung auf
die Klienten wirken. Wenn sich Therapeuten tiber ihre Klienten drgern,
zum Beispiel wegen » Therapieresistenz, also wegen eigener (scheinba-
rer) Erfolglosigkeit, dann wiinschen sie vielleicht insgeheim, dass sich
die chronisch Suizidale doch endlich umbringen moge. Zwangsmaf3-
nahmen erleben sie dann auch als gerechte Strafe fiir die undankbare
Klientin. Von den Klientinnen und Klienten konnen diese negativen
Gefiihle des Therapeuten empfunden werden; das fiihrt dann auf ihrer
Seite zu einer zusitzlichen Abwertung der eigenen Person und zu zu-
nehmender Hilflosigkeit und Entmutigung.

Methodische Gesichtspunkte
fir Krisensituationen
Die Wiirde des Menschen ist antastbar

Entscheidend fiir die Unterstiitzung von Empowerment-Prozessen in
akuten Krisen ist, dass selbst bei Anwendung von »unmittelbarem
Zwang, also physischer Gewalt, der Respekt vor der Person geachtet
werden muss. Erst recht gilt das fiir die anderen Eingriffe wie Zwangs-
medikation, Einsperrung, Anordnung von gesetzlicher Betreuung usw.
Dazu L.R.MosHEer und L.Burrtr (1992, S.283): »Es ist von vitaler Be-
deutung, Nutzern, insbesondere solchen der 6ffentlichen Psychiatrie,
im Gesprach mit Respekt, echter Zuwendung und nicht wertendem
Verstehen zu begegnen — kurz: sie mit Wiirde zu behandeln ... Ohne ei-
ne solche Beziehung wird Helfen zu einer mit Zwang ausgeiibten Mani-
pulation von Objekten.« Auch aggressivem Verhalten kann und muss
mit dem Bemithen um Verstindnis begegnet werden. Gerade wenn
man den Betreffenden als krank erlebt, ist nach der Bedeutung seines
Verhaltens zu fragen und nicht nur duflerlich die Aggression zu be-
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kimpfen. Um die negativen Folgen von psychiatrischem Zwang mog-
lichst gering zu halten, ist die Achtung der Person und ihrer Bediirfnisse
oft wichtiger als eine vermeintlich effektive »Behandlung« gegen den
Willen der Betroffenen. Es niitzt dann auch nichts, wenn man als The-
rapeut von seinem Fachwissen tiberzeugt ist und sich als Retter fiihlt.

Sprache, Symptome, Diagnosen

Zum Thema Fachwissen gehort auch die psychiatrische Sprache. Arzte
haben normalerweise das Bediirfnis, die Symptome und damit auch
gleich die Person in ein Diagnose-Schema einzuordnen. Das kann so
aussehen, dass ein eskalierter Familienstreit von Angehérigen und Arzt
als schizophrener Schub (oder psychotische Krise) zugeordnet wird
und damit die Zwangsmedikation und sofortige stationdre Unterbrin-
gung als einzige Losung erscheint. Fiir den Betroffenen geht das aber
vollig an seiner Situation vorbei: Thn interessiert nicht, wie eine Diag-
nose lauten konnte, sondern was sich gerade ereignet hat. Die Bewilti-
gung der Auseinandersetzung, eine Losung in der gegenwirtigen Situa-
tion — das konnte Respekt vor der kranken Person bedeuten. Mit der
Zwangsbehandlung wird ja die Problemsituation keineswegs gelost —
im Gegenteil: Der Konflikt mit den Angehorigen wird eher verstirkt
und fixiert.

Die Benennung einer Diagnose bedeutet Fremdbestimmung. J.DE-
MAND (19984, S. 43) schldgt vor, neben oder anstelle der medizinischen
Diagnose das »lebensgeschichtliche Krankheitskonzept« zu verwenden.
Die Nachfragen tiber den momentanen Streit bedeuten die Verwen-
dung von Alltagssprache und Begrifflichkeit der Betroffenen, dazu
kann er sich dulern und Stellung nehmen. Ein Stiick weit ist die Wiirde
der Person gewahrt, auch wenn vielleicht dem aggressiven Verhalten
Einhalt geboten wird. Fachsprache zu verwenden ist ein Schutz fiir die
Professionellen, so wie ein Schreibtisch zwischen Klient und Berater.
Sich auf den Klienten auch sprachlich einzustellen ist allerdings oft
mithsamer und man ist ungeschiitzter. Diskussionen werden moglich
und ersetzen rasche »fachliche« Entscheidungen.

Mit der Zuordnung zu einer Diagnose werden die Symptome nicht
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mehr konkret interpretiert. In der traditionellen Psychiatrie dient die
Beobachtung von Symptomen der Diagnosestellung. Ansonsten wird
den Symptomen kein Interesse entgegengebracht.
Frau Fischer hat Streit mit ihrem Ehemann, der in Handgreiflich-
keiten ausartet. Der Ehemann trégt sich mit Scheidungsgedanken.
Seine Frau geht nach dem Streit zu einem Psychiater zur Behand-
lung, weil sie etwas zu ihrer Beruhigung tun mochte. Der Arzt rit
ihr zur Aufnahme in einer psychiatrischen Krankenhausabteilung,
damit sie Abstand gewinnen und »ihre Nerven sich beruhigen
konnen«. Nach ein paar Tagen fihlt sie sich besser und will nach
Hause. Inzwischen hat aber die (junge) Stationsirztin nach Ge-
spriachen mit dem Ehemann eine »Schizoaffektive Psychose« diag-
nostiziert und will eine Entlassung unterbinden. Sie schickt das
entsprechende Gutachten ans Vormundschaftsgericht; das bestellt
eine Betreuerin, die mit dem Richter die Zwangseinweisung ver-
fiigt. Mit dem ebenfalls bestellten Verfahrenspfleger findet kein ei-
genes Gesprich statt, er sitzt bei der »Anhorung« durch den Rich-
ter nur daneben.
Zum Zeitpunkt der Entlassung (nach 6 Wochen) verftigt der Rich-
ter eine Verldngerung der Betreuung »bis zu vier Jahren«. Auch mit
dem Richter hat der Ehemann ausfiihrliche Gespriche geftihrt.
Frau Fischer macht nach der Entlassung eine berufliche Fortbil-
dung, sie lebt heute allein — es bestehen keinerlei Hinweise auf
psychotische Tendenzen.
Das Beispiel zeigt Verschiedenes: Die beteiligte Psychiaterin und der
Ehemann einigten sich sehr schnell auf die Diagnose »Schizoaffektive
Psychose«. Damit begriinden medizinische Fachleute eine lingere sta-
tiondre Behandlung mit Neuroleptika. Um dies gegen den Willen von
Frau Fischer durchzusetzen, wird die Betreuerin bestellt. Die ist nicht
vom Fach und schlieft sich der drztlichen Sichtweise an. Mit der Diag-
nosenstellung ist scheinbar alles klar. Genauere Nachfragen bei der Pa-
tientin werden deshalb nicht fiir n6tig gehalten. Aus Sicht der Psychi-
atrie-Erfahrenen aber soll der Ehekonflikt mit Neuroleptika beendet
werden. Wiirde hingegen nicht die Diagnose als Grundlage der Be-
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handlung genommen, sondern eine sorgfiltige Analyse der Konfliktsi-
tuation, dann wiren die psychosozialen Zusammenhinge sichtbar ge-
worden; mit der Patientin gemeinsam hitte man nach Losungs-
strategien gesucht, mit oder ohne medikamentdser Unterstiitzung. Die
Traumatisierung der Betroffenen wire unterblieben und eine rasche
positive Entwicklung wire wahrscheinlich gewesen. Symptome sind
nicht nur Krankheitsanzeichen, sondern haben aus der Perspektive der
Betroffenen andere Bedeutungen. Dazu J.KiND (1998, S.13) zum Bei-
spiel der Suizidalitit: Suizidalitit »hat, wie jedes andere Symptom auch,
eine regulierende Funktion, und, so merkwiirdig es klingen mag, unter
Umstidnden auch eine stabilisierende Funktion«. Um Symptome richtig
verstehen zu koénnen, muss oft ihr symbolischer Inhalt entschliisselt
werden. Dafiir reichen kurze Informationsgespriche nicht aus. Um sich
den Bedeutungen anzunihern, sind eingehendere Gespriche auf Ver-
trauensbasis notwendig. Die Krisenhilfe muss ein erster Schritt in diese
Richtung sein, deshalb ist es wichtig, nicht durch vordergriindige medi-
zinische Definitionen den Weg zu verbauen.

Deeskalation und Angehdorige

Krisenhafte Zuspitzungen, die eine Tendenz zur Anwendung von
Zwang mit sich bringen, geschehen in der Regel in einem sozialen Kon-
text. Die betreffende Person ist irgendwie auffillig geworden, mehr
oder weniger betroffene Menschen aus dem Umfeld setzen den »Kri-
sendienst« in Bewegung. Mit Krisendienst meine ich hier jegliche Stel-
len und Personen, die in solchen Fillen eingeschaltet werden: Das reicht
von Polizei bis zu realen psychiatrischen Krisendiensten — die es leider
in Deutschland nur vereinzelt gibt. Ich will ein weiteres Beispiel heran-
ziehen:
Eine etwas psychotische Frau, die sich »auf Reisen« begeben hat,
zieht sich auf der Strale an einem ihr fremden Ort die Kleidung
aus. Passanten wundern sich, trauen sich aber nicht sie anzuspre-
chen und rufen vorsichtshalber die Polizei an. Ein Streifenwagen
kommt nach kurzer Zeit, die Frau ist inzwischen ziemlich unbe-
kleidet; ihre Sachen hat sie an einen Gartenzaun gehingt. Fiir die
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Polizisten ist die Sache schnell klar, nachdem sie die Frau ange-

sprochen und keine plausible Erklairung bekommen haben: Sie ist

psychisch krank und wird in die niachste psychiatrische Klinik ein-

geliefert.

Was wire hier eine Deeskalationsstrategie gewesen?
Sowohl aufgeklirte Passanten wie auch die Polizisten hitten sich auf ein
Gesprich mit der Frau einlassen kénnen, anstatt zu ihr als » Verriickte«
auf Distanz zu gehen. Es wire moglich gewesen, sie zum Ankleiden zu
bewegen. Sie wusste nicht, wo sie war — sie war orientierungslos, in
mehrfacher Hinsicht. Ich nehme an, dass die 6ffentliche Schau bei ihr
(unbewusst) ein Hilfe-Appell war. Tatsédchlich ist sie ja auch orientiert
worden, ndmlich »in die Psychiatrie« eingeliefert worden, was fiir sie ei-
ne sozusagen vertraute Situation war (wenn auch nicht in dieser Kli-
nik). Deeskalation wire gewesen: Verstindnisvolle und freundliche
Nachfragen hitten diese Orientierungslosigkeit deutlich werden lassen.
Statt sie in die Klinik zu fahren, hitten die Polizisten ihr ein Telefonge-
spriach zu Angehorigen oder einer anderen Bezugsperson vermitteln,
ihr ein Nachtquartier oder eine Fahrkarte nach Hause besorgen kon-
nen. Die Odyssee durch die Klinik wire nicht n6tig gewesen.
In diesem Fall waren die beteiligten Personen emotional wenig betrof-
fen. Meistens sind die anderen Beteiligten dagegen nahe Bezugsperso-
nen. Die Zuspitzung in der Krise ist ein Prozess der Eskalation, der auf
allen Seiten heftige Gefiihle hervorruft. Es konnen Angste und Panik-
reaktionen sein oder Arger und Wut oder bei Angehorigen das Be-
wusstsein, »unbedingt eingreifen zu miissen«, weil man sich verant-
wortlich fiihlt. Die Krisenhelfer stehen dann nicht nur dem mehr oder
weniger psychisch Kranken gegeniiber, sondern auch den emotional
erregten Bezugspersonen.
Deeskalation heif3t hier erst einmal »dazwischenzugehen« und die Kon-
frontation zwischen den Beteiligten dadurch zu unterbrechen. »Dazwi-
schengehen« kann sowohl korperlich gemeint sein wie psychisch. Ent-
scheidend ist, dass es fiir die psychiatrieerfahrene Person auch positive
Zuwendung gibt. »Kann ich etwas fiir Sie tun?« ist eine »Weichensteller-
Frage« in Richtung Hilfe, an Stelle von Bekdmpfen und Einschranken.

167



168 Neue Wege

Dann muss die Situation von allen Beteiligten aus ihrem jeweiligen
Blickwinkel erkldrt werden.

Bisher ist es nicht selten, wenn die »verriickte« Person feststeht, sie gar
nicht mehr nach ihrer Meinung zu fragen, sondern sie als krank zu defi-
nieren und Maflnahmen gegen sie zu ergreifen. In solchen Fillen haben
die Angehorigen allein die Situation definiert und die Macht ausgetibt.
Dies ist bereits eine Entwiirdigung fiir einen kranken Menschen: Die ei-
genen Gefiihle, Bediirfnisse, Leiden interessieren nicht. Stattdessen
wird tiber ihn verfiigt, als ob er bewusstlos sei. Die Strategie der Deeska-
lation nimmt hingegen alle Beteiligten und Betroffenen gleichermafien
wahr. Das muss nicht immer heifen, dass die Bediirfnisse der kranken
Person befriedigt werden; es kann ja trotzdem zu einer Zwangsmaf3-
nahme kommen, wenn zum Beispiel eine sehr aggressive Haltung bei-
behalten wird. Aber das Nachfragen und auf alle einzugehen fiihrt dazu,
dass der Zwang erkldrt wird, dass das Ziel der Entschiarfung sichtbar
bleibt, dass personliche Hilfe fiir den Erkrankten umgehend gesucht
wird, zum Beispiel eine Vertrauensperson sofort informiert wird. Wenn
es zur Zwangsunterbringung kime (was bei Deeskalationskonzepten
sehr selten ist), dann miissten Verfahrenspfleger und Betreuer wirklich
nur die Interessen der psychiatrisierten Person vertreten.

Das osterreichische Modell der Patientenanwaltschaft dient ein Stiick
weit der Erhaltung von Menschenwiirde, im Gegensatz zur unkontrol-
lierten Allianz von Psychiatern und Vormundschaftsrichtern in
Deutschland. Die Patientenanwilte sind Fachleute (Psychologen, Juris-
ten u.A.), die staatlich finanziert werden und als Angestellte einer eige-
nen Organisation unabhingig vom Gericht und der Klinik sind. Thre
Aufgabe, im Unterbringungsgesetz geregelt, ist die Vertretung der
Interessen des Psychiatriepatienten, der in der Klinik ZwangsmafSnah-
men unterworfen ist. Diese Interessenvertretung bezieht sich sowohl
auf das Gerichtsverfahren wie auf die Durchfithrung von Mafinahmen
in der Klinik (KorPETZKI 1997; Verein f. Sachwalterschaft 1999).

Wenn die ordnungspolitische Aufgabe der Psychiatrie mit ihrer helfen-
den Funktion kollidiert, dann stehen die polizeilichen Aufgaben im
Gegensatz zu oder neben den gesundheitlichen Aufgaben. Aufschluss-
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reich ist hier eine Diskussionsbemerkung von L. R.Mosher zu der Fra-
ge, wie die ordnungspolitischen Aufgaben mit der positiven Nutzer-
Orientierung im ambulanten Soteria-Projekt gelost wurden: »Die Poli-
zei war uns immer sehr dankbar, dass wir Methoden der Deeskalation
angewendet haben.« Das heif3t fiir uns: Wenn die Polizei gerufen wird,
dann holt sie den psychiatrischen Krisendienst zur Konfliktbewilti-
gung — nicht umgekehrt.

Soteria-Prinzipien als Krisenbegleitung

Das Grundprinzip von Soteria (AEBI u.a. 1993; BRILL 1996; MOSHER/
BurTI 1992) ist die personliche Begleitung in der Krise und die Vermei-
dung von belastenden Situationen. Diese beiden Merkmale fehlen in
der traditionellen »Krisenintervention« vollig. Intervention bedeutet
»Eingriff«. Die Einweisung in eine Klinik ist ein massiver Eingriff, ein
ausgepriagtes Stresserlebnis. Jede Zwangsmafinahme verstirkt Angst
und aggressive Impulse. Die Situation in einer iiblichen psychiatrischen
Klinik, insbesondere auf »Aufnahmestationen, ist alles andere als be-
ruhigend. Die starke Medikation fiithrt zwar zur dufleren Ruhigstellung,
baut aber keine inneren Spannungen ab und lihmt die eigene Verarbei-
tungsmoglichkeit.

Fiktiver Erfahrungsbericht einer Betroffenen -
Eine akute psychotische Phase im »weichen Zimmer«

»So fing es an: Immer mehr zog ich mich zuriick — vom Leben, von den
Menschen, von all meinen Freunden. Angst und tiefe Schuldgefiihle, fiir
all das Elend und Leid auf dieser Welt verantwortlich zu sein, erdriick-
ten mich fast und raubten mir den Schlaf. Ich hatte Angst, die Menschen
wiirden mich fiir meine schweren Siinden steinigen (und ich miisste
qualvoll sterben). Als mich dann noch Stimmen aufforderten, allein in
die Wiiste zu gehen, packte ich >mein Biindel«. Wie eine Nomadin —
ganz in Schwarz gehtillt und verschleiert — wollte ich in die Einsamkeit,
(in die Wiiste Israels) fliichten. Vertrieben, ausgestofien und verlassen
von der ganzen Welt kam ich mir vor. Meine Eltern und Freunde — nie-
mand verstand mich mehr. Fiir sie war ich verriickt.

169



170 Neue Wege

Es ist Freitagmittag, ich bin total verdngstigt, misstrauisch und hilflos.
Wohin bringen mich meine Eltern und die beiden Freunde? Was wer-
den die Menschen dort mit mir machen? Ich spiire Todesangst, iiberall
lauert Gefahr!

Sie bringen mich in die Soteria — das ist keine Klinik im tiblichen Sinne.
Was ich wahrnehme, strahlt eine ruhige, freundliche, wohltuende
Atmosphire aus. Helle Winde, Bilder an der Wand, ein bunter Blumen-
straufs, Biicher und Spiele im Regal, leise entspannende Musik aus dem
Hintergrund. Zwei Mitarbeiter begriiSen uns. Ich habe wahnsinnige
Angst, zittere und habe das Gefiihl, gleich zusammenzuklappen, alles ist
zu viel fur mich. Einer der beiden ist Arzt und meine Eltern legen ihm
meinen Krisenpass vor, in dem alle Medikamente aufgefiihrt sind, die
ich im Moment einnehme, und auch solche, die ich nicht vertrage.
Kaum bekomme ich noch etwas mit, nur so viel, dass mir ganz schwarz
vor Augen wird und ich gleich in mich zusammensacke. Jetzt ist der
Punkt da, wo ich absolut am Ende bin — und doch auch an einem An-
fang. Die Psychologin bringt mich in das >weiche Zimmer, einen fast
leeren Raum mit weichem Teppichboden, zwei Matratzen, Decken und
vielen Kissen. Unruhig und doch auch starr vor Angst kuschle ich mich
in eine Wolldecke. Die vielen Kissen geben mir etwas Schutz. Ich weine
in sie hinein und verliere immer mehr die Kontrolle, schreie vor seeli-
schen Schmerzen, vor all den Verletzungen, die ich erleben musste.
Dann schiame ich mich fiir meinen Ausbruch und kringle mich wie ein
kleiner Igel ein. Die Psychologin sitzt neben mir auf dem Boden, wartet,
beobachtet mich, ldsst mir Zeit und fragt behutsam, was ich jetzt brau-
che. Schutz, Ruhe, Alleinsein, und doch soll sie dableiben!

Immer wieder habe ich verzweifelte Weinanfille, die in lautes Schreien
tibergehen. Die Psychologin nimmt meine Hand und hilt sie zur Beru-
higung. Meine Gedanken werden wieder etwas klarer: Was ist los mit
mir, was passiert da mit mir, in mir? Es vergeht viel Zeit und ich werde
langsam wieder ruhiger. Ich fithle mich angenommen, spiire, hier ist
Platz fiir meine Wiisten-Welt. Hier in diesem >weichen Zimmer« ist
Platz fiir mich, fiir meine verwirrten Gedanken und Gefiihle, Platz auch
fiir meine >Nicht-Wortex.
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Nach einem Tag und einer Nacht mit intensiver, aber nie aufdringlicher
Begleitung kann ich das >weiche Zimmer« wieder verlassen. Die totale
Abschirmung von allen Reizen brauche ich jetzt in diesem Mafle nicht
mehr. Ich darf in ein Zwei-Bett-Zimmer einziehen. Mit meiner Zim-
mernachbarin verstehe ich mich schnell ganz gut — auch ohne viele
Worte. Mit meinen beiden Bezugspersonen finden immer wieder Ge-
sprache statt, iiber mein bisheriges Leben, die Krisenvorgeschichte und
wie es weitergehen soll. Insgesamt bleibe ich zehn Wochen in der Sote-
ria.

Das »weiche Zimmer« war in meiner Akutphase genau der richtige Ort
fiir mich: Hier durfte ich mich »fallen« lassen, konnte zur Ruhe kom-
men und langsam wieder in die Welt zuriickkehren, die mir so viel
Angst gemacht hatte. Heilend empfand ich das Abgeschirmtsein, die
Geborgenheit und besonders den liebevollen Umgang. Behutsam und
vorsichtig hatte man mir Kontakt angeboten, aber nicht aufgenétigt.
Wenn ich mit Worten nicht erreichbar war, konnte ich eine Hand spii-
ren und so wieder Nihe zulassen.

Man hat mir nicht nur geholfen, die Medikamente zu reduzieren, son-
dern auch dabei, mich und meine Psychose verstehen zu lernen, sensi-
bel zu werden fiir die kleinsten Warnsignale, um mich und mein Inne-
res besser zu schiitzen. Auch jetzt in meiner ambulanten Therapie geht
es immer wieder darum, den Sinn meiner Psychose zu entdecken, mei-
ne gesunden und meine kranken Anteile in mein Leben zu integrieren,
meine Selbstheilungskrifte immer zu fordern. Ich bin dabei, auf viele
Fragen in der und durch die Psychose eine Antwort zu finden.«

In diesem Bericht von Anna Stern entsprechen die Ruhe, die Geborgen-
heit und die Anwesenheit von unaufdringlichen, freundlichen Men-
schen dem Bediirfnis der Psychiatrie-Erfahrenen. Thr psychotisches Er-
leben hat eine eher depressive Komponente; sie wiinscht sich auch die
Moglichkeit des Riickzugs, was in tiblichen Kliniken allenfalls im Bett
moglich ist.

Andere erleben in Krisen sehr starke Affekt-Impulse; sie haben das Be-
diirfnis sich nach auflen »abzureagieren«. Fiir sie ist das weiche Zimmer
nicht nur ein Kuschelraum. »Warum gibt es eigentlich keine Gummi-
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zelle mehr?«, lautet die entsprechende Frage. »Ich muss mich austoben,
laut schreien, ohne dass ich mich oder andere verletze.« Das Ausleben
von Affekten ist in der Psychiatrie zugunsten von sedativer Medikation
fast vollig verdrangt worden. Methoden einer gesteuerten Aggressions-
abfuhr wurden in gruppendynamischen Trainings entwickelt, etwa ge-
polsterte Keulen oder der simple Punchingball. Die haben aber kaum
Eingang in die Psychiatrie gefunden, die sich immer mehr der Strategie
des Ruhigstellens verschrieben hat. Ein kleiner Lichtblick konnte Sport-
therapie sein (KAPUSTIN u.a. 1997); ihre Praxis und Theorie ist bisher
allerdings noch wenig auf den unmittelbaren Abbau von inneren Span-
nungen in einer psychischen Krise eingegangen.

Das entscheidende Kriterium der Soteria-Angebote ist die Orientie-
rung an den Bediirfnissen der Betroffenen, verbunden mit dem Verlas-
sen des aktuellen Konfliktschauplatzes. Diskutiert wird aber die Frage,
ob es sich um eine Luxus-Behandlung fiir einen kleineren Kreis von
einsichtigen Klienten handelt. Das Berner Modell zeigt zweifelsfrei, dass
es fiir diesen Personenkreis unvergleichlich besser ist als herkommliche
psychiatrische Behandlung. Ich gehe hier allerdings von den Grund-
ideen aus, die sich auch fiir andere Klienten eignen. Warum sollte die
Zwangsbehandlung wie im Erfahrungsbericht in den »Keller« fithren
und nicht ins »weiche Zimmer«? Warum sind Fixierungen notig, wenn
ein entsprechender Raum mit Betreuung den gleichen Zweck viel bes-
ser erfiillen wiirde? Fiir das Beharren auf den klientenfeindlichen
Zwangsmafinahmen anstelle von Soteria-Prinzipien gibt es vor allem
zwei Erklirungen: einmal das Kostenargument der Personalein-
sparung, zum zweiten der unausgesprochene Strafcharakter.

Im Hintergrund gibt es aber auch noch eine dritte Erklirung: Die An-
forderungen an die Mitarbeiter sind bei dieser Begleitung durch das
»Dabeisein« sehr hoch (AEBI u.a. 1993, S.98-127). Zusammenfassend
kann gesagt werden, dass es sich hier um Konzepte handelt, die gerade
in schwierigen Krisensituationen ein Hochstmafy an Respekt und
Unterstiitzung fiir die Betroffenen bedeuten. Gesundheitspolitisch ist
die Einfithrung solcher Methoden nicht nur aus humanitiren Griinden
geboten, sondern auch weil sie das Selbsthilfepotenzial ausgesprochen
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fordert und damit auch letztlich zur Kostensenkung fithrt. Vorausset-
zung bleiben natiirlich die Anleitung, Supervision und Ausbildung fiir
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Ahnliche Konzepte finden sich auch
im Mosbach-Projekt (SAcHSE 1998) und im Berliner Weglauthaus
(WEHDE 1991; KEMPKER 1998), das eine Selbsthilfe-Einrichtung von
Psychiatrie-Erfahrenen ist.

Gutachten und Kontrolle

Gutachten sind die Grundlage fiir jede gerichtlich abgesicherte Zwangs-
mafinahme. Sie haben also grofie Bedeutung fiir die Achtung und Miss-
achtung der Personlichkeitsrechte. Ohne hier auf juristische Fragen
einzugehen, sollen einige Grundsitze angesprochen werden (dazu De-
MAND 1998b, S. 465; WINZEN 1999, S. 44—45).

Die Gutachten miissen fiir den Betroffenen verstindlich sein. Sie miis-
sen erkennbar Bezug nehmen auf die konkreten Anldsse, die zur
Zwangsmafinahme fiihren. Um Zeit zu sparen, stellen Gutachten oft ei-
ne knapp gefasste Sammlung von negativen Beurteilungen dar; damit
soll der Eingriff in die Personlichkeitsrechte begriindet werden. Sie dh-
neln dann eher Anklageschriften als Personlichkeitsgutachten. Zu die-
sen wiirde selbstverstindlich geho6ren, dass alle positiven Ressourcen
der Person ebenso benannt werden wie Konfliktpunkte. Wenn das Gut-
achten auch die positiv bewerteten Eigenheiten enthélt und sich kon-
kret auf die Ereignisse bezieht, die zur Mafinahme gefiihrt haben, dann
wird es fiir den Psychiatrie-Erfahrenen nachvollziehbar und diskutier-
bar. Eine Absurditit juristischer Spitzfindigkeit behindert oft die Ak-
zeptanz des Gutachtens und fiihrt zu zusitzlichen Traumatisierungen:
Es besteht ndmlich ein Rechtsanspruch auf Einsicht in die Gutachten
fiir die Betroffenen — allerdings mit der Ausnahme, dass bei einer »er-
heblichen gesundheitlichen Beeintrachtigung« durch die Einsicht ins
Gutachten diese Einsicht verwehrt werden kann. Das heif3t im Klartext:
Schreiben wir das Gutachten so, dass einige diskriminierende Begriffe
und Behauptungen auftauchen, dann wird sich der Betroffene sehr auf-
regen und vielleicht aggressiv oder depressiv oder gar suizidal werden.
Das wire eine gesundheitliche Beeintrachtigung, folglich wird das dis-
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kriminierende Gutachten zuriickgehalten. Der Betroffene ist damit
nicht nur den Zwangsmafinahmen ausgesetzt, sondern zusitzlich einer
Geheimhaltungsstrategie, gegen die er sich kaum wehren kann. Diese
Form von Begutachtungen sind ein wesentlicher Teil von moglicher
Identitdtszerstorung und den Empowerment-Strategien extrem ent-
gegengesetzt.

Die Regel muss also zunichst sein, Gutachten so abzufassen, dass sie fiir
die Betroffenen sowohl sprachlich verstindlich als auch inhaltlich
nachvollziehbar sind. Wenn dies nicht zutrifft, dann ist eine Aufarbei-
tung dieser Gutachten-Problematik unbedingt notwendig, um die posi-
tive Handlungsfahigkeit der Psychiatrie-Erfahrenen wieder herzustel-
len. Auch hier kann es sich um ein Stiick Traumatherapie handeln,
wenn etwa im Gutachten eine chronische psychische Erkrankung be-
hauptet wird, die fiir den Betreffenden eine vernichtende Lebensper-
spektive bedeutet.

Die genannte juristische Spitzfindigkeit kann umgekehrt interpretiert
werden: Wenn das Gutachten so schlimm ist, dass es beim Betroffenen
zu einem seelischen Trauma fihren konnte, dann besteht folgender
Interpretationszusammenhang fiir den Psychiatrie-Erfahrenen: Wenn
die mir das Gutachten nicht zeigen kénnen, dann haben sich entweder
alle gegen mich verschworen, und ich muss sehen, dass ich dieser Ver-
schworung entkomme — oder es ist so fiirchterlich, dass ich mir lieber
gleich das Leben nehmen sollte. Also: Das Vorenthalten des Gutachtens
und das Verschweigen der Inhalte und Hintergriinde fithren zur »ge-
sundheitlichen Beeintrichtigung«, deshalb muss das Gutachten zur
Grundlage von therapeutischen Gesprichen und darf auf keinen Fall
durch Verschweigen zu einem Angst auslosenden Faktor werden.

Ein wichtiger Punkt fiir Empowerment-Strategien sind Moglichkeiten
der Kontrolle tiber das professionelle Handeln durch die Psychiatrie-Er-
fahrenen oder Personen, die ihre Interessen vertreten. Das Beispiel der
Osterreichischen Patienten-Anwaltschaft wurde im Abschnitt »Deeska-
lation« dargestellt. Ein anderer Bereich von Kontrolle sind die nach-
traglichen und riickblickenden Reflexionen von Zwangsmafinahmen.
Die »Aufarbeitung« der Situationen, die zum professionellen Zwang
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geftihrt haben, miisste in jedem Fall stattfinden. Dazu gehort die Frage,
warum der Professionelle diese Mafinahme ergriffen hat, wie sie vom
Betroffenen erlebt wurde und welche Folgen sie hat. Dazu gehoren Fra-
gelisten, die nach der Klinikentlassung zu besprechen sind, oder der
»Fragebogen zur Fixierung als BehandlungsmafSnahme« (BRENSING/
BENZ-STAIGER 1999, S.243). Die Besprechung von Gutachten wurde be-
reits benannt. Ferner ist die Einrichtung von Beschwerdestellen eine
wesentliche Unterstiitzung von Psychiatrie-Patienten. Fiir die Profes-
sionellen sind all diese Kontrollformen ein Weg zur Selbstkontrolle und
damit zur eigenen Weiterbildung und zur Qualititssicherung. Eine in-
stitutionalisierte Form solcher Qualititssicherung sind regelmifige
Gesprachsrunden von Mitarbeitern sowie (ehemaligen) Patienten und
Angehorigen in der Klinik, um strukturelle Verdnderungspldne zu ent-
wickeln.

Organisation von Krisenhilfen
auBBerhalb der Klinik

Die Behinderung von Empowerment-Strategien kann auf Grund des
Mangels an Stellen fiir Fachpersonal auch als finanzielles Problem gese-
hen werden. Im Folgenden werden Grundsitze fiir eine fachgerechte,
verantwortungsbewusste Krisenhilfe auflerhalb der Klinik kurz darge-
stellt — und zwar unabhingig von Einzelfragen der Finanzierung (zu
diesen Organisationsformen siehe auch K. NoUVERTNE 1998).

1. Krisendienste konnen natiirlich nicht auf die iiblichen Sprechzeiten
von Arzten und Beratungsstellen beschrinkt bleiben. Alle Experten
sind sich einig, dass ein Rund-um-die-Uhr-Dienst bestehen muss. An-
dernfalls werden nur die Polizei und ein allgemeiner &rztlicher Not-
dienst angefordert, die beide nicht die Kompetenz fiir eine unterstiit-
zende Krisenhilfe haben. Der Krisendienst sollte von einem multidiszi-
plindren Team geleistet werden, um tiber soziale, psychologische und
medizinische Konzepte zu verfiigen. Normalerweise wird wihrend der
Tages-Sprechzeiten die Krisenhilfe von Sozialpsychiatrischen Diensten
geleistet. Erfahrungen zeigen, dass ein grofler Teil der Krisenhilfe tiber
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Telefonkontakte liuft, sodass der zusitzliche Arbeitsaufwand nicht so
grofd ist, wie manche befiirchten.

2. Ein Aufsuchender Krisendienst mit Hausbesuchen ist natiirlich in
manchen Fillen trotzdem erforderlich. Hier bestehen aber gerade von
Seiten der Psychiatrie-Erfahrenen Bedenken: »Hilfe oder Uberfall?«
lautet sehr treffend der Untertitel des Buches Der psychiatrische Haus-
besuch (StorreLs/KRUSE 1996). Ein Grundsatz der irztlichen und der
sozialpsychiatrischen Behandlung und Beratung ist und muss »der Auf-
trag des Hilfesuchenden« sein.

Wenn der Krisendienst von Angehorigen herbeigerufen wird, dann fehlt
oft der eindeutige Auftrag des Menschen in der Krise. Im Sinne der me-
thodischen Sozialarbeit ist die Frage zu stellen: Wer ist hier der Klient,
der Hilfesuchende? Zunichst sind die Personen, die die Hilfe gerufen
haben, die Klienten; natiirlich kann es sein, dass eine Beratung dieser
Klienten schon zur Entschirfung des Problems fithrt und eine weitere
Versorgung des eventuell psychisch Erkrankten im Moment nicht notig
ist. Eine weitere Moglichkeit ist, dass der psychisch Kranke dann auch
selbst die Hilfe wiinscht; der Krisendienst ist dann zwar durch Dritte ge-
rufen worden, aber das Hilfeangebot richtet sich (auch) an den Kranken.
Eine dritte Moglichkeit ist die Definition des Problems als gemeinsame
Angelegenheit aller Beteiligten. Bei zwischenmenschlichen Konflikten
ist unter Umstidnden jeder Beteiligte Klient, auch wenn nicht jeder die
Hilfe geholt hat. Hier kann die Situation entstehen, dass zum Beispiel bei
aggressivem Verhalten eines psychotischen Angehorigen bei diesem zu-
nichst kein Beratungsbediirfnis besteht. Wenn die Opfer sich zur Wehr
setzen, vielleicht auch mit Hilfe der Polizei, dann gerit der Erkrankte
unter Druck, der bei ihm dann ein Hilfebediirfnis auslost. Dies kann als
»sekundire Klientelisierung« bezeichnet werden. Der psychiatrische
Krisendienst nimmt dann auch die Unterstiitzung des Erkrankten wahr,
auch dann, wenn die Polizei unmittelbar eingreifen musste.

Im Gegensatz zu diesen Losungskonzepten gibt es aber auch gerade mit
dem aufsuchenden Krisendienst negative Erfahrungen. Mit der Einrich-
tung des Krisendienstes ist manchmal die Zahl der Zwangseinweisun-
gen angestiegen. Dies liegt daran, dass vorwiegend die Fachleute fiir
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Einweisungen (z.B.Psychiater) die Hausbesuche gemacht haben und
nicht Fachleute fiir Deeskalation und Anti-Gewalt-Training. Der Kri-
sendienst leistet also nur dann einen Beitrag zur Empowerment-Strate-
gie, wenn er die Situation und die Bediirfnisse der Psychiatrie-Erfahre-
nen gewissenhaft beachtet.

Entsprechend ambivalent kann auch die Forderung nach Hausbesu-
chen durch niedergelassene Fachirzte fir Psychiatrie beurteilt werden.
Wenn sie von ihrer Einstellung und ihrer Ausbildung her fir die Losung
von familidren Konflikten und das Ansprechen von zunichst abweisen-
den psychisch Erkrankten kompetent sind, dann kénnen sie ebenso wie
Sozialpsychiatrische Dienste gute vorbeugende Hilfe leisten. Dadurch
kommt es dann nicht zu grof8eren Eskalationen, und Zwangsmaf3nah-
men werden vermieden. Wenn solche Kompetenzen jedoch nicht exis-
tieren, dann konnen auch diese Hausbesuche zu vermehrten Zwangs-
einweisungen fithren (Ambulanter Krisendienst Niirnberg 1999).

3. Krisenbetten dienen einem kurzzeitigen Aufenthalt in einem ge-
schiitzten Rahmen auflerhalb der eigenen Wohnung. Psychiatrie-Erfah-
rene haben hiufig das Bediirfnis nach einem Krisenbett, und zwar fiir
den Fall, dass ihnen zu Hause »die Decke auf den Kopf fillt«, etwa bei
Angstzustinden einschlieSlich Suizidalitit oder um einer drohenden
oder beginnenden Eskalation aus dem Weg zu gehen. Das bekanntere
Modell sind Krisenbetten am Ort des ambulanten (Krisen-)Dienstes,
also eine Ubernachtungsmoglichkeit mit Ansprechpartner und Beglei-
tung. Eine andere Moglichkeit wiren Krisenbetten in einer psychiatri-
schen Abteilung des gemeindenahen Krankenhauses. Dies wire miihe-
los zu realisieren.

Das hiufige Fehlen solcher Moglichkeiten in Kliniken liegt an der Vor-
stellung, dass in einer psychiatrischen Krise eine mehrwochige statio-
nire Behandlung notwendig sei. Patientinnen und Patienten, die mit
dem Bediirfnis nach einem solchen beschiitzenden Aufenthalt von sich
aus die Klinik aufsuchen, werden nicht selten zu Zwangspatienten ge-
macht, weil die Arzte einen »dringenden Behandlungsbedarf« sehen.
Damit sind natiirlich alle zukiinftigen Chancen auf ein Krisenbett-
Konzept vertan.
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Ein weiteres scheinbares Gegenargument ist der kritische Begriff »Dreh-
tlirpatient«; da kurze Aufenthalte fiir die Betroffenen sehr sinnvoll sein
konnen. Auch wenn sie immer wieder einmal notig werden, ist hier
nichts Negatives zu sehen. Die Vorstellung vom »Drehtiirpatienten« als
negatives Schema ist an der fragwiirdigen Zielsetzung einer Dauerme-
dikation mit »Symptomfreiheit« orientiert.

Krisenbetten bieten ein hohes Maf3 an Selbstbestimmung fiir Psychiat-
rie-Erfahrene. Tageskliniken sind inzwischen weitgehend akzeptiert.
Das Ziel muss eine Flexibilisierung aller Moglichkeiten sein, um den in-
dividuellen Bediirfnissen in der jeweiligen Situation gerecht zu werden.
Solche breit geficherten, flexiblen Angebote mit weit gehender Selbst-
bestimmung der Psychiatrie-Erfahrenen wiirden ein anderes Behand-
lungsklima in der Psychiatrie schaffen. Das Schreckgespenst, als das die
Psychiatrie bis heute noch von vielen gesehen wird, ruft vielfach »Be-
handlungsabstinenz« hervor. Damit wird die »Non-Compliance« pro-
grammiert, Zusammenarbeit abgelehnt, letztendlich von beiden Seiten.
Der Arzt will seine Ansicht iiber Krankheit und Behandlung durchset-
zen, die Betroffenen wehren sich dagegen aktiv oder passiv, auch mit er-
zwungener Anpassung, ohne dass ein positives Bild von Hilfe und Be-
handlungsmoglichkeit entstehen wiirde. Heute ist immer noch unter
Professionellen die Ansicht weit verbreitet, dass psychisch Kranke die
Behandlungs-»Notwendigkeit« nicht erkennen kénnten und deshalb
zur Behandlung gezwungen werden miissten. Gerade in Krisensituatio-
nen konnte der Paradigmenwechsel von der Zwangsbehandlung hin
zur erwiinschten Hilfe vollzogen werden. Damit entstiinde fir Psychi-
atrie-Erfahrene ein niedrigschwelliger Zugang zu erwiinschten Hilfe-
leistungen fiir jede Art von Problematik.

Spezialfall Suizidalitat

»Selbstgefahrdung« ist ein Begriff, der hiufig zu Zwangsmafinahmen
fithrt. Der mogliche Widerspruch zu Empowerment-Strategien wird
hier besonders deutlich. Da in der Psychiatrie und in der einschldgigen
Rechtsprechung der Begriff »Selbstgefiahrdung«, neben »Fremdgefihr-
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dungg, eher unkritisch zur Begriindung der Zwangsmafinahmen dient
— zunichst ohne Riicksicht auf die Bediirfnisse der Betroffenen —, will
ich diesem Fragenkomplex gesonderte Uberlegungen widmen.

Ein gesellschaftliches Tabu

Der Selbsttotungsversuch ist zwar bei uns nicht mehr stratbar, aber ge-
sellschaftlich wird er trotzdem wenig akzeptiert. Das Thema ist noch
weitgehend mit Tabu belegt, sodass es fiir die meisten Menschen
schwierig ist, mit jemandem tiber Suizidgedanken ernsthaft zu reden.
Die Selbsttotung ist bei Menschen der Umgebung angstbesetzt, der
vollendete Suizid mit ausgeprigten Schuldgefiihlen verbunden (Kinp
1998; FINZEN 1997). Wer sich umbringen will, verletzt damit das Tabu
und wird von der Gemeinschaft deshalb ausgegrenzt oder direkt ange-
griffen. Die Ausgrenzung und das Schweigen machen dem suizidalen
Menschen einen Ausweg aus seiner Situation zusétzlich schwer, sodass
die Suizidtendenz sich verstirken kann. Psychiatrische Zwangsmaf3-
nahmen passen in dieses Bild der Ausgrenzung; sie haben gesellschaft-
lich gesehen durchaus Strafcharakter. Es besteht zugleich ein solches
Bediirfnis nach Bestrafung und es bestehen Schuldgefiihle gegentiber
dem Suizidalen. Den Schuldgefiihlen entspricht die weit verbreitete An-
sicht, dass ein Mensch mit seinem Suizid den Angehorigen etwas antun
wollte (»Wie konnte er uns das antun?«), eine Art Rachehandlung, weil
er sich nicht gut behandelt fiihlte.

Damit wird die Moglichkeit einer kommunikativen Bedeutung von
Suizidgedanken angesprochen. Ich sehe Suizide als Ausdruck von Ver-
zweiflung an; die Vorstellung vom adressierten Suizid ist aber sehr viel
hiufiger. Diese Vorstellung macht es den Bezugspersonen leichter,
Schuldzuweisungen an den Suizidenten zu richten. Damit werden das
eigene Schuldgefiihl stark entlastet und indirekt Formen der Bestrafung
legitimiert.

Gegen die gesellschaftliche Ablehnung des Suizides hat sich die aufkli-
rerische, humanistische Argumentation fiir das Recht auf den Freitod
gewendet (AMERY 1976; GUILLON/LE BONNIEC 1982).

Seitdem gibt es eine fortdauernde Diskussion zwischen zwei radikalen
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Positionen: Freitod mit der Moglichkeit der Begleitung durch Vertrau-
enspersonen (HOFFMANN-RICHTER 1997) gegeniiber dem Suizid als
Ausdruck psychischer Krankheit (MARSCHNER 1993, S.129—131). Wenn
mit Recht gesagt wird, jeder Mensch, der sich umbringen will, sei de-
pressiv, dann ist das Argument »eine psychische Krankheit« gegeben
und damit die Legitimation fiir Zwangsmafinahmen und gewaltsame
Suizidverhinderung. Diese Rechtsposition ergibt sich nicht nur aus
dem Unterbringungs- und Betreuungsrecht, sondern auch tiber den
Begriff »Unterlassene Hilfeleistung« im Strafgesetzbuch. In unserem
Zusammenhang ist es wichtig, den Zwangscharakter der juristischen
Argumente zu betonen, der die Alternative zu humanen Hilfeleistungen
darstellt. Die Berufung von Psychiatrie-Professionellen auf die (um-
strittene) Rechtslage ist zundchst Ausdruck der gesellschaftlichen Ab-
lehnung des Suizides. Diese juristische Argumentation dient aber in der
Psychiatrie manchmal als einfache Legitimation fir Zwangsmafinah-
men, wenn sich Mitarbeiter der Problematik von Suizidalitit nicht stel-
len wollen.

Der Freitod in der Psychiatrie

Der Tod eines Patienten ist in der somatischen Medizin nichts Aufler-
gewohnliches; er 16st keine Angst- oder Schuldgefiihle aus. Anders in
der Psychiatrie und Psychotherapie: Die Vorstellung von beruflichem
Fehlverhalten oder gar Versagen ist fast alltdglich. Suizide, die in einer
modernen Klinik mit offenen Stationen stattfinden, werden in Fach-
kreisen argwohnisch kommentiert und als Argument fir die traditio-
nelle kustodiale Psychiatrie missbraucht. Ahnlich kritisch sieht auch die
juristische Perspektive aus (MARSCHNER 1993, S.129-131; DAMMANN
1982): Von psychiatrischen Einrichtungen wird geradezu die Suizidver-
hinderung mit allen Mitteln gefordert. Vom Recht auf Freitod ist da nir-
gends die Rede. Ein weiterer Faktor, der es in der Psychiatrie schwer
macht, die Selbstbestimmung von Patienten an die Stelle von Zwangs-
behandlung zu setzen, ist oft eine begrenzte personelle Besetzung und
ungeeignete Raumlichkeiten. Psychiatrie-Professionelle, die sich gegen
den Trend der Zwangsbehandlung wenden und Empowerment-Strate-
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gien bevorzugen, miissen zusidtzlich bestimmte personliche Vorausset-
zungen mitbringen, insbesondere eine selbstreflexive Auseinanderset-
zung mit Sterben und Selbsttotung.

Als praktisches Problem bleibt auch unter giinstigen Arbeitsbedingun-
gen die manchmal schwierige Entscheidung, ob es sich bei Suizidvor-
stellungen um eine voriibergehende Begleiterscheinung einer akuten
Depression oder Psychose handelt, die nicht mit einem »Bilanzsuizid«
als langfristiger Lebensentscheidung vergleichbar ist, oder nicht.

Die Bedeutung von Suizidalitéat fiir die Betroffenen

Suizidgedanken sind sehr hiufig. Sie haben mit der Lebenssituation
und natirlich mit der Krankheitsgeschichte zu tun. Die Moglichkeit,
mit anderen Menschen dariiber zu reden, ist selten vorhanden. Wenn
man sich iiberhaupt traut, gegeniiber Angehorigen oder Freunden et-
was von Suizidgedanken zu sagen, dann verhalten sie sich abwehrend
und beschwichtigend. Angst und Unsicherheit sind sofort spiirbar.

Bei Suizidhandlungen kann man unterscheiden:

1. Suizidversuche, bei denen das Risiko des »Erfolges« eingegangen
wird und eine Art Schicksalsentscheidung beteiligt ist: Werde ich am
Leben bleiben oder ist es mein Ende?

2. Suizidversuche, bei denen eine »Sicherung gegen den Tod« einkalku-
liert wird, etwa die rechtzeitige Entdeckung. Hier handelt es sich um
eindeutige Hilferufe und um den sichtbaren Ausdruck des Leidens.

3. Suizidversuche, die so abgesichert werden, dass sie mit grofiter Wahr-
scheinlichkeit zum Tod fithren. Diese vollendeten Suizide miissen
deshalb vorher geheim gehalten werden, weil sonst mit einer Zwangs-
mafinahme gerechnet werden muss. Anders wire es, wenn zum Bei-
spiel tiber eine entsprechende Organisation oder Vertrauensperson
eine Sterbebegleitung angeboten wiirde. Dann wire der Mensch
nicht allein gelassen, obwohl er tiber sich selbst bestimmen will und
kann.

Psychiatrisierung und Zwangsmafinahmen nach Suizidversuchen ver-

starken sehr oft die Suizidalitit; dem entspricht die Hiufung von Suizi-

den nach der Entlassung aus einer psychiatrischen Klinik (MULLER
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1978; FINZEN 1990). Neben der Traumatisierung durch die Zwangsmaf3-
nahmen fiithrt die oft fehlende Moglichkeit, offen tiber die Suizidgedan-
ken sprechen zu konnen, zu einer Zunahme der Verzweiflung. Suizidge-
danken werden als akute Suizidgefahr interpretiert und ziehen in vielen
Kliniken Freiheitsbeschrankungen nach sich. Die tibliche Konsequenz
ist das sorgfiltige Verschweigen der Suizidgedanken.
Herr Moser mochte eine Behandlungsvereinbarung mit »seiner«
Klinik abschliefien. Dazu hat er formuliert: »Wenn ich Suizidge-
danken habe, mdchte ich dartiber sprechen, ohne dass Zwangs-
mafinahmen ergriffen werden.« Der zustdndige Arzt lehnt dies ab.
In so einem Fall »miissen wir SicherungsmafSnahmen ergreifen!«.
Die Konsequenz: Herr Moser weif3 jetzt, dass er seine Suizidgedan-
ken in dieser Klinik auf keinen Fall duflern darf.
Dies wird gestiitzt von der Aussage einer Klientin mir gegeniiber, die
mir verriet, dass sie immer Mittel parat habe, um sich umzubringen.
»Aber das sage ich nur ganz im Vertrauen, das diirfen Sie niemandem
weitersagen!« Hier erscheint die psychiatrische Behandlung nicht als
Hilfe, sondern als Bedrohung.
Grundsitzlich beinhaltet Suizidalitit immer ein Bediirfnis nach Hilfe,
Unterstiitzung, Beistand. Hilfe kann heiflen, Beistand bei einer Selbst-
totung, und sie kann bedeuten: »Helft mir, dass ich mich nicht umbrin-
ge.« Je mehr Offenheit und Vertrauen vorhanden ist, desto schneller
wird ein Helfer verstehen, was gemeint ist. Dies gilt fiir Todessehnstich-
te von »gesunden« Menschen genauso wie in Zustinden von Krankheit.
Die einfache Formel »Bei Suizidverdacht miissen wir Zwangmafinah-
men ergreifen« geht an jeglichem Hilfebedarf vorbei. Daran dndert
auch eine riickblickende Beurteilung des Betroffenen nichts, dass er
froh sei noch am Leben zu sein. Gespriche, emotionale Zuwendung,
Interesse an dem Inhalt von »Symptomen« fithren in der Regel ohne
nennenswerten Zwang zur Hilfe fiir den Betreffenden.

Partizipativer Umgang bei

der Neuroleptika-Behandlung
Subjektorientierte kooperative
Pharmakotherapie psychotischer Menschen

VOLKMAR ADERHOLD

Folgt man vielen klinischen Studien zur Neuroleptika-Therapie und
den daraus abgeleiteten allgemeinen Behandlungsregeln und -schema-
ta (»Algorithmenc), wie sie von den psychiatrischen Fachgesellschaften
aufgestellt werden (etwa von der DGPPN, APA), so scheint fiir eine kri-
tische Auseinandersetzung mit unterschiedlichen Konzepten kaum
Spielraum zu bestehen: Je frither und je linger Neuroleptika, desto bes-
ser —das ist die gegenwirtig etablierte Grundregel.

Wire dies richtig, wiirde es fiir Betroffene keine bedeutsamen Mitge-
staltungsmoglichkeiten in der Therapie geben, die auch fachlich Sinn
hat. Den Therapeutinnen und Therapeuten bliebe nicht viel mehr, als
Patienten besser tiber diese Medikamente und deren Nebenwirkungen
zu informieren. Der Spielraum erweitert sich erheblich, wenn man hiu-
fig unerwihnt bleibende klinische Erfahrungen und wissenschaftliche
Ergebnisse berticksichtigt. Diese werden im Folgenden vorgestellt, um
Betroffene und Professionelle handlungsfihiger und kreativer zu ma-
chen und um fiir eine subjekt- und kontextorientierte Weiterentwick-
lung der Psychiatrie zu pliadieren.

Es sollen zunichst ein paar kritische Befunde zur Neuroleptika-Be-
handlung vorgestellt werden sowie die therapeutischen Potenziale
komplexer psychosozialer Behandlungsformen, mit denen sich neuro-
leptische Medikation in 40—70 Prozent der Fille vermeiden liefle. Im
Anschluss mochte ich eine Herangehensweise skizzieren, die ich als par-
tizipative Neuroleptika-Therapie bezeichne.

Es existieren verschiedene Mingel in der Methodik bisheriger Medika-
mentenstudien.
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Medikamentenstudien

In den meisten Untersuchungen innerhalb des heterogenen Sammelbe-
ckens »Schizophrenie« (CULLBERG 2003) wird nicht nach unterschied-
lichen Storungsformen, nach familidren Kontextbedingungen, nach der
Arzt-Patient-Beziehung, nach Personlichkeitsstilen, dem individuellen
Erleben der Medikation und subjektiven Krankheitsmodellen differen-
ziert, obwohl sie nachweislich Einfluss auf die Wirkung auch pharmako-
logischer Interventionen haben. Es gibt zudem neurobiologische Unter-
schiede, die jedoch nicht gezielt und systematisch beziiglich ihrer phar-
makologischen Relevanz erforscht werden. Folglich sind generalisieren-
de Empfehlungen schon aus diesem Grunde héchst problematisch.

Die Ergebnisse von randomisierten klinischen Studien, die meist eine
neue Interventionsform mit einer Standardbehandlung vergleichen,
konnen zudem nicht unmittelbar in den therapeutischen Alltag iiber-
setzt werden. Eine Behandlungsform, die der Standardbehandlung oder
einer Placebogruppe iiberlegen ist, muss nicht die bestmogliche sein —
und fiir den klinischen Einzelfall sind meist individuelle Kombinatio-
nen unterschiedlicher Formen sinnvoll.

Die meisten Medikamentenstudien kommen zudem nur zu begrenzten
Aussagen, weil die Kontrollgruppen in der Regel nur aus Patienten un-
ter Placebo bestehen, meist nach Absetzen von Neuroleptika und ohne
intensive psychosoziale Behandlungen. Zugleich wird die dosisrelevan-
te Kontrollvariable »emotionale Behandlungsatmosphire« in kaum ei-
ner Studie berticksichtigt, obwohl bekannt ist, dass in entspannten the-
rapeutische Milieus weit weniger Neuroleptika erforderlich sind. Sogar
dann allerdings finden sich oft in der Kontrollgruppe hohe »Spontanre-
missionen« selbst unter Placebo-Einsatz, die aber nicht weiter kom-
mentiert werden (etwa BEASLEY u.a. 1996). Letztlich wiren jedoch nur
Studien grundlegend weiterfithrend, bei denen in zumindest einer
Kontrollgruppe eine komplexe und kompetent durchgefiihrte psycho-
soziale Intervention angeboten wurde.

Die gewihlten Outcome-Kriterien der Studien (wie grofitmogliche
Symptomremission) stimmen oft nicht mit den individuellen Bedirf-
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nissen, Erfahrungen und (Lebens-)Zielen der Patienten tiberein. Wenn
diese sich widersprechen, konnen die Studienergebnisse fiir den Be-
handler nicht allein handlungsleitend sein. Auflerdem werden wichtige
Aspekte, die zum Beispiel den Verlauf stark beeinflussen, oft im Design
nicht berticksichtigt, etwa das Ausmaf} an Komorbiditit, insbesondere
der schidliche Konsum psychotroper Substanzen (wie illegale Drogen).
Was in Europa, aber auch weltweit fehlt, sind Studien der Implementie-
rungs- und Versorgungsforschung sowie Forschungsnetzwerke von Kli-
nikern und Wissenschaftlern, die unabhingig von der Pharmaindustrie
finanziert werden und somit keine Zulassungs- oder Marketinginteres-
sen verfolgen.

Ergebnisse der Verlaufsforschung

»Der Langzeitverlauf der Schizophrenie hat sich nicht wesentlich gean-
dert, trotz der gleichzeitigen Wirksamkeit antipsychotischer Medika-
tion in der Behandlung akuter Psychosen und bei der Verringerung der
Riickfallrate« (CARPENTER 1997, eigene Ubersetzung). J.D.HOGARTY
u.a. (1994) fanden in ihrer Meta-Analyse sogar eine Verschlechterung
zwischen 1984 und 1994. Die Ursache dieser oft eintretenden langfristi-
gen Verschlechterung ist noch unbekannt. Ob ihr biologische Faktoren
zu Grunde liegen, ist nicht gesichert (WYATT 1997). Es kann sich deshalb
auch um Effekte neuroleptischer Langzeittherapie und/oder um Fol-
gen unzureichender psychosozialer Behandlung handeln.

In dieser Situation, in der die langfristigen Vor- und Nachteile neuro-
leptischer Medikation noch nicht abschlieend und sicher beurteilbar
sind (BOCKOVEN/SOLOMON 1975; WYATT 1991), ist die moglichst voll-
stindige Ausschopfung des therapeutischen Potenzials aller psychoso-
zialen Behandlungsformen sinnvoll.

Mindestens 20 Prozent der ersterkrankten schizophrenen Menschen er-
kranken nie wieder in ihrem Leben. Das zeigen alle Langzeitstudien zur
Schizophrenie (Ciomp1/ MULLER 1976). 20 bis 30 Prozent der schizo-
phrenen Patienten sind weitgehend Non-Responder auf Neuroleptika
(CoNLEY/BUCHANAN 1997; KANE 1999). Werden sie zum Beispiel mit
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Clozapin behandelt, kommt es allenfalls zu einer zwanzigprozentigen
partiellen und teilweise nur zu einer vortibergehenden Remission, und
zwar zumeist nur bei der Positiv-Symptomatik, bei gleichzeitig oft er-
heblichen Nebenwirkungen (SCHAFER u.a. 2004). Weitere 5 bis 10 Pro-
zent der Patienten erfahren keinerlei Symptomveranderung durch jede
Form der neuroleptischen Behandlung (PANTELIS/ LAMBERT 2003).
Etwa 40 Prozent der schizophrenen Patienten dekompensieren trotz
verordneter Medikation schon ein Jahr nach der Krankenhausbehand-
lung wieder psychotisch (Hogarty/ULRICH 1998). Rund 20 Prozent
der schizophrenen Patienten werden sogar unter einer Depotmedika-
tion innerhalb eines Jahres wieder psychotisch (KaANE u.a. 2002).
Erfolgt eine integrierte psychosoziale Therapie, insbesondere unter
Einschluss von Familieninterventionen, ist der Verlauf wesentlich giins-
tiger (HoGarTY/ULRICH 1998).

Unter reguliren Behandlungsbedingungen nehmen mehr als 50 Pro-
zent der Patienten ihre Medikation gar nicht oder nicht in der ver-
ordneten Weise ein (FENTON u.a. 1997). Eine ebenso hohe »Non-Com-
pliance-Rate« findet sich im Ubrigen auch bei Medikamenten gegen
korperliche Erkrankungen.

Auch die atypischen Neuroleptika haben daran — ganz im Gegensatz zu
den urspriinglichen Erwartungen und Behauptungen — nichts gedn-
dert. Auch bei diesen Medikamenten — so in einer randomisierten Ver-
gleichsstudie typischer mit atypischen Neuroleptika an 1493 Patienten
tiber 18 Monate (LIEBERMAN u.a. 2005) — brechen ungefahr gleich viele
Patienten vorzeitig die Behandlung ab wie unter dem Typikum Perphe-
nazin (Decentan®). Insgesamt liegt die Abbruchquote bei 75 Prozent,
einzelne Atypika schneiden sogar noch schlechter ab als das Perphena-
zin. Olanzapin schneidet mit 64 Prozent vorzeitigen Absetzens inner-
halb von eineinhalb Jahren noch am besten ab. Dessen haufige Neben-
wirkungen wie Ubergewicht und metabolische Stérungen sind jedoch
mit einer potenziell h6heren Mortalitit verbunden (darauf komme ich
weiter unten noch einmal zuriick).
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Dosierungsstrategien

Mit den Atypika ist gliicklicherweise die Niedrigdosierung wieder popu-
larer geworden und hat die irrationale jahrzehntelange Hochdosisthe-
rapie mit den Typika zuriickgedringt. Vermutlich kommt die »bessere
Vertriglichkeit« der Atypika im Wesentlichen durch diese niedrigere
Dosierung zustande. Dies wird allerdings dadurch verschleiert, dass sie
in den durch die Pharmaindustrie gesponserten Vergleichsstudien im-
mer mit den mehr als doppelt so hohen Aquivalenzdosierungen von
Haloperidol verglichen werden. Tatsichliche Aquivalenzdosen sind
aber: 2 mg Risperidon =10 mg Olanzapin =2,5 mg Haloperidol. Es kann
aber durchschnittlich von einer erforderlichen Akutbehandlungsdosis
von 4 +/— 2 mg Haloperidol pro Tag ausgegangen werden (McEvoy
u.a.1991). Die individuelle Dosis kann gleichwohl um den Faktor 30 va-
riieren! Bei erstmals mit Neuroleptika behandelten Patienten liegen die
durchschnittlichen Schwellendosen von Haloperidol mit 2,0 mg noch-
mals fast um die Halfte niedriger.

Auch Positronen-Emissionstomographische Untersuchungen (PET)
zeigen, dass eine Rezeptorbesetzung von 50 bis 60 Prozent ausreicht, um
eine antipsychotische Wirkung zu erzielen. In einer solchen PET-Studie
an ersterkrankten so genannten schizophrenen Menschen konnten
S.Karur und Kollegen (2000) zeigen, dass bei einer Blockade von 65
Prozent der D2-Rezeptoren des Striatums eine klinische Besserung auf-
trat, bei Blockierung von 75 Prozent bereits eine Hyperprolaktinimie
(meist sexuelle Dysfunktion verursachend) und bei 78 Prozent extrapy-
ramidale Bewegungsstorungen.

Diese Befunde unterstiitzen die vorsichtige Grundhaltung von Patien-
tinnen und Patienten gegentiiber einer neuroleptischen Medikation und
begriinden eine Niedrigdosierung mit langsamer, begrenzter Titration,
zumal die individuell angemessene Dosis nicht vorausgesagt werden
kann. Hingegen erscheint angesichts dieser Befunde die jahrzehntelang
und bis heute noch tbliche schnelle und hohe Aufdosierung nachtrag-
lich (kunst)fehlerhaft. Sie wurde jedoch Betroffenen als »state of the
art« verkauft, ohne in methodisch einwandfreien Studien als berechtigt
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nachgewiesen worden zu sein — ein erstaunlicher Mangel, der vielleicht
auch gerichtliche Klagen von Betroffenen nach sich ziehen konnte.

Negative neuronale Effekte
der Neuroleptika

PET-Befunde zeigen, dass nur bei einem Teil der unbehandelten erster-
krankten schizophrenen Menschen eine dopaminerge Hyperaktivitiit
(HeINz u.a. 1996), aber insgesamt keine erhohte D2-Rezeptordichte
besteht (FARDE u.a. 1990; MARTINOT u.a. 1990). Es existiert also ein
psychotische Symptome induzierender Mechanismus, der unabhingig
von der dopaminergen Neurotransmission eintritt. Und in Phasen re-
mittierter Symptomatik ist das dopaminerge System nicht nachweisbar
pathologisch verandert (LARUELLE/ABI-DARGHAM 2000). Trotzdem
werden alle psychotischen Patienten mit Dopaminantagonisten (Neu-
roleptika) behandelt, und das zumeist in Dosierungen, die mehr als
65 Prozent der Dopaminrezeptoren blockieren, was zu einer Erzeugung
bzw. Verstirkung der so genannten Negativ-Symptomatik und von
neuropsychologischen Defiziten fithren kann (BREGGIN 1990; 1996).
Diese neuroleptikabedingte Schwichung des die Aufmerksamkeit, Mo-
tivation, Emotion, Bedeutungsgebung und den Antrieb regulierenden
dopaminergen Systems wird nicht systematisch untersucht, sondern re-
gelmiflig durch den fragwiirdigen Hinweis auf die krankheitsimma-
nente Verlaufsdynamik verschleiert. Patienten jedoch erleben diese Ef-
fekte, wenn sie — oft zu abrupt — die Neuroleptika absetzen.

Werden Dopaminrezeptoren durch Neuroleptika blockiert, kommt es
recht bald zu kompensatorischen Gegenregulationen, indem sich neue
Rezeptoren (up-regulation) und Kollateralen der Nervenendigungen
bilden (BALDESSARINI/TARSY 1980; ABI-DARGHAM u.a. 1999, zit.n.
HEeINz 2000). Dies hat zur Folge, dass das dopaminerge Niveau ansteigt
und die Entwicklung von Symptomen oder Rezidiven (»Supersensitivi-
tatspsychosen«, »tardive Psychosen«) zum Teil erleichtert wird (CHout-
NARD/ JoNEs 1980). Klinisch deutlich wird dies an den aktuell haufiger
werdenden Kombinationen mehrerer atypischer oder atypischer und
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typischer Neuroleptika sowie der Schwierigkeit von Patienten, Neuro-
leptika nach einer lingeren Einnahme wieder abzusetzen. Dies ist m.E.
als begrenzte Toleranzentwicklung gegeniiber dem Neuroleptikum auf-
zufassen. Wir miissen deshalb davon ausgehen, dass die hohe Rezidiv-
héufigkeit bei vorzeitigen oder verordneten Absetzversuchen zu we-
sentlichen Anteilen auch ein Effekt der Neuroleptika selbst ist. Daher
ermitteln Medikamentenstudien, die in der so genannten Placebo-
Gruppe Patienten nach kurzfristigem Absetzen von Neuroleptika ein-
schlieBen, verfilschend hohere Rezidive ohne Neuroleptika (Ross/
READ 2004).

Neuroleptika-Einnahme kann zu »Zelluntergang« (Apoptose) fiihren.
Abhingig von der Substanz, der Dosishohe und der Einnahmedauer
kommt es zum Beispiel unter Perphenazin, Haloperidol und Clozapin
durch die Aktivierung des Enzyms Caspase-3 zu Zelluntergingen, die
bei Risperidon immer noch ein Sechstel des Ausmaf3es von Haloperidol
ausmachen (GIL-AD u.a. 2001; UKAI u.a. 2004; BONELLI u.a. 2005).
Transglutaminase, ein Marker fiir Apoptose, zeigte sich im Liquor so-
wohl unter typischen wie unter atypischen Neuroleptika in gleichem
Ausmaf} erhoht. Frauen jedoch zeigen dabei eine stirkere Erhohung als
Minner (BoNELLI u.a. 2005), sodass moglicherweise eine erhohte Vul-
nerabilitit von Frauen fiir schidliche Neuroleptika-Effekte besteht, was
sich auch in einer erhohten weiblichen Rate tardiver Dyskinesien (Yas-
SA u.a.1992) widerspiegelt. Diese Befunde werfen die dringende Frage
nach der Induktion eines degenerativen Prozesses durch Neuroleptika
auf. Die klinischen Effekte dieser schleichenden Atrophien sind ver-
mutlich eher diffus und kaum gezielt untersucht worden. Manche For-
schungsergebnisse werden allerdings auch bewusst unterdriickt. Bisher
ist zu vermuten, dass 10 bis 40 Prozent der behandelten Patienten davon
betroffen sind (BREGGIN 1990). Die hoher auflosenden bildgebenden
Verfahren werden jedoch zu einer methodisch leichteren Zuginglich-
keit der neuronalen Verdnderungen beitragen.

Die dargestellten Befunde machen auch deutlich, dass bis heute — im
Gegensatz zu hiufig vertretenen Behauptungen — kein konsistentes
neurobiologisches Krankheitsmodell existiert, das die Widerspriichlich-
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keit und Komplexitit der Befunde zur Schizophrenie erklidren kann.
Dies miisste Professionelle in ihrem klinischen Handeln umso vorsich-
tiger machen. Die »Abwehr« (als Verdrangung oder Verleugnung) die-
ser Unklarheiten fiihrt im klinischen Alltag oft zu meist unertréglichen
Vereinfachungen, die den Patientinnen und Patienten eine Sicherheit
vorspielen soll, die nicht existiert.

Mortalitat

Ubergewicht, Diabetes, Hypertonie und Hyperlipiddmie sind mogliche
Nebenwirkungen von Neuroleptika. Sie fithren zu kardiovaskuldren
Erkrankungen und wahrscheinlich (HENDERSON u.a. 2005) zu einem
Anstieg der Mortalitit dieser Patientengruppe im Verlauf von zehn Jah-
ren. Eine finnische prospektive Studie iiber 17 Jahre bestitigt dariiber
hinaus — nach Korrektur kardiovaskuldrer Erkrankungen und Risiko-
verhalten — eine um das 2,5-Fache erh6hte Mortalitit, die sich mit der
Anzahl der insgesamt eingesetzten Neuroleptika auf das 6,83-Fache bei
mehr als drei Neuroleptika steigert. Patienten ohne neuroleptische Be-
handlung hatten eine um das 1,29-Fache erhohte Mortalitit (Jouka-
MAA U.4.2006).

Mit der Vergabe von Medikamenten in Verbindung mit langfristig
schwerwiegenden Nebenwirkungen werden also Entscheidungen von
potenziell grofler Tragweite getroffen. Das geringe Ausmaf8 an For-
schung zu diesen Fragestellungen unterstreicht den Eindruck, dass
innerhalb der Psychiatrie die Dimensionen dieses Dilemmas nicht an-
gemessen diskutiert und berticksichtigt werden.

Einfluss der Pharmaindustrie

Diese Tatbestinde machen in eindrucksvoller Weise deutlich, dass die
klinische Psychiatrie bis heute grolen Irrtiimern unterliegt, unter denen
die Patientinnen und Patienten in entscheidender Weise zu leiden ha-
ben. Zugleich wird dabei offensichtlich, dass die so genannten wissen-
schaftlichen Befunde — nicht zuletzt durch einseitige bis manipulative
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Strategien der Pharmaindustrie (z.B. durch das Nichtveroffentlichen
von Studien, die zu unerwiinschten Resultaten kommen) — bis heute kei-
ne zuverldssigen Handlungsrichtlinien darstellen kénnen, aber vielfach
Okonomischen Interessen dienen (ANGELL 2005; MOSHER U. a. 2004).
Die Notwendigkeit einer von der Pharmaindustrie unabhingigen
Psychopharmakaforschung ist angesichts dieser jahrzehntelangen Er-
fahrungen unabweisbar. Verfilzungen von Klinikern und Wissenschaft-
lern mit der Pharmaindustrie, die zunehmend 6ffentlich werden (AN-
GELL 2005), sind erschreckend, aber trotz dieses Skandals weiterhin
iiberaus effektiv. Vielleicht setzt das Erwachen von Politik und Offent-
lichkeit nicht angesichts des individuellen Leidens ein, sondern erst
dann, wenn die 6konomischen Folgekosten schlechter psychiatrischer
Versorgung deutlicher werden.

Noch sind wir weit davon entfernt, dass auch die Betroffenen in For-
schung und Versorgung eine kritische Kontrollfunktion erhalten (siehe
dazu auch den Beitrag von J. Utschakowski). In unserem klinischen All-
tag versuchen wir diesen Erkenntnisliicken und Widerspriichen wenigs-
tens ansatzweise gerecht zu werden, indem wir die zwiespaltigen Medi-
kationsaspekte so offen, wie es uns moglich erscheint, mit den Patienten
besprechen.

Therapeutisches Potenzial
psychosozialer Behandlungsformen

Es ist erwiesen, dass die Riickfallraten bei psychotischen Erkrankungen
durch zusitzliche psychosoziale Behandlungsformen auf die Halfte ge-
senkt werden konnen. Diese Therapieformen werden gegenwirtig je-
doch vielen Patienten nicht zuteil (HoGarTY/ULRICH 1998; NABER/
Krausz 2001).

Durch familientherapeutische Interventionen, die auf die Kommunika-
tion und Problemlgsestrategien der Familien einwirken, lassen sich
sehr viel groflere riickfallprophylaktische Effekte erzielen als durch Me-
dikation allein (HAHLWEG u.a.1995). Riickfille lassen sich durch sie auf
weit mehr als die Hilfte reduzieren (LEFF u.a.1982). Stets war die Beein-
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flussung des familidren Klimas, der Interaktionen, des Problemlosever-
haltens und der Kontakthidufigkeit mit dem Patienten die wesentliche
Dimension. In einer familientherapeutischen Interventionsstudie von
N.TARRIER u.a. (1991) wurden Kosteneinsparungen in Hohe von 27 Pro-
zent durch die Wirkung der Familientherapie errechnet.

Langerfristige Behandlungzeitrdume und Katamnesen wurden bisher
mit keiner Studie realisiert, sodass unklar bleibt, ob psychotische Rezi-
dive grundsitzlich vermeidbar oder nur tiber mehrere Jahre aufschieb-
bar sind.

Obwohl diese Befunde seit weit mehr als zehn Jahren bekannt sind,
wurden die familientherapeutischen Moglichkeiten in der Behandlung
psychotischer Menschen eher ab- als ausgebaut, begriindet mit der un-
haltbaren Hypothese, die neuen atypischen Neuroleptika wiirden die
»Gehirnkrankheit« Schizophrenie annihernd ursichlich behandeln
und alle anderen psychosozialen Therapieformen — bis auf die lediglich
informierende Psychoedukation — damit quasi tberfliissig machen.
Nach mebhr als zehn Jahren des »Rezepts« Atypika + Psychoedukation
belegen nun auch lingerfristige Studien (LIEBERMAN u.a. 2005), dass
dies nicht der Fall ist. Und dies wird auch mit Neuroleptika der dritten
oder vierten Generation nicht eintreten.

Der wissenschaftliche Versuch, die so genannte Schizophrenie auf eine
reine Gehirnkrankheit zu reduzieren, verbindet sich mit dem propa-
gandistischen Versuch, den familiiren Bedingungen jede mitverursa-
chende Bedeutung bei der Entstehung von Psychosen abzusprechen.
Dies wurde jedoch durch die Langzeitergebnisse einer differenzierten
Adoptionsstudie zur Gen-Umwelt-Interaktion widerlegt (TIENARI 1991;
TIENARI u.a. 2004). Bei dem Versuch, die Familien von ihren Schuldge-
fithlen zu entlasten — in Verwechslung der Schuld mit (Mit-)Verursa-
chung und tragischer Verkettung —, wird das Kind mit dem Bade ausge-
schiittet und jeder problematische interaktive Anteil der Familie bis hin
zum sexuellen Missbrauch verleugnet, letztlich auch, um die Familien
fiir die Vermarktung von Neuroleptika leichter zu vereinnahmen. In
meiner Erfahrung ist jedoch fast jeder Familie der Unterschied zwi-
schen realer Schuld, Schuldgeftihlen und tragischer transgenerativer
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Verkettung verstindlich zu machen. Ein simplifizierender Freispruch
im Sinne eines Ignorierens solcher Zusammenhinge bleibt letztlich
psychodynamisch unwirksam (ADERHOLD/ GOTTWALZ 2004).

Die immer wieder zitierte Studie von P.R.May u.a. (1981), bei der
»Pharmakotherapie allein« die besten Ergebnisse erbrachte, hat so aus-
geprigte methodische Schwichen (etwa unausgebildete und teilweise
unmotivierte bis skeptische Therapeuten; im Durchschnitt 46 Sitzun-
gen, jedoch nur solange der Patient im Krankenhaus war, Beendigung
der Therapie bei Entlassung), dass sie niemanden tiberzeugen diirfte.
Bis heute wird sie aber demagogisch als Argument gegen Einzeltherapie
benutzt.

Die skandinavischen Erfahrungen haben gezeigt, dass Einzeltherapie
bei relativ autonomen Patienten im Anschluss an oder parallel zu einer
familientherapeutischen Behandlung sehr forderlich sein kann (Ara-
NEN 2001). Sie ist m. E. jedoch nicht das bestmogliche psychosoziale
Standardangebot fiir jeden psychotischen Patienten. Diese Rolle hat
eher die Familien- und Netzwerktherapie (dazu unten mehr).

Die aktuellen Konsensusrichtlinien bei ersterkrankten schizophrenen
Menschen sehen einen reguliren Absetzversuch nach zwei Jahren vor.
Ohne begleitende Familien- oder Einzeltherapie und langsame Absetz-
strategien ist dieser Versuch bei 80 Prozent der Patienten mehr oder we-
niger zum Scheitern verurteilt, was eine Weiterverordnung von Neuro-
leptika prijudiziert.

Subjektorientierung

Subjektive Krankheitsmodelle von Betroffenen finden kaum therapeu-
tische Berticksichtigung. Sie gelten als wahnhaft oder als Ausdruck
mangelnder Krankheitseinsicht. Durch psychoedukative Angebote ldsst
sich zwar die Riickfallrate etwas senken, jedoch dndern sie an der so ge-
nannten Medikamentencompliance und an den subjektiven Bedeu-
tungssystemen kaum etwas (PEKKALA/MERINDER 2005). Therapeu-
tisch sinnvoll und hilfreich wire erst die gemeinsame Rekonstruktion
und »Ubersetzung« in eine Beziehungssprache oder Beziehungsmeta-
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pher (ADERHOLD/ GOTTWALZ 2004). Dies ist jedoch nicht Teil des iib-
lichen psychiatrischen Vorgehens. Vielmehr erfolgt mit dem Urteil
mangelnder Krankheitseinsicht der Ausschluss der Patientinnen und
Patienten vom therapeutischen Diskurs.

Individuelle Einstellungen zur Medikation bleiben in der Therapiepla-
nung zu oft unberiicksichtigt. Ist absehbar, dass ein Patient die Medika-
tion ambulant absetzen wird, sollte jede Anstrengung unternommen
werden, um dieses »Experiment« sichernd zu begleiten und alle M6g-
lichkeiten psychosozialer Therapieangebote individuell unter Zuhilfe-
nahme des sozialen Systems auszuschopfen.

Neben den Einzelinterventionen sind der zustandsspezifische Gesamt-
behandlungskontext und die Behandlungsphilosophie fiir die Spielrau-
me bei der Medikation von grundlegender Bedeutung. Ein Beispiel
dafir ist das Soteria-Konzept (MosHER/BURTI 1992; MOSHER/BoLA
1999; CIoMPI 1982).

Komplexe Behandlungssysteme

Die Evaluationsforschung der kalifornischen Soteria-Projekte (etwa
MosHER/MENN 1978; BoLA/MosHER 2003) hat gezeigt, dass die
neuroleptischen und psychosozialen Behandlungsformen nicht nur in
einem additiven, sondern teilweise — fiir mehr als 40 Prozent der Patien-
ten — auch in einem komplementiren Verhiltnis zueinander stehen.
Auch eine Reihe weiterer, zum Teil noch élterer Studien belegt, dass 30
bis 40 Prozent der erstbehandelten und akut psychotischen Patienten
bei Vorhandensein eines angemessenen Behandlungskontextes — der in
einem spezifischen Milieu (Soteria), in der Familie oder auch im Kran-
kenhaus bereitgestellt werden kann — ohne Neuroleptika durch die
Psychose begleitet werden konnen, wenn ausreichendes qualifiziertes
Personal zur Verfiigung steht (ALANEN u.a.1990; CARPENTER U.2.1977;
Crompr1 u.a. 1993; FALLOON 1992; GOLDSTEIN 1970; MARDER U.a. 1979;
RAPPAPORT U.2.1978; SILVERMAN 1975/76).

Grundsitzlich gesicherte Merkmale dieser Untergruppe gibt es nicht.
Aber differenzierende Untersuchungen und klinische Beobachtungen
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kommen zu den folgenden Ergebnissen. Die Merkmale dieser Patien-
tengruppe fiir einen medikamentenfreien Behandlungsversuch — auch
bei mehrfachen Episoden — sind:
* Beginn der Psychose innerhalb des letzten halben Jahres,
x plotzlicher akuter Beginn der Psychose,
x psychotische Episoden von kurzer Dauer in der Anamnese, auch un-
ter Neuroleptika,
kiirzere Hospitalisierungen,
deutliche Ausldsefaktoren,
psychotische Konfusion,
Beschiftigung mit einer Todesthematik im psychotischen Erleben,

VS
VS
VS
VS
x Begleitsymptome einer affektiven Erkrankung,
* gutes psychosoziales Funktionsniveau vor Beginn der Erkrankung,

* sexuelle Beziehung bis kurz vor Beginn der Psychose,

x Fehlen schizoider Personlichkeitsmerkmale.

Es handelt sich dabei nicht um sichere Prognosekriterien, sondern um
einzelne Merkmale, die eine Entscheidungshilfe im Einzelfall darstel-
len. Dabei sind der plotzliche Beginn, die deutliche Auslosesituation
und das moglichst gute psychosoziale Niveau vor Beginn der Psychose
vermutlich besonders bedeutsam (Bora/MoOSHER 2002).

Steht ein Kontext zur Verfligung, in dem ein mehrwochiger neurolepti-
kafreier Behandlungsversuch unter Beriicksichtigung dieser Prognose-
kriterien angeboten werden kann, eréffnen sich fir die Patienten Wahl-
und Erfahrungsmoglichkeiten und es entstehen Spielraume zwischen
Patienten und Behandlern, die auch die Moglichkeiten fiir kooperative
Medikationsformen erweitern. Eine langfristige Schidlichkeit akuter
Psychosen (»Neurotoxizitit«) bei Nicht-Medikation iiber 4—6 Wochen
ist nicht nachgewiesen worden, auch wenn immer wieder so argumen-
tiert wird.

In den Soteria-Studien waren die Behandlungsergebnisse deutlich bes-
ser als (BoLa/MOSHER 2003) oder gleich gut (Cromp1 u.a.1993) wie bei
sofortiger Neuroleptikagabe in der Kontrollgruppe. Zusitzlich erlaubt
ein haltendes und reizgeschiitztes therapeutisches Milieu fiir die meisten
der anderen 60 bis 70 Prozent der Patienten eine Niedrigdosierung. Die
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benotigten neuroleptischen Dosierungen sind individuell sehr unter-
schiedlich, und die niedrigstmégliche Dosierung ldsst sich nur dann fin-
den, wenn ein therapeutisches Milieu zur Verfiigung steht, in dem diese
behutsamen Dosierungsstrategien praktiziert werden konnen. Gelingt
dies, so liegt die durchschnittliche Akutbehandlungsdosis bei 1,5 bis 2 mg
Haldol-Aquivalenten (ALANEN u.a.1990; MCGORRY u.a.1996).

Diese niedrige Dosishohe mag vor allem bei erstbehandelten psychoti-
schen Patienten vielleicht als Maf3stab fiir die Giite des eigenen psy-
chosozialen Behandlungsangebotes dienen. Auf jeden Fall treten unter
niedrigen Dosierungen weniger Nebenwirkungen und geringere neu-
ropsychologischer Defizite auf.

Das bediirfnisangepasste
Behandlungsmodell

Ausgehend von Yrjo Alanen in Turku, Finnland, hat sich in den zurtick-
liegenden zwei Jahrzehnten in Skandinavien ein sehr auf die Moglich-
keiten und Bediirfnisse der Patienten und ihre Familien ausgerichtetes
Behandlungsmodell entwickelt, das an anderer Stelle ausfiihrlich be-
schrieben wurde (ALANEN 2001; ADERHOLD Uu. a. 2003). Die schnelle Re-
aktion auf psychotische Krisen im Lebenskontext der Patienten, thera-
peutische Arbeit mit ihrem sozialen Netzwerk von Anfang an, auch
durch ein langfristig verantwortliches »Psychoseteam«, und die Mog-
lichkeit zu einen spiteren lingerfristigen Einzeltherapie (in ca. 40—50
Prozent der Fille) haben zu eindrucksvollen Behandlungsergebnissen
gefiihrt. Die Gespriache mit der Familie und dem sozialen Netzwerk fin-
den nur mit Zustimmung der Beteiligten statt, werden aber in den be-
forschten finnischen Regionen und mit diesen systemischen Ansdtzen
in hohem Mafe (67—95 Prozent) angenommen.

In einer zweijdhrigen Vergleichsstudie (LEHTINEN u.a. 2000) versuch-
ten drei Regionen in Skandinavien verstirkt, bei erstbehandelten Pa-
tienten (69 Prozent mit der Diagnose »Schizophrenie« oder »schizo-
phreniforme Psychose«) neuroleptische Medikation zu vermeiden. In
den ersten drei Wochen der Akutbehandlung wurden moglichst keine
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Neuroleptika (ggf. jedoch Benzodiazepine) verabreicht. Wenn nach Ab-
lauf dieser Zeit eine Besserung klar erkennbar war, wurde die neurolep-
tische Medikation weiter aufgeschoben. Dieses Vorgehen fiihrte dazu,
dass bei rund 40 Prozent der Patienten niemals Neuroleptika eingesetzt
wurden. Im Nachhinein unterschieden sich die medizierten Patienten
nicht signifikant von den medikamentenfrei behandelten Patienten be-
ziiglich pramorbider Anpassung, Berufstitigkeit, Anzahl der psychoti-
schen Symptome, Dauer der unbehandelten Psychose und in den Dia-
gnosen. Das Behandlungsergebnis der Patienten der Experimental-
gruppe unter Neuroleptika war jedoch deutlich schlechter. Auch im
Vergleich mit der Kontrollgruppe mit neuroleptischer Medikation in
94 Prozent der Fille und sonst identischem Behandlungsansatz nach
dem bediirfnisangepassten Modell schnitt die gesamte Experimental-
gruppe deutlich besser ab: signifikant in Bezug auf Hospitalisierungs-
dauer und psychosoziales Funktionsniveau sowie tendenziell in Bezug
auf fehlende psychotische Restsymptomatik im letzten Jahr (58 versus
41 Prozent). Die Dauer der unbehandelten Psychose hatte keinen Ein-
fluss auf das Behandlungsergebnis.

Weil die Experimentalgruppe nicht nur seltener Neuroleptika, sondern
auch mehr familientherapeutische Sitzungen (67 gegen 38) erhielt, ist
das Ergebnis nicht dem Faktor Medikation allein zuzurechnen.
Insbesondere eine Region in West-Lappland (Tornio) hatte es sich zur
Aufgabe gemacht, Neuroleptika weitgehend zu vermeiden, und hat die
Behandlungsergebnisse in zwei Behandlungsperioden mit etwas unter-
schiedlicher systemtherapeutischer Orientierung tiberpriift (SEIkKULA
u.a. 2006). Hier sollen vor allem die Effekte dieser systemischen Inter-
ventionen auf den Einsatz von Neuroleptika hervorgehoben werden.
Wihrend des 5-Jahres-Behandlungszeitraums der zweiten Behandlungs-
periode wurden 71 Prozent der Patienten (51 erstbehandelte psychoti-
sche Patienten) ohne Neuroleptika behandelt, nur 26 Prozent bekamen
zu Beginn und 17 Prozent dauerhaft iiber die fiinf Jahre Neuroleptika.
Nur bei ca. 35 Prozent der Patienten kam es zu Riickfillen innerhalb von
funf Jahren.

Nach funf Jahren zeigten 82 Prozent der Patientinnen und Patienten
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keinerlei psychotische Restsymptomatik, 86 Prozent arbeiteten oder
studierten. Die Abbruchquote war mit 6 Prozent (3 von 51) sehr gering,
was eine hohe Akzeptanz dieses Behandlungsmodells widerspiegelt.
Die Gesamtzahl der Familien- bzw. Netzwerktreffen im 5-Jahres-Zeit-
raum lag mit 29 Sitzungen in einem realistischen Bereich, obwohl in
manchen Fillen anfangs sogar tagliche Sitzungen stattfanden.

Alle diese Ergebnisse belegen jedenfalls: Auch innerhalb eines vorwie-
gend ambulanten, mit systemischer Krisenintervention und lingerfris-
tigen Familientherapien arbeitenden Behandlungsteams besteht die
Moglichkeit, auf Medikation in 40 bis 70 Prozent der Fille ganz zu ver-
zichten. Gelingt eine medikamentenfreie Behandlung bei guter famili-
entherapeutischer Begleitung (und darauf kommt es entscheidend
an!), scheint dies die Riickfallrate niedrig zu halten und die psychosozi-
ale Funktionsfihigkeit zu erhohen.

Voraussetzungen kooperativer Medikationsstrategien

Auch wenn die in dieser Weise selten verfiigbaren therapeutischen Kon-
textbedingungen bedeutsam sind, so erméoglicht doch auch der aktuelle
klinisch-psychiatrische Alltag einen kooperativen und partizipativen
Umgang mit Psychopharmaka. Allerdings sind die Freiraume dabei ge-
ringer. Die Grenzen konnen den Patienten aber oft selbst in der Akutsi-
tuation vermittelt werden. Die Grundprinzipien einer solchen Um-
gangsweise mit Medikation sollen nun erldutert werden.

Der Weg aus der Psychose sollte kein Weg in die affektive Leere sein.
Auch deshalb bedarf es einer behutsamen Dosierungsstrategie, damit
psychotische Affekte nicht pharmakologisch unbewusst gemacht wer-
den. Auch in psychotischen Bewusstseinszustinden behalten die Affek-
te ihre grundsitzliche strukturbildende Funktion. Deshalb sollten Neu-
roleptika immer so dosiert werden, dass Affekte ertriglicher (und damit
weniger wahnbildend), aber nicht ausgeldscht werden, denn dies for-
dert vermutlich eine postpsychotische Depression oder ein so genann-
tes Residuum. Zusitzlich ist eine lebendige, haltende und verstehende
Beziehung in diesem sensiblen Prozess der so genannten Symptomre-
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mission erforderlich. Das gemeinsame Fiithlen, Verstehen und Verarbei-
ten dieser Affekte verhindert die affektive Desintegration.

Je besser die »Passung« (ALANEN u.a.1990) zwischen Patient und Thera-
peut, umso erfolgreicher wird diese gemeinsame »Arbeit« sein. Bei der
Psychosenbehandlung geht es vermutlich eher darum, eine solche Pas-
sung zu erreichen, und weniger um die Anwendung bestimmter Metho-
den. In der Langzeitbehandlung wird diese Passung bereits hdufiger dis-
kutiert, in der Akutbehandlung wird sie nur selten zum Thema, hiufig
aus der Not der Versorgung. Wenn man jedoch die langfristigen Folgen
fiir das Ausmafl an Chronifizierung berticksichtigt, scheint hier ein
»Wertewandel« notwendig zu sein. Behandlungssysteme, in denen die
psychosozialen Elemente nur mangelhaft entwickelt werden, erzeugen
einen starken Druck auf den Behandler, sehr schnell eine Medikation
einzuleiten, und fithren so zu erhéhten initialen Dosierungen. Besteht
die Moglichkeit, zundchst eine haltende Beziehung in einem sichernden
therapeutischen Rahmen aufzubauen, kann man der Medikationsprob-
lematik mit mehr Gelassenheit entgegentreten und gleichsam in eine
Haltung des »wait and see« gehen. Dabei ist es jedoch von grofler Bedeu-
tung, eine Atmosphire der Erwartung und Hoffnung dafiir zu schaffen,
dass die Uberwindung der Psychose ohne Medikation moglich ist.
Neben dem Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung kann der Betrof-
fene eventuell die Erfahrung machen, aus eigener Kraft die Symptoma-
tik zu iiberwinden oder lediglich mit dem Ziel einer Begrenzung oder
Beendigung der Symptomatik zum Neuroleptikum greifen zu wollen
bzw. zu miissen. In West-Lappland wurde der Beginn einer Medikation,
wenn sie den Behandlern doch ratsam erschien, zunichst immer in drei
Therapiesitzungen mit der Familie und wichtigen Bezugspersonen dis-
kutiert.

Bei paranoiden Patienten ist es oftmals durch ein moglichst genaues Er-
arbeiten des subjektiven Problemerlebens bzw. der eigenen Problemde-
finition moglich, eine spezifische personliche Zielsymptomatik zu finden
und zu benennen, die fiir den Betroffenen den Einsatz von Neurolepti-
ka rechtfertigt und ihm ihre Wirksambkeit subjektiv erfahrbar und kon-
trollierbar macht.
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Auch in Behandlungssituationen mit akut psychotischen Patientinnen
und Patienten ist zur Entwicklung einer angemessenen inneren Hal-
tung von dem Vorliegen einer grundsitzlichen eigenverantwortlichen
Entscheidungsfiihigkeit auszugehen. Auch unter den Bedingungen einer
geschlossenen Station kann Erkenntnisfihigkeit unterstellt werden. Als
etwa in den USA und in der BRD durch einzelne Gerichte entschieden
wurde, dass Patienten auch im Rahmen einer gerichtlichen Unterbrin-
gung das Recht haben, die Medikation zu verweigern (es sei denn, eine
ausgepragte Storung der Beurteilungsfihigkeit kann nachgewiesen
werden), kam es nicht zu der von vielen Fachleuten erwarteten Kata-
strophe. Vielmehr waren die Professionellen meist gezwungen zu tiber-
zeugen und zu verhandeln, sodass es zu Lernprozessen auf beiden Sei-
ten kam (WARNER 1994).

Patienten befinden sich also notwendig in einem Anniherungsprozess.
Wenn der Professionelle auf diesem Weg — gleichsam tiber das Ziel hi-
nausschieflend — zu viel Druck erzeugt, kann dies moglicherweise einen
paradoxen Effekt auslosen und den Patienten in die Verweigerung trei-
ben. Die meisten Patienten spiiren sehr genau, ob sie nur moglichst
schnell zu einer Medikation iiberredet werden sollen, um ein therapeu-
tisches Problem zu iiberwinden, oder ob ein umfassendes therapeuti-
sches Instrumentarium ausgeschopft wird, um dann die Erfahrung der
relativen Unausweichlichkeit von Medikation zu machen.

Am besten fragen wir uns als Behandler, welche optimale Behandlungs-
situation wir unserem besten Freund wiinschen wiirden, um uns in die
Enttiduschungen, das Zégern, die Angste und Abneigungen unserer Pa-
tienten besser einfithlen zu konnen und um die therapeutische Gesamt-
situation immer weiter zu verbessern.

Der Prozess kooperativer Medikation
in der Akutbehandlung

Die erste Einnahme eines Neuroleptikums sollte als ein Versuch aufge-
fasst und bezeichnet werden, durch Selbst- und Fremdbeobachtung fest-
zustellen, ob ein Medikament hilfreich ist oder nicht.
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Der Behandler sollte dem Patienten nicht mit der Grundhaltung gegen-
iibertreten, ihn auch gegen viele innere Widerstinde iiber lange Zeit
medikamentds behandeln zu wollen. In zahlreichen Studien wurde die
Bedeutung einer guten therapeutischen Beziehung fiir die Koopera-
tionsbereitschaft beziiglich der Medikation belegt (FRANK/ GUNDER-
SON 1990; MARDER u.a. 1983; NELSON u.a. 1975). Der Therapeut sollte
deshalb beratender Begleiter auf einem schwierigen Weg des Patienten
durch die verwirrende Vielfalt und Widerspriichlichkeit von Informa-
tionen und Emotionen sein: etwa bei Angsten, das Falsche zu tun, bei
Angsten, sich mit einer fremden Substanz im eigenen Korper grundle-
gend zu verindern, bei Angsten, von dieser Substanz abhingig zu wer-
den. Es kann eigentlich gar nicht anders sein, als dass Patienten auf die-
sem Weg oftmals die Notwendigkeit der Medikation in Frage stellen
und relativ frith auch Absetzversuche unternehmen. Wenn dies in einer
Atmosphire gemeinsamen Vertrauens moglich ist und sichernd beglei-
tet wird, verstirkt das umgekehrt die Kooperationsbereitschaft des Pa-
tienten, schafft Vertrauen, hohere subjektive Zufriedenheit und fordert
Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen. Ein verstandener Riickfall kann
sogar forderlich sein und manche Patienten lernen erst durch die Erfah-
rung mehrerer Krisen entscheidend dazu.

Dosiserhohungen und Dosiserniedrigungen miissen immer genau mit
dem Patienten abgestimmt werden. Auch sie haben oft eine besondere
innere Dynamik und Bedeutung, die es zu erfassen gilt. Jeder Schritt
muss dabei in der Kontrolle des Patienten bleiben, d.h. auch riickgangig
gemacht werden, wenn der Patient dies will. Es gibt Ausnahmen, aber die
sind unter Supervision und im Team differenziert zu begriinden. Wir re-
flektieren das Fiir und Wider von Medikationsverdnderungen in Anwe-
senheit des Patienten und nétigenfalls auch kontrovers. Wird eine solche
Diskussion ehrlich gefithrt, kommt es danach sehr hiufig zu ausgespro-
chen klugen und gut nachvollziehbaren Entscheidungen der Patienten.
Sollte ein Patient unter der neuroleptischen Dosisreduktion erneut
leichte psychotische Phanomene erleben, so muss dies nicht zwingend
mit einer Dosiserh6hung beantwortet werden. Wenn diese Erlebnisin-
halte den Betroffenen nicht zu sehr beeintrichtigen, konnen sie oftmals
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in ihrer psychischen Dynamik besser verstanden werden. Dies ermdg-
licht dem Betroffenen eine unmittelbare Auseinandersetzung mit
psychotischen Inhalten und schafft auf Dauer mehr Selbstverfiigung.
Ziel einer neuroleptischen Medikation ist in diesem Verstindnis nicht
unbedingt die vollstindige Beseitigung psychotischer Symptome, son-
dern ein ausreichender Schutz, um sich mit diesen Phinomenen kon-
struktiv und integrierend auseinander setzen und sie moglicherweise so
tiberwinden zu konnen. Manche Patienten konnen sich gerade ange-
sichts von kurzen, seltenen und auch nicht zunehmenden psychoti-
schen Symptomen (z.B. Halluzinationen oder fliichtige Beziehungs-
ideen) mit der dufleren und inneren Dynamik ihrer Stérung auseinan-
der setzen: etwa durch das Finden von versteckten dufleren Belastungs-
situationen, die gleichzeitig eine hohe emotionale Relevanz haben. Bei
Prodromalzeichen einer psychotischen Dekompensation ist eine vor-
tibergehende Dosiserhohung meist ausreichend (MARDER u.a. 1994).
Dies setzt jedoch voraus, dass Patienten, Therapeuten oder Angehorige
diese Frithsymptome rechtzeitig erkennen konnen.

Insbesondere nach der ersten psychotischen Episode sind viele Patien-
ten darauf angewiesen, einen baldigen Absetzversuch zu machen, weil sie
nach dem erstmaligen Auftreten einer psychotischen Krise selbstver-
stindlich die Moglichkeit der Einmaligkeit in Betracht ziehen, die ja
auch bei mindestens 20 Prozent der schizophrenen Patienten besteht.
Dies wurde durch mehrere Langzeitstudien bestitigt: In einer Untersu-
chung von 1983 brachen 75 Prozent der ersterkrankten schizophrenen
Menschen die medikamentdse Behandlung vorzeitig ab (GAEBEL/
PIETZKER 1983). Gleichzeitig konnte in dieser Studie auch gezeigt wer-
den, dass die prognostischen Erwartungen der behandelnden Arzte
nicht zutrafen und zu pessimistisch waren. Eine andere Studie (JouN-
STONE Uu.a. 1990) zeigte, dass bei einer Patientengruppe mit kurzer
Krankheitsdauer vor Behandlungsbeginn eine berufliche Wiederein-
gliederung nach zwei Jahren dann am erfolgreichsten war, wenn nach
Abschluss der Akutbehandlung Placebos verordnet wurden.
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Kooperative Medikationsstrategien
in der Nachbehandlung

Nach Abschluss der Akutbehandlung entsteht fiir die Betroffenen die
Frage nach der Notwendigkeit einer so genannten prophylaktischen
Medikation. An sich ist es nur sinnvoll, von einer prophylaktischen Me-
dikation zu reden, wenn der Zweck einer solchen Vorbeugung auch tat-
sichlich erreicht wird, wenn also die Einnahme von Medikamenten zu-
verldssig einen Riickfall verhindert. Dies ist allerdings meist gar nicht
der Fall — es kommt oft lediglich zu einer Riickfallverzogerung (HoGgar-
TY/ULRICH 1977). Empfehlungen werden auf der Grundlage unter-
schiedlicher Langzeituntersuchungen gegeben.

Ungefihr 20 Prozent der Patienten erleiden keinerlei Riickfall im Zeit-
raum von sieben Jahren und sind auch unter Placebo-Gabe riickfallfrei
(HoGARTY u.a.1974). Dies bestitigt die Ergebnisse der Langzeitstudien
(Cromp1/MULLER 1976). Medikation als einzige riickfallprophylakti-
sche Mafinahme kann bei 50 Prozent der Patienten innerhalb von zwei
Jahren einen Riickfall nicht ausschlieflen. Das heif3t: 70 Prozent der Pa-
tienten brauchen keine Prophylaxe oder verzogern durch medikamen-
tose Prophylaxe ihren Riickfall lediglich um Monate. So ist die Prophy-
laxe nur fiir ca.35 Prozent der Patienten fiir einen Zeitraum von mehr
als einem Jahr riickfallverzogernd. Neuroleptika bleiben also ein be-
grenztes Instrument zur Kontrolle, Begrenzung und Verzégerung von
akuter Symptomatik, und der experimentelle Umgang vieler Betroffe-
ner mit den Medikamenten ist in vielen Féllen gar nicht als mangelnde
grundlegende Krankheitseinsicht, sondern als Experimentalverhalten
bei individuell unklarer Prognose zu werten. Das ist ein verstdndliches
Verhalten. Diese begrenzte Wirksamkeit der Medikamente macht eine
weitreichende Beteiligung des Patienten erforderlich — Empowerment
nicht nur als Zugestindnis, sondern als Notwendigkeit.

Auch atypische Neuroleptika haben fiir ca.40 Prozent der oft jungen
psychotischen Menschen subjektiv schwerwiegende Nebenwirkungen
wie Ubergewicht, sexuelle Funktionsstorungen und kognitive Defizite,
und zwar in einem Alter, in dem die cerebrale Reifung noch nicht abge-
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schlossen und die Entwicklung von sozialen Beziehungen und Bindun-
gen biografisch notwendig ist bzw. auch sozial erwartet wird. Zugleich
hingt die Langzeitprognose psychotischer Storungen auch von der Fi-
higkeit zur Entwicklung solcher Beziehungen ab, sodass hier davon ge-
sprochen werden kann, dass im Einzelfall eine Entwicklungsbehinde-
rung durch Neuroleptika eintritt.

Absetzversuche

Bis zu 75 Prozent der ersterkrankten so genannten schizophrenen Men-
schen versuchen, innerhalb der ersten zwei Jahre die Neuroleptika ab-
zusetzen. Hierauf sollte man sich als Behandler grundsitzlich einstel-
len. Man sollte mit dem Betroffenen ein Milieu schaffen, in dem diese
Absetzversuche in einem geschiitzten Raum moglich sind, um ihre
eventuellen negativen Folgen zu begrenzen. Aus der individuellen Per-
spektive vieler Patienten ist es hdufig notwendig, die Entwicklung einer
zweiten Psychose zu erleben, um diese bleibende Verletzbarkeit tiber-
haupt zu erfahren und in die biografischen und therapeutischen Uber-
legungen mit einzubeziehen. Wenn erforderlich, sollte man mit den
Patienten einen gezielten Absetzversuch vereinbaren und sie genaues-
tens tiber die Notwendigkeit einer tiber Wochen bis Monate langsam
ausschleichenden Dosisreduktion informieren, um so das Auftreten
von kurzfristigen » Absetzpsychosen« zu vermeiden, aus denen namlich
falsche Schlussfolgerungen gezogen werden konnten, weil sie mit einem
echten Riickfall verwechselt werden (VIGUERA u.a.1997).

Menschen mit psychotischen Storungen leiden oftmals unter einem
grundlegenden Mangel an einer eigenen, von den wichtigen Bezugsper-
sonen abgegrenzten Identitét. Sie neigen entweder zur Fusion mit oder
Flucht vor dem anderen. Diese Stérung wiederholt sich natiirlich in
Fragen der Medikation. Auch Medikamente werden zu einem Objekt
ambivalenter Gefiihle. Und selbst in der Arzt-Patient-Beziehung mit
der Medikation als Thema spiegelt sich diese Widerspriichlichkeit wi-
der, indem sich die Patienten oftmals zunichst »unterwerfen«, um dann
im Bediirfnis nach Selbstabgrenzung eine Position der Verweigerung
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einzunehmen. Oder es geschieht umgekehrt: zunichst abweisender
Widerstand, dann Akzeptanz, wenn die Selbstkontrolle erhalten bleibt.
Um diesen psychisch erzwungenen Druck zur Non-Compliance abzu-
schwichen, ist ein frithzeitiges gemeinsames Beraten und Verhandeln
tiber Medikation ausgesprochen niitzlich. Es schaftt »Kontingenzerfah-
rungen« (LEMPA 1995), d. h. die Erfahrung, auch unabhingig vom ande-
ren einflussreich und wirksam zu sein. So wird das Verhandeln tiber
Medikation selbst zu einem Therapeutikum. In systemischer Sprache
kann man auch von einer Koevolution von Patient und Therapeut als
Teile eines gemeinsamen »Problemsystems« sprechen.

Da Patienten unter Medikation in unserem Versorgungssystem haufig
mit relativ wenig Aufmerksamkeit, Zuwendung und Auseinanderset-
zung behandelt werden, glaube ich, dass es auch Patienten gibt, die auf
Grund genau dieser mangelhaften Behandlungssituation Medikamente
absetzen, um den Therapeuten zu mehr Sorge, Fiirsorge und Zuwen-
dung zu veranlassen. Hier ist die Psychose als eine indirekte Suche nach
Zuwendung aufzufassen. Auch ein Krankenhausaufenthalt nach der
Entwicklung psychotischer Symptomatik kann manchmal eine solche
Zuwendungs- und Versorgungsfunktion haben.

Oft kann das Absetzen auch als ein Versuch verstanden werden, in einer
festgefahrenen psychischen und sozialen Situation Veridnderungspo-
tenziale zuginglich zu machen: zum Beispiel einfach mal wieder ins
Krankenhaus zu kommen, wo mehr und neue Kontakte zu anderen Pa-
tienten moglich sind und vielleicht auch nach der Entlassung erhalten
bleiben. Hiufig genug bringen solche psychotischen Krisen etwas im
Leben des Patienten in Bewegung, was in die unmittelbare psychopa-
thologische Beurteilung nicht einflief3t.

Fiir die Medikationsvergabe auf der Station ist es sinnvoll, grundsitz-
lich in die Uberlegungen und Planungen einzubeziehen, dass Patienten
am Tag ihrer Entlassung die Medikation in der Regel vollstindig in ihre
Verantwortung iibernehmen werden. Dies sollte dazu ftihren, dass
schon wihrend der stationdren Behandlung die Einnahme der Medika-
tion weitgehend in die Selbstverantwortung der Patienten iibergeben
wird, um die Situation nach der Entlassung einzutiben, sich mit ihr aus-
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einander zu setzen und in die stationdre Medikationsstrategie mit ein-
zubeziehen. Lieber sollte ein Patient einen Absetzversuch noch im Rah-
men der stationidren Behandlung machen, um seine Folgen im ge-
schiitzten Rahmen zu erleben, als v6llig unbegleitet. Leider arbeitet die
verkiirzte Verweildauer in eine entgegengesetzte Richtung. Wenn dafiir
komplexe familientherapeutische Angebote geschaffen wiirden, wire
dieser Mangel wiederum mehr als kompensiert.

Fiir Patienten ist die Medikation haufig nicht nur ein Regulativ psycho-
tischer Symptome, nicht nur eine gegen Riickfille wirksame Substanz.
Oftmals wird Medikation zum Symbol fiir eine »Kranken-Identitit«, die
alle Dimensionen menschlicher Identitit durchdringt. Es bleibt nichts,
auBler ein »Schizophrener« zu sein. Nach der psychotischen Katastro-
phe — dem Verlust gewohnter Ich-Identitét — ist nichts mehr, wie es vor-
her war.

Schizophrenen Menschen wird zur Entwicklung einer neuen Identitit
zunichst nur eine Krankheitsdiagnose angeboten, die ihre gesamte Per-
sonlichkeit vereinnahmt. Viele Patientinnen und Patienten verweigern
diese Identifizierung, wollen moglichst »normal« erlebt werden (LEFER-
INK 1997) und normalisieren moglichst jede erlebte Abweichung, um so-
zial dazuzugehoren. Das Ringen um eine neue Identitit findet meist sehr
verborgen, in der inneren Einsambkeit statt, hat kaum eine Sprache und
ldsst sich selten mit jemandem teilen, so grof sind die Selbstentfrem-
dung und das untergriindige Bedrohungsgefiihl. Alles, was an sozialen
Zuschreibungen unter der Diagnose »Schizophrenie« erfolgt, ist sicher-
lich nicht sonderlich férderlich in diesem Prozess der Identitétssuche.
Empowerment-Forderung kann hier hingegen eine deutliche Hilfe sein.
S.E.EsTROFF (1989) beschreibt diesen Prozess, durch den die Patienten
die Identitit eines »Schizophrenen« annehmen — was wir iiblicherweise
positivierend als Krankheitseinsicht bezeichnen —, als ein im Wesent-
lichen soziales und interpersonelles Geschehen. Aus dieser Perspektive
ist der Verlust einer krankheitsunabhdngigen Ich-Identitit der Kern von
Chronifizierung. Umgekehrt fragt Estroff, ob das Uberleben eines indi-
viduellen Selbst, unabhingig von einer Identitét als Kranker, nicht die
notwendige Voraussetzung fiir eine positive Langzeitperspektive ist.

Partizipativer Umgang bei der Neuroleptika-Behandlung

Absetzen kann ein Versuch sein, diesen entwertenden Identititsaspekt
loszuwerden. Die »Erziehung« zum »schizophrenen« Patienten kénnte
also ein ausgesprochen schidlicher professioneller Beitrag zur Chroni-
fizierung sein (RIEMANN 1987).

Selbstverstandlich setzen Patienten auch Medikamente auf Grund einer
unmittelbar erlebten Nebenwirkung ab. Sich ohne Medikation erleben
zu wollen, der Wunsch, zu spiiren, wer »da drunter« ist, wer man eigent-
lich ist, das sind tiefe und vollig verstindliche Sehnsiichte, die durch
Informationen tber Riickfallquoten und Krankheitseinsicht niemals
aufgehoben werden konnen. Nur die Angst kann stérker sein als diese
Sehnsucht. In diesem Zwiespalt empathisch zur Seite zu stehen und
etwa Absetzversuche sichernd zu begleiten, um eine glaubwiirdige ei-
genstindige Antwort auf dieses Dilemma zu finden, das ist die beste
therapeutische Antwort.

Ablehnung neuroleptischer Medikation

Einige Patientinnen und Patienten werden ohne Zweifel eine grund-
sdtzlich negative Einstellung zur Medikation behalten. Der Prozentsatz
dieser Patienten ist nicht grofler als in der somatischen Medizin.
S.W.Fenton unterscheidet prinzipiell zwischen einer Verweigerung aus
Griinden der vorliegenden Storung oder aus anderen Griinden (FEN-
TON Uu.a. 1997). Medikationsverweigerung spiegelt nicht unbedingt
mangelnde Krankheitseinsicht wider, sondern ist etwa Folge einer sehr
negativ erlebten Vormedikation oder eines grundlegenden Misstrauens
gegeniiber dem Behandler, von dem man sich abhingig machen soll,
dem man jedoch keine vollstindige Kontrolle iiber die eigene Person
und Psyche geben will, auch wenn diese Autonomie mit einem recht ho-
hen Preis bezahlt werden muss. Sie kann zudem die Konsequenz eines
grundsitzlich medizinfeindlichen Familiensystems oder Folge einer fa-
talistischen oder Schuldgefiihle kompensierenden subjektiven Krank-
heitstheorie sein.

Was konnen wir solchen Patienten anbieten? Welche Haltung und inne-
re Einstellung entwickeln wir zu ihnen? Bestrafen wir sie fir diese ab-
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lehnende Reaktion auf unsere Angebote durch Abwendung oder
Zwang? Oder machen wir sie uns verstidndlich, bleiben »dran« und rin-
gen miteinander um den fiir sie besten Weg? Die durch diese Patienten
ausgeloste Gegentiibertragung braucht oftmals besonders aufmerksame
Supervision (FENTON u.a. 1997). Diese Klienten brauchen therapeuti-
sche Angebote, in denen eine behutsame und kontinuierliche Annihe-
rung tiber lange Zeit moglich ist.

Depot-Neuroleptika

Depot-Neuroleptika werden meistens eingesetzt, wenn die therapeuti-
sche Beziehung — aus Griinden, die im Klienten und/oder im Thera-
peuten liegen — unzureichend ist und der Patient und seine Symptoma-
tik kontrolliert werden sollen. Meist werden dabei durch den Behandler
besondere Schwierigkeiten und Gefihrdungen wahrgenommen, die der
Patient nicht sieht. Der Vorteil der Depotmedikation kann dabei sein,
dass sie dem Therapeuten Zeit gibt, gemeinsam mit dem Patienten eine
tragfihige Beziehung zu entwickeln. So lassen sich psychotherapeuti-
sche Beziehungen auch mit der Auflage beginnen, dass der Patient zum
Beispiel mindestens zwei Jahre lang ein Depot-Neuroleptikum nimmt,
um danach eine eigene freie Entscheidung zu treffen. Dieses Druckmit-
tel darf jedoch m.E. nur dann eingesetzt werden, wenn zuvor eine we-
sentliche Gefahr oder Destruktivitdt im akuten psychotischen Erleben
eingetreten war.

Der Nachteil der Depot-Neuroleptika liegt darin, dass sie die erforder-
liche Beziehungsarbeit zumindest auf Zeit zu ersetzen scheinen: Kon-
trolle statt Beziehung. Erfahrungsgemif findet dann fast jeder Patient
frither oder spiter einen Weg, um sich dieser Zwangssituation zu ent-
ziehen. Die gegenwirtige Situation, in der die Anwendung der — bis auf
Risperidon und bald auch Olanzapin — nicht als Depot einsetzbaren
Atypika eben oft gleichzeitig eine Entscheidung gegen eine solche De-
potmedikation nach sich zieht, ist hilfreich, denn sie zeigt uns auf, wie
selten eine Depotvergabe wirklich eine notwendige oder bessere Alter-
native darstellt.

Partizipativer Umgang bei der Neuroleptika-Behandlung

Empowerment statt Bio-bio-bio-Modell:
Schlussbemerkung

Die Entwicklung von Selbstbefahigung und Autonomie unter Wahrung
grofitmoglicher Selbstbestimmung und unter Respektierung der Sub-
jektivitit jedes Patienten sind grofle Ziele fiir Behandler und Patient.
Hierfiir bedarf es der Bereitschaft und Ausdauer, einer kooperativen
bis koevolutiondren Grundhaltung sowie eines fordernden »Behand-
lungs-« besser: »Entwicklungssettings«. Solche Behandlungssysteme
sollten flexibel, bediirfnisangemessen, niedrigschwellig, weitgehend
ambulant, moglichst frithzeitig und schnell verfiigbar sowie lebensfeld-
bezogen und wenig stigmatisierend sein. Fiir vollstationdr zu behan-
delnde Krisen sollte ein kleines therapeutisches Milieu gemifi dem
Konzept der »Soteria als Option« zur Verfiigung stehen. Sie sollten von
Anfang an die Menschen des sozialen Kontextes der Betroffenen thera-
peutisch mit einbeziehen, Beziehungskontinuitit zu den Therapeuten
itber moglichst fiinf Jahre sicherstellen (wenn nicht besondere Griinde
dagegensprechen) und stationdre Versorgung durch intensive ambu-
lante bzw. teilstationidre Behandlung weitgehend ersetzen. Erst diese
Behandlungssysteme er6ffnen die Moglichkeit, Medikation so weit wie
moglich zu vermeiden und auf die familidren, biografischen und dyna-
mischen Faktoren auf dem Weg in die Psychose Einfluss zu nehmen.
Die prozentuale Rate nicht erforderlicher neuroleptischer Medikation
kann dabei m.E. als Gradmesser fiir die Giite eines psychosozialen Be-
handlungssystems aufgefasst werden.

Dieser wiinschenswerten Entwicklung stehen jedoch nicht nur verkrus-
tete Strukturen und interne psychiatriepolitische Machtinteressen ent-
gegen, sondern auch wesentliche Vermarktungsinteressen der Phar-
maindustrie, der es in den zuriickliegenden Jahrzehnten gelungen ist,
die Psychiatrie und ihre Protagonisten ideologisch maximal zu durch-
dringen und weitgehend von sich abhingig zu machen. Aber langsam
scheinen sich selbst in den fithrenden Kopfen beispielsweise der US-
amerikanischen Psychiatrie Widerstinde dagegen zu entwickeln, wenn
der Vorsitzende der American Psychiatric Association (APA) von der
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Fehlentwicklung zum »Bio-bio-bio-Modell«, von »Uber-Medikalisie-
rung« und von »Bestechungen« der Pharmaindustrie sowie der Not-
wendigkeit einer »Reform des zerbrochenen amerikanischen Gesund-
heitssystems von Grund auf« spricht (SHARFSTEIN 2005). Es bleibt zu
hoffen, dass der deutschen Psychiatrie — nicht zuletzt durch eine grofle
Zahl »selbstbefahigter« Patienten — ein weiteres Vordringen in diese
Sackgasse durch einen kritischen Diskurs und vermehrten Widerstand
erspart bleibt. Auflerdem sollte uns — durch eine andere Art von Friither-
kennungsprogramm — eine von der Pharmaindustrie unabhingige, auf
wahrhaftigen Erkenntnisgewinn ausgerichtete Forschung sowie eine
Wende zu einer echten Integration von biologischer Psychiatrie, Sozial-
psychiatrie und Psychotherapie hin zu einer subjektorientierten Hu-
manwissenschaft gelingen.

Anmerkung:

Herzlichen Dank fiir die zusitzlichen Erganzungen und Korrekturen
an: Evelin Goftwalz, Anne Karow, Margret Osterfeld, Sabine Schiitze, Yrjo
Alanen, Luc Ciompi, Gernot Hess, Michael Krausz, Peter Lehmann, Ingo
Runte und Benno Schimmelmann.

Wie kann eine partizipative
Zusammenarbeit zwischen Patienten
und Arzten gelingen?

Zum Konzept der geteilten Entscheidungen in
der psychiatrischen Praxis

PERI TERZIOGLU UND MANFRED ZAUMSEIL

Die Arzt-Patient-Zusammenarbeit befindet sich im Wandel. Vermehrt
wird eine moglichst gleichberechtigte Kooperation von beiden gefor-
dert, was das Treffen gemeinsamer Behandlungsentscheidungen mit
einschliefit. Hinter den derzeit diskutierten Modellen der Arzt-Patient-
Zusammenarbeit steht das Ideal eines autonomen, selbst verantwort-
lichen, entscheidungsfihigen und -willigen Patienten. Die Patientinnen
und Patienten mit Psychosen allerdings gelten aus juristischer und arzt-
licher Perspektive als potenziell nur eingeschrinkt einwilligungsfihig
und es ist umstritten, ob ihnen Behandlungsentscheidungen iiberlassen
werden konnen bzw. ob sie damit nicht zumindest zeitweise iiberfor-
dert sind. Es ist zudem unklar, inwieweit diese Patientengruppe an der
Behandlungsplanung beteiligt werden will und welche Bedingungen
dazu erfiillt sein miissen. Oder anders formuliert: Wie ldsst sich auch
bei Menschen mit wiederkehrenden Psychosen das Kooperationsmo-
dell anwenden?

Typen der Beziehung
zwischen Arzt und Patient

In der Fachliteratur finden sich verschiedene Modelle und Begriffe fiir
eine Art der Interaktion zwischen Arzt und Patient, die ein hohes Maf3
an Symmetrie zwischen beiden anstrebt. Dabei variiert das Ausmaf3,
in dem die beiden Interaktionspartner in Behandlungsentscheidungen
involviert sind. Der prominenteste Ansatz ist der des Shared Decision
Making (geteilte Entscheidungsfindung). Da die Patienten und die Arz-
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te gleichermaflen als Experten verstanden werden, ist der gegenseitige
Informationsaustausch grundlegend: Es werden Behandlungsalternati-
ven, -konsequenzen und -risiken sowie die jeweiligen Entscheidungs-
priferenzen und -hintergriinde besprochen. Hier haben beide Perspek-
tiven, die des Patienten und die des Arztes, gleichberechtigte Bedeu-
tung. Arzt und Patient treffen gemeinsam eine Entscheidung, der sie
zustimmen konnen und die sie anschlieBend umsetzen. Im weiteren
Verlauf des Prozesses werden die gewidhlten Entscheidungen von beiden
Seiten bewertet. Nach einem erneuten Informationsaustausch werden
ggf. Verinderungen im Behandlungskonzept beschlossen (ZaumserL
2000).

Da die Informiertheit des Patienten in diesem Modell eine so zentrale
Rolle spielt, werden viele Bemithungen darauf verwandt, diese sicher-
zustellen (HOLDTKE 2000). Ein Beispiel stellt das deutsche »Institut fiir
Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen« dar (BASTIAN/
SAWICKI 2005). Die dort via Internet vermittelten Gesundheitsinforma-
tionen sollen objektiv, an die psychologischen Bediirfnisse der Nutzer
angepasst und auch ohne medizinisches Fachwissen verstindlich sein
und damit eigenverantwortliche Gesundheitsentscheidungen von Pa-
tienten unterstiitzen. In anderen Ansitzen wird versucht, die Position
der Patienten dadurch zu stirken, dass sie lernen, effektiv mit dem Arzt
zu kommunizieren (HAMANN u.a. 2005). Der Patient soll in die Lage
versetzt werden, alle notwendigen Informationen beim Arzt zu erfra-
gen, bei Nichtverstehen nachzuhaken und sich seiner Bediirfnisse in der
Behandlung bewusst zu werden.

Doch inwieweit wollen Patienten tiberhaupt an Entscheidungen betei-
ligt werden? Nicht alle Patienten sind gleichermaflen daran interessiert,
Entscheidungen beziiglich ihrer Gesundheit zu treffen und die Verant-
wortung fir die Behandlungsentscheidungen zu tibernehmen. Und
selbst der verbal gedu8erte Wunsch nach einer Beteilung an Entschei-
dungen muss sich nicht in entsprechendem Handeln niederschlagen
(CoULTER 1997). Patienten mit einfachen korperlichen Beschwerden
bevorzugen eher einen direktiven Beratungsstil des Arztes, wahrend Pa-
tienten mit chronischen und/oder psychischen Erkrankungen tenden-
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ziell mehr Wert auf die Mitbestimmung und Handlungsfreiheit legen
(MEAD/BOWER 2000a und b; CHARLES u.a.1999).

Viele Patienten bevorzugen auflerdem, dass Experten zunichst die Su-
che nach Problemlosungen itbernehmen, sie selbst aber anschlieend
aktiv in die Entscheidungsfindung eingebunden werden (DEBER 1994).
M.-L.Dierks und G. Seidel berichten aus der europiischen Vergleichs-
studie The Future Patient, dass sich hier ein ambivalentes Bild der Pa-
tientenwiinsche beziiglich ihrer Beteiligung an Behandlungsentschei-
dungen zeigt: Einerseits wollen die Patienten Verantwortung iiberneh-
men und als miindige Entscheidungspartner ernst genommen werden.
Die Anerkennung dieser autonomen Rolle in der Beziehung zu den
Professionellen miisse dazu immer wieder neu errungen werden. Diese
Verantwortung werde von den Patienten andererseits aber auch als Last
empfunden und das Bediirfnis, als kranker und damit geschwichter
Mensch wahrgenommen zu werden, bleibe bestehen. Die Autoren
vermuten, dass der Patient sich im Laufe der Behandlung auf einem
Kontinuum zwischen dem Bediirfnis nach einer traditionell paterna-
listischen und einer vollig autonomen Beziehungsgestaltung bewegt
(DIERKS/SEIDEL 2005).

Es gibt bisher wenige Studien, die die Entscheidungsbeteiligung
im Rahmen der drztlichen Behandlung von Patienten mit Psychosen
untersuchen. A.CoromBo und Kollegen (2003) berichten, dass die
meisten befragten Psychiater zwar vorgaben, mit den Patienten verhan-
deln zu wollen, sie aber gleichzeitig diesen Verhandlungen sehr enge
Grenzen setzten. So waren sie bereit, iiber die Art der Medikamente und
die Dosierung zu verhandeln, jedoch nicht iiber die Frage, ob tiber-
haupt medikamentds behandelt werden soll. Ahnlich zeigte es die Stu-
die von J. HaAMaNN und Kollegen (2005): Hier wurde in psychiatrischen
Kliniken ein Projekt zur Forderung von Shared Decision Making in der
Therapie schizophrener Patienten durchgefiithrt. Kernelement war die
Vorbereitung der Patienten auf ein Therapieentscheidungsgespriach
unter Verwendung einer Entscheidungshilfe. Als Behandlungsoptionen
wurden u.a. die Wahl des Neuroleptikums, die Wahl der Applikations-
art und die Teilnahme an psychoedukativen Maflnahmen genannt.
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Uber die Moglichkeit, ganz auf eine medikamentdse Behandlung zu
verzichten, berichten die Autoren dagegen nicht. Dies mag den Realiti-
ten in den meisten akutpsychiatrischen Behandlungseinrichtungen
entsprechen, lduft jedoch einer wirklich freien Wahl der Behandlungs-
optionen zuwider: Hier definieren Arzte gemeinsam mit den Forschern
den Rahmen, innerhalb dessen Entscheidungen gefillt werden konnen,
und sprechen aus unserer Sicht dann unzuldssig von der Moglichkeit
geteilter Entscheidungen.

Das Konzept der geteilten Entscheidungsfindung kann aus verschiede-
nen Griinden kritisiert werden. Besonders die zentrale Rolle der Gabe
von Informationen erachten wir als fragwiirdig, denn moglicherweise
wird hier ein Ideal postuliert, das in der Realitit nicht eingehalten wer-
den kann. So ist allein die Menge an verfiigbarer Information so grof,
dass die Arzte gezwungen sind, eine Auswahl derjenigen Informationen
zu treffen, die sie fiir relevant fiir die Entscheidungsfindung halten. Des
Weiteren kann die Informationsvermittlung dadurch behindert wer-
den, dass medizinische Logik hdufig nicht der Logik eines Laien ent-
spricht und dass ggf. sehr umfangreiches medizinisches Hintergrund-
wissen auch auf Seiten des Patienten notwendig wire, damit er den Arzt
verstehen bzw. eine »verniinftige« Entscheidung nach medizinischen
Kriterien treffen konnte. Und schliefilich gibt es auch Patienten, die be-
wusst manche Informationen iiber ihre Krankheit oder die geplante Be-
handlung nicht haben wollen und es vorziehen, vollstindig auf den Arzt
als Experten zu vertrauen.

Obwohl geteilte Entscheidungsfindung mit der Effizienz der kommuni-
kativen Abldufe, der Patientenzufriedenheit und der Gesundheitsforde-
rung in Zusammenhang gebracht wird, gibt es bisher keine zuverlissi-
gen Instrumente, um explizit diese Effekte nachzuweisen (GIERSDORF
u.a.2003). So ist auch der positive Einfluss von Arzte-Trainings und vi-
suellen Entscheidungshilfen fiir Patienten — die am meisten gebrauch-
lichen Methoden zur Steigerung der aktiven Einflussnahme der Patien-
ten auf Behandlungsentscheidungen — keineswegs gesichert (KaspeEr
u.a. 2003). Ein Kernproblem der Messbarkeit von Prozessen der geteil-
ten Entscheidungsfindung besteht darin, dass mehrere Konstrukte
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untersucht werden, die sich nicht schliissig aus einem eindeutig um-
grenzten Grundprinzip ableiten bzw. so unscharf sind, dass sich kaum
zuverldssige Messinstrumente zu deren Erhebung konstruieren lassen.
Auflerdem erfolgt geteilte Entscheidungsfindung oft nicht nach festen
Regeln. Checklisten mit zu beobachtenden Verhaltensweisen und ein-
malige Messungen werden der Komplexitidt und der Dauer des Ent-
scheidungsprozesses nicht gerecht (ELwyN u.a.1999).

Der Kontext von
Patientenbeteiligung

Die Zusammenarbeit von Arzt und Patient unterliegt neben den Erwar-
tungen, Werthaltungen und Ressourcen der Beteiligten auch recht-
lichen, gesellschaftlichen und 6konomischen Einfliissen. Fiir den Pa-
tienten werden diese Einfliisse unterschiedlich spiirbar: zum Beispiel
durch das Verschreibungsverhalten des Arztes, durch Anspriiche der so-
zialen Umwelt, durch Kosteniibernahmen der Krankenkasse bzw. deren
Verweigerung. Die Zusammenarbeit des Arztes mit dem individuellen
Patienten kann als Schnittstelle zwischen den gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen und dem einzelnen Patienten verstanden werden.
Der Entscheidungsspielraum von Arzt und Patient ist somit von auflen
begrenzt. W. Vop (2004) vermutet sogar, dass die Entscheidungsfrei-
heit der Arzte im Krankenhausbetrieb nur fiktiv gegeben sei. Denn hiu-
fig werde hier vornehmlich anhand von Leitlinienstandards, bewéhrten
institutionellen Routinen oder administrativen Vorgaben entschieden
— Patientenbeteiligung oder Spielrdiume fiir den einzelnen Arzt seien
kaum vorhanden.

Rechtliche Grundlagen der medizinischen Behandlung

Den Handlungsrahmen der Arzt-Patient-Beziehung stellt aus zivil-
rechtlicher Perspektive der Arztvertrag dar. Die Einwilligung des Be-
troffenen ist Voraussetzung fir jede Heilbehandlung. Wenn es sich
nicht um eine Notfallversorgung handelt, gilt eine ohne oder gegen die
Zustimmung des Betroffenen durchgefithrte Behandlungsmafinahme
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juristisch als Korperverletzung und ist damit strafbar. Im Arzthaftungs-
recht ist die Pflicht des Arztes zur Aufkldrung festgeschrieben: Der Arzt
ist angehalten, den Patienten addquate und verstindliche Informatio-
nen iiber Diagnose, Absicht, Methode, voraussichtliche Dauer und er-
warteten Nutzen der vorgeschlagenen Behandlung sowie tiber mogliche
Schmerzen und Unannehmlichkeiten, Risiken und Nebeneffekte der
Behandlungsmethode zu geben und alternative Behandlungsmethoden
zu benennen. Auf der Grundlage dieser Informationen soll der Patient
eine rationale Entscheidung tiber den weiteren Verlauf der Behandlung
treffen (kénnen). Problematisch ist jedoch, dass diese umfassende Tat-
sachenkenntnis beim Patienten nicht immer als gegeben angesehen
werden kann und es gleichzeitig nicht tiberpriifbar ist, inwieweit sie
vorliegt bzw. ein mangelhafter Kenntnisstand des Patienten auf bewuss-
te Versiumnisse des Arztes zuriickzufiihren ist (ROTHARMEL 1999).
Obwohl auch psychisch Kranken gegentiber Fremdbestimmung »nur
im Ausnahmefall und nur im Interesse des Patienten angewendet wer-
den« soll (WALDSCHMIDT 1999, S. 115), ist das Ziel einer informierten
Zustimmung dieser Patienten zu einer Akutbehandlung besonders
problematisch, denn aus érztlicher und juristischer Sicht sind Perso-
nen, die sich im Zustand einer akuten Psychose befinden, haufig nicht
einwilligungsfahig (FEGERT 1999).

Biirgerorientierung bei schwindenden 6konomischen Ressourcen

Im Zuge limitierter finanzieller Ressourcen werden zunehmend Re-
formmodelle diskutiert, die sich durch eine Verbindung von wohl-
fahrtsstaatlichem Anspruch und wettbewerblicher Steuerung auszeich-
nen (siehe etwa den Sachverstandigenrat fiir die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, 1997, Band II). Es werden immer stiarker Selbsthilfe,
Eigenverantwortung und Risikobereitschaft vom Einzelnen gefordert
und der Staat wird weniger als bislang in der Verantwortung fiir das
Wohlergehen des Einzelnen gesehen (Stichwort »aktivierender Sozial-
staat«). Auch im Gesundheitssystem wird ein stirkerer Einbezug der
Patienten gefordert. Angestrebt werden die Vermittlung verbesserter
Information, erhohte Transparenz, der Ausbau von Patientenrechten
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sowie nicht zuletzt die Partizipation der Patienten an Entscheidungen
im Gesundheitswesen insgesamt.

Am Beispiel der Gesundheitsreform wird der Versuch der Verkniipfung
einer verstirkten Einbeziehung von Patienten mit erhohter Effizienz
und Kostensenkung besonders deutlich. Im gemeinsamen Bundesaus-
schuss, dem hochsten Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung
von Arzten und Krankenkassen, haben Vertreter der Patienten- und Be-
hindertenverbiande Mitberatungs- und Antragsrecht und auf Bundes-
ebene vertritt ein Patientenbeauftragter die Anliegen der Patienten. Ziel
dieser Mafinahmen ist eine Stirkung der Patientensouverinitit. Zur
Verbesserung der Qualitit der Patientenversorgung soll zudem ein
staatsunabhingiges »Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen« beitragen (BastiaN/Sawickr 2005). Neben den
zumindest formal erweiterten Moglichkeiten der Patienten, sich zu in-
formieren und auf Entscheidungsprozesse Einfluss zu nehmen, bein-
haltet das Gesetz jedoch auch eine Reduktion der Leistungen fiir Patien-
ten und ein erhohtes Maf? an finanzieller Beteiligung. Der Arzt wird im
Zuge dieser Entwicklungen immer deutlicher zum »gate keeper« knap-
per gesellschaftlicher Ressourcen und muss zusitzlich zu den drztlichen
auch ckonomische Gesichtspunkte zur Grundlage seines Handelns ma-
chen (KOERFER u. a.1994; KUHN 1996). Die konkrete Auslegung dessen,
was medizinisch notwendig ist, hat sich zu einem Balanceakt zwischen
professionellen Orientierungen und 6konomischen Zwingen entwi-
ckelt.

WHITE (2000) weist in Bezug auf die Ausweitung der Biirgerbeteiligung
darauf hin, dass auf Grund asymmetrischer Machtstrukturen nicht alle
Teilnehmer in Verhandlungen dieselben Voraussetzungen dafiir hitten,
ihre Interessen durchzusetzen. Die »Insider« beherrschen die Struktu-
ren und Regeln der Entscheidungsprozesse haufig viel besser als neu
hinzukommende Biirger bzw. Laien. Aufferdem sind Arzte und andere
Experten in die Entscheidungsgremien gerade auf Grund ihrer allge-
mein unterstellten Expertise berufen worden. Laien hingegen verfiigen
kaum tber ein anerkanntes Expertentum. Eine wirkliche Beteiligung
der Laien an Entscheidungen, ein Teilen der Macht, findet nur selten
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statt. White hat anhand fortgeschrittener Entwicklungen in Kanada ge-
zeigt, dass die Einbeziehung von Laien vorwiegend der Legitimation
von Entscheidungen dient. Da die Bereitschaft der Patienten, eine Be-
handlung aufrechtzuerhalten und sich entsprechend den Behandlungs-
anweisungen des Arztes zu verhalten, mit deren Zufriedenheit steigt
(E1sENBERG 1997) und diese Zufriedenheit stark mit dem Eindruck zu-
sammenhingt, an Entscheidungen beteiligt worden zu sein, erscheint
Laienpartizipation als ein gutes Mittel des Risikomanagements. Und
auch auf einer hoheren gesellschaftlichen Ebene fiihrt die Laienpartizi-
pation immer noch zu geringeren Kosten, als wenn man die Biirger
nicht beteiligt: Wenn man ihnen das Gefiihl gibt, beteiligt worden zu
sein, rentiert sich der zunichst etwas hohere Aufwand bald, da grofiere
Proteste nach Einfithrung der Reformen oft ausbleiben.

Die dargestellten gesellschaftlichen Prozesse pointieren stark den As-
pekt der individuellen Freiheit und Verantwortlichkeit des Patienten fiir
die eigene Gesundheit. Gleichzeitig werden medizinische Leistungen
zunehmend gestrichen. Gerade fiir psychoseerfahrene Patientinnen
und Patienten, die hdufig auf Grund ihrer Erkrankung tiber geringe fi-
nanzielle Ressourcen verfiigen, kann daraus eine Benachteiligung ent-
stehen. Es ist moglich, dass diese Patientengruppe mit ihren besonderen
Anforderungen an die drztliche Behandlung die moderne Form der Ge-
sundheitsversorgung eher als Vernachlissigung und Uberforderung er-
lebt, weil sie nicht tiber die implizit notwendigen Eigenschaften verfiigt,
um in diesem Gesundheitssystem erfolgreich die eigene Lebenssitua-
tion zu bewdltigen.

Prozess der gesellschaftlichen Freisetzung und Individualisierung

Weitere Aspekte zur Einordnung des Modells geteilter Entscheidungen
sind Prozesse der Individualisierung und die Bedeutung personlicher
Freiheit. U.BEck (1986) hat als bestimmende Merkmale der »Risikoge-
sellschaft« die Individualisierung und die Freisetzung der Individuen
aus vorgegebenen Fixierungen benannt. Die Biografien des Einzelnen
wiirden zunehmend offen, entscheidungsabhingig und als individuelle
Aufgabe konstruiert. Die Konsequenz dieses Prozesses sei, dass negative
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Auswirkungen gesellschaftlicher Bedingungen auf den eigenen Lebens-
lauf zunehmend nicht mehr als Schicksalsschlag, sondern auch als Kon-
sequenz der vom Individuum (falsch) getroffenen Entscheidungen ge-
wertet wiirden.

Der stindige Bezug auf Autonomie und (Wahl-)Freiheit kann Macht-
asymmetrien verstirken anstatt sie zu vermindern (MURTAGH/HEP-
WORTH 2003). So konnen bei medizinischen Entscheidungen zwar
grundsitzlich verschiedene Handlungsoptionen eroffnet werden, tat-
sdchlich sind jedoch manche durch den gesellschaftlichen Diskurs von
vornherein ausgeschlossen. So gelten beispielsweise Psychosen zuneh-
mend als eine durch regelmiflige Medikamenteneinnahme oder durch
Fritherkennung behandelbare Krankheit. Darin enthalten ist zum einen
die Definition der Psychose als Krankheit — womit einige Betroffene
nicht iibereinstimmen. Zum anderen wird dadurch die Erwartung an
die Patienten erhoht, drztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und einem
medizinischen Behandlungsplan zu folgen (sprich: Medikamente ein-
zunehmen), um so psychotische Episoden zu verhindern. So positiv
diese Sichtweise ist, um die Stigmatisierung der Betroffenen zu vermin-
dern, indem die Psychose nicht als bedrohlicher, unkontrollierbarer
Zustand konstruiert wird, so sehr schrinkt sie die reale Wahlfreiheit des
Patienten ein. Verzichtet er unter diesen Umstinden auf die Inan-
spruchnahme &rztlicher Hilfe und ist nicht bereit, sich selbst als krank
zu definieren, kann er angeschuldigt werden, sich nicht gentigend be-
miiht zu haben. Dies wiederum kann zu einem Entzug sozialer Unter-
stiitzung beitragen.

Die tatsdchliche Wahlfreiheit eines Menschen wird zusitzlich reduziert
durch dessen Bestreben, gesellschaftliche Anerkennung zu erfahren
(HoNNETH 2003). Das Bediirfnis nach emotionaler Zuwendung und
kognitiver Achtung durch andere sowie nach deren sozialer Wertschit-
zung macht ihn verwundbar und kann sein Verhalten insofern steuern,
als dass er versucht, diese Formen der Zuwendung durch eigenes Ver-
halten zu erlangen. Dies ist ein interessanter Blick in Bezug auf Perso-
nen mit Psychosen. Thr Verhalten weicht zeitweise sehr stark von der ge-
sellschaftlich akzeptierten Norm ab, was zu einem sozialen Ausschluss
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beitragen kann. Dies kann dazu fithren, dass Betroffene Medikamente
einnehmen, obwohl sie von deren Wirkung nicht iiberzeugt sind oder
sie aus anderen Griinden ablehnen. Allein das Bewusstsein um die Wer-
te, die auf dem Spiel stehen, wenn sie weiterhin gesellschaftlich so iso-
liert bleiben, kann die Entscheidungsfreiheit begrenzen. Selbst wenn
der Arzt bereit wire, die Behandlung auch ohne Medikamente fortzu-
setzen, wird die Entscheidung auf einer anderen Ebene als auf der der
konkreten Arzt-Patient-Interaktion getroffen.

Der Wille des Patienten nach einer Durchsetzung eigener Interessen
kann vor diesem Hintergrund nicht als wirklich frei bezeichnet werden.
Die Zusammenarbeit mit dem Arzt und der Wunsch, in der Behand-
lung zu partizipieren, werden zudem beeinflusst durch die drohende
oder vollzogene gesellschaftliche Freisetzung bzw. den Verlust gesell-
schaftlicher Anerkennung.

Diese Betrachtungsweise stellt die Pramissen der oben vorgestellten
Modelle der Patientenpartizipation in Frage. Wie anwendbar sind Kon-
zepte fiir die Praxis, die diese Entscheidungsfreiheit postulieren und da-
bei jene Kontextbedingungen kaum berticksichtigen, die freie Entschei-
dungen der Patienten erschweren? Und selbst wenn zunehmend ein ge-
sellschaftlicher Modernisierungsprozess zu beobachten ist, der pater-
nalistische Einstellungen und Verhaltensweisen zurtickdringt: Die
Machtasymmetrie zwischen Arzt und Patient bleibt bestehen und wird
im Einzelfall etwa durch das rasante Anwachsen relevanter Informatio-
nen, immer differenziertere Behandlungsmoglichkeiten und eine un-
tibersichtliche Landschaft institutionalisierter Hilfeangebote sogar
noch verstirkt (Lock 2004). Sie ist gleichsam ein strukturelles Merkmal
dieser Beziehung.

Die Bestrebungen zur Aktivierung des einzelnen Patienten sind somit
nicht nur positiv zu bewerten. Zum einen kann damit auch eine Alibi-
funktion verbunden sein und Patienten nur die Illusion ihrer Beteili-
gung eroffnet werden. Zum anderen kann eine solche Situation fiir
Menschen, die nicht gebildet, sprachlich kompetent, verhandlungser-
fahren, selbstbewusst, innerlich unabhidngig und zusitzlich gesundheit-
lich dazu in der Lage sind, zu einer Benachteiligung fithren. Der An-
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spruch, die Autonomie des Patienten in der &rztlichen Behandlung
handlungsleitend einflieflen zu lassen, konnte also in manchen Fillen
unrealistisch sein bzw. zu einer schlechteren medizinischen Versorgung
der Patienten ftihren.

Die Kritik an den gegenwirtig umgesetzten Ansitzen zur Patientenbe-
teiligung bedeutet ganz und gar nicht, dass wir eine tatsichliche Teil-
habe fiir aussichtslos oder unsinnig halten. Wir denken, dass eine ver-
starkte Teilhabe und Selbststindigkeit der Patienten in der Beziehung
zu Professionellen des Gesundheitswesens unverzichtbar sind. Sie miiss-
ten allerdings in ein umfassenderes Verstindnis von zivilgesellschaft-
lichen Entwicklungen eingebettet sein und auf den unterschiedlichen
institutionellen und organisatorischen Ebenen, auf denen Entschei-
dungen gefillt werden, reale Mitentscheidungs- und Mitgestaltungs-
moglichkeiten einschlieen. Nur so konnten sie ein wirksames Korrek-
tiv von Expertensystemen darstellen.

Gelungene Zusammenarbeit
zwischen Psychiatern und
psychoseerfahrenen Patienten

Ausgehend von der oben skizzierten Kritik am Konzept der geteilten
Entscheidungen haben wir im Bereich der ambulanten psychiatrischen
Versorgung von Patienten mit Psychosen ein Forschungsprojekt durch-
geftihrt (TERZIOGLU 2005).

Zentrales Merkmal der Studie ist, dass nur solche Arzt-Patient-Konstel-
lationen ausgewihlt wurden, in denen eine Patientenbeteiligung nach
Aussage des Arztes und der Patienten bereits realisiert wird. Diese posi-
tiven Beispiele sollten helfen, gelungene Zusammenarbeit beschreibbar
zu machen, Aufschluss tiber die Moglichkeiten und Grenzen von Pa-
tientenpartizipation zu erhalten sowie Empfehlungen fiir die koopera-
tive Praxis abzuleiten.

Alle teilnehmenden Patientinnen und Patienten hatten Erfahrungen
mit Psychosen und lebten allein bzw. mit ihren Familien in ihren Woh-
nungen, hatten also ein gewisses Maf an Selbststindigkeit erhalten. An-
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sonsten variierten sie nach Lebensalter, Geschlecht, Erkrankungsdauer,
Schwere der Betroffenheit durch die Krankheit und Bildungsstand. Ei-
ner der Patienten nahm Medikamente ausschlie8lich bei beginnenden
Krisen ein, andere unternahmen zum Zeitpunkt der Studie gemeinsam
mit dem Arzt Absetzversuche, die meisten nahmen mehr oder weniger
regelmiflig oral Neuroleptika ein. Nur eine Minderheit bekam eine De-
potmedikation.

Als Datenerhebungsmethoden dienten qualitative Verfahren: die teil-
nehmende Beobachtung tiber mehrere Monate hinweg in zwei ver-
schiedenen Gemeinschaftspraxen, getrennte problemzentrierte Inter-
views mit Patienten und Arzten sowie Tonbandaufzeichnungen und
Beobachtungen von reguldren Arzt-Patient-Begegnungen.

Durch die Einbeziehung der verschiedenen Perspektiven von Patient,
Arzt und Forscherin war es moglich, die Sichtweisen einander gegen-
tiberzustellen und damit nicht allein eine Definition von gelungener
partizipativer Zusammenarbeit (etwa die der Forscherin) zu beschrei-
ben. Gerade die Sichtweisen der Patienten waren hier eine aufschluss-
reiche Datenquelle, um sich aus zu engen Definitionen zu l6sen.

Die Ergebnisse zeigen, dass nicht allein die Patientenpartizipation diese
Form der Zusammenarbeit charakterisiert. Neben zahlreichen Mog-
lichkeiten zur Partizipation, zum Beispiel bei der Festlegung der Medi-
kation oder in Form von Absetzversuchen auf Betreiben der Patienten
unter Beteiligung der Arzte, trug gerade die Anwesenheit nichtpartizi-
pativer Anteile dazu bei, dass diese Patienten die Behandlung als »ge-
lungen«, »kooperativ« und auf ihre Mitarbeit ausgerichtet bezeichne-
ten.

Das, was diese Art der gelungenen Zusammenarbeit vor allem charakte-
risiert, ist ein wechselseitiger Bezug beider Interaktionspartner aufei-
nander sowie ein flexibles Abstimmen des érztlichen Verhaltens auf die
wechselnden Bediirfnisse der Patienten. In akutpsychotischen Phasen,
in denen sich riickwirkend auch die Patienten als eingeschriankt in der
Lage wahrnehmen, »verniinftige« Behandlungsentscheidungen zu tref-
fen, erwarten die Patienten, dass das drztliche Verhalten ihrer Hilfsbe-
durftigkeit Rechnung tragt.
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Die Delegation der Verantwortung durch die Patienten an die Arzte,
stellvertretende Entscheidungen der Arzte sowie deren Bereitschaft zur
flexiblen Ubernahme und Riickgabe von Verantwortung erhalten somit
entscheidenden Stellenwert. Unter einer solchen flexiblen Verantwor-
tungsiibernahme ist ein Verhalten der Arzte zu verstehen, das sich in
Abhingigkeit vom Zustand des Patienten dndert: Je nachdem, wie hilfs-
bediirftig die Arzte die Patienten einschitzen, iibernehmen sie mehr
oder weniger die Verantwortung und den Einfluss bei Behandlungsent-
scheidungen. Ebenso wie sie die Verantwortung in Krisenzeiten tiber-
nehmen, geben sie sie in krisenfreien Zeiten wieder zurtick. Sie verhar-
ren also nicht in einer Sichtweise, die die Patienten als potenziell immer
gefihrdet und zu labil fiir die eigenstindige Gestaltung ihres Alltags an-
sieht, sondern unterstellen ihnen die Kompetenz zur Entscheidungsbe-
teiligung immer wieder aufs Neue.

Eine stabile, vertrauensvolle Behandlungsbeziehung ist grundlegend
fiir das Gelingen der Patientenpartizipation. Sie ermdglicht gemeinsa-
me Erfahrungen von Arzt und Patient, auf die sich beide bei anstehen-
den Entscheidungen beziehen konnen, und eine zunehmende Kenntnis
der Psychiater iiber die Patientenpriferenzen, auf deren Grundlage die
Arzte ihre Entscheidungen treffen konnen, die von den Patienten nach
Abklingen der Psychose als passend bewertet werden. Zentrale Voraus-
setzung dafiir, dass die Patienten die Handlungen der Arzte nicht als ne-
gativ einschrinkend, sondern als absichernd erleben, ist neben der indi-
viduellen Abgestimmtheit der Interventionen die Transparenz der Mo-
tive drztlichen Handelns und die persénliche »Haftbarkeit« des Arztes
fiir sein Vorgehen. Das personliche Begriinden der Entscheidungen in
Krisensituationen durch den Arzt und das Nicht-Zuriickziehen auf die
Expertenrolle sind hier von besonderer Bedeutung.

Ausdruck dieser Form, Entscheidungen zu treffen, ist zudem, dass die
Arzte den Patienten Zeit fiir eigene Uberlegungen geben, die sie benoti-
gen, um die einzelnen Schritte der Behandlung mitzutragen, und dass
sie ihnen selbst wihrend akuter Psychosen Raume erdffnen, in denen
sie Einfluss nehmen kénnen. Dabei entsprechen die von den Arzten ge-
wihrten, relativ engen Entscheidungsspielrdume in akuten Psychosen
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den von den Patienten selbst wahrgenommenen Fihigkeiten zu dieser
Zeit.

In nicht psychotischen Zeiten haben die Patienten deutlich mehr Ver-
antwortung fiir ihre Behandlungsgestaltung, zum Beispiel was die Me-
dikation betrifft. Die Arzte sind dann bereit, die Patienten ggf. bei ihrem
Wunsch nach Absetzen der Medikamente zu unterstiitzen oder die Wir-
kung einer reduzierten Dosis auszuprobieren — selbst dann, wenn dies
der arztlichen Vorstellung einer sinnvollen Vorbeugung erneuter Psy-
chosen widerspricht. Dies verweist auf deren Bereitschaft zur flexiblen
Ubernahme und Riickgabe der Verantwortung. Indem die Arzte den
Wiinschen der Patienten so weit zu folgen bereit sind, signalisieren sie
aufBerdem, dass sie selbst moglicherweise riskante Behandlungsschritte
auf Wunsch der Patienten mittragen und sich darauf verlassen, dass die
Patienten sie bei einer Destabilisierung ihres Zustandes hinzuziehen.
Damit férdern sie eine weitere Festigung der Behandlungsbeziehung
und das Vertrauen der Patienten zu ihnen.

Dass die Patienten die Zusammenarbeit mit dem Arzt aus einer Prozess-
perspektive bewerten, erklirt, warum sie trotz einschrinkender Hand-
lungen der Arzte in Krisenzeiten die Behandlung als partizipativ oder
kooperativ bezeichnen: Sie beziehen sich in ihrem Urteil vor allem auf
die krisenfreien Zeiten. Eine solcherart gelungene Behandlung gibt den
Patienten die Freiheit, Einfluss zu nehmen, wenn sie es konnen, und si-
chert sie durch das Bewusstsein ab, dass der Arzt sie zuriickhaltend be-
obachtet und die Verantwortung in den Phasen tibernimmt, in denen
sie selbst es nicht konnen.

Eine stabile Beziehung bietet die Moglichkeit zum Austragen von Kon-
flikten, ohne dass die Patienten die Behandlung abbrechen. Dass Mei-
nungsverschiedenheiten ausgetragen werden, zum Beispiel tber die
Dosis bzw. die grundsitzliche Einnahme von Medikamenten, werten
wir als wichtiges Indiz fiir das Vorliegen von Patientenpartizipation und
ein vertrauensvolles Klima zwischen Arzt und Patient, in dem die Pa-
tienten grundsitzlich voraussetzen, dass der Arzt sein Verhalten an ih-
rem Wohl ausrichtet.

Zusitzlich sind die moralische und praktische Unterstiitzung der Pa-
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tienten, das hohe Mafd an Akzeptanz ihrer Bediirfnisse und die zeitliche
Verfiigbarkeit der Arzte Kennzeichen dieser Zusammenarbeit. Auch die
Bereitschaft der Psychiater, neben rein medizinischen Themen und Ti-
tigkeiten psychosoziale und politische Bereiche zu berticksichtigen, ist
Ausdruck dafiir.

Die Passung von Arzt und Patient ist ein weiterer wichtiger Faktor fiir
das Gelingen der Zusammenarbeit. Komplementire Erwartungen der
Arzte und Patienten an ihre Rolle in der Behandlung, persénliche Sym-
pathie sowie die Komplementaritit der Einschatzungen der Fahigkeit
des Patienten zur Eigenstindigkeit sind hier entscheidend. Dazu gehort
auch die grundsitzliche Bereitschaft der Patienten, tiberhaupt drztliche
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Die umfassende Ablehnung eines medi-
zinischen Krankheitsmodells erschwert auch diese Form der Koopera-
tion.

Die Arzt-Patient-Interaktion ist deutlich geprigt von dem Kontext, in
dem sie stattfindet. Hier spielen Faktoren auf der Patientenseite (wech-
selhafte Zustinde, Verlust sozialer Eingebundenheit, Behandlungsziele,
Anforderungen an eine gute psychiatrische Behandlung) ebenso eine
Rolle wie solche auf Seiten der Arzte (Hintergrund ihres Handelns, Be-
handlungsziele, Wahrnehmung der die Zusammenarbeit begtinstigen-
den bzw. behindernden Patienteneigenschaften und Wahrnehmung der
eigenen Rolle im Patientenkontakt).

Auflerdem hat das Behandlungssetting in den untersuchten Praxen
Einfluss auf und ist Ausdruck der dort praktizierten Zusammenarbeit
mit den Patienten. Verzicht auf Signale in der Einrichtung, die die
Asymmetrie betonen (Sitzordnung, keine weiflen Kittel, keine Medika-
mente im Behandlungsraum sichtbar, keine sterile Einrichtung etc.),
die personliche Ansprache der Patienten durch die Arzte, das Herstellen
eines geschiitzten (Gesprichs-)Raumes sowie die telefonische und per-
sonliche Erreichbarkeit der Arzte sind wichtige Hinweise auf die Aus-
richtung an Patientenbediirfnissen. Auch die Art des Umgangs der
Sprechstundenhilfen mit den Patienten ist hervorzuheben: Deren Be-
reitschaft, zusétzliche, nicht im Kernbereich ihrer Tétigkeiten liegende
Aufgaben zu iibernehmen, und die flexible Abstimmung der Abldufe
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auf die Patienten sind als Ausdruck einer therapeutischen Haltung an-
zusehen und manifestieren eine Patientenorientierung bereits an der
Anmeldung und im Wartezimmer.

Schliefilich beeinflussen so genannte allgemeine Kontextfaktoren die
Arzt-Patient-Zusammenarbeit: Der ambulante Behandlungskontext
und die daraus folgenden eingeschrinkten Kontroll- und Einflussmog-
lichkeiten der Psychiater spielen eine herausragende Rolle. Die Analyse
der Anforderungen Dritter (Angehorige, Arbeitgeber, Gerichte etc.) an
die psychiatrische Behandlung macht besonders deutlich, dass sich die
einbezogenen Psychiater auf Grund gesellschaftlicher Zuschreibungen
und Aufgabenzuweisungen nicht automatisch in der Rolle der Patien-
tenanwilte und -verbiindeten befinden, sondern dass hierzu aktive Ent-
scheidungen und Parteinahme notwendig sind.

Die schlichte Dichotomie zwischen (ungewiinschter) Kontrolle und
(erfolgter) geteilter Entscheidung erscheint nicht ausreichend, um die
Qualitit der Arzt-Patient-Zusammenarbeit zu beurteilen. Diese Art der
gelungenen und auf Patientenbeteiligung ausgerichteten Behandlung
erfordert ein hohes Maf an Individualitit und eine kontinuierliche Be-
ziehung. Es geht nicht allein darum, den Patienten die Verantwortung
tiir Behandlungsschritte zu iiberlassen. Im Gegenteil haben die ambu-
lant behandelnden Arzte, indem sie die Verantwortung an die Patienten
abgeben, selbst ebenfalls mehr Verantwortung und miissen gréf8ere Ri-
siken eingehen, etwa wenn die Patienten die Dosis der Medikamente re-
duzieren mochten. Eine solche Zusammenarbeit ist abhingig von der
individuellen Bereitschaft der Arzte, sich trotz 6konomischer Zwinge
in den Dienst der Patientinnen und Patienten zu stellen. Wahrend der
so genannte »aktivierende Sozialstaat« dem Einzelnen mehr Verant-
wortung tberldsst, erhilt ein ambulant behandelnder Psychiater auch
die Rolle, Patienten mit Psychosen so zu unterstiitzen, dass sie die Auto-
nomie auch leben konnen, die ihnen zugeschrieben wird. Die alleinige
Reduktion von Unterstiitzung wiirde auf Grund der gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen eher einer Vernachlissigung dieser Patienten-
gruppe gleich kommen. Eine ausschlieflich auf die Selbstverantwor-
tung der Patienten setzende drztliche Behandlung birgt indes die Ge-
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fahr, dass diese Patienten in entscheidenden Momenten ihrer Erkran-
kung — namlich wihrend Krisen — nicht auf eine passende érztliche Hil-
fe zurtickgreifen konnen.

Die Erfahrungen aus diesem Projekt zeigen, dass die haufig in der Parti-
zipationsforschung verwendeten Forschungsmethoden allein nicht ge-
eignet sind, die komplexen Bedingungen kooperativer Zusammenar-
beit zu erforschen. Wir mochten daher den Artikel mit einem Plidoyer
fir die Wahl umfassender Forschungsansitze beschlieen, um dem
komplexen Gebilde »Arzt-Patient-Zusammenarbeit« gerecht werden
zu kénnen. Dabei sollten moglichst alle betroffenen Parteien —also Arz-
te und Patienten, Pflegepersonal, Angehdrige etc. — in die Forschung
einbezogen werden und die Moglichkeit erhalten, ihre Perspektive um-
fassend einzubringen. Gleichzeitig sollte die Zeitperspektive in den
Untersuchungen stirker beriicksichtigt werden, also Verldufe iiber ei-
nen lingeren Zeitraum beobachtet werden. Und schliefSlich halten wir
eine Kombination moglichst verschiedener Erhebungsverfahren fiir
hilfreich. Erst auf der Grundlage eines tieferen Verstindnisses konnten
dann Wege gefunden werden, um diese Zusammenarbeit nachhaltig zu
verbessern. Das bisherige Konzept der geteilten Entscheidungen reicht
nach unserer Erkenntnis noch nicht aus, um dem komplexen Gesche-
hen in der Arzt-Patient-Interaktion gerecht zu werden, auch wenn die
damit eingeschlagene Richtung die richtige ist.
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Jenseits von Illusion und Resignation:
Selbstbefdhigung im Alltag einer
Facharztpraxis

HeLMuT MAIMER

Die meisten Elemente des Empowerment sprechen sowohl Grundlagen
moderner pluraler und demokratisch verfasster Staaten an als auch die
Legitimierung drztlichen Handelns in gesetzlicher wie ethischer Hin-
sicht. Im Vordergrund stehen Elemente der selbstbestimmten Entschei-
dung, der Teilhabe an Informationen, der Partizipation an der Gesell-
schaft und der Giiltigkeit von grundlegenden Personlichkeitsrechten
wie dem Recht auf Entfaltung und Entwicklung.

Die philosophische Disziplin der Bioethik bezieht sich in der Grundle-
gung ethischen Handelns in den Biowissenschaften auf Uberlegungen
postmoderner Philosophen: Nachdem ein umfassendes Weltbild fehlt
(LYOTARD 1984, zit. nach ENGELHARDT 1991) und weder die Berufung
auf Gott noch auf eine »philosophisch gerechtfertigte metaphysische
Einrichtung« oder ein »kanonischer Begriff von Gut« dazu verhilft, in
unserer modernen Gesellschaft grundlegende ethische Streitfragen zu
16sen, verbleibt nur das Prinzip der bewussten und freien Entscheidung
durch den Betroffenen, der eine Richtschnur ethischen Handelns ab-
gibt. Grundlage dieses Prinzips ist, dass sich in Arzt und Patient zwei
gleichberechtigte und autonome Individuen begegnen, die partner-
schaftlich Zeitpunkt, Art und Umfang der Therapie verhandeln. Dabei
ist es Bestandteil der Rollenverteilung, dass dem Arzt auf Grund der
ihm zugeschriebenen Fachkompetenz die Aufgabe der Entwicklung
von Problemlosestrategien zukommt, eine Aufgabe, von der sich viele
Patienten tiberfordert fithlen wiirden. Allerdings wird die letztliche
Entscheidung iiber die Therapie gemeinschaftlich getroffen. Dies setzt
voraus, dass der Patient Zugang zu allen fiir die Entscheidung notwen-
digen Informationen behilt.

Dieses Prinzip findet auch seinen Niederschlag in der rechtlichen
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Grundlegung irztlichen Handelns, in der festgelegt ist, dass jede Be-
handlung ein invasiver, die Integritit des Patienten beeintrachtigender
Akt ist, der der Zustimmung bedarf. Dazu ist eine detaillierte Aufkli-
rung des Patienten notig, die alle notwendigen Informationen umfasst
und in einer dem Patienten verstindlichen Art und Weise vermittelt
wird. Dariiber hinaus schlief3t drztliches Handeln eine Offenlegung der
Behandlungsstrategien und Mafinahmen mit ein, um dem Patienten
auch im Nachhinein die Moglichkeit zu geben, rechtlich gegen arztli-
ches Verhalten vorzugehen (Kunstfehler).

Dieses autonome und selbstbestimmte Verhalten der Patientinnen und
Patienten wird aber durch das immer noch vorhandene klassische Arzt-
Patient-Verhaltnis, mit einem Gefille vom Arzt zu Patienten, relativiert.
Dem Patienten wird die Krankenrolle zugeschrieben, die ihm verschie-
dene Rechte (etwa das Recht auf Behandlung), aber auch Pflichten zu-
schreibt, vor allem die Pflicht, alle Anstrengungen zur Gesundung
zu unternehmen, was auch eine Pflicht zur drztlichen Behandlung ein-
schlief$t (PEARSON 1964, zit. nach MuTHNY/BRroDA 1999). Dariiber hi-
naus bedeutet der Zustand des Krankseins unter Umstinden einen re-
gressiven, von Hilflosigkeit und vom Hilfesuchen geprégten Zustand,
der eine Haltung von Selbstbestimmtheit und Freiheit einschrinkt. Das
arztliche Verhalten ist auch heute noch sehr stark davon geprigt, das
Wohl des Patienten nicht so sehr an dessen eigenem aktuellen Verstind-
nis von seinem Wohl zu messen als vielmehr an Idealvorstellungen vom
Wohl eines Patienten im Allgemeinen. Hier ist die Quelle fiir immer
wieder festzustellendes, fremdbestimmendes Handeln von Arzten zu
sehen.

Ganz besonders fatal wirkt sich dies in der Behandlung von psychisch
kranken Menschen aus, wenn im »wohl verstandenen« Interesse des Pa-
tienten iiber ihn bestimmt wird. Dies wird bei psychischen Storungen
dadurch nahe gelegt, dass die Stérung selbst die Autonomie von Ent-
scheidung und Handeln einschrianken kann, etwa wenn es zu einer Des-
integration der Personlichkeit im Rahmen einer akuten Episode einer
schizophrenen Psychose kommt oder wenn, wie bei depressiven Men-
schen, Vitalitdt und Antrieb gravierend reduziert sind und der Blick
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durch Hoffnungs- und Perspektivlosigkeit eingeengt ist. Allerdings
wird psychisch Kranken diese Autonomie in einem weit gréfleren Um-
fang abgesprochen, als dies wirklich notwendig und fiir den Betroffe-
nen hilfreich wire.

Eine beispielhafte Praxissituation

Ich bin seit siebeneinhalb Jahren als Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie in einer Stadt mit 40000 Einwohnern in Gemein-
schaftspraxis mit einem Kollegen niedergelassen. Davor war ich in einer
psychiatrischen Abteilung eines Allgemeinkrankenhauses titig, in dem
parallel stationdr wie ambulant gearbeitet wurde und die stationire Be-
handlung nach Diagnosen gemischt erfolgte.

Zur Versorgungsstruktur in dieser Region zdhlt neben der psychiatri-
schen Abteilung ein Sozialpsychiatrischer Dienst (SPDi), der Wohnge-
meinschaften unterhilt und betreutes Einzelwohnen anbietet. Seit drei
Jahren existiert unter dem Dach des SPDi eine Tagesstitte fiir psychisch
kranke Menschen, die sehr gut angenommen wird. Ferner gibt es eine
psychosoziale Beratungsstelle. Aus einem Arbeitsprojekt, das in Zu-
sammenarbeit mit der Arbeitstherapie der Klinik und dem Kolping-
Bildungswerk entstand, entwickelte sich eine Praxis fiir Ergotherapie
mit einem grof3en Arbeitstherapiebereich, der mittlerweile neben psy-
chisch kranken Menschen auch Arbeitslosen offen steht, die vom Ar-
beitsamt vermittelt werden. Daneben wurde von der Lebenshilfe eine
Werkstatt fiir psychisch behinderte Menschen ersffnet (WfbM). Davor
existierte lediglich eine WfbM fiir so genannte geistig Behinderte bzw.
Lernbehinderte. Fiir alte Menschen bestehen Altenheime, eine Tages-
stitte und verschiedene Moglichkeiten der Kurzzeitpflege. Zudem gibt
es im Landkreis ein Heim fiir psychisch und geistig Behinderte.

Neben unserer Praxis, die erst seit 1998 existiert, bestehen eine langjih-
rige Praxisgemeinschaft mit zwei Nervenirzten sowie eine von einer
Nervendrztin gefithrte Einzelpraxis. In einem nahegelegenen Kreis-
krankenhaus wurde eine zusitzliche Nervenarztstelle als Konsiliarstelle
geschaffen, um den Menschen mit psychosomatischen Erkrankungen,
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die unter den Patienten eines Allgemeinkrankenhaus sicherlich zahl-
reich vertreten sind, gerecht zu werden.

Die Zahl der Krankenscheine pro Quartal und Praxis betrigt bei uns
knapp 700. Die grofite Gruppe unserer Patientinnen und Patienten sind
Menschen mit depressiven und Angstsyndromen. Nach der ICD-10
tiberwiegen Personen mit affektiven und neurotischen Storungen, den
dritten Platz nehmen Menschen mit so genannten psychotischen, kurz
andauernden akuten psychotischen Episoden, schizoaffektiven und
anhaltend wahnhaften Stérungen ein. Wie in einer allgemeinpsychi-
atrisch-psychotherapeutischen Praxis nicht anders zu erwarten, suchen
jedoch Menschen mit psychischen Stérungen aus allen Diagnoseberei-
chen unsere Hilfe auf. Der Anteil lingerfristig erkrankter Menschen
nahm im Laufe der Zeit kontinuierlich zu. Die meisten kamen im An-
schluss an eine stationidre Behandlung zu uns. Menschen mit einer aku-
ten schizophrenen Episode suchen allerdings selten unsere Praxis auf,
wahrscheinlich werden diese primir stationidr aufgenommen, Men-
schen mit akuten Manien gelangen dagegen etwas Ofter in unsere Be-
handlung. Von den Patienten mit psychotischen Storungen sind es eher
die mit einer anhaltend wahnhaften Storung, die von uns behandelt
werden. In diesem Punkt scheint die Praxis niedrigschwelliger zu sein
als die Klinik. Die Zahl akuter Klinikeinweisungen ist sehr gering, im
Allgemeinen reicht bei tiber 9o Prozent unserer Patienten eine ambu-
lante Behandlung aus. Die Schnittmenge mit der Klinik ist sicherlich
bei psychotischen Storungen am grofiten, aber auch bei Personlich-
keitsstorungen wie Borderline. Bei Depressiven und bei Angsterkran-
kungen ist diese Schnittmenge eher gering.

Entsprechend der gesellschaftlichen Problematik nimmt die Zahl der in
Altenheimen betreuten Menschen zu. Ein Altenheim wird von meinem
Kollegen und mir im Wechsel betreut, sodass ein wochentlicher Kon-
takt stattfindet. Zwei weitere Altenheime besuche ich in vierwochigem
Abstand. Daneben werden von mir diverse Wohngemeinschaften mit so
genannten geistig- und lernbehinderten Menschen betreut, ein Bereich,
in den ich mich erst einarbeiten musste. Hierzu besteht ein konstrukti-
ver Austausch mit den Arzten des Geistigbehindertenzentrums des Be-
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zirkskrankenhauses Kaufbeuren. Mittlerweile wurde fiir diese Men-
schen eine psychiatrische und somatische Klinik in der Nihe einer gro-
3en Behinderteneinrichtung eréffnet. Diese Klinik bietet Hilfe bei aku-
ten psychiatrischen Erkrankungen, aber auch bei psychosomatischen
Stérungen und bei korperlichen Erkrankungen wie Diabetes mellitus
an, wenn sich in anderen Allgemeinkrankenhidusern ein nur unzurei-
chender Behandlungserfolg einstellte. Auch ein Adipositasprogramm
gehort zu den Angeboten.

Im Bereich der Betreuung von Heimen und Wohngemeinschaften ist
die Unterstiitzung des Personals, die vor allem in Altenheimen unter
immer groflerem Zeitdruck arbeiten, wesentlich. Die Mitarbeiter sind
oft durch verschiedene Verhaltensweisen, etwa Schreien, Gereiztheit,
Selbstverletzungen, Schlafstorungen verdngstigt, verunsichert oder
schlicht »genervt«. Diese Belastungen ansprechen zu konnen ist schon
ein wesentlicher Faktor. Viele Einrichtungen, insbesondere Altenheime,
unterstiitzen ihre Mitarbeiter zu wenig und es gibt zu wenig Fortbil-
dungen, kaum einmal Supervision. Oft entaktualisieren sich Problem-
situationen — und reduzieren sich auch die Forderungen nach Medika-
tion —, wenn ein geeigneter Umgang mit schwierigen Verhaltensweisen
aufgezeigt wird, Moglichkeiten des Stressabbaus vermittelt werden oder
gemeinsam ein Krisenplan erstellt wird. Im Bereich der Einrichtungen
der Lebenshilfe biete ich eine regelrechte Teamberatung an, die aufler-
halb der Patientenversorgung stattfindet. Dort konnte ich vermitteln,
dass geeignete Teamberatung nicht einfach nebenbei wihrend der Be-
handlungskontakte stattfinden kann. In einem Altenheim werden
ebenfalls von mir »fallbezogene« Teamberatungen, Fortbildungen fiir
Mitarbeiter und Informationsveranstaltungen fiir Angehoérige durch-
gefiihrt. Selbstbefihigung der Patienten entsteht also auch dadurch,
dass die Selbstbefihigung der Mitarbeiter verbessert wird.
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Therapeutische Grundhaltung
zur Stiarkung der Selbstbefahigung

Zu Beginn einer jeden Behandlung geht es zunéchst darum, das Bedtirf-
nis nach Art und Umfang bzw. Invasivitit der Unterstiitzung auszuloten
und miteinander zu verhandeln. Ich versuche in der ersten Behand-
lungssitzung, die durchschnittlich eine halbe Stunde dauert, zuzuhoren
und Themenauswahl und Behandlungsauftrag zu respektieren. Das
heifdt, ich werde es zunichst dem Betroffenen iiberlassen, ob er mit mir
iiber individuelle psychische Befindlichkeiten, iiber familidre oder Part-
nerschaftsprobleme oder etwa iiber den Arbeitsbereich spricht. Des-
gleichen erscheint es mir wichtig zu respektieren, ob der Betroffene nur
eine symptomatische Behandlung wiinscht, das heif3t die Abwesenheit
konkreter Beschwerden, oder ob er seine Beschwerden in einem kom-
plexeren Kontext sieht und diesen verindern mochte. Aus meiner Er-
fahrung ist es aber nicht die Mehrzahl der Patienten, die eine rein symp-
tomatische Behandlung mochte.

Ich bemiihe mich, den Patienten bei der Prizisierung des Auftrags zu
unterstiitzen, aber auch meine Moglichkeiten und Grenzen aufzuzei-
gen. Es wird zum Beispiel immer wieder der Wunsch geduflert, durch
die Therapie allgemeines Lebensgliick zu erlangen, oder mir werden
Rollen zugeschrieben, die nichts mit meiner Aufgabe als Therapeut zu
tun haben, etwa als Seelsorger, als guter Freund, als Nachbar. Zu einem
behutsamen Vorgehen gehort auch, dass nicht »wild« Anamnesedaten
erhoben werden.

Eine andere fiir mich wesentliche Grundhaltung stellt die Arbeitsweise
des so genannten sokratischen Dialogs dar, der den Patienten in Form
von Fragen neue Sichtweisen selbst entdecken lisst: die Rolle des Be-
handlers als »Geburtshelfer« (siehe Mieutik der sokratischen Methode)
oder als Supervisor, der als Aulenstehender Losungs- und Entwick-
lungsmoglichkeiten entdeckt, die dem Patienten auf Grund seiner Ver-
stricktheit verschlossen ist.

Ein weiteres Grundelement selbstbefihigenden Arbeitens in der ambu-
lanten &rztlichen Praxis besteht darin, im Dialog mit dem Patienten,
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aber auch im Trialog mit Familie und iibrigem Umfeld den momenta-
nen Freiheitsgrad fiir selbstbestimmtes Entscheiden, fiir die Auswahl der
aktuell notwendigen Unterstiitzungsform und fiir die Méglichkeit, sich
Informationen zu verschaffen, zu klaren. Diese Selbstbestimmtheit kann
durch psychotische Erlebnisse, durch schwere depressive oder manische
Verstimmungen, aber auch bei organischen Verinderungen (Demenz)
oder in schwer traumatisierenden Situationen eingeschriankt sein. Da-
raus entsteht der Spagat zwischen der Rolle des Anwalts unserer Patien-
ten und des Bevormundenden. Wie auch im juristischen Sinne der Be-
treute in jedem Moment verfahrensfihig ist, so erscheint es wichtig, in
jeder Phase der Erkrankung und der Therapie weitere Therapieschritte
mit dem Betroffenen auszuhandeln und abzusprechen und ihm erst mal
ein Mehr an Kompetenz zuzutrauen. Es wurde bereits in anderen Ab-
schnitten dieses Buches erwihnt, dass auch wihrend psychotischer Er-
lebnisweisen der Betroffene durchaus die Qualitit der therapeutischen
Beziehung und das von ihr getragene mogliche Vertrauen spiirt und er-
fahrt. Er erkennt durchaus die Relevanz bestimmter Entscheidungen.
Eine entscheidende Entwicklung sowohl in der Psychiatrie als auch in
der Psychotherapie stellt die Abkehr von der Defizit- hin zur Ressour-
cenorientierung dar. In der Verhaltenstherapie wird dies etwa im Selbst-
management-Therapieansatz nach F. H. KANFER u.a. 2004) oder in der
Dialektisch-behavioralen Therapie nach M.LiNeHAN (1996) deutlich.
Ein wichtiges Therapieprinzip ist es, selbst massive Verhaltensstorun-
gen wie Selbstverletzungen zunichst als Losungsversuch der Patientin-
nen und Patienten aufzufassen, der aus ihrer Vorgeschichte verstehbar
ist. Davon ausgehend wird versucht, im Rahmen einer vertrauensvoll
empathischen Beziehung Alternativen aufzubauen und so im Sinne der
Selbstbefihigung Handlungsspielrdume zu vergroflern.

Ein Beispiel fiir einen anderen, nicht verhaltenstherapeutischen, gleich-
wohl ressourcenorientierten Therapieansatz ist die systemisch-losungs-
orientierte Therapie nach St.de SHazER (1992) und I.K.BeErG und
S.D.MILLER (1998). Wichtige Erkenntnisse liefert zudem die Coping-
forschung. »Coping« (LazAruUs 1966, zitiert nach MuTHNY/BRroDA
1999) umfasst Bewiltigungsstrategien, die ein Mensch einsetzt, um mit
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einem Stressor umzugehen, das heifdt mit einem im weitesten Sinn be-
lastenden Ereignis, das die alltiglichen Bewiltigungsroutinen iiber-
steigt. Auch Symptome kénnen als Copingstrategien aufgefasst werden.
Wesentlich ist dabei der Respekt vor den Erklarungsmodellen und Be-
wiltigungsstrategien der Patienten selbst, die aufzugreifen und, wenn
sie unterstiitzend wirken und der Selbstbefihigung dienen, zu fordern
sind. Wer diese subjektiven Konzepte und Strategien erweitern mochte,
sollte dies behutsam tun, dies explizit darlegen und in einen Prozess des
gemeinsamen Argumentierens treten. Letztlich wihlt der Betroffene
selbst die fiir ihn forderlichsten Konzepte und Strategien aus.

Ein wichtiges Element des Empowerment-Gedankens ist die »Riickga-
be« der Biografie an den psychisch Erkrankten, d. h. die Umwandlung
der Krankengeschichte in eine Lebensgeschichte. Auch dies wird sowohl
in der Psychiatrie wie in der Psychotherapie aufgegriffen und findet in
der Psychotherapie ihre Begriffsbestimmung im so genannten Narrativ
(RANDALL 1995, zitiert nach FIEDLER 1999). Dabei handelt es sich um er-
zdhlte Lebensepisoden, die dem Betroffenen dazu dienen, sein Leben zu
einem konsistenten Selbstbild zusammenzufiigen sowie die verschiede-
nen Lebensperioden zu ordnen und zu bewerten, sich also allgemein
seiner Identitdt zu versichern. Dies stellt ein wesentliches Therapieele-
ment in jeglicher Behandlung dar, das einer Fiinf-Minuten-Medizin
diametral entgegensteht, das aber, wenn es realisiert wird, Identitit und
Individualitit verleiht und somit erst das Selbstbewusstsein freisetzt
und Entwicklungen ermdoglicht. Dazu gehort es auch — wie es ein we-
sentlicher Bestandteil in der Behandlung Traumatisierter ist, und eine
psychische Erkrankung ist fiir sich schon oft ein Trauma —, einen Raum
zu schaffen, in geschiitzter Umgebung immer und immer wieder tiber
belastende Ereignisse sprechen zu kénnen. Dies allein hilft schon, eine
»integrierte Erinnerung« aufzubauen, d. h. eine Erinnerung, die wieder
zeitlich einordbar ist. In ihr treten die emotionalen und die sachlich-ra-
tionalen Komponenten gemeinsam auf und es sind nicht nur iiberwil-
tigende Gefiithlserinnerungen, die den Betroffenen heimsuchen und
ihm den Eindruck vermitteln, als wiirden die belastenden Ereignisse in
diesem Moment ablaufen.
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Auch im Laufe der Berufsjahre hat sich die Zeit fiir ein Erstgeprach
nicht verkiirzt. Die Haltung unserer Praxis, dass Zeit ein wesentliches
Qualitdtsmerkmal fiir die Selbstbefihigung fordernde Behandlung ist,
hat sich gefestigt. Die Grundlage fiir die psychiatrische und psychothe-
rapeutische Behandlung stellt fiir uns das biopsychosoziale Modell psy-
chischer Verinderungen dar: Es gibt nicht nur einen Faktor, der uns
psychisch krank macht. Es gibt vor allem viele Ressourcen wie Fihigkei-
ten, Kontakte, Erinnerungen, Aktivititen, die uns helfen, uns aus Krisen
herauszubewegen. Oft liegen diese im Verborgenen. Um alle wichtigen
Faktoren der Erkrankung, aber auch der moglichen Weiterentwicklung
zu ergriinden, ist Zeit von Noten. Um gegenseitiges Vertrauen zu entwi-
ckeln, ist der Faktor Zeit sehr wichtig. Deshalb bemiihen wir uns in un-
serer Praxis, uns Zeit zu nehmen und Zeit zu geben, obwohl sie immer
knapper wird. Durch die zunehmende Anzahl unserer Klienten passiert
es uns natiirlich auch immer ofter, dass es nur zu Kurzkontakten
kommt. Wir versuchen deshalb, qualifizierte Zeit anzubieten, indem
wir sehr genau nachsehen, wo wirklich ein Kontakt mehr Zeit benotigt,
weil wichtige Bereiche zur Sprache kommen oder weil es jemandem
schwerfillt, sogleich das Vertrauen zu fassen, um die ihn belastenden
Ereignisse zu schildern. Dazu gehort, im Kontakt prasent zu sein, sich
mit Haut und Haaren, d.h. intensiv mit dem eigenen Gefiihlserleben,
auf ein Klientengesprich einzulassen.

Um geniigend Zeit zu haben, sind wir mit der Aufnahme neuer Klienten
sehr rigide. Um die Dringlichkeit einer Behandlung festzustellen, fiih-
ren unsere Arzthelferinnen beim ersten Anruf ein ausfithrliches Ge-
sprich, und bei Uberweisungen unterreden wir uns intensiv mit dem
einweisenden Arzt. Trotz dieser Hiirden untersuchen und behandeln
wir pro Woche im Durchschnitt 5—10 neue Patienten.

Die Wiirdigung und Forderung der personlichen Ressourcen trat im
Laufe der Arbeit immer mehr in den Vordergrund, denn die Ressourcen
des Finzelnen sind die Grundlage der Selbstbefiahigung. Dabei wurden
vor allem neuere Tendenzen der Psychotherapie (GRAWE 1998; 2004)
berticksichtigt. Der Kern davon ist die Erkenntnis, dass nur durch die
Ressourcen des Einzelnen eine positive Entwicklung méglich ist und
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dass eine Problemfixierung einer positiven Verinderung eher hinder-
lich erscheint. Dies wird auch durch neurobiologische Erkenntnisse be-
kraftigt, die sich mit Lernen von Angst und mit der Aktvierung von
neuronalen Netzwerken je nach aktuellen Bediirfnissen und Zielen be-
schiftigen. Kurz gefasst, aktiviert die ausschliefliche Beschiftigung mit
Problemen alle Erinnerungen und unangenehmen Gefiihle zu diesem
Thema, was einem zuversichtlichen Herangehen an die Losung ent-
gegensteht. Erst tiber die Aktivierung der Ressourcen wird ein proakti-
ves Bewiltigungsverhalten erméglicht, das verhindert, dass jemand von
den eigenen Problemen tiberwiltigt wird.

In der personlichen Arbeit bedeutet dies, dass den einzelnen Lebensbe-
reichen der Betroffenen, die als Ressourcen in Frage kommen, noch
mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden muss. Dabei wird im Einzel-
nen nachgefragt, was die letzte Zeit oder frither Freude gemacht hat, was
man gerne, wo und mit wem unternommen hat. Keine Alltaglichkeit
darf dabei als zu banal abgetan werden. Wenn dann jemand erzihlt, wie
er frither Leichtathletik betrieb, wandern ging, wie schon es war, vor
zwei Wochen nach lingerer Zeit wieder einmal Akkordeon gespielt zu
haben, und wie wohltuend der Spieleabend letzte Woche oder wie ge-
nussvoll die Gesichtsmassage vorgestern war, so sieht man die Patienten
ldcheln und spiirt, wie die angenehmen Gefiihle im Hier und Jetzt pri-
sent sind (STorcH/KRAUSE 2002). Dadurch wird eine prozessuale Akti-
vierung nicht nur der Probleme, sondern auch der Ressourcen erreicht
(GRAWE 1998), denn einer Verdnderung in der Therapie ist nur zuging-
lich, was an Gefiihlen im aktuellen Raum der Therapiestunde, also in
diesem Augenblick aktiviert ist.

Um Ressourcen zu aktivieren, arbeite ich nah und konkret an der Le-
benswirklichkeit der Klienten, indem ich nahe Bezugspersonen mit ein-
beziehe, in die Praxis auch einmal eine gute Freundin oder Eltern oder
Partner einlade, mit einem Lehrer oder Arbeitskollegen rede. Mit dem
Klienten bespreche ich die Alltagsgestaltung moglichst genau und ver-
suche ihn zu unterstiitzen, Aktivititen und Kontakte aufzubauen, neue
Erfahrungen sammeln. Ziel ist es, moglichst konkrete Schritte einzulei-
ten, indem ich dem Klienten zum Beispiel helfe, Kontakte mit der Ta-
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gesstitte zu kniipfen, wir eine Kontaktannonce miteinander durchspre-

chen, das Volkshochschulprogramm gemeinsam nach geeigneten Kur-

sen durchsehen.

Um zu erreichen, dass Gefiihle, Stimmungen und Gedanken im Zu-

sammenhang mit den Problemen, aber auch mit den Ressourcen mog-

lichst unmittelbar in das therapeutische Geschehen gelangen, arbeite
ich oft mit Vorstellungstibungen, mit Geschichten, Symbolen und Rol-
lenspielen, was auch in der Einzeltherapie durch Zuhilfenahme von

»Stellvertretern« (etwa Alltagsgegenstinde) moglich ist.

Inwieweit auch die fir den Patienten schwierige Entscheidungen wie

Medikation oder Einweisung in die Klinik miteinander getroffen wer-

den kénnen, hingt von Seiten des Therapeuten von verschiedenen As-

pekten ab:

1. Authentizitit des Kontaktes: Spiirt der Betroffene Empathie, echtes
Interesse, Ringen um die bestmogliche Losung?

2. Personliche Verfassung und Umstdnde des Praxisbetriebes: Welcher
Zeitdruck herrscht im Praxisablauf, der wievielte »Notfallpatient« ist
der Betroffene, wie ist das Ausmaf3 der subjektiven und objektiven
psychischen Belastbarkeit des Behandlers durch die Arbeit?

In einer haltenden, authentischen und engagierten Beziehung wird es

leichter fallen, gemeinsame Therapieabsprachen zu treffen. Hilfreich

fiir mich ist es immer, nicht als omnipotenter, allwissender Arzt in Er-
scheinung zu treten, sondern auch »Schwiche« zuzugestehen, dem Pa-
tienten zum Beispiel mitzuteilen, dass ich mir Sorgen mache, dass ich

Angst um ihn habe, dass mich eine Situation tiberfordere. Dazu gehort

es auch, bei der Wahl der Mafinahmen die Folgen aufzuzeigen, die diese

fiir den Patienten und sein Umfeld haben.
Ein junger manischer Patient, sehr antriebsgesteigert, missachtet
immer wieder Absprachen mit der Familie, verlisst plotzlich frith
morgens das Haus und taucht im Schlafzimmer von Bekannten
auf, besucht die Eltern eines fritheren Freundes, verhilt sich dabei
aber so rastlos und unberechenbar, dass diese ihn der Wohnung
verweisen. Er fihrt laut der Mutter zu schnell Auto und plant auch
riskante sportliche Unternehmungen. Er zeigt wenig Zugang zu
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der Auffilligkeit und Gefdhrlichkeit seiner Veranderungen. In der
Sprechstunde geht es darum, eine mogliche Klinikeinweisung zu
besprechen. Eine Einweisung im Rahmen der Betreuung wire si-
cherlich auf Grund der Symptomatik moglich, aber nicht wiin-
schenswert. Die Eltern, nachdem der Zustand schon mehrere Tage
anhilt, sind bereits vollig erschopft, auch dies ist ein Faktor, der in
die Entscheidung mit einflie8t. Es werden also die Folgen sowohl
der Klinikeinweisung besprochen (eingeschrinkte Freiheit, Auf-
enthalt in fremder Umgebung, aber auch unterstiitzende Angebo-
te) wie die Folgen der Nichtaufnahme (weitere Erschépfung der
Familienmitglieder, zunehmendes Sich-unmoglich-Machen im
sozialen Umfeld, gefihrliche, unberechenbare Aktionen, anderer-
seits mehr Freiheit und Selbstbestimmung). Letztlich wird es
moglich, dem Betroffenen die Auswahl zu tiberlassen: Er stimmt
einer Aufnahme in die Klinik zu.
An diesem Beispiel lassen sich nun aber auch die Grenzen der Unter-
stiitzung der Selbstbefihigung aufzeigen. Zunichst einmal geschah die
Entscheidung unter groflem Zeitdruck. Ich rief im Beisein des Betroffe-
nen in der Klinik an und vereinbarte schon eine Aufnahme, noch bevor
der Betroffene seine Zustimmung gegeben hatte. Er wurde iiber die
Dauer des Aufenthaltes im Unklaren gelassen. Ich ging zwar zum Auf-
nahmegesprich mit in die Klinik, es wurde aber von mir versiumt, die
Dauer des Aufenthaltes anzusprechen, Szenarios zu entwickeln, wenn
der Patient die Klinik verlassen mochte, etwa ob dann eine Unterbrin-
gung erfolgen oder auch eine Entlassung mit verstirktem ambulanten
Angebot durchgefiihrt werden sollte. Auch ein personlicher Wunsch
des Betroffenen, nimlich an einer Feier von Freunden teilzunehmen,
wurde nicht in seinem Fiir und Wider inklusive einer Entscheidung al-
ler Beteiligten abgesprochen. Das Ergebnis war, dass der Betroffene in
der Nacht die Klinik verlassen wollte. Es kam zu Zwangsmafinahmen
im Rahmen einer Unterbringung auf der Basis einer Betreuung. Dies
erlebte der junge Mann als sehr traumatisch. Letztlich fithrte es dazu,
dass er den Eindruck von der Klinikeinweisung zurtickbehielt, tiber-
rannt worden zu sein, und sich schwer damit tat, die Behandlung als
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Ausdruck einer Lebenskrise psychisch zu integrieren. Das Ergebnis fiir
mich selbst waren Schuldgefiihle, Mitleid, aber auch Angste, einen Pa-
tienten zu verlieren.

Zu einer Herausforderung werden die Grundgedanken des Empower-
ment fiir mich vor allem in Grenzsituationen, bei krisenhaften Zuspit-
zungen, seien diese krankheits- oder situationsbedingt, bei Zeitdruck
und ungiinstigen Ubertragungs- und Gegeniibertragungskonstellatio-
nen. In den ibrigen Situationen sind Selbstbefihigung fordernde
Grundhaltungen durch ein modernes partnerschaftliches Arzt-Patient-
Verhiltnis hinreichend charakterisiert, die die Auswahl von Behand-
lungsoptionen, die Partizipation an Entscheidungen und den Zugang
zu Informationen beinhalten. Patienten nutzen auch die Moglichkeit,
sich Zweitmeinungen einzuholen. Im Sinne der Selbstbefihigung
unterstiitze ich diesen Wunsch nach einer »second opinion«, ohne mich
gekrankt zu zeigen.

Zusammenfassend mochte ich festhalten, dass sich die Frage des Empo-
werment in solchen Situationen zuspitzt, in denen vom Behandler ein
Nichthandeln gefordert ist. Dies stellt auch in der drztlichen Praxis ei-
nen schwierigen Punkt dar. Hier gilt es, loslassen zu konnen, den ande-
ren auch in seinem Anderssein, jenseits jeglicher Normierung hinsicht-
lich dessen, was psychische Gesundheit sein soll, sein lassen zu konnen.
Dazu gehort, das Risiko mit dem Betroffenen gemeinsam zu iiberneh-
men und dem anderen und sich Fehler zuzubilligen. Der Wunsch, sich
nicht behandeln zu lassen, sei es medikamentos oder in Form einer sta-
tiondren Therapie, ist als Erstes einmal uneingeschrinkt zu akzeptieren
— erst anschliefend kann eine individuelle Risikoabwdgung zusammen
mit dem Betroffenen erfolgen, die aber immer die echte Mglichkeit ei-
ner Nichtbehandlung enthalten soll. Dies zu tun erfordert Mut. Viele
Faktoren spielen in eine solche Entscheidung mit hinein: Berufserfah-
rung, Beziehung zu dem Patienten, Wissen um dessen bisherige Krank-
heitsvorgeschichte, Haltungen und Einstellungen des Behandlers, mo-
mentane Arbeitsbelastung, priagende vorausgegangene Ereignisse (so
wird etwa ein erst vor kurzem durchgefithrter Suizid eines Patienten die
Risikobereitschaft des Behandlers insgesamt erheblich verringern).

Jenseits von lllusion und Resignation: Selbstbefahigung im Alltag einer Facharztpraxis

Eine 40-jdhrige Patientin entwickelte wahrend ihrer Lehrzeit mas-
sive Zwidnge, vor allem Wasch- und Sammelzwinge. Sie wurde
wihrend dieser Zeit erstmalig stationir in einer Universitdtsner-
venklinik behandelt, absolvierte von Station aus ihren Lehrab-
schluss und wurde dann ambulant weiterbehandelt. Zunichst war
sie in ihrer Lebensfiihrung weniger eingeschrankt. Es kam in den
darauf folgenden Jahren zu zwei stationidren psychotherapeuti-
schen und einem stationér-psychiatrischen Behandlungsversuch.
Letzterer erfolgte, weil die junge Frau das Krankenzimmer der psy-
chosomatischen Klinik nicht mehr verlassen wollte. Diese Prob-
leme setzten sich wihrend der Behandlung in der psychiatrischen
Klinik fort. Die Patientin vernachlissigte Korperpflege und Be-
kleidung und zog sich in ihr Zimmer zuriick. Die stationire Be-
handlung, einschlieflich Medikation, schlug fehl und die Patien-
tin wurde entlassen. Seither lebt sie schon seit vielen Jahren im
Haus ihrer Eltern, verlisst dieses aber nicht mehr, sondern nimmt
nur noch telefonisch Kontakt zur Auflenwelt auf. Lediglich bei
akuten Schmerzen ist sie zu einem Arztbesuch zu bewegen.

Die Atmosphire mit den Eltern wird immer angespannter. Die Pa-
tientin beansprucht im Haus der Eltern immer mehr Raum fiir
sich, die Eltern haben sich inzwischen in einen kleinen Bereich im
Keller zurtickgezogen. Sie kann keinerlei Gegenstinde, weder Ver-
packungen und Zeitungen noch andere Dinge wegwerfen, das
ganze Haus ist voll gestellt mit verschiedenen Gegenstianden. Bis-
her fanden zwei Hausbesuche bei insgesamt vier Versuchen statt.
Es bedarf einer Anmeldung und langwieriger ritueller Vorberei-
tungen. Die Patientin ist auf Grund ihrer Angste, sich zu kontami-
nieren, nicht in der Lage, sich zu waschen, und erscheint daher
sehr ungepflegt. Gleichzeitig wirkt sie aber offen und klar, ist sich
ihrer problematischen Situation bewusst und leidet unter ihren
Symptomen. Sie ist sich auch im Klaren dartiber, dass sich die Situ-
ation zuspitzen wird, wenn die Eltern nicht mehr leben sollten.
Uber die Mutter kommt schlieflich der Kontakt mit mir zustande.
Es wird ein grofles Bediirfnis der Patientin nach Kontakt zur

241



242 Neue Wege

Auf3enwelt deutlich, sie ist an ausgiebigen Gesprichen interessiert.
Gleichzeitig besteht die grofie Angst, zwangseingewiesen zu wer-
den. Sie erwartet sich von einer Therapie keine Hilfe. Ein Versuch,
sie ambulant zu medizieren, scheiterte. Aus Angsten und Zwangs-
ritualen heraus verweigerte sie es auch, ihre Versichertenkarte mit
einem mobilen Kartenlesegerit einlesen zu lassen bzw. ihre Daten
offen zu legen. Zu anderen Kontakten, etwa zur Klinik, zum SPDi
oder gar zum Gesundheitsamt ist sie nicht zu motivieren. Die mit
einem erheblichen Zeitaufwand verbundenen Hausbesuche
sprengen den Organisationsrahmen meiner Praxis, zudem wur-
den die Leistungen bis dahin erbracht, ohne abgerechnet werden
zu kénnen. Es ist intensiver Beziehungsaufbau notig, da ein erheb-
liches Misstrauen besteht. Ein dringender Unterstiitzungsbedarf
besteht ebenfalls, der sich nicht nur auf eine Behandlung im enge-
ren Sinne, sondern auch auf Hilfen im Alltagsbereich und beim
Aufbau von Kontakten bezieht.

Die Grenzen meiner Arbeit ergeben sich in zweierlei Hinsicht: Ers-
tens im Sinne der Frage, was im Rahmen einer kassenirztlichen
Behandlung machbar ist, zum anderen hinsichtlich der bisher vol-
lig ablehnenden Haltung gegeniiber jeglicher Unterstiitzung. Eine
solche Hilfe konnte derzeit nur gegen den Willen der Patientin er-
folgen, was die Traumatisierung erhohen wiirde. Diese Ablehnung
der Unterstiitzung kontrastiert mit dem aus arztlicher Perspektive
gegebenen dringenden Behandlungsbedarf. Die Patientin ruft im-
mer wieder in der Praxis an. Dabei belasse ich es derzeit in der
Hoffnung und Erwartung, dass sich meine Geduld auszahlt und
sie langsam Vertrauen fasst.

Jenseits von lllusion und Resignation: Selbstbefahigung im Alltag einer Facharztpraxis

me und hat verschiedene, auch bizarre Wahnsymptome im Sinne
eines religiosen Wahns, inklusive Gré8enwahns: Sie fiihlt sich zu
einem besonderen Auftrag auf die Welt gesandt. Sie zeigt zudem
einen Verfolgungswahn, fiihlt sich oft verlacht, sicht Machen-
schaften gegen sich im Gange und hort, wie man tber sie spricht
und obszéne Aulerungen. Wenn die Symptome linger bestehen,
ist sie sehr misstrauisch und denkt nur noch, dass alle ihr schaden
wollen. Sie ist dann sehr gereizt bis aggressiv, beginnt wegen All-
taglichkeiten, die aber fiir sie Angriffe auf ihre Person darstellen,
Streitigkeiten. So stritt sie in der Vergangenheit mit Chefs und
Kollegen, verlor Arbeitstellen, obwohl sie gut ausgebildet ist. Mit
den Eltern, die sehr »einfache« Menschen sind und die auch keine
addquaten Gesprichspartner sein konnen, weil sie die Bediirfnisse
hinter den Wahnideen nicht verstehen, kommt es sogar zu Tét-
lichkeiten. Die Tochter griff schon einmal den Vater an und zer-
stort regelmafig Einrichtungsgegenstinde.

Es kam zu drei stationdren Aufenthalten und einer lingeren psy-
chiatrischen Reha-Mafinahme, an deren Ende sie zunichst eine
Zeitlang in einer W{bM arbeitete, um jetzt einer geringftigigen Be-
schiftigung nachzugehen. Die Betroffene ist mittlerweile berentet.
Sie hat ein kleines Vermogen, das dazu fiihrt, dass sie die Betreu-
ung selbst zahlen muss. Sehr schwierig war die Auswahl der Medi-
kation, da sie unter fast allen Neuroleptika an Gewicht zunahm.
Dies schmilerte die Bereitschaft, die Medikamente einzunehmen
sehr. Zum zweiten stationdren Aufenthalt kam es nach einem re-
guldren Absetzversuch nach einem Jahr, zum dritten Aufenthalt,
nachdem sie abermals das Medikament selbststindig absetzte, ob-
wohl sie mittlerweile ein Medikament bekam, unter dem sie wie-
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Je linger die Praxis besteht, um so 6fter passiert es, dass Klienten mit
dem Wunsch zu mir kommen, dass eine bestehende Betreuung wieder der normalgewichtig geworden war. Die damalige Einweisung ver-
aufgehoben wird — auch dies ein schwieriges Unterfangen im Hinblick zogerte sich, da die Aggression sich auf zu Hause beschrinkte, und

auf die Forderung vom Empowerment. die Eltern Angst vor der Errichtung einer Betreuung hatten, vor al-

Eine Frau Ende dreifig, die seit rund zehn Jahren an einer schizo-
affektiven Psychose leidet, ist in Krankheitsepisoden zumeist ma-
nisch-gereizt verstimmt, zeigt korperdysmorphophobe Sympto-

lem davor, dass die Geschehnisse von daheim aktenkundig wiir-
den. Da sie dann aber auch aggressiv zu einer Amtsmitarbeiterin
und zum Pfarrer wurde, wurde von mir die Betreuung, einschlief3-
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lich Unterbringung, beantragt, obwohl die Patientin schon lingere
Zeit nicht mehr zu mir kam und auch telefonisch nicht erreichbar
war, sondern hochstens Postkarten aus dem Ausland schrieb.
Das Gefiihl, krank zu sein bzw. an Krankheitsphasen gelitten zu
haben, ist sehr gering ausgeprigt. Sie sieht die Rente eher als Aus-
gleich fiir erlittenes Unrecht. Sie stimmt aber einer Medikation
und den Spiegelkontrollen zu und ist unter Medikation trotz Miss-
trauen und Eigenwilligkeiten zuverldssig und konstruktiv. Sie be-
antragte sofort wieder die Authebung der Betreuung, stritt auch
gegen die bestehende vor dem Landgericht. Trotz der Tatsache,
dass ich die Betreuung beantragte, bestehen deswegen keine Vor-
behalte gegen mich, sondern gegen den Berufsbetreuer, den sie in
irrationaler Weise kritisiert, was dieser sehr personlich nimmt.
Hauptargument gegen die Betreuung ist, dass der Betreuer in Zei-
ten auflerhalb akuter Episoden nicht titig werden muss, sie jetzt
aber durch die pauschalierte Vergiitung regelmiflig Geld an ihn
aus ihrem Vermogen zahlen muss.
Ich ertappte mich bei dieser Patientin dabei, dass es mir peinlich war,
immer wieder die Authebung der Betreuung zu befiirworten, um sie
dann nach ein 1—2 Jahren erneut zu beantragen. Aber in diesem Fall er-
schien es mir klar zu sein, mich hinter den Wunsch der Betroffenen zu
stellen. Es war eine gemeinsame Entscheidung, der ausfihrliche Ge-
spriache mit den Arzten der Klinik und mit den Eltern der Patientin vor-
ausgingen. Trotz unzureichendem Krankheitsbewusstsein ging die Pa-
tientin auf die Behandlungsvorschlidge von mir ein. Ich vermute zwar,
dass die Stabilitit nur eine begrenzte Zeit anhilt, da sich aber in den Er-
krankungsphasen keine bedrohlichen Situationen ereignet haben, die
Patientin durch einen Umzug auch besser an die Tagesstitte und den
SPDi angebunden ist, stelle ich meinen eigenen Wunsch nach Absiche-
rung zuriick und unterstiitze die Entscheidungen der Patientin im Sin-
ne des Empowerments.

Jenseits von lllusion und Resignation: Selbstbefahigung im Alltag einer Facharztpraxis

Moglichkeiten und Grenzen
einer niedergelassenen Praxis

Bereits in der Verkniipfung von Psychiatrie und Psychotherapie in ei-
nem Facharzt liegen die Chancen und Grenzen selbstbefihigenden
arztlichen Handelns nahe zusammen. Die inhaltlich passende und auch
organische Verkniipfung, fiir die Psychiater selbst jahrelang eingetreten
sind, trifft auf eine von der kassendrztlichen Vereinigung vorgegebene
starre inhaltliche und abrechnungstechnische Trennung in zwei Berei-
che.

Fiir beide Bereiche werden verschiedene Ziffern abgerechnet. Der Be-
reich der klassischen Psychotherapie ist nur auf Antrag moglich, umfasst
ein bestimmtes Stundenkontingent und bedeutet eine genau festgelegte
Behandlungszeit pro Sitzung. Die psychiatrische Behandlung ist von der
Zeitdauer nicht festgelegt und wird seit dem neuen Abrechnungssystem
in 10-Minuten-Takte eingeteilt, das heif3t, dass lingere Behandlungsein-
heiten theoretisch berticksichtigt werden konnen. Allerdings sind die
Punkte, die man fiir die jeweiligen Behandlungen erhilt, im Prinzip
budgetiert, das heif’t, sie diirfen eine bestimmte Zahl nicht iiberschrei-
ten. Diese Obergrenze wird kompliziert errechnet. Der Betrag, den es fiir
die jeweiligen Punkte gibt, schwankt ebenfalls je nach Budget, das die
Krankenkassen zur Verfiigung haben, und je nachdem, wie oft bestimm-
te Ziffern abgerechnet werden. Wenn viele Arzte eine Ziffer sehr oft ab-
rechnen, verfillt der Punktwert. In den siebeneinhalb Jahren meiner
niedergelassenen Titigkeit haben sich die Bedingungen oft verindert.
Einmal wurde uns Geld abgezogen, da wir »zu viele« Patienten hatten.
Oft tiberschritten wir die Grenze unseres Budgets. Fiir die Psychothera-
pieleistung erhielten wir mal mehr, mal weniger Geld, obwohl wir ja im-
mer die gleiche Zeit fiir die Therapie aufwenden miissen.

Das Beispiel dieses komplexen und sich stindig dndernden Abrech-
nungssystems soll veranschaulichen, mit welch einer Biirokratie wir
uns neben der Behandlung von Menschen beschiftigen miissen. In den
Anfangszeiten der Praxis hat mich diese in meinem Elan und der Freu-
de fiir die Arbeit immer wieder blockiert. Das Ungerechte an diesem
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System ist, dass unsere Bezahlung nicht davon abhingt, ob wir uns viel
oder wenig Zeit fiir unsere Patienten nehmen — Selbstbefahigung for-
dern zu wollen ist nimlich zeitintensiv und bedeutet, mit dem Klienten
und seinem Umfeld in einen intensiven Dialog zu treten. Auch Behand-
lungsstandards der Fachgesellschaften, zum Beispiel fiir den Zeitauf-
wand in der Behandlung depressiver Menschen, werden nicht bertick-
sichtigt, auch nicht, ob Patienten durch eine zeitintensivere Behandlung
mehr Lebensqualitit gewinnen oder weniger oft in die Klinik miissen.
Mit langerer Praxistdtigkeit wurden wir jedoch immer gelassener. Na-
tiirlich versuchen auch wir, uns so gut in dem Abrechnungssystem aus-
zukennen, dass wir nichts herschenken und auch alle Leistungen nach
den Kriterien dieses Systems abrechnen. Es benétigt aber immer weni-
ger Zeit, uns damit zu beschiftigen, und es beeinflusst die Arbeit auch
immer weniger. Wir behandeln unsere Patienten so, wie wir es fiir erfor-
derlich halten. Wir haben ndmlich gemerkt, dass es uns zufriedener
macht, wenn wir nach unserem personlichen Berufsethos handeln. Da-
zu gehort, dass wir uns die Zeit nehmen wollen, Empowerment zu for-
dern, und, was eng damit verbunden ist, moglichst gut das Umfeld der
Klienten mit einbeziehen und moglichst integriert arbeiten wollen.
Dies bedeutet, dass wir viel Zeit fiir die Kooperation mit der psychiatri-
schen Klinik und den komplementiren Einrichtungen und fiir das Ge-
sprach mit nahen Bezugspersonen verwenden. Um mit unserem Zeit-
rahmen zurechtzukommen, unterscheiden wir genau, wie oben schon
erwihnt, welchen Klienten wir in welcher Behandlungsphase mit wel-
cher Zeitintensitit behandeln.

Manche Klienten bengtigen nur eine einmalige Untersuchung und ge-
hen dann mit einer Behandlungsempfehlung in die Obhut des Haus-
arztes zuriick. Dadurch unterschreiten sie das durchschnittliche Bud-
get, das fiir einen Patienten zur Verfiigung steht, sodass andere Patien-
ten dafiir intensiver behandelt werden konnen. Es hat uns entspannt zu
sehen, dass wir dadurch doch mehr Handlungsspielraum haben als an-
fangs gedacht.

Wir sind tiber die Jahre auch mit unserem Einkommen insgesamt zu-
frieden. Trotz erheblicher Schwankungen, die uns anfangs beunruhig-

Jenseits von lllusion und Resignation: Selbstbefahigung im Alltag einer Facharztpraxis

ten, ist nie eine bedrohliche Situation in der Weise entstanden, dass wir
unsere Praxis nicht mehr hitten fortfithren konnen. Momentan haben
wir Gliick, da wir Nutzniefler von Strukturvertrigen mit den Regional-
kassen, vor allem der AOK, sind. Ohne diese wiirden wir deutlich weni-
ger verdienen. Durch sie erhalten wir fiir bestimmte Leistungen feste
Punkt- und Geldwerte. Diese Leistungen liegen auch auflerhalb des
Budgets. Dadurch werden intensivere Behandlungen, auch im Sinne
der Selbstbefahigung, unterstiitzt. Die Regionalkassen wollen damit der
gestiegenen Bedeutung von psychischen Erkrankungen in unserer Ge-
sellschaft Rechnung tragen. Aber auch vor den Strukturvertragen haben
wir die Klienten so oft und so intensiv behandelt, wie es uns therapeu-
tisch und ethisch geboten erschien.

Eine weitere Obergrenze stellt das Arzneimittelbudget dar, das ist der
Betrag, fiir den maximal Medikamente verschrieben werden diirfen.
Wir haben diesen Betrag bisher immer tiberschritten. Insgesamt liegen
wir mit den Verordnungen im Durchschnitt aller Psychiater. Bei den
Uberschreitungen geht es um einen Betrag von mehreren Tausend Eu-
ro. Die dngstigende Frage ist die, ob sich einmal die Situation ergibt,
diese Uberschreitungen in voller Hohe zuriickzahlen zu miissen, was
bedrohlich wire. Dennoch verordnen wir so, wie wir es fiir richtig hal-
ten, und verschreiben auch neuere, teure Medikamente. Wir begriinden
fiir jene Patienten, die teure Verordnungen erhalten, immer schriftlich,
warum sie die jeweiligen Medikamente bekommen. Begriindungen
konnen Wirkungslosigkeit oder Nebenwirkungen vorangegangener
Therapien sein. Dort, wo es billigere Nachfolgepraparate gibt, verord-
nen wir diese konsequent. Trotz gelegentlicher zweifelnder Nachfragen,
ob diese auch so gut wirkten wie die Originale, haben wir damit gute
Erfahrungen. Die meisten akzeptieren dieses Vorgehen, von der Wirk-
samkeit oder den Nebenwirkungen her gab es noch nie Probleme. Auch
hier ist es immer wieder hilfreich, sich den Fragen der Klienten zu stel-
len, und eine fiir sie nachvollziehbare Position zu vertreten. Schwierig-
keiten gibt es zuweilen dadurch, dass die Kliniken haufiger teure Medi-
kamente und fast nie Nachfolgepriparate verschreiben, da sie die Medi-
kamente zu anderen Preisen beziehen. Dadurch entsteht bei uns der
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von den Pharmafirmen gewollte Druck, die teuren Priparate weiterzu-
verordnen.

Die anfangs aufgestellte Bedingung fiir ethisches drztliches Handeln,
der »free informed consentg, ist in dem Bereich der medikamentodsen
Therapie manchmal schwer zu realisieren. Selbst wir so genannten
Fachleute tun uns gelegentlich schwer, die Bedeutung eines neuen Me-
dikaments realistisch einzuschitzen.

Zum Beispiel wurde bei den neueren Antidepressiva, als diese auf den
Markt kamen, massiv damit geworben, dass sie von den Nebenwirkun-
gen her durchgingig besser vertraglich wiren als die alten Wirkstoffe.
Es gab eine Flut von Studien, die dies belegten, auch Fachleute auf Kon-
gressen propagierten dies. Das Geflecht von Abhingigkeiten zwischen
Pharmaindustrie und Wissenschaft ist allerdings undurchschaubar.
Trotz so genannter Metastudien, die durchaus auch ihre Mingel auf-
weisen, und auf Grund der Schwierigkeiten im Bereich der Psychophar-
maka, aussagekriftige Studien zu entwickeln, gestaltet es sich schwierig,
als Arzt eine verldssliche, unabhingige Informationsquelle zu finden
(siche auch den Beitrag von V.Aderhold). Fiir den Patienten ist dies
noch undurchschaubarer. Hinzu kommt, dass die Bedeutung der Medi-
kamente gelegentlich iiberschitzt wird. Der Betroffene gewinnt rasch
den Eindruck, ihm werde etwas vorenthalten, und als Arzt will ich
»fortschrittlich« sein und »meinem Patienten« die beste Wahl anbieten.
Fiir die Antidepressiva konnte sich die Erkenntnis durchsetzen, dass die
neueren Wirkstoffe nicht automatisch nebenwirkungsirmer sind.
Selbstbefihigung zu férdern heifdt fiir mich in diesem Zusammenhang,
miteinander die gesellschaftlichen Bedingungen und Grenzen des Wis-
sens zu diskutieren, selbst gut informiert mein Wissen weiterzugeben
und mich nicht zu scheuen, meine personliche Erfahrung in die Waag-
schale zu werfen — und natiirlich die Informationen, die der Klient von
Selbsthilfegruppen, Freunden, aus dem Internet oder anderen Medien
hat, ernst zu nehmen.

Eine inhaltliche Trennung von Psychiatrie und Psychotherapie, wie sie
durch die formale abrechnungstechnische Aufteilung nahe gelegt wird,
erscheint vollig widersinnig. So kommen auch in der so genannten rein
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psychiatrischen Behandlung immer wieder psychotherapeutische Inter-
ventionen zum FEinsatz, etwa die Modifikation depressiogener Kogni-
tionen (BEck u.a. 1992) oder der Aufbau positiver Aktivititen bei de-
pressiven Menschen, die psychopharmakologisch behandelt werden.
Auch bei Patienten mit Wahnstérungen, schizophrenen Erkrankungen
oder schizoaffektiven Storungen kommen fast regelhaft Elemente psy-
choedukativer Verfahren zum Einsatz, als da sind: Erarbeitung von
Krankheitskonzept und Krankheitsbewiltigung, detaillierte Aufklarung
tiber Wirkungen und Nebenwirkungen von Medikamenten, die Forde-
rung eines moglichst selbststindigen Umgangs mit dem Medikament,
Erkennen von Frithsymptomen sowie eine Verbesserung der kommu-
nikativen und allgemeinen sozialen Kompetenz. Diese Interventionen
sind zeitintensiv, sodass immer wieder die Uberlegung angestellt wer-
den muss, ob nicht doch eine Psychotherapie auf Antrag durchgefiihrt
werden sollte.

Im Bereich der Richtlinienpsychotherapie ergeben sich folgende Gren-
zen eines bedarfs- und bediirfnisgerechten Arbeitens: Trotz der nomi-
nellen Uberversorgung von gut 200 Prozent mit Psychotherapeuten in
unserem kommunalen Raum bestehen bei allen Psychotherapeuten
Wartezeiten von 9—12 Monaten bis zum Beginn einer Richtlinienpsy-
chotherapie. Die Wartezeit hat sich bei mir auf eineinhalb Jahre erhoht.
Dies schrinkt eine geeignete und zeitnahe sowie bediirfnisgerechte Be-
handlung erheblich ein. Die je aktuelle hohe Motivation und die damit
verbundene Anderungsbereitschaft, die auch die Empfinglichkeit fiir
die Wirkfaktoren der Therapie erhoht, bleibt so ungenutzt. Auch hier
ergeben sich Losungsversuche aus dem Mangel heraus: So versuche ich
zum Beispiel bei Patienten mit Angststérungen, die keinen reguldren
Therapieplatz erhalten, eine intensivierte psychiatrische Behandlung
durchzufiithren. Diese schlieft sowohl Informationen iiber Entste-
hungs- und aufrechterhaltende Bedingungen der Angstsymptome und
das Wesen der rein symptomatischen In-vivo-Expositionsbehandlung
ein — dabei werden auch kurzfristig mégliche Ubungsfelder besprochen
—als auch eine medikamentose Behandlung.

Ein Kernproblem der Arbeit in einer psychiatrisch-psychotherapeuti-
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schen Praxis ist der Zeitmangel. Das betrifft eben nicht nur die Warte-
zeiten fiir die Psychotherapie, sondern auch die Arbeit auflerhalb der
Richtlinienpsychotherapie. Dieser Zeitdruck wirkt sich einerseits in im-
mer wieder verkiirzten Gesprichszeiten aus, was dann eine unerfreuli-
che Entwicklung in Richtung »Fiinfminutenmedizin« bedeutet, ander-
seits in einer hoheren Hiirde fiir Neupatienten. Diese Hiirde versuchen
wir dennoch zu senken, da es unsere Pflicht und unser Anliegen ist,
schwer erkrankte Menschen und Menschen in akuten seelischen Krisen
zu behandeln.

Noch ein paar provokante Fragen zur »Fiinfminutenmedizin«: Sind
kiirzere, sporadische Gesprichskontakte wirklich nur ein Hindernis fiir
die Forderung des Empowerments oder kdnnen sie auch eine Chance
darstellen? Auch wenn die Forderung von Selbstbefihigung Zeit beno-
tigt, heift dies, dass das psychiatrische Gesprich in jedem Fall eine hal-
be Stunde dauern muss? Braucht der Klient immer nur den Psychiater,
um zur Selbstbefihigung zu gelangen? Reicht es nicht in manchen Pha-
sen der Behandlung aus, wenn ich als Psychiater nur sporadisch als Be-
obachter und Koordinator zur Verfiigung stehe, der Klient sein Leben
ansonsten eigenstindig gestaltet? Kann ich es auch den Mitarbeitern
des SPDj, der Pflegeambulanz oder einer WG tiberlassen, dass diese den
hauptsichlichen Part, die Selbstbefahigung zu fordern, tibernehmen,
und ich zum Beispiel nur fiir das Medikamentenmonitoring zustandig
bin, solange ich aufmerksam dafiir bleibe, wann der Klient mehr beno-
tigt? Oder rede ich mir damit die Fiinfminutenmedizin schén?

Koordination von Hilfen

In der sozialpsychiatrischen Diskussion und Theoriebildung spielt der
niedergelassene Facharzt nur eine marginale Rolle. In der Diskussion
tber Effektivitit und Effizienz der ambulanten psychiatrischen Versor-
gung chronisch psychisch Kranker im Vergleich zur stationidren Lang-
zeitbehandlung standen Institutsambulanzen und komplementire am-
bulante Einrichtungen im Vordergrund (ROsSLER u.a. 1995; HAFNER
u.a. 1986; BRENNER 1995). Verschiedene Griinde spielen hierfiir eine
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Rolle: Die fritheren Anstalten waren »der Stein des Anstofles«, von ih-
nen nahm die Reform der Sozialpsychiatrie ihren Ausgang. Weitere Ge-
sichtspunkte waren und sind die »Verfliissigung« des starren Krank-
heits- und Defizitkonzeptes, das dem medizinischen Denken inhirent
ist, die Stirkung nicht medizinischer Berufsgruppen in der psychosozi-
alen Betreuung psychisch Kranker und Behinderter sowie nicht zuletzt
die zunehmende Autonomisierung von Betroffenen und Angehérigen
(Selbsthilfebewegungen). Im Rahmen dieses Prozesses wurde die —
mogliche — Rolle des niedergelassenen Psychiaters in der ambulanten
psychiatrischen Versorgung teilweise vollig ignoriert bzw. in Frage ge-
stellt.

Mittlerweile existieren vielféltige Angebote im stationdren und ambu-
lanten Bereich. Die ambulanten Angebote werden sowohl von Instituts-
ambulanzen und von niedergelassenen Arzten als auch von komple-
mentdren Einrichtungen wie dem SPDi erbracht. Die verschiedenen
Berufsgruppen arbeiten in der ambulanten Versorgung zusammen.
Uberschneidungen bleiben dadurch nicht aus. Die Beziehung der
unterschiedlichen Anbieter ist dabei teilweise noch sehr von Feindbil-
dern gepriagt: Die niedergelassenen Psychiater und Nervenirzte bedu-
gen hidufig misstrauisch die Institutsambulanzen und die »Trager der
sozialpsychiatrischen Fackel«, allen voran die Kliniken, fithlen sich oft
geradezu erhaben gegeniiber niedergelassenen Psychiatern. Diese Ge-
gensitze sind historisch zu verstehen, allerdings wire eine »Verfliissi-
gung« dieser Haltung wiinschenswert, um die konkrete Zusammenar-
beit zu verbessern.

Eine sinnvolle und gegliickte Kooperation bedeutet immer eine opti-
male Nutzung der verschiedenen Ressourcen im Sinne eines Synergie-
effektes. Es ist nicht notig, dass eine Einrichtung oder eine Einzelperson
alle Angebote vorhilt. Eine solche Kooperation kann auf dem Boden ge-
wachsener Ressourcen und Strukturen erfolgen. Dies erhoht die Selbst-
befihigung und damit die Zufriedenheit aller Beteiligten einschliellich
der Betroffenen. Wie eine solche Kooperation im Konkreten, und zwar
einschliefllich der Schwierigkeiten, aussehen kann, mochte ich an ei-
nem Beispiel beschreiben:
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Bei einer 27-jihrigen Frau zeigte sich vor neun Jahren eine Border-
line-Personlichkeitsstorung. Die ersten Symptome bestanden in
einem allméhlichen sozialen Riickzug. Es erfolgten verschiedene
stationdr-psychiatrische Behandlungen, allerdings wurde sie nur
einmal stationdr-psychotherapeutisch behandelt. An eine statio-
nire Behandlung schloss sich ein Aufenthalt in einer Wohnge-
meinschaft an. Die Patientin zeigte, wie fiir ihre Erkrankung ty-
pisch, vielfiltige Beziehungs- und Identititsstorungen, depressive
Verstimmungen und suizidales sowie parasuizidales Verhalten. Es
kam zu mehreren schweren Selbstverletzungen und einem schwe-
ren Suizidversuch. Schliefllich gelang es nach einem langen statio-
niren und teilstationdren Aufenthalt, sie ambulant zu behandeln,
sie wurde in das betreute Einzelwohnen des Sozialpsychiatrischen
Dienstes einbezogen. Die ambulante Behandlung wurde von ver-
schiedenen kiirzeren sowie einem langen stationdren Aufenthalt
nach einer schweren Beziehungskrise unterbrochen.
An diesem Beispiel ldsst sich pragnant aufzeigen, wie bei einem Men-
schen, der in Krisenzeiten dazu neigt, sich in wahllosem Hilfesuchen zu
verzetteln, eine tragfihige Kooperation der verschiedenen Bezugsper-
sonen aus unterschiedlichen Bereichen unter Einbezug der Patientin
selbst hergestellt werden kann und damit der Grad der Selbstbefihi-
gung steigt:
Anlass fiir unser Bemithen um verstirkte Vernetzung und Abspra-
che waren anfingliche Probleme in unserer Zusammenarbeit:
Suizidduflerungen gegeniiber der Sozialpiddagogin des betreuten
Wohnens, die die Patientin dem verantwortlichen Therapeuten
nicht mitteilte, sowie hdufige kurzfristige Klinikaufnahmen, die
nicht abgesprochen waren. Hauptbezugspersonen der Betroffe-
nen waren neben mir die Sozialpidagogin des betreuten Woh-
nens, eine Krankenschwester sowie ein Fachtherapeut der Klinik.
Wir vereinbarten regelmifiige Gesprdche in 4- bzw. 6-wochentli-
chem Abstand, bei Bedarf auch o6fter, um Rollen, Funktionen,
Schwierigkeiten, aber auch positive Entwicklungen untereinander
unter Einbezug der Patientin abzusprechen. Die Beteiligten ka-
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men mir insoweit entgegen, als dass diese Fallbesprechungen in
meiner Praxis stattfanden. Ergebnis unserer Gespriche war, dass
sich die Aufenthaltshidufigkeit in der Klinik reduzierte und die Zu-
friedenheit aller Beteiligten stieg. Fiir die Patientin selbst war es
zudem wichtig, dass sie sehr viel Unterstiitzung auch auf8erhalb
der Klinik erfahren konnte.
Solche multiprofessionellen Fallbesprechungen sind im kassenirzt-
lichen Bereich nicht vorgesehen. Auferlich sichtbar ist dies daran, dass
es keine Behandlungsziffer dafiir gibt. Dennoch finden sie vielfach statt.
Immer handelt es sich um jene Klienten, die die meisten Schwierigkei-
ten in ihrer Lebensbewiltigung haben, meistens solche, die entweder an
einer Borderline- oder an anderen schweren Personlichkeitsstorungen
oder aber an einer schweren psychotischen Stérung erkrankt sind. Fast
immer handelt es sich um Menschen, die mehrere Elemente des sozial-
psychiatrischen Versorgungssystem nutzen.
Da nicht nur im Bereich der Psychiatrie gewisse Griben zwischen den
Niedergelassenen und dem Klinikbereich vorhanden sind, sondern auch
vom Kassensystem diese Trennung in Klinik- und ambulanten Sektor
seit Jahren zementiert ist — Mehrfachuntersuchungen und erheblichen
Kosten sind die Folge —, versuchte man neue Formen der Kooperation
wie zum Beispiel die integrierte Versorgung zu etablieren. Um Anreize
zu schaffen, wollte man solche Projekte einerseits finanziell fordern, an-
dererseits, wenn zu wenige solcher Kooperationsprojekte entstanden,
sowohl dem Krankenhaus wie dem Niedergelassenen Geld aus dem Topf
nehmen. Viele teils wenig durchdachte Ideen wurden auf den Markt ge-
worfen. Meistens konnten nur gréf8ere Kliniken und Zentren auf eine
Genehmigung hoffen. So versuchten auch wir in Memmingen unter en-
gagierter Teilnahme aller psychiatrisch titigen niedergelassenen Arzte,
fast aller Psychotherapeuten und des Direktors der psychiatrischen Kli-
nik am Klinikum ein Projekt der Integrierten Versorgung fiir Menschen
mit Borderline-Storungen zu entwickeln. Ziel war es, mittels eines Koor-
dinators und durch regelmifiige Fallkonferenzen die Versorgung dieser
Patienten besser zu koordinieren, den Informationsfluss zu verbessern,
rascher zu geeigneten Behandlungsmafinahmen, aber auch zu anderen
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Alltagshilfen zu kommen und vor allen die Uberginge an der Schnitt-
stelle Klinik und ambulanter Bereich reibungsloser zu gestalten. Vorge-
sehen war auch eine Information der Hausirzte, um bei Menschen mit
dieser Erkrankung rascher eine psychiatrisch-psychotherapeutische Be-
handlung beginnen zu konnen. Letztlich sollte damit die Selbstbefihi-
gung dieser Klientin verbessert werden.

Wir trafen uns mehrmals, schliefllich auch mit AOK-Vertretern. Es ent-
stand ein ausgearbeitetes Konzept nach dem Kriterienkatalog der AOK.
Leider segnete der Verwaltungsdirektor der drei Kliniken Memmingen,
Kaufbeuren und Kempten das Projekt nicht ab. Er reagierte einfach
nicht, weder mit einer Absage noch mit einer Zustimmung. Dies zog
sich tiber viele Monate trotz haufiger Riickfragen und Versprechungen
seinerseits hin. Dies enttduschte uns alle sehr, da unter den Behandlern
vor Ort ein sehr positiver Geist der Zusammenarbeit herrschte, jenseits
der Sektorengrenzen. Dies zeigt, wie sehr psychiatrische Institutionen
durch Strukturen und Dienstwege, aber auch durch die Dominanz der
Verwaltung Engagement vor Ort, also von den an der Versorgung direkt
Beteiligten, ins Leere laufen lassen kénnen. Fallkonferenzen und Zu-
sammenarbeit finden dennoch statt. Mittlerweile erhielt der gemeinde-
psychiatrische Verbund in Memmingen eine Halbtagsstelle fiir einen
Koordinator bewilligt, der jetzt unter anderem Fallkonferenzen koordi-
niert. Allerdings ist der gemeindepsychiatrische Verbund sehr institu-
tionendominiert. Fest gefahrene institutionelle Strukturen werden
rasch zu Hemmnissen der Selbstbefihigung.

Der Kiirzung von Mitteln und der Zusammenlegung von SPDi und Ta-
gesstitte fielen auch die regelmifligen, finanziell unterstiitzten klien-
tenbezogenen Beratungsgespriche mit den niedergelassen Psychiatern
zum Opfer, die jetzt viel sporadischer stattfinden — wenn auch nicht
vollig aufgegeben worden sind. Gegen das Angebot einer Soziotherapie
unter dem Dach oder mit Hilfe des SPDi gab es zunichst beim SPDi
selbst grofie Vorbehalte, schliellich bemiihten sich zwei Mitarbeiter, die
Zulassung zum Soziotherapeuten zu erlangen. Insgesamt scheint das
Thema Soziotherapie vom Tisch zu sein, was nicht am SPDi liegt. Die
Kassen haben offenbar kein gesteigertes Interesse daran.
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Dies alles zeigt das Bemithen und Ringen im Bereich der Versorgung
psychisch kranker Menschen. Vieles der Aufbruchsstimmung nach der
Psychiatriereform scheint verflogen zu sein. Dennoch gibt es viel mehr
Moglichkeiten als frither, Hilfen zu selbstbefihigendem Verhalten an-
zubieten. Es ergibt sich aber auch ein zunehmender Druck aus finan-
ziellen Griinden, dies zeigt sich beispielhaft an der Versorgung ilterer
Menschen in Heimen, aber auch an der Zunahme psychischer Proble-
me durch Langzeitarbeitslosigkeit und finanzielle Schwierigkeiten.
Mein Eindruck ist, dass eine gehdufte Zahl an Patienten mich wegen
psychischer Stérungen auf Grund arbeitsplatzbezogener Probleme auf-
sucht. Langerfristig ist es fatal, psychische Probleme durch zunehmende
existenzielle Unsicherheit oder weil es immer weniger komplementire
Angebote gibt zu verschirfen. Selbstbefihigung hangt wesentlich von
sozialen und 6konomischen Faktoren ab.
Was finanzieller Druck bei einem schwer traumatisierten Menschen
auslost, soll abschlieffend ein Beispiel zeigen:
Eine junge Frau aus einer nahe gelegenen kleinen Stadt musste
von frithesten Kindheit an bis zur Jugendzeit unter erheblicher
Gewalt im Elternhaus leiden. Der Vater war alkoholabhingig, die
Mutter litt an einer Schizophrenie. Die Patientin war Nachziigle-
rin bei drei viel dlteren Geschwistern, die friith das Elternhaus ver-
lassen hatten.
Die Mutter war wegen eines Krankheitsriickfalls im ersten Lebens-
jahr der Patientin in stationdrer psychiatrischer Behandlung. Eine
Familienhelferin versorgte das Kind. Dem Vater gelang es immer,
die Gewalt und sein Alkoholproblem zu vertuschen. Es kam zu
massiven unberechenbaren Gewaltausbriichen. Der Vater schlug
die Patientin so, dass sie Blutergiisse am ganzen Korper hatte. Es
bestand ein ausgekliigeltes System an Vertuschungstaktiken, zum
Beispiel Augenklappen, um die Blutergiisse an den Augen zu ver-
stecken. Die Patientin musste dann den Lehrern sagen, dass sie
beim Augenarzt gewesen war. Die Patientin durfte nicht weg, nie
bei anderen Kindern iibernachten, keine Kinder durften zu ihr
kommen. Sie war v6llig mit sich beschiftigt, lebte in ihrer eigenen
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kindlichen Welt. Der Vater hatte ein bizarres Weltbild, er bezeich-
nete sie oft als Ballast, als Schmarotzerin. Er tibte bezogen auf ihre
Schulleistungen groflen Druck aus. Gute Schulleistungen waren
tiir sie die Moglichkeit, etwas Ruhe vom Vater zu haben. Sie hatte
gleichzeitig immer Angst zu versagen. In der Schule war die Patien-
tin Auflenseiterin. Als sie kleiner war, war der Vater noch etwas we-
niger gewalttdtig, ab der Pubertit beschimpfte er sie stindig als
Hure, bedrohte sie, unterstellte ihr Beziehungen zu Jungen, so wie
er auch bei der Mutter krankhaft eiferstichtig war. Die Gewalt-
tatigkeiten wurden immer massiver, sie musste sogar die Ttir ver-
barrikadieren.

Schlie3lich absolvierte die Patientin eine Ausbildung und hoffte,
dem Vater entgehen zu kénnen. Aber sie kam mit den Gleichaltri-
gen wihrend der Ausbildung nicht zurecht. Sie war so verzweifelt,
dass sie einen Suizidversuch unternahm. Sie war bald als Auf3en-
seiterin abgestempelt und hatte unter Repressalien zu leiden. Sie
war nun haufiger krank, der Druck stieg, es wurde versucht, auch
vermittels des Integrationsfachdienstes, einen geeigneteren Ar-
beitsplatz zu schaffen, dies gelang jedoch nicht, es gab zu viele
Widerstinde unter den Kollegen. Schlie8lich erfolgte eine befriste-
te Berentung.

Der Behandlungsbeginn erfolgte schleppend, die Patientin war
anfangs sehr dngstlich und misstrauisch. Die Patientin ist sehr
zuriickgezogen, wirkt oft kindlich. Es bestehen die typischen
Symptome einer Posttraumatischen Belastungsstorung mit Flash-
backs, Alptriumen, Angsten, massiver Schreckhaftigkeit, aber
auch Schwierigkeiten, die eigenen Gefithle wahrzunehmen und
einzuordnen. Die Stimmung ist fast chronisch depressiv, sie kann
Freude kaum erleben. Sie ist misstrauisch, kann das Verhalten an-
derer kaum einschitzen, sich schwer einfiithlen. Es bestehen viele
somatoforme Symptome, immer wieder Essanfille.

Inzwischen wird die Patientin offener, sie empfindet die Thera-
piestunden zwar als anstrengend, aber lingerfristig erleichternd.
Sie nimmt zaghaft mehr Kontakte auf, kann sich mehr auf die drei
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Kinder des Freundes einlassen. Die Verbesserungen in der Thera-
pie und der Druck, den ich verspiire, dass vielleicht eine weitere
Verlingerung der Berentung nicht méglich ist, veranlasst mich,
nach Ideen, Visionen und Konzepten zu fragen, die sie beziiglich
ihrer beruflichen Zukunft hat, und wie sie es sich vorstellt, ihren
Lebensunterhalt zu bestreiten. Dies sind belastende Fragen fiir sie,
da sie die Erfahrungen am Arbeitsplatz als sehr traumatisch erleb-
te und sich nichts mehr zutraut. Zuletzt kommt noch hinzu, dass
sie verstort ist, da der Freund familidre und finanzielle Schwierig-
keiten hat und sie um die gemeinsame Zukunft bangt. Die unbe-
zahlte Mithilfe im Schreinereibetrieb ihres Freundes — sie rdumt
auf, macht gelegentliche Handlangertitigkeiten — gibt ihr die
Moglichkeit, sich im geschiitzten Rahmen zu entwickeln, Mut zu
fassen, wieder etwas zu leisten. Sie hofft, dass ihr Freund sie viel-
leicht in ferner Zukunft geringfiigig beschiftigen kann oder er sie
heiratet. Dies droht ihr alles einzustiirzen. Als ich in einer Thera-
piestunde das Thema nochmals anschneide, wird sie ganz ver-
zweifelt, unruhig, schreit wie ein kleines Kind, und ich habe Angst,
dass sie psychotisch wird. Sie ruft seither nur mehr an und erklirt,
dass ihr die Therapie zurzeit zuviel sei.

Die Stabilitit, die die Patientin miihevoll aufgebaut hat, ist zu-
nichst in sich zusammengefallen. Dies hat mich sehr erschiittert.
Ich habe mich zu sehr von der gesellschaftlichen Forderung, die
Erwerbsfihigkeit moglichst rasch wieder herstellen zu miissen,
vereinnahmen lassen. Durch die Angst, ein weiterer Rentenantrag
konnte abgelehnt werden, ist mir das Gespiir fiir die aktuellen
Moglichkeiten der Patientin abhanden gekommen. Somit habe
ich durch mein Verhalten die Selbstbefihigung nicht geférdert,
sondern blockiert, da in der Patientin die Angste, sich unter Um-
stinden wieder fiir sie unertriglichen Arbeitssituationen ausset-
zen zu miissen, iibermichtig geworden sind und damit eine Re-
traumatisierung ausgelost worden ist.

Empowerment zu ermoglichen sollte eigentlich eine Selbstverstind-
lichkeit des idrztlichen Handelns sein, denn nur durch die Grundsitze
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des Empowerment wird eine demokratische, selbstbestimmte, gleich-
berechtigte Therapie ermoglicht, die die Ziele, Wiinsche und Werte des
Klienten achtet, ihn in die Therapie mit einbezieht, ihn iiber alle Thera-
pieschritte, deren Wirkungen und Komplikationen aufklirt, seine
Ressourcen im Umgang mit der Erkrankung und dem Leben tiberhaupt
starkt und so optimale Lebensqualitit ermoglicht. Im Bereich der Ar-
beit als niedergelassener Psychiater gibt es verschiedene strukturelle
Probleme, die selbstbefihigendes Arbeiten erschweren. Es ist aber in
diesem Rahmen genauso wie in anderen Bereichen der Psychiatrie und
Psychotherapie moglich, selbstbefihigendes therapeutisches Handeln
durchzuftihren. Dies ist mehr eine Frage der inneren Haltung und Ein-
stellung sowie der Aufmerksamkeit fiir Therapeutenverhalten, das Em-
powerment stirkt oder verhindert. Wesentlich fiir jedes therapeutische
Handeln ist es, durch integriertes Arbeiten, durch Supervision, durch
Austausch mit Klienten und Kollegen, die eigenen Moglichkeiten und
Grenzen fiir selbstbefihigendes Verhalten zu erkennen und zu reflektie-
ren. Die geringeren finanziellen Ressourcen des Einzelnen und der Ge-
sellschaft sind nicht nur fiir die Entwicklung psychischer Erkrankun-
gen, sondern auch fur die Moglichkeiten des Empowerment von Be-
deutung. In der Hilfe fiir psychisch kranke Menschen haben sich viele
positive Entwicklungen ergeben. Es bestehen Angste, dass es zu Riick-
schritten kommt. Inwieweit Selbstbefdhigung gefordert wird, ist aller-
dings nicht nur vom finanziellen Rahmen abhingig, sondern von der
Kreativitit und dem Wunsch der Menschen, Hilfen nicht iiberzustiil-
pen, sondern im Respekt fiireinander den anderen so zu untersiitzen,
dass er selbstbefahigt handeln kann.

Eine komplizierte Beziehung:
Professionelle Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen

RosA GEISLINGER

Selbsthilfe - was ist das eigentlich?

Zur Verdeutlichung der Bedeutung von Selbsthilfe mochte ich vorab ei-
ne Szene aus der Arbeit des Selbsthilfezentrums in Miinchen (SHZ)
schildern, meinem Arbeitsplatz von 1990 bis 2001: Beim monatlichen
Treffen der Supervisionsgruppe fiir Kontaktpersonen, Berater und Lei-
ter aus Selbsthilfegruppen eroffnet Peter M., der Leiter einer Selbsthilfe-
gruppe (SHG) fur depressive und manisch-depressive Menschen, den
Teilnehmern, dass er gedenkt aufzuhoren — mit der Selbsthilfegruppe,
mit deren Leitung und letztendlich auch mit der Teilnahme an dieser
Supervision. Er ist zwischenzeitlich Vater geworden, schreibt gerade sei-
ne Diplomarbeit im Fach Sozialpidagogik und ist »voll ausgelastet«,
wenn nicht sogar tiberlastet. Seine Depressionen, sagt er, habe er mitt-
lerweile als Bestandteil seines Lebens akzeptiert; sie seien auch nicht
mehr so schlimm. Alle bedauern sehr, dass er geht, verabschieden sich
von ihm, freuen sich aber gleichzeitig dariiber, dass er die Selbsthilfe-
gruppe und die Supervision nicht mehr braucht. Die Mutter seines
Sohnes war zu dem Zeitpunkt, als die beiden zusammenfanden, Mit-
glied der Selbsthilfegruppe MASH (Miinchner Angst-Selbsthilfe). Das
Baby der beiden ist das erste »Selbsthilfebaby«.

Sechs Jahre zuriick, im Frithsommer 1993: Blass, angespannt und ein
wenig dngstlich sitzt mir Peter M. gegentiber. Er ist zu den Offnungszei-
ten der Kontakt- und Informationsstelle des SHZ erschienen, hat sich
erschopft auf einen Stuhl sinken lassen und gesagt: »Ich weifd einfach
nicht mehr weiter.« Beim anschliefenden Gesprich stellt sich heraus,
dass er in einem furchtbar langweiligen Beruf gefangen ist (er ist Beam-
ter in einer Verwaltung), dass ihn tagstiber Depressionen quélen, die ihn
gerade eben noch seiner Beschiftigung nachgehen lassen, und dass er
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nachts wach liegt und griibelt, wie er sein »vollkommen verpfuschtes
Leben« verandern kénnte. Auflerdem hat er keine Freunde, geschweige
denn eine Freundin — er fiihlt sich entsetzlich einsam. Wir »pfliicken«
seine Probleme ein wenig auseinander; es stellt sich heraus, dass er ger-
ne das Abitur nachmachen und sich einen Beruf im Sozialbereich su-
chen mochte, dass er sich aber derzeit keine Verdnderungen zutraut.
Wir besprechen trotzdem, wie er an Informationen kommt, wie und wo
man das Abitur nachholen kann und auch, wo man sich Unterstiitzung
dafiir holen kann — und dass es sinnvoll sein kénnte, sich einer Selbst-
hilfegruppe anzuschlief3en.

Peter M. gehort zu denjenigen Menschen, die die Form professioneller
Unterstiitzung, die ich als Psychologin im Rahmen der Selbsthilfearbeit
anbieten konnte, fiir sich nutzen konnten, und er hat im Laufe dieser
Arbeit eine ungeheure Entwicklung gemacht. Nun ist Peter M. zwar
kein Psychiatrie-Erfahrener im klassischen Sinne (er ist niemals statio-
nidr behandelt worden und hat fast immer seiner Arbeit nachgehen
konnen), aber seine Geschichte ist ein Beispiel dafiir, wie wirksam
Selbsthilfe fiir Menschen in psychischen Krisen sein kann. Nun kénnte
man einwenden, dass vielleicht auch eine Therapie oder ein anderes Er-
eignis eine dhnlich positive Verdnderung hitte bewirken konnen, aber
Peter M. (der auch eine Psychotherapie hinter sich hatte) meinte selbst,
dass die Mitarbeit (und spitere Leitung) in der Selbsthilfegruppe sowie
die Anbindung und Unterstiitzung des Selbsthilfezentrums fiir ihn ent-
scheidend gewesen seien.

Selbsthilfe-spezifische Leistungen

Die Selbsthilfeunterstiitzung, d. h. die Unterstiitzung, die jemand in ei-
ner Selbsthilfegruppe erfihrt, ist etwas ganz Spezifisches. Es ist eine
Form von Unterstiitzung, die nicht nur das professionelle System mit
seinen Hilfen erginzt, sondern sie hat einen ganz eigenstindigen Cha-
rakter. Grundsitzlich gilt, nachdem in unserer Gesellschaft psychische
Erkrankungen immer noch ein Tabu sind — eine Ausnahme bilden hier
die Depressionen —, dass diese in Zeiten schlechter Wirtschaftslage und

Eine komplizierte Beziehung: Professionelle Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen

hoher Arbeitslosigkeit verschirft zur Stigmatisierung der Betroffenen
fithren. Die Tatsache, dass sich die Menschen mit einer psychischen Er-
krankung nicht allein ihren Problemen ausgesetzt sehen, kann gar nicht
hoch genug eingeschitzt werden. Das Erleben, dass andere Ahnliches
durchgemacht haben, hilft die oft au8erordentlichen und bedrangen-
den Erfahrungen wieder zu normalisieren. Neben dem, was die Krank-
heit (etwa die Psychose) an Kernsymptomen (Plus-Symptomatik wie
Halluzinationen oder Paranoia) bereithilt, ist das Leben der Psychiat-
rie-Erfahrenen stark vom Gegensatz Norm versus Abweichung be-
stimmt. Die Nichtangepasstheit an gesellschaftliche Erwartungen (etwa
im Arbeitsprozess und in sonstigen sozialen Bezligen) wird hiufig mit
dem Begriff der Minus-Symptomatik umschrieben, ist aber auch der
Dreh- und Angelpunkt des Ausgrenzungsprozesses. Vor allem im Um-
gang mit diesen Problemfeldern sind die Erfahrungen anderer Betrofte-
ner unendlich wertvoll, um die eigene Position wiederzufinden und das
Spektrum der Bewiltigungsmoglichkeiten zu erweitern.

Wer nun akzeptieren muss, »psychiatrieerfahren« zu sein, fiir den ist es
(tuber)lebenswichtig, die richtigen Informationen zu bekommen, falls
sich eine krisenhafte Entwicklung abzeichnet. Wie und wo welche Hilfe
zu bekommen ist — und ob dies fiir die jeweilige Person zu diesem Zeit-
punkt wirklich eine Hilfe ist —, das ist oft entscheidend fiir den Verlauf
der (Wieder-)Erkrankung. Und niemand weif besser tiber die Versor-
gung Bescheid als all jene, die sie selbst in Anspruch nehmen miissen
oder mussten. Diese Informationen sind duflerst wichtig und helfen
mit, die Erkrankung zu bewiltigen. Und auf diese Weise werden die
professionellen Finrichtungen auch kontrolliert, denn die 6rtliche
»Psychiatrie-Szene« tauscht ihre Erfahrungen aus, und das wissen auch
die Helferinnen und Helfer. Im Sinne von »Kunden- oder Nutzerorien-
tierung« mag dies die eine oder andere Verdnderung des professionellen
Angebots nach sich ziehen.

Des Weiteren bietet die Selbsthilfegruppe den Menschen, die ohnehin
schon Probleme mit dem sozialen Umgang haben, eine Moglichkeit,
sich selbst und ihre Erfahrungen zu reflektieren. Mit-Betroffene sind oft
die einzigen Menschen, von denen kritische Anmerkungen angenom-
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men werden konnen, ohne dass es zu groferen Verletzungen des Selbst-
werts kommt. In Psychiatrie-Gruppen ist Toleranz eines der obersten
Gebote; dies ist besonders wohltuend fiir diejenigen, die hiufig an den
Toleranzschwellen der »Normalwelt« scheitern. Hier kann auch meist
deutlicher und klarer ausgesprochen werden, was am Gegeniiber
»nervt« —und so besteht unter Umstdanden die Moglichkeit, genau diese
Eigenschaft in der Gruppe schirfer unter die Lupe zu nehmen und viel-
leicht Verdnderungen anzustreben. Oder sie zu akzeptieren lernen.

All diese Unterstiitzungsleistungen fallen unter das Stichwort »gegen-
seitige Hilfe«. Aber diese kann auch noch konkreter ausfallen: Das Hii-
ten von Wohnung, Pflanzen und Haustieren wihrend eines Klinikauf-
enthalts, Begleiten bei einer notwendigen Einweisung, Besuche im
Krankenhaus, eventuell das Erledigen von wichtigen btirokratischen
Dingen usw. — es gibt ganz viele konkrete Hilfeleistungen, die innerhalb
der Selbsthilfegruppen erbracht werden. Da das Verhiltnis zu engeren
Verwandten auf Grund der Erkrankung mitunter gestort ist, ist es wich-
tig, dass dafiir eine andere Person des Vertrauens bereitsteht, und diese
ist nicht selten ebenfalls »psychiatrieerfahren«.

Vertrauen in andere Menschen kann auch das Selbstvertrauen der Be-
troffenen selbst wieder stabilisieren. Zum einen fiihlt man sich sicherer
auf dieser Welt, zum anderen hat die Tatsache, selbst einen Hilfedienst
zu leisten und dafiir Anerkennung zu bekommen, nahezu therapeuti-
schen Charakter. Und manch ein Schritt in die eigene Selbststindigkeit
fallt leichter, wenn ein Netz der Unterstiitzung und der solidarischen
Anteilnahme vorhanden ist. Falls etwas schief geht, kann man sich
gegenseitig beraten und iiberlegen, woran es gelegen haben mag und
was jetzt zu tun ist.

Besonders stirkend fiir das Selbstvertrauen ist es, sich gemeinsam mit
anderen fr die eigenen Belange einzusetzen. Wie schon erwihnt, fillt
Psychiatrie-Erfahrung unter die Dinge, die gesellschaftliche Anerken-
nung abhanden kommen lassen. Das Bild der Psychiatrie in der Offent-
lichkeit ist stirker vom seelisch kranken Tédter der Fernsehkrimis ge-
prégt als von realen Gegebenheiten. Dies ist ein Punkt, gegen den sich
die Betroffenen gemeinsam besser wehren konnen als jemand, der zum
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Einzelkimpfertum neigt. In vielen Gremien, bei uns in Miinchen bei-
spielsweise in den Gemeindepsychiatrischen Verbtinden (GPV), ist es
mittlerweile so, dass die Psychiatrie-Erfahrenen nicht mehr wegzuden-
ken sind und dass ihre Einwdnde und Wiinsche (meist) auch Eingang in
die Diskussion finden. All diese Potenziale und Coping-Strategien (Art
und Weise der Bewiltigung) sind bereits von U. SEIBERT (1998a) we-
sentlich ausfiihrlicher und sehr prizise beschrieben worden.
Entscheidend allerdings ist die Tatsache, dass die Angebote der Selbst-
hilfegruppen in der Regel nicht in Konkurrenz zu den professionellen
Angeboten stehen, sondern diese — mit ihrer eigenen, ganz spezifischen
Qualitdt — sinnvoll ergdnzen. Kooperation in diesem Feld kann eine
entscheidende Erweiterung der Moglichkeiten bedeuten, jedoch ist da-
rauf zu achten, dass die professionellen Expertinnen und Experten
nicht jene »Experten durch Erfahrung« (siehe den Beitrag von J. Ut-
schakowski) dominieren, sondern dass sich die Fachleute hin und wie-
der auf die Stufe von Lernenden begeben, um ihren Standpunkt ein we-
nig zu revidieren und die Leistungen der »anderen Seite« als wertvoll
anzuerkennen.

Die Philosophie, die das Selbsthilfezentrum in Miinchen seiner Arbeit
zu Grunde legt, beinhaltet, dass die Menschen, die dorthin kommen, als
Nutzer und Kunden gesehen und behandelt werden. Es gab und gibt ein
Angebot, das abgerufen werden kann — oder auch nicht. Diese ausge-
pragte Kundenorientierung erschliefit denjenigen, die von der Psychi-
atrie zu Patientinnen und Patienten gemacht werden, eine neue Seite
ihrer Identitit: Wie alle Kunden konnen sie ein Angebot wahrnehmen
oder es ausschlagen. Sie bekommen so einen aktiven Part und sind nicht
(mehr) passive »Behandelte«.

Beratende und begleitende
Unterstiitzungsformen

Was ist nun eigentlich zu tun, wenn die professionelle Selbsthilfe ver-
sucht, Menschen bei ihrem Empowerment-Prozess zu unterstiitzen?
Wie kann sich jemand wieder der Bedingungen des eigenen Lebens be-
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méchtigen, vor dem Hintergrund eines bestehenden korperlichen, psy-
chischen oder sozialen Problems? Die grundsitzliche Uberlegung ist:
Was kann die betreffende Person unternehmen, um sich nicht mehr so
allein gelassen und ausgeliefert zu fiithlen, damit sie wieder Macht be-
kommt tiber ihr eigenes Leben? Und wie kann sie dabei unterstiitzt wer-
den?

Der Versuch, Menschen auf dem Wege ihrer »Wiederbemichtigung«
ein Stiick zu begleiten, bedeutet vor allem, sie mit den richtigen anderen
Betroffenen zusammenzubringen, auf dass sie gemeinsam lernen, mit
dem jeweiligen Problem oder der Erkrankung umzugehen und sich
nicht »unterkriegen« zu lassen. Die meisten Probleme aber, insbeson-
dere all jene, die aus der Psychiatrie-Erfahrung resultieren, verweisen
die Betroffenen an den Rand der Gesellschaft, sodass Arbeitsplatz,
Wohnung und Freunde verloren werden. Jede Gesellschaft zeigt ihre
Schwichen, aber auch ihre Stirken am deutlichsten dort, wo sich ihre
Rénder befinden, wo unangepasste Menschen versuchen zu iiberleben.
Wenn diese unangepassten Menschen es schaffen, ihre Lebensbedin-
gungen positiv zu beeinflussen, so schaffen sie damit auch wieder Frei-
rdume der Toleranz und Akzeptanz fiir andere, nicht der Norm entspre-
chende Individuen.

An erster Stelle steht bei der Beratung in Selbsthilfezusammenhidngen,
wie schon erwihnt, das Anliegen, mit anderen dhnlich oder gleich Be-
troffenen in Austausch zu treten. Dafiir gibt es mittlerweile in fast jeder
grofleren Stadt eine ganz gute Auswahl an Moglichkeiten. Es gibt aber
auch Betroffene, fiir die der Besuch einer SHG nicht (oder noch nicht)
sinnvoll ist — weil sie zum Beispiel immer schon Probleme mit Gruppen
hatten, weil sie sich unter mehr als vier Augen nicht auf sich selbst
konzentrieren kénnen, weil, weil, weil ... Es gibt viele Griinde und die
missen zuerst einmal akzeptiert werden. Der professionelle ambulante
Psychiatriebereich hat viele Angebote und so wird sich mit hoher Wahr-
scheinlichkeit fiir jede und jeden eine Gruppe, eine Einrichtung oder
ein Projekt finden lassen, wo die jeweiligen Bediirfnisse befriedigt wer-
den konnen. Gemeinsam herauszufinden, welche Hilfe zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt gebraucht wird (und vor allem, welche nicht), ist

Eine komplizierte Beziehung: Professionelle Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen

ein weiterer Schwerpunkt jeder Beratung — das SHZ nennt dies »Clea-
ring, sich einen Uberblick tiber die Moglichkeiten verschaffen. Dieses
»Clearing« sollte tibrigens auch ein Kernprozess bei den Entlassungs-
vorbereitungen aus den stationdren Einrichtungen sein.

Doch das Clearing im SHZ unterscheidet sich von Beratungen in ande-
ren Einrichtungen: Dort bietet man keine lingerfristigen Beratungen
an, sondern versteht sich als Wegweiser in kritischen Situationen, wobei
das grofite Hinweisschild auf die Selbsthilfe deutet. Anliegen und
Standpunkte der Betroffenen haben oberste Prioritit. Der Clearing-
Prozess fithrt immer wieder zu Gruppengriindungen. Falls keine pas-
sende Gruppe zur Verfiigung steht (nicht das richtige Thema oder aber
die passenden Gruppen sind belegt), wird die Griindung einer neuen
Gruppe unterstiitzt. Nach ausfithrlichen Absprachen, die den Inhalt
und die organisatorischen Aspekte beinhalten, werden Interessenten
gesucht (etwa tiber eine Annonce in der eigenen Internetzeitung). Sind
genug Kandidatinnen und Kandidaten zusammengekommen, gibt es
ein Grindungstreffen, das auf Wunsch begleitet wird (evtl. auch von
selbsthilfeerfahrenen Mitgliedern einer anderen SHG). Den potenziel-
len neuen Mitgliedern werden die Prinzipien der Selbsthilfe und die
Unterstiitzungsformen des SHZ erklirt; auflerdem gibt es einen kleinen
Katalog von Grundregeln, die von der Gruppe beachtet werden sollten
(aber nicht miissen!).

Das Angebot, kiinftig gewissermaflen im Hintergrund zur Verfiigung zu
stehen, sollte es irgendwelche Probleme oder Konflikte geben (oder Kri-
sen wie etwa den Suizid eines Mitglieds), erleichtert den meisten Grup-
pen den Start erheblich und gibt den Initiatorinnen und Initiatoren den
Mut und auch die Sicherheit, sich auf ihre Gruppe einzulassen. Es folgt
nach der Griindung gewissermaf3en eine »stille Begleitung«. Aber auch
diese Unterstiitzung besteht nur als Angebot, sie muss nicht in An-
spruch genommen werden.

Es hat sich noch ein weiteres Vorgehen zur Gruppengriindung bewihrt:
die Organisation eines Informationsabends, beispielsweise zum Thema
einer bestimmten (psychischen) Erkrankung. Auf solchen Veranstal-
tungen werden Leistungen des professionellen Systems ebenso wie Leis-
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tungen, die selbsthilfespezifisch sind, vorgestellt. Es liegt dann eine Lis-
te aus, in die sich Gruppeninteressierte eintragen konnen. Kommen
genug zusammen, gibt es (meist) eine weitere, kleinere Veranstaltung,
die nochmals auf die Unterstiitzungen, die vorgehalten werden, auf-
merksam macht — ab dann ist die SHG selbststindig. Aber auch in die-
sem Fall ist die stiitzende Begleitung im Hintergrund nur ein Angebot.
Diese Form der Gruppengriindung eignet sich auch ganz besonders fiir
alle nicht selbsthilfespezifischen Einrichtungen, die auch die Hinter-
grundbereitschaft fiir Krisenfille vorhalten konnen.

Fortbildungen
Supervision fiir Gruppenleiter und Berater

Einen hohen Stellenwert in der Angebotspalette des SHZ in Miinchen
hat die Supervision fiir die Gruppenleiterinnen und -leiter; sie dient
eindeutig der Qualititssicherung der Arbeit in den Gruppen. Jede
Gruppe hat frither oder spiter eine dominierende Person, die formell
oder auch informell stark das Geschehen beeinflusst und die Leitung
tibernimmt, sich mehr als die anderen nach auflen wendet, die aber
auch mehr von den anderen angesprochen wird — die Gesetze der Grup-
pendynamik wirken auch in der Selbsthilfe. In den Supervisionsgrup-
pen des SHZ finden sich iiberproportional viele Leiterinnen und Leiter
aus Gruppen mit psychischen Problemen. Fiir sie ist es hdufig eine gro-
e Erleichterung, festzustellen, dass die Leiter etwa einer Krebsgruppe
dhnliche Probleme haben wie sie selbst, was ihre Rolle und ihre Funk-
tion innerhalb der Gruppe anbelangt (Konkurrenzdenken, Uberlas-
tung durch zu viel Verantwortung, Abgrenzungsschwierigkeiten, Prob-
leme mit »spaltenden« Mitgliedern u.A.). Durch den Austausch mit
anderen Mitgliedern der Supervisionsgruppe relativiert sich vieles, be-
kommen die Schwierigkeiten einen »normalen« Anstrich und werden
durch die Unterstiitzung der anderen auch losbar.

Die Leiter, Berater und Kontaktpersonen in den Gruppen leisten meist
eine differenzierte und von hoher Kompetenz geprigte Unterstiit-
zungsarbeit fiir andere Betroffene, eine Arbeit, die professionellen An-
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geboten durchaus ebenbiirtig ist. Professionelle Helfer holen sich Hilfe
in der Supervision und durch dieses spezifische Angebot konnen auch
die »Berufsbetroffenen« aus den Selbsthilfegruppen Unterstiitzung be-
kommen. Fiir eine Kollegin und mich als Supervisorinnen ergibt sich
die gleiche Rolle und Funktion, als ob Berufskollegen supervidiert wer-
den wiirden, denn die Teilnehmer sind »Experten in eigener Sache«.
Die Supervision fir diesen Personenkreis wird als zusétzliches Angebot
des Selbsthilfezentrums von den Zusammenschliissen der Miinchner
Krankenkassen finanziert. Es gibt zwei Supervisionsgruppen fiir je
sechs Personen aus Gesundheitsgruppen, die sich monatlich bzw. zwei-
monatlich treffen und von meiner SHZ-Kollegin und mir gemeinsam
geleitet werden. Die Supervision folgt einer relativ straffen Struktur: Je-
mand berichtet zu Beginn zehn Minuten, welches Problem gegenwirtig
akut ist, und formuliert am Ende zwei — moglichst deutliche — Fragen
an die Runde, was reflektiert oder geklart werden soll. Nach der Mog-
lichkeit, Nachfragen an die vorstellende Person zu richten, wird der-
oder diejenige zu dreiffligmintitigem Schweigen »verurteilt« — die rest-
lichen sieben Teilnehmenden reflektieren das Problem, wobei auch freie
oder ganz personliche Assoziationen erlaubt sind. Bei einer abschlie-
Benden Auflosungsrunde versucht die Person, die das Problem einge-
bracht hat, eine kleine Bewertung im Sinne von »Was kann ich verwen-
den, was hat Sinn fiir mich?« usw. vorzunehmen. Dieses Supervisions-
angebot wird immer wieder als sehr hilfreich eingeschitzt.

Seminare

Zu Zeiten, in denen die personellen Ressourcen des SHZ noch nicht so
knapp bemessen waren wie gegenwirtig, konnte viel Wert auf spezifi-
sche Fortbildungen fiir Menschen mit Psychiatrie-Erfahrung gelegt
werden. Das »Dialog-Seminar« (SEIBERT 1998b), welches im Jahr 2002
zum sechsten und letzten Mal stattfand, war aus der Erkenntnis ent-
standen, dass zwar tiberall im sozialpsychiatrischen Bereich bereits vom
»Trialog« gesprochen wurde, wir aber festgestellt hatten, dass der Dia-
log zwischen Psychiatrie-Erfahrenen und ihren engen Vertrauten (Ver-
wandte, Ehe- oder Lebenspartner, aber auch Freunde) oft noch aufler-
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ordentlich gestért war. Themen wie »Verhalten in Krisen«, »Hélt unsere
Beziehung deine Erkrankung aus?« oder »Psychische Erkrankung und
Einsamkeit«, zuletzt auch »Chronische Suizidalitit«, wurden gemein-
sam bearbeitet. Das Methodeninstrumentarium bestand aus gemeinsa-
men und getrennten Arbeitsgruppen und Plenen sowie dem Versuch,
erarbeitete Inhalte aufzubereiten und festzuhalten. Wir bezogen auch
theater- und tanztherapeutische Elemente mit ein. Wir trafen uns jihr-
lich fiir eineinhalb Tage, machten bei der Veranstaltung lange Pausen
zum gegenseitigen Kennenlernen und sorgten fiir das leibliche Wohl.
Dieses Seminar erfreute sich grofien Zuspruchs, und es wurde immer
wieder gewiinscht, es mehrmals im Jahr stattfinden zu lassen. Dies
scheiterte aber an mangelnden Ressourcen.

Entscheidend war die Art und Weise, wie das Seminar zustande kam
und wie die Inhalte und Themen erarbeitet wurden. Das Seminar stand
in der Tradition der Psychoseseminare (Bock u.a. 1997; Bock u.a.
2000). Veranstaltet wurde es von den Miinchner Psychiatrie-Erfahre-
nen (MUPE) und dem Selbsthilfezentrum gemeinsam. Fiir die Inhalte
nahmen wir (eine Arbeitsgruppe aus Betroffenen und Helfern) uns
Zeit: Wir fithrten eine Reihe von Gesprichen, in denen wir sukzessive
»unser« Thema fanden, dem immer die Mafistibe der Psychiatrie-Er-
fahrenen zu Grunde gelegt waren. Zuerst fragten wir: Womit haben die
Betroffenen vor allem Schwierigkeiten: mit Beziehungen, mit Einsam-
keit, mit den sozialen Auswirkungen der Krankheit, mit immer wieder
auftretenden Krisen und Erkrankungen, mit Zwangseinweisungen
usw.? So kristallisierten sich die Inhalte heraus, die wir dann gemein-
sam (wobei das Augenmerk auf dem Dialog lag) in eine Form gossen,
die die Bearbeitung in einem Wochenendseminar moglich machte.
Auch die Moderation wurde von Betroffenen und professionell Tdtigen
abwechselnd iibernommen.
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Probleme und Schwierigkeiten
in der Beratungsarbeit

Die Selbsthilfearbeit fithrt immer wieder zu positiven Ergebnissen, die
diesen Arbeitsansatz bestitigen, vor allem wenn sie sich so klar darstel-
len wie im eingangs beschriebenen Beispiel von Peter M. Dennoch soll-
te nicht verheimlicht werden, dass auch Schwierigkeiten und Kommu-
nikationsprobleme auftauchen. Besonders dann, wenn jemand in der
akuten Phase einer Psychose Kontakt aufnimmt und Dinge erwartet
oder zu erwarten scheint, die einfach nicht umsetzbar sind. Es geht hier
nicht um die Inhalte der Psychosen, die in vielen Féllen nachvollziehbar
sind, sondern um die Erwartungen, jemand moge helfen, die Welt wie-
der vom Kopf auf die Fiifle zu stellen. Es gibt im SHZ keinen sonst iib-
lichen Beratungskontrakt, entsprechend diffus konnen die Erwartun-
gen ausfallen. Entscheidend ist dabei aber herauszufinden, was ge-
wiinscht oder gebraucht wird (und was nicht) und wo man es evtl. be-
kommen kann.

Ein anderes Problem ergibt sich auf der Beziehungsebene: Viele Psychi-
atrie-Erfahrene haben im Laufe ihrer »Karriere« gelernt, dass die pro-
fessionell Helfenden hiufig vorgeben, viel besser zu wissen, was den Be-
troffenen gut tut, dass sie eher selten deren Wiinsche wirklich ernst
nehmen. Hier kommt sicher der hidufig missbrauchte Begriff der
»Compliance« ins Spiel, der Krankheitseinsicht (die frither oder spéter
fast alle haben) und »Kooperationsbereitschaft mit den Behandelnden«
meint. Die einzige Antwort auf Probleme mit der Compliance ist: »Ver-
handeln statt behandeln« — das Motto der Psychiatriebewegung. Da ich
heute Mitarbeiterin in der stationdren Psychiatrie bin, werde ich hiufig
Zeugin langwieriger Verhandlungen, die zum Beispiel Medikamente
betreffen. Die Wiinsche unserer Patientinnen und Patienten werden oft
nicht in angemessener Weise berticksichtigt. Hinzu kommen all die
Dinge, die unseren institutionellen Regeln zuzuschreiben sind: Wer
wann und warum wohin verlegt wird, wann wer welchen Therapeuten
oder welche Bezugsperson bekommt und Ahnliches mehr. Es ist mitun-
ter schwierig, die Wiinsche unserer Patientinnen und Patienten zu er-
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fiillen, obwohl es — zumindest auf den beiden Stationen, auf denen ich
arbeite — sicherlich versucht wird. Behandlungsvereinbarung und Kri-
senpass (DIETZ u.a.1998) konnten hier ein wenig Abhilfe schaffen, ob-
wohl sie sich in unserer Klinik nicht in dem Mafle durchgesetzt haben,
wie es wiinschenswert wire — auf die Griinde werde ich weiter unten
eingehen.

Der 6konomische Nutzen

Ein nicht zu vernachldssigender Aspekt der Selbsthilfegruppen sind die
Auswirkungen im 6konomischen Bereich. Dies wird im Zusammen-
hang mit psychosozialen Problemlagen selten thematisiert. Hierzu hat
bereits vor tiber zehn Jahren eine Gruppe aus Praktikern und Forschern
eine Untersuchung vorgelegt (ENGELHARDT u.a. 1995), und zwar am
Beispiel der Gruppe »Miinchner Angst-Selbsthilfe« (MASH). Mit Hilfe
einer Modellrechnung konnte nachgewiesen werden, dass einem Zu-
schuss von 100 DM fiir eine solche Initiative 1.500 DM Einsparungen
der offentlichen Hand gegeniiberstanden. Im vorliegenden Fall ist es so,
dass der Zuschuss von der Kommune geleistet wird, die Einsparungen
sich aber vor allem auf die Krankenkassen und die Arbeitgeber auswir-
ken.

Die Einsparungen haben folgende Hintergriinde:

x Angststorungen werden haufig etwa als Herz- und Kreislaufproble-
me behandelt. Durch frithzeitige Aufkldrung tiber das Krankheits-
bild innerhalb der Selbsthilfe erfolgt eher eine richtige Diagnose.
Dies bewirkt, dass auch schneller eine angemessene Therapie gefun-
den werden kann und nicht so viele verschiedene Arzte aufgesucht
werden miissen.

x Die Behandlungskosten verringern sich durch die Unterstiitzung der
Gruppe im Falle von Krisen. Die Nutzung notérztlicher Dienste ver-
mindert sich, wenn Betroffene in eine Selbsthilfegruppe eingebun-
den sind.

* In Folge addquater Krisenintervention, die zum Teil innerhalb der
Gruppe geleistet wird, vermindert sich die Zahl der Klinikaufenthalte.
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¥ Durch die Information in der Gruppe werden Medikamente seltener
bzw. sinnvoller eingesetzt. Hier werden Nebenwirkungen reduziert
und vor allem wird die Suchtgefahr, die mit einem Teil der verab-
reichten Medikamente einhergeht (Tranquilizer), eher thematisiert.

x Dies gilt ebenso fiir die Gefahr der Alkoholabhingigkeit, die bei
Angstpatienten recht hoch ist (bei MASH ca. 36 Prozent der Betroffe-
nen).

x Betroffene, die mit ihrer Krankheit besser umgehen konnen, behal-
ten eher ihren Arbeitsplatz bzw. finden schneller in den Arbeitsmarkt
zuriick.

Nun lassen sich diese Ergebnisse, die im Zusammenhang mit dem

Symptombild ziemlich deutlich nachzuweisen sind, nicht in vollem

Mafle auf alle psychiatrischen Erkrankungen iibertragen, obwohl es

viele Bertthrungspunkte gibt. Vor allem der Suchtcharakter der verab-

reichten Medikamente steht im psychiatrischen Bereich kaum zur Dis-
kussion; es gibt mittlerweile gute Alternativen, Medikamente, die eben
nicht abhidngig machen. Aber das Problem der Alkoholabhingigkeit
stellt sich im Feld der Psychiatrie ebenso haufig (Stichworte: Doppeldi-
agnosen oder Komorbiditit). Aus den Erfahrungen mit Gruppen fiir
psychiatrieerfahrene Menschen kann man aber einen Effekt ziemlich si-
cher voraussagen: Fiir diejenigen, die durch die Anbindung an eine

Selbsthilfegruppe stabilere soziale Beziehungen aufweisen, verkiirzen

sich die Aufenthalte in Kliniken.

Auch andere Teilaspekte 6konomischer Auswirkungen lassen sich

innerhalb des psychiatrischen Bereichs beobachten. Wir konnen mit Si-

cherheit davon ausgehen, dass hier die Unterstiitzung von Selbsthilfe
und Selbstorganisation positive Effekte in Form von Einsparungen bei
den Kosten der Krankheit zeigt.

Projekt »Selbsthilfe im
Bezirkskrankenhaus Haar«

Mit dem expliziten Auftrag, in einem Sektor des Grof3krankenhauses
Selbsthilfe zu implementieren, ergab sich die interessante Moglichkeit
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auszuprobieren, wie Selbsthilfe innerhalb einer psychiatrischen Klinik

einsetzbar sein konnte. Nach rund drei bis vier Monaten der Einarbei-

tung und des Kennenlernens stationdrer Arbeitsbedingungen kristalli-
sierten sich vier Bausteine eines Konzepts der Implementierung heraus:

x eine wochentliche Selbsthilfesprechstunde, bei der sich gegenwirtig
stationdre Patientinnen und Patienten iiber die Selbsthilfe informie-
ren konnen;

x ein monatlicher Selbsthilfe-Treffpunkt, zentral in der Bibliothek
stattfindend und tber alle internen Kanile angekiindigt, bei dem
sich existierende Gruppen aus Miinchen und dem Umland vorstellen
konnen;

x die Einfithrung von Krisenpass und Behandlungsvereinbarung als
feste Standards bei Entlassungen;

x ein jahrlicher Selbsthilfetag in der Klinik.

Nun, nach mehr als drei Jahren, hat sich gezeigt, was in einer groflen

Klinik durchfiithrbar ist und nachhaltig eingesetzt werden kann: Die

wochentliche Selbsthilfesprechstunde, auf allen Stationen bekannt ge-

macht, zeigte leider sehr wenig Wirkung — es erschienen kaum Patien-
ten —, folglich wurde sie wieder eingestellt. Bei Nachfragen wurde deut-
lich, dass sich viele Patienten nicht so richtig etwas unter Selbsthilfe
vorstellen konnten, ebenso viele Mitarbeiter, sodass sie auch den Ter-
min nicht weitergaben. Auch das Engagement aller Mitarbeiter fiir
interne Offentlichkeitsarbeit konnte hieran nicht viel dndern. Unter

Umstinden wire dies inzwischen ein wenig anders, nachdem namlich

die anderen Bausteine des Projekts ihre Wirkung gezeigt haben — nun

aber fillt dieser Termin der allgemeinen Zeitknappheit zum Opfer.

Krisenpass und Behandlungsvereinbarung (D1eTZz u.a. 1998), bekannte

Instrumente der psychiatrischen Selbsthilfe, als feste Bestandteile des

Entlassungsstandards waren in der Einfithrung sehr aufwandig, wurden

und werden aber duflerst selten abgerufen. Am ehesten werden sie ange-

fragt, wenn jemand entlassen wird, der vor dem Aufenthalt schon eine

Selbsthilfegruppe besucht hat und von diesen Instrumenten weif3. Die

Arzte und psychologischen Kollegen, mit Entlassungsformalititen oh-

nehin schon recht tiberlastet, vergessen fast immer, Krisenpass und Be-
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handlungsvereinbarung anzubieten. Hinzu kommt, dass die Zusage, bei
einem evtl. erneuten Aufenthalt vor allem durch denselben Arzt behan-
delt zu werden, hiufig nicht einzuhalten ist, denn viele Arzte befinden
sich noch in Ausbildung und wechseln dementsprechend immer wieder
die Stationen. Durch die Belegungssituation kann zudem nicht immer
die Aufnahme auf der gewiinschten Station garantiert werden.

Relativ gut etablieren lief} sich hingegen der monatliche Selbsthilfe-
Treffpunkt. Die Information innerhalb der Klinik funktioniert ganz gut
und der Termin ist auch unserem Informationssystem Intranet zu ent-
nehmen, sodass das Personal die Patienten entsprechend informieren
kann. Es ist nicht gerade von einem Ansturm zu berichten, aber sechs
bis zehn Interessierte erscheinen allemal, davon auch immer wieder
Kollegen und Kolleginnen unterschiedlichster Berufsgruppen — mit
diesem Ergebnis kann man schon zufrieden sein. Bei den Terminen er-
geben sich immer wieder spannende Diskussionen. Interessant zu be-
obachten ist, dass, sobald eine Person auf ihrer Station beginnt, sich fiir
das Thema Selbsthilfe zu interessieren, sich anschlieflend vermehrt
Nachfrage einstellt. In den Pausen zwischen den Therapien wird viel In-
formation weitergegeben, vor allem wenn es sich in der Mehrzahl um
Patientinnen handelt — viele unserer médnnlichen Patienten kénnen sich
immer noch nicht vorstellen, dass Reden hilft. Dieser Effekt der Infor-
mationsweitergabe ist sicherlich auch der Tatsache zuzuschreiben, dass
ich in zwei eher kleinen und iiberschaubaren Tageskliniken arbeite, wo
sich die Patientinnen und Patienten nach relativ kurzer Zeit gut unter-
einander kennen.

Der Selbsthilfetag in der Klinik mit Referaten, Podiumsdiskussionen
und Workshops wurde immerhin von 150 bis 200 Personen besucht.
Auch die ortliche Presse interessierte sich deutlich fiir das Geschehen
und berichtete ausfiihrlich. Es erschienen erfreulich viele Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der Klinik, aber auch aus ambulanten Einrich-
tungen. Die Selbsthilfegruppen selbst konnten sich an Infostdnden pra-
sentieren; es entstanden interessante Gespriache zwischen Betroffenen
und professionell Tétigen, zwischen »drinnen« und »drauflen«.

Diese neue Moglichkeit, Selbsthilfe gewissermafien »aus der Psychiatrie
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heraus« zu unterstiitzen, ldsst in meinen Augen unser Thema der kom-
plizierten Beziehung von Psychiatrie und Selbsthilfe bzw. die professio-
nelle Unterstiitzung des Empowerments in einem etwas anderen Licht
erscheinen. Der »Seitenwechsel« meinerseits hatte zur Folge, dass sich
der Gegensatz zwischen Selbsthilfe und stationdrer Einrichtung— zu-
mindest fiir mich selbst und auch fiir einen Teil der in der Selbsthilfe
engagierten Betroffenen, mit denen ich in regelmifligem Kontakt stehe
— nicht mehr so scharf abzeichnet, vielleicht haben sich im Laufe der
Jahre einige Kanten auch ein wenig abgeschliffen. Es ist gegenwirtig
nicht absehbar, wie sich das Projekt kiinftig entwickeln wird. Es stehen
diverse interne Umstrukturierungen an und damit ist zum gegenwarti-
gen Zeitpunkt fraglich, ob und wie das Projekt »Selbsthilfe in der Psy-
chiatrie« seinen zukiinftigen Platz finden wird. Interessant ist die Reak-
tion der Kolleginnen und Kollegen der verschiedenen Berufsgruppen:
Ein kleiner Teil findet das Projekt sehr gut, interessiert und engagiert
sich auch, ein groflerer Teil allerdings steht der Selbsthilfe eher gleich-
giiltig gegentiber. Die Klinikleitung selbst und die Chefarztebene zeigen
sich wohlwollend neutral, geben aber jede angefragte Unterstiitzung.
Ich denke, dass ein Teil der Probleme in der Grof3e des Bezirkskranken-
hauses Haar begriindet liegt, an einer kleineren Klinik kann ich mir die
Umsetzung leichter vorstellen.

Zusammenarbeit als Zukunftsoption -
Schlussbemerkung

Leider wird in der Miinchner Selbsthilfeszene von Psychiatrie-Betroffe-
nen immer wieder von unschonen Dingen berichtet, die sie bei ihren
stationdren Aufenthalten erlebt haben. Mitunter wird diese Erfahrung
pauschalisiert, es findet eine Verallgemeinerung von einer Station,
meist der Aufnahmestation, auf die ganze Klinik und alle Stationen
statt. Doch sind die Aufnahmestationen, die weiterfithrenden oder the-
rapeutischen Stationen sowie die Tageskliniken zu unterscheiden, zu
verschieden sind ihre Strukturen und Aufgaben. Die Aufnahmestatio-
nen sind nach wie vor von hohem Stress und verbaler Gewalt, mitunter

Eine komplizierte Beziehung: Professionelle Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen

auch von korperlicher Gewalt geprigt, auch zeichnen sie sich in unse-
rem Krankenhaus durch eine besonders unfreundliche Architektur aus.
In den Tageskliniken, sozusagen am Ende der stationiren Versorgung,
hat sich einiges wieder relativiert, werden aus mitunter nicht ansprech-
baren und zwangsaufgenommenen Menschen ganz sensible und kom-
petente Gesprachspartner. Sicher ist allerdings — und hier muss die Kri-
tik, die man mitunter zu horen bekommt, sehr ernst genommen wer-
den —, dass viele Aufnahmesituationen geradezu traumatisierend auf
die Betroffenen wirken (und meist iibrigens auch auf die Mitarbeiter).
Im Rahmen des Qualititsmanagements wird seit geraumer Zeit ver-
sucht, hier gegenzusteuern.

Wir versuchen aus diesem Grund in den regelmif3ig angebotenen ta-
gesklinischen Gesprachsgruppen die jeweilige Aufnahmesituation und
die Zeit davor zu thematisieren und wenn moglich gemeinsam zu bear-
beiten. Menschen, die freiwillig in die Klinik gekommen sind, weil sie
sie als letzte Zufluchtsstitte erleben, setzen sich mit Menschen ausei-
nander, die von der Polizei gebracht wurden. Vieles kann dadurch deut-
licher werden. Das Prinzip der Selbsthilfe, nimlich Verstindnis und
gegenseitige Unterstiitzung, wirkt auch in diesem Rahmen. Wir Mitar-
beiter steuern eher Hintergrundinformationen zum Thema bei, als
dass wir versuchen, die Position der aufnehmenden Kollegen zu vertei-
digen.

Gelungen ist diese Intervention dann, wenn zum Beispiel jemand mit
sehr ausgeprigten psychotischen Symptomen bei der Aufnahme spiter
bei der Entlassung berichtet, hier doch einiges gelernt, vor allem nicht
mehr so viel Angst vor dem stationdren Aufenthalt zu haben. Und dass
sich die Person fortan bemiihen wird, auf Frithwarnzeichen zu achten
und das nichste Mal, wenn notig, zu einem fritheren Zeitpunkt zu kom-
men und nicht mehr zu warten, bis die Polizei eingreifen muss und/
oder ein Unterbringungsbeschluss notwendig wird.

Wem dies alles jetzt zu nett klingt, zu sehr nach einem weiteren Versuch,
unter dem Stichwort »Compliance« den Psychiatrie-Betroffenen zu
verheimlichen, dass sie behandelt werden und nicht mit ithnen verhan-
delt wird, der moge bedenken, dass wir kiinftig noch sorgfiltiger mit
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den psychiatrischen Ressourcen umgehen miissen. Aufklidrung in jeder
Hinsicht, das gemeinsame Gesprach iiber Vorfille, Hintergriinde und
Perspektiven zwischen Betroffenen und Helfern ist ungeheuer wichtig,
heute mehr denn je. Denn die Personaldecken werden diinner, die Be-
handlungszeiten unter dem gewaltigen Kostendruck immer kiirzer —
und dies gerdt oft nicht zum Vorteil fiir Patienten und Patientinnen —
und so gibt es nur eine Chance, die psychiatrische Versorgung zu ver-
bessern oder wenigstens auf dem derzeitigen Standard zu halten (auch
im komplementiren Bereich). Und diese Chance heif3t: Zusammenar-
beit — im vorliegenden Kontext Zusammenarbeit zwischen den Betrof-
fenen, der psychiatrischen Selbsthilfe und den professionellen Mitar-
beitern und Mitarbeiterinnen im psychiatrischen System.

»Experten durch Erfahrung«
Neue Wege der Beteiligung
von Psychiatrie-Erfahrenen

JORG UTSCHAKOWSKI

Antiprofessionelle Professionalitat

Menschen, die in ihrem Leben mit besonderen Herausforderungen
konfrontiert waren und diese »durchlebt« und bewiltigt haben, kénnen
anderen Menschen in dhnlichen Situationen hilfreiche Unterstiitzung,
Ermutigung, Hoffnung und Beratung bieten. Wihrend eine solche An-
sicht in Bereichen wie der Sucht- oder Aidshilfe mittlerweile sehr ver-
breitet ist, sind Versuche, diesen Ansatz in der psychiatrischen Versor-
gung umzusetzen, bisher haufig an Vorurteilen und Diskriminierungen
gescheitert. Traditionell sind die Betroffenen Objekt von psychiatri-
scher Behandlung und Forschung. Die Einschitzungen und Forderun-
gen von Psychiatrie-Erfahrenen selbst werden eher als irrational, krank
und unnormal tibergangen.
Allerdings gibt es inzwischen erste ermutigende Beispiele fiir die Be-
teiligung von Psychiatrie-Erfahrenen, und zwar sogar in Bereichen,
die bisher nur Personen mit einer traditionellen professionellen Aus-
bildung vorbehalten waren. Dazu geh6ren Kontakt- und Beratungs-
stellen, begleitende Hilfen, Forschungsgruppen und Ausbildungspro-
gramme.

In der Regel sind fiir diese Angebote folgende Elemente kennzeichnend:

x Es sind Menschen beteiligt, die selbst psychiatrische Dienste genutzt
haben;

* im Vordergrund dieser Modelle steht statt einer professionellen Aus-
bildung der gemeinsame Erfahrungshintergrund von Hilfesuchen-
den und Unterstiitzern (peer support);

* sie bevorzugen den direkten Kontakt von Angesicht zu Angesicht als
beste Form der Unterstiitzung;

x sie bemiihen sich um eine Minimierung von Hierarchie;
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x sie orientieren sich am Recovery-Ansatz und

x sie verfolgen Empowerment-Strategien (CHAMBERLIN 2004).

Neben dem politischen Anliegen, sich von der diskriminierenden
Wahrnehmung als defizitire, abweichende Randgruppe zu emanzipie-
ren und gesellschaftlich wahrgenommen zu werden, lautet die immer
stirker werdende Forderung, Psychiatrie-Erfahrene als Experten anzu-
erkennen, auch dadurch motiviert, dass die Betroffenen mit den beste-
henden Versorgungsangeboten unzufrieden sind. In der Regel entste-
hen die von Psychiatrie-Erfahrenen initiierten Projekte aus einer Kritik
an bestehenden Angeboten.

Untersuchungen beziiglich der Sicht von Betroffenen tiber wichtige
Einflussfaktoren auf die Genesung zeigen, dass viele Personen unzufrie-
den mit den professionellen Behandlungsangeboten sind und diese
nicht nur als unangemessen, sondern oft sogar als hinderlich empfin-
den (ToorH u.a. 1997). Es scheint daher an der Zeit, anzuerkennen,
»dass Nutzer psychiatrischer Dienste mehr als jeder andere dariiber
wissen, was in der Planung, Entwicklung und Organisation von Versor-
gung notwendig ist« (LLoyp /KING 2003).

Der Kontakt mit »psychiatrieerfahrenen Experten« bietet die Moglich-
keit, Hilfen einzurichten, die fiir die Betroffenen die Entdeckung neuer
Weltbilder, Kontexte und Erkldrungen fordern, und zwar als Gegenmo-
dell zu den oft hoffnungslosen, demoralisierenden Erfahrungen mit
traditionellen psychiatrischen Angeboten. Wie also konnten Psychiat-
rie-Erfahrene vor dem Hintergrund ihrer eigenen gelebten Erfahrung
professionelle Unterstiitzung bieten?

Der Begriff der Professionalitit ist in diesem Kontext nicht ganz un-
problematisch. Psychiatrie-Erfahrene werden gerade auf Grund der un-
zureichenden Methoden, Haltungen und Ansitze von Professionellen
aktiv. Die nutzerorientierten Ansitze verstehen sich daher auch eher als
anti-professionell (HARDIMAN u. a. 2005). Trotzdem sollen hier weniger
Modelle der ehrenamtlichen Nutzerbeteiligung in der Psychiatrie im
Vordergrund stehen als vielmehr Ansitze, in denen Psychiatrie-Erfah-
rene auf Basis ihrer gelebten Erfahrung als Experten in der Bildung,
Forschung oder Praxis der psychiatrischen Versorgung aktiv werden. In

»Experten durch Erfahrung«

diesem Zusammenhang werden verschiedene Ebenen der Beteiligung
und die dazu notwendigen Fihigkeiten und Kenntnisse betrachtet und
differenziert.

Wer und was sind
Experten durch Erfahrung?

Die Geschichte der Psychiatrie ist eine Geschichte der Auensicht auf
das Phinomen der Ver-riicktheit. In der gesellschaftlichen Wahrneh-
mung bleiben oft insbesondere jene Wissensbereiche unberiicksichtigt,
die sich aus den lebensweltlichen Erfahrungen jenes Teils einer Ge-
meinschaft herleiten, der tiber geringe gesellschaftliche Macht verfiigt
(BoHME 1980). Die Verwissenschaftlichung der Ver-riicktheit fiithrt da-
her nicht notwendigerweise zu einer Prizisierung von Erkenntnis, son-
dern fordert den Prozess des Ausschlusses (FoucauLr 1977).

Die vielfiltigen Veroffentlichungen von Psychiatrie-Erfahrenen zeigen
ein fundamental anderes Verstindnis von &thiologischen und epide-
miologischen Ansitzen als die herkdmmliche Psychiatrie. Traditionelle
Erklirungsmodelle von psychischen Stérungen werden als unflexibel,
stigmatisierend, entrechtend und defizitdr kritisiert.

Die Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen zielt entsprechend darauf,
das bisher unberticksichtigte und durch Erfahrung gewonnene Wissen
in Forschung, Lehre und Praxis zu nutzen. Dabei stellt sich auch die
Frage, von welchen Erfahrungen wir sprechen.

Psychiatrie-Erfahrung bedeutet zunéchst die Erfahrung von Anderssein,
Krankheit, Behinderung oder psychischem Leid sowie deren Auswirkun-
gen auf Korper, Seele und Identitit. Oft geh6rt dazu auch die Erfahrung,
in einer Welt zu leben, in der der jeweilige Lebensentwurf nicht unbe-
dingt der Norm entspricht und ausgegrenzt wird. Psychiatrie-Erfahrung
bedeutet fiir viele auch, Krisen zu erleben, in denen sie psychiatrische
Dienste nutzen (miissen) und abhingig von Professionellen sind.
Wesentlich fiir den Umgang mit all diesen Erfahrungen sind die jeweili-
gen Bewiltigungsformen (Coping-Strategien) und die individuellen
und sozialen Ressourcen, die bestimmend dafiir sind, wie autonom und
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selbstbestimmt die Betroffenen ihr Leben fiihren und wie aktiv sie sich

an dem gesellschaftlichen Leben beteiligen.

Was aber bedeutet nun »Expertentum durch Erfahrung«? H.van Haas-

TER und Y. KosTER (2005) definieren es folgendermafien: »Ein Experte

durch Erfahrung in der Gesundheitsversorgung ist jemand, der aktive

Erfahrung mit Krankheit, Behinderung und/oder psychischen Proble-

men hat und der spezifische Fahigkeiten erworben hat, damit zu leben

und im sozio-kulturellen oder institutionellen Kontext, in dem die

Krankheit, die Behinderung und/oder die psychischen Probleme be-

deutsam werden, damit umzugehen. Um ein Experte durch Erfahrung

zu werden, ist es erforderlich, dass jemand seine eigenen Erfahrungen

reflektiert und sie mit anderen, die die gleiche oder dhnliche Erfahrun-

gen gemacht haben, teilt. Es ist erforderlich, dass die Experten ihre Er-

fahrungen mit einer Vielzahl anderer Erfahrungen anderer Personen in

unterschiedlichen Situationen vergleichen.«

In der gemeinsamen Broschiire Betrifft: Professionalitit von »Wildwas-

ser«, dem Weglauthaus »Villa Stockle« und » Tauwetter« werden auf der

Basis langjihriger Erfahrungen Kriterien fiir Mitarbeiter »betroffenen-

kontrollierter« Projekte beschrieben.

»MitarbeiterInnen in betroffenenkontrollierten Projekten zeichnen

sich besonders aus durch:

¥ die Entscheidung, ihre eigenen (Gewalt-)Erfahrungen und die Be-
schiftigung damit aktiv als Ressource zu nutzen,

x die Fihigkeit, die eigenen Erfahrungen und den Umgang damit zu
reflektieren,

x die Kompetenz und Bereitschaft zur Kommunikation tiber das eige-
ne Erleben und den Reflexionsprozess,

x die Entscheidung, die eigenen Erfahrungen fiir andere sichtbar zu
machen und kritisch nach auflen zu vertreten,

x die Offenheit, sich in ihren Vorstellungen und Werten irritieren zu
lassen — die Fihigkeit, verschiedene Perspektiven einzunehmen,

x den bewussten Einsatz der eigenen Erfahrungen, um zum Beispiel
Hemmschwellen zu verringern oder Fremdzuschreibungen in Frage
zu stellen,

»Experten durch Erfahrung«

¥ die Grundhaltung, sich als Lernende stetig weiter zu entwickeln,

% den konstruktiven Umgang mit Stigmatisierungen durch die Offent-
lichkeit, der diese in ihren Funktionen aufdeckt,

x die kritische Auseinandersetzung mit gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingungen« (http://www.wildwasser-berlin.de/seiten/wiwa_profes-
sionalitaet.pdf).

Experten in Aktion
Mitarbeit in psychiatrischen Diensten

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in psychiatrischen Diensten mit eige-
ner Psychiatrie-Erfahrung gibt es hdufiger als oft angenommen. Jedoch
werden eigene Krisenerfahrungen in der Regel verheimlicht. Der Einbe-
ziehung dieser Experten in psychiatrische Dienste wird immer noch mit
Skepsis begegnet, einerseits weil eine begrenzte Belastbarkeit und Rol-
lendiffusion beftirchtet wird, andererseits weil ihre Beteiligung eine He-
rausforderung fiir die professionelle Identitit von psychiatrisch Tdtigen
und eine existenzielle Erweiterung traditioneller Grenzen darstellt.
Wenn auch langsam, so entwickeln sich aber doch — europdisch be-
trachtet — mehr und mehr Angebote, in denen Psychiatrie-Erfahrene
beteiligt werden, in parititischer Besetzung mit Professionellen arbei-
ten oder gar vollstindig das Personal psychiatrischer Dienste stellen.
Ein Beispiel dafiir ist CHANGE (Choice and Alternatives for Growth
and Experience — Wahlmoglichkeiten und Alternativen fiir Wachstum
und Erfahrung) im englischen Birmingham, 1997 von Psychiatrie-Er-
fahrenen und Professionellen gegriindet. Uber sieben Jahre lang betrieb
CHANGE ein Krisenzentrum, in dem ausschliefSlich Psychiatrie-Erfah-
rene beschiftigt waren. Im Jahr 2004 hat das Krisenzentrum auf Grund
von wirtschaftlichen Schwierigkeiten zunichst seine Arbeit eingestellt —
es soll wieder er6ffnet werden.

Grundlage der Arbeit dort ist die Uberzeugung, dass Mitarbeiter, die ih-
ren eigenen Bewiltigungsprozess reflektiert haben, einen besseren Zu-
gang zu Menschen in psychischen Krisen entwickeln konnen. Aus der
eigenen Krisenerfahrung wurden folgende Grundannahmen abgeleitet:
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¥ Jeder Mensch hat das Potenzial zur Genesung.
x Jede Person kann Verantwortung tibernehmen und an allen Ent-
scheidungen, die sie betrifft, beteiligt sein.
x Jeder Mensch weif3, was hilfreich fiir ihn ist.
Daraus hat sich ein Arbeitsansatz entwickelt, in dem die Mitarbeiter
nicht die Rolle des Experten fiir den Krisenprozess der Nutzer haben,
sondern die eines Genesungsbegleiters (»recovery-guide«), dessen
wichtigste Aufgabe darin besteht, »dabei« zu sein (being-with). Wieder-
erstarken und Genesung wird dann moglich, wenn die Betroffenen da-
rin unterstiitzt werden, Protagonisten des eigenen Genesungsprozesses
zu sein. Hierbei liegt der Wert der eigenen Erfahrung der Mitarbeiter
nicht darin, die richtige Losung zu wissen, sondern darin, eine férdern-
de Atmosphire zu schaffen. Die Aufgabe der Recovery-Guides ist es, ei-
ne Vielfalt von Moglichkeiten anzubieten, die unterstiitzend wirken.
»Wir wollen den Gisten kein bestimmtes Bild von Anderung oder Ge-
nesung aufdriicken, viel eher wollen wir jeden als Individuum wert-
schitzen. Wir wollen Menschen dabei helfen, Antworten auf die Be-
durfnisse zu finden, die sie haben, sodass sie sich selbst dazu befihigen,
die Schliisselfigur bei ihrer eigenen Genesung zu sein. (...) Wir alle ge-
hen in unserem Leben durch Krisen, und wenn unsere Krifte erschopft
sind, wenden wir uns an unsere engsten Freunde. Bei CHANGE versu-
chen wir diese Freunde zu sein.« (Zitat aus der Selbstdarstellung)
Zuletzt wurden elf Plitze im Krisenzentrum alternativ zum Kranken-
haus vorgehalten. Fiir die Aufnahme im Zentrum galten folgende Krite-
rien:
x das Vorliegen einer akuten psychischen Krise;
¥ der Wunsch, bei CHANGE aufgenommen zu werden;
x die Bereitschaft, Respekt vor der Gemeinschaft zu zeigen;
x die Bereitschaft, Verantwortung zu iibernehmen.
Trotz dieser Kriterien kann das Krisenzentrum nicht als Nischenprojekt
bezeichnet werden. Die stationdren Behandlungsplitze in Birmingham
sind mit 0,186 Plitzen fiir 1.000 Einwohner zwar sehr rar, gemeinsam
mit einem Behandlungszentrum war das CHANGE-Krisenzentrum
aber wesentlicher Bestandteil der Regelversorgung in der Region.

»Experten durch Erfahrung«

Beispiele fiir parititisch besetzte Teams finden wir in Deutschland zum
Beispiel bei der »Offenen Herberge e.V.« in Oberesslingen. Der Verein
wird mehrheitlich von Psychiatrie-Erfahrenen getragen und auch nach
auflen vertreten. Die Angebote umfassen »die »Villa Zufluchts, eine Art
Weglauthaus, die therapeutische Wohngemeinschaft, (...) eine Krisen-
interventionseinheit nach dem Vorbild der »Soteria< und das Clubhaus,
eine Art Tagesstitte mit Kontaktstellenfunktion« (MAUTHE 2004). Im
Bereich des ambulanten Betreuten Wohnens mit dreizehn Plitzen ar-
beiten Psychiatrie-Erfahrene mit psychotherapeutisch ausgebildetem
Personal zusammen. Ziel ist es, psychisch leidende Menschen zu unter-
stiitzen, ihre Lebensqualitit zu verbessern und eine hilfreiche Alternati-
ve zum iblichen psychiatrischen Behandlungssystem zu bieten, mit
dem »kritisch, aber trotzdem kooperativ« zusammengearbeitet wird.
Ausgangspunkt ist die Uberzeugung, dass Psychiatrie-Erfahrene durch
ihre eigenen Erfahrungen einen erweiterten emotionalen und kogniti-
ven Zugang zu anderen Betroffenen haben und dass die Kombination
von Erfahrungswissen mit Fachwissen »eine grundsitzliche, qualitative
Verbesserung der psychiatrischen Hilfe zur Folge hat« (www.offene-
herberge.de).

Das tiber die Landesgrenzen hinaus wohl bekannteste Projekt von Ex-
perten durch Erfahrung in Deutschland ist das Weglauthaus in Berlin.
Das Team des Weglauthauses besteht zu mindestens 50 Prozent aus Psy-
chiatrie-Erfahrenen und das Haus versteht sich als Alternative zur her-
kommlichen Psychiatrie. In dem Weglaufhaus stehen dreizehn Plitze
fiir Mdnner und Frauen in akuten psychischen und sozialen Krisen zur
Verfiigung, die bis zu einem Dreivierteljahr aufgenommen werden kon-
nen. Voraussetzung ist die drohende oder bestehende Wohnungslosig-
keit, da das Haus tiber »Hilfen in besonderen sozialen Schwierigkeiten«
finanziert wird.

Der Schwerpunkt der Begleitung liegt im Dabei-Sein in Krisen, der All-
tagsunterstiitzung sowie in Hilfen bei behordlichen, rechtlichen, finan-
ziellen Belangen und Wohnangelegenheiten. Es wird bewusst auf eine
Vorstrukturierung der Angebote und insbesondere auf spezifisch thera-
peutische Mafinahmen verzichtet. »Aus der antipsychiatrischen Grund-
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haltung resultieren einige Besonderheiten des Zusammenlebens und
der Unterstiitzung in diesem Haus. Im Mittelpunkt der Bemithungen
steht allerdings nicht eine antipsychiatrische Methode, sondern, ganz
pragmatisch, den BewohnerInnen die jeweils bestmoglichen Bedingun-
gen zur Realisierung ihrer personlichen Ziele anzubieten« (BRAUNLING
u.a. 2001). Dazu gehort das Prinzip des Mitspracherechts und der
Transparenz. Die Bewohnerinnen und Bewohner werden unterstiitzt,
sich miteinander auszutauschen und gegenseitig zu helfen.

Krisen werden im Weglauthaus intensiv begleitet. Ausgehend von der
Uberzeugung, »dass Krisen und verriickte Phasen immer einen Sinn
haben, das Verhiltnis zu sich selbst und seiner Umwelt ver-riicken, von
der herrschenden Normalitit weg-riicken (...), besteht eine hohe Tole-
ranz gegeniiber ungewohnlichen Erlebens- und Verhaltensweisen«
(ebd.). Dabei wird auch das Angebot gemacht, das Absetzen von
Psychopharmaka zu begleiten. Dies ist eines der wesentlichen Motive,
das Weglaufhaus aufzusuchen.

Schlie3lich sei auch noch die Tédtigkeit der Psychiatrie-Erfahrenen in
der Klinik Herne erwdhnt. Die so genannten Delegierten nehmen ne-
ben verschiedenen anderen Titigkeiten wie die Begleitung von Besu-
chergruppen, Wahrnehmung von Nutzerinteressen, Beteiligung an
Fortbildungen auch die Aufgaben von Krisenassistenten wahr. Mit Ein-
willigung des betreffenden Patienten und mit besonderem Augenmerk
auf die Vermeidung von Uberforderung, Selbstausbeutung und unkon-
trollierter Machtaustibung werden Delegiertenteams erfolgreich als
Krisenassistenten fiir besonders »schwierige« oder unzugingliche Pa-
tienten eingesetzt (KRISOR 2005).

Mitarbeit in der Forschung

Nutzerorientierte oder nutzergeleitete Forschung richtet sich an den
spezifischen Sichtweisen, Erkenntnissen, Analysen und Bediirfnissen
von Betroffenen aus. Die Frauenbewegung und die feministische For-
schung haben im Bereich der Wissenschaftskritik und der Entwicklung
kritischer Forschungsansitze eine sehr innovative Rolle gehabt. In der
Behindertenbewegung setzt sich in den letzten Jahren mit den »disabili-
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ty studies« ein Wissenschaftsansatz durch, der den behinderten Men-
schen zum Subjekt von Wissenschaft macht, statt ihn lediglich als zu be-
forschendes Objekt zu betrachten.

Auch in der Psychiatrie — insbesondere im englischsprachigen Raum —
gewinnt dieser Ansatz an Bedeutung. Psychiatrie-Erfahrene werden zu
Partnern, die Forschungsansitze, Forschungsmethoden, Forschungs-
fragestellungen und Forschungsauswertungen aktiv (mit)gestalten.
Von einer echten Beteiligung kann in der Forschung jedoch nur gespro-
chen werden, wenn eine gleichberechtigte Teilnahme gegeben ist.
»Wenn eine Gleichrangigkeit in der Bezahlung und eine Beteiligung in
allen Phasen der Forschung gegeben ist, kann sich diese als eine betrof-
fenenorientierte Forschung bezeichnen. Dies bedeutet, dass die Betrof-
fenen Kontrolle iiber alle Teile der Forschung haben: angefangen von
der Finanzierung und Konzeption bis hin zur Veroffentlichung der Er-
gebnisse.« (LEHMANN 2004)

Eine Organisation, die diese Kriterien erfiillt, ist das Instituut voor Ge-
bruikersparticipatie en Beleid/IGPB (Institut fir Nutzerbeteiligung
und Parteinahme) in Amsterdam.

Seit Ende der 1960er Jahre gibt es in den Niederlanden Nutzerrite in
den Krankenhdusern. Nachdem diese in den siebziger und achtziger
Jahren durch Forschungsarbeiten und Erhebungen von den Universita-
ten unterstiitzt wurden, ging deren Engagement zu Beginn der neunzi-
ger Jahre wieder zurtick. Auf Grund des weiterhin grofSen Bedarfs an
wissenschaftlicher Begleitung und der zunehmenden Professionalisie-
rungstendenzen in der Betroffenen-Bewegung fiel 1996 die Entschei-
dung, das IGPB zu griinden. Forschung sollte nicht mehr iiber, sondern
aus der Perspektive von Nutzern gemacht werden.

Das IGPB ist eine unabhidngige Einrichtung fiir Forschung, Entwick-
lung und Ausbildung in Amsterdam. Ausgangspunkt und Grundlage al-
ler Angebote des IGPB sind die Erfahrungen von Menschen, die Nutze-
rinnen und Nutzer von Gesundheitsversorgung sind oder waren. Die
Auftrage erhilt das Institut in der Regel von Nutzerorganisationen, aber
auch von Versorgungstragern, Behorden und Kostentréigern in der So-
zial- und Gesundheitsversorgung. Das IGPB arbeitet in den Bereichen

285



286 Neue Wege

somatischer Gesundheitsversorgung, Versorgung geistig behinderter
Menschen, Jugendhilfe sowie der medizinischen Grundversorgung und
Drogenbhilfe. Der Schwerpunkt liegt jedoch auf dem Gebiet psychischer
Gesundheitsversorgung. In allen Phasen der Forschungsprojekte wer-
den Psychiatrie-Erfahrene beteiligt. Dies verdndert nicht nur die Rolle
der Nutzer, es veriandert auch die »Eignerschaft« der Forschung. Dieje-
nigen, die beforscht werden, werden in gewisser Weise Eigenttiimer der
Forschung. Sie werden eingeladen, teilzuhaben, nicht nur als Lieferant
von Informationen, sondern auch als Mitproduzenten von Gutachten
und Expertenwissen auf der Basis eigener Erfahrungen. Aus dieser Per-
spektive werden neue Materialien wie Fragebogen und Interviewleitfi-
den, aber auch neue Forschungsansitze entwickelt.

Mitarbeit in der Aus- und Weiterbildung

Die Einbeziehung von Psychiatrie-Erfahrenen in Bildungsmafinahmen
ist die verbreitetste Form der Beteiligung von Experten durch Erfah-
rung. Wihrend psychiatrische Patienten iiber lange Zeit lediglich als
Anschauungs- und Beobachtungsobjekt herhalten mussten, hat die
Einfithrung der Psychoseseminare und anderer so genannter Trialog-
gruppen Ende der achtziger Jahre einen entscheidenden Paradigmen-
wechsel eingeleitet.

Bildungsangebote, in denen Psychiatrie-Erfahrene beteiligt sind, bezie-
hen sich in der Regel auf Modelle, die den psychiatrisierten Menschen
nicht auf Krankheit und Defizite reduzieren. Viel eher stehen hier
ressourcen- und recoveryorientierte Ansitze im Vordergrund. Im Sinne
von salutogenetischen Ansitzen richtet sich der Fokus von psychischer
Krankheit auf die Forderung seelischer Gesundheit. Lernprozesse
orientieren sich in diesem Rahmen nicht an der Vermittlung von Wis-
sen, sondern an der Reflexion von individuellen und gemeinsamen Er-
fahrungen.

Im deutschsprachigen Raum existieren mittlerweile tiber einhundert
Psychoseseminare. Psychiatrie-Erfahrene, Angehorige und Professio-
nelle treffen hier zusammen, um ihre Erfahrungen, Erkenntnisse und
Angste in einem hierarchiefreien Rahmen auszutauschen. Die Themen
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werden gemeinsam festgelegt und ein Moderator achtet darauf, dass je-
de Gruppe zu Wort kommt. »Alle an Psychosen und ihren Auswirkun-
gen beteiligten Gruppen sitzen um einen Tisch und versuchen heraus-
zufinden, wie Psychosen umfassend, im Sinnzusammenhang der Le-
bensgeschichte und anthropologisch, eben nicht nur medizinisch und
pathologisch, zu verstehen sind und welche Hilfen alle Beteiligten
briauchten, um solche existenziellen Krisen zu meistern. Eine gemeinsa-
me Sprache soll entstehen kénnen, die bestehenden Sprachbarrieren
sollen iiberwunden werden. Den gleichberechtigten Umgang gilt es zu
iiben, damit er in der Praxis eine Chance hat.« (Bock 2000) Die Psycho-
seseminare haben also durchaus ein Bildungspotenzial.

Um das Ungleichgewicht der intimen, inneren Beteiligung, die bei den
Betroffenen am hochsten ist, abzufangen, sollten alle Beteiligten ein ur-
eigenes Interesse an einem ehrlichen Erfahrungsaustausch, an Offen-
heit und Respekt einbringen. Unter diesen Voraussetzungen kann ein
Psychoseseminar eine »gegenseitige Permanentfortbildung aller drei
Gruppen sein« (FRICKE 2004).

Psychoseseminare leiten einen Perspektivwechsel ein, in dem beispiels-
weise Professionelle der Herausforderung begegnen, »dass Probleme,
die vorher im therapeutischen Rahmen abgehandelt wurden, plotzlich
im Bereich der Bildung, im Politischen oder gar im Bereich ihrer eige-
nen Subjektivitit angesiedelt werden« (ZAUMSEIL 1998).

Ein ausschlie8lich von Psychiatrie-Erfahrenen getragenes Fortbildungs-
institut ist »Changing futures«, das aus der oben erwihnten Organisa-
tion CHANGE hervorgegangen ist. Ziel von »Changing futures« ist die
Forderung von recoveryorientierter Praxis und personenzentrierten
Ansitzen. Die Angebote richten sich an eine Vielzahl von Adressaten, et-
wa gemeindeorientierte psychiatrische Dienste, Wohnungsagenturen,
Arbeitsagenturen, Selbsthilfeorganisationen, Bildungsinstitutionen und
an Menschen mit emotionalen und psychischen Problemen sowie deren
Angehorige.

Ausgangspunkt ist die Uberzeugung, dass der Prozess des Wiedererstar-
kens oder der Genesung ein individuelles Geschehen ist. Er ist verbun-
den mit einem Lernprozess, den der betroffene Mensch, aber auch die
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ihn unterstiitzenden Personen eingehen miissen. Dieser Lernprozess
kann am besten durch kooperative Dialoge und in partnerschaftlicher
Zusammenarbeit erreicht werden.

Die Ausbilder und Projektmitarbeiter verfiigen iiber »gelebte Erfahrun-
gen und Fachkenntnis tiber Recovery«.

Ein sehr erfolgreiches Angebot ist die Ausbildung fiir Ausbilder (Trai-
ning for Trainers). Das Programm richtet sich sowohl an Nutzer als
auch an Mitarbeiter psychiatrischer Dienste, die ihre Kenntnisse und
ihr Verstindnis vom Umgang mit psychischen Problemen verbessern
wollen. Ziel ist es, den Teilnehmenden Kernthemen zur seelischen Ge-
sundheit aus der Perspektive von recovery- und personenzentrierten
Ansitzen zu vermitteln.

Die Teilnehmer sollen ihr Verstindnis und ihre Kenntnis vom Umgang
mit psychischen Krisen erweitern, um aufbauend auf den eigenen Er-
fahrungen fundierte und effektive Fortbildungen fiir andere Professio-
nelle und Betroffene anbieten zu konnen. Gleichzeitig sollen die Teil-
nehmer auch dabei unterstiitzt werden, ihre Lebenssituation oder pro-
fessionelle Praxis zu verbessern, sich zu organisieren und 6ffentlich zu
engagieren.

Die Fortbildung verfolgt einen »Kaskaden-Effekt«. Das heif3t, die psy-
chiatrieerfahrenen Teilnehmer eines Kurses konnen im darauf folgen-
den Kurs Teile der Fortbildung tibernehmen oder die Kursinhalte in ih-
ren eigenen Zusammenhingen anbieten. Noch unerfahrene Ausbilder
werden von erfahreneren unterstiitzt, sodass ein immer gréf3erer Pool
von psychiatrieerfahrenen Ausbildern entsteht.

Ein Beispiel fur Bildungsangebote von Psychiatrie-Erfahrenen gemein-
sam mit Professionellen ist die Expertenpartnerschaft in Bremen. Eine
offene Gruppe von ca. zehn Psychiatrie-Erfahrenen und Professionellen
trifft sich seit 2002 regelmiflig, um gemeinsam Bildungsangebote fiir
psychiatrische Fachkrifte anzubieten. Expertenpartnerschaft bedeutet,
das Wissen von professionellen Experten mit dem Wissen von Experten
durch gelebte Erfahrung zusammenzubringen, um gemeinsam innova-
tive Bildungsangebote zu entwickeln. Die Erkenntnisse und Erlebnisse
psychischer Krisen, psychotischer Erfahrungen, von Bewiltigungs-
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strategien und Interventionsmoglichkeiten werden gemeinsam in der
Gruppe reflektiert.

Die Expertenpartnerschaft bietet Workshops und Fortbildungen an, ar-
beitet aber in der Regel auf Anfrage, vorwiegend in der Ausbildung von
Krankenpflegekriften sowie in verschiedenen Studiengingen an den
Hochschulen in Bremen. Die angebotenen Themenbereiche umfassen
zum Beispiel Module zu Krisenintervention, zum Stimmenhéren, zur
Beziehungsarbeit und zum Zusammenhang Frauen und Psychiatrie.
Uber das gewiinschte Thema wird in der vierzehntéglichen gemeinsa-
men Gruppensitzung ein Brainstorming durchgeftihrt und dann disku-
tiert. Danach setzen sich in der Regel zwei Personen, die als Dozenten
auftreten wollen, zusammen, um das Modul auszuarbeiten. Dies kon-
nen bewihrte Teams sein oder auch eine als Dozent unerfahrene Person
mit einer bereits erfahrenen. Bei Bedarf erfolgt eine methodische und
inhaltliche Beratung, danach wird das Modul erneut in der Gruppe vor-
gestellt und schlief3lich durchgefiihrt.

Die Angebote der Expertenpartnerschaft verstehen sich gerade nicht als
Erlebnisberichte, sondern als fundierte Expertenbeitrige, mit denen
konstruktive Losungen entwickelt werden, die Menschen in psychi-
schen Krisen auf dem Weg der Bewiltigung besser unterstiitzen.

Die Idee der Partnerschaft bedeutet, sich auf eine gemeinsame Ebene zu
begeben, auf der nicht mehr iibereinander, sondern miteinander ge-
sprochen wird. Der Gewinn ist ftr beide Seiten sehr grof3. Fiir die Pro-
fessionellen schafft hiufig schon allein die Tatsache, dass Psychiatrie-
Erfahrene als Experten auftreten, eine Verdinderung der Wahrnehmung.
Dartiber hinaus erhalten sie neue Zuginge zum Verstindnis psychi-
scher Krisen und hilfreicher Interventionen.

Fiir die Psychiatrie-Erfahrenen fiihrt der Rollenwechsel vom Patienten
zum Experten auch zu einer neuen Selbstwahrnehmung. Der Makel der
psychischen Krankheit wendet sich in ein wertgeschitztes Erfahrungs-
wissen. Nicht zuletzt ist hierbei auch die Bezahlung von Bedeutung, das
heiflt, Mitarbeiter der Expertenpartnerschaft erhalten fiir Schulungen
und Vortrage die gleichen Honorare wie andere Fachdozenten.

Ein kooperatives Konzept verfolgt auch »Fiir alle Fille« e. V. (FAF) aus
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Berlin. Der Verein wurde Anfang 2002 von Betroffenen und Nichtbe-
troffenen gegriindet, die sich im psychosozialen Bereich engagieren.
Die Griindungsmitglieder haben alle das Weglauthaus in Berlin mit
aufgebaut und dort mitgewirkt. Dem Verein gehéren mehrheitlich Psy-
chiatrie-Erfahrene an. Zentrales Anliegen sind die Orientierung an den
Interessen der Betroffenen sowie die Forderung von Beratung, Infor-
mation und Selbsthilfe.

Ausgehend von der Analyse, dass Betroffenen in aller Regel grundlegen-
de Informationen iiber ihre Rechte und Moglichkeiten, tiber Alternati-
ven zur psychiatrischen Versorgung und tiber bestehende Selbsthilfe-
verbiande fehlen, bietet FAF ein umfangreiches Fortbildungs- und Bera-
tungsangebot zu Themen wie »Alternativen zur Psychiatrie«, » Antipsy-
chiatrie und Betroffenenbewegung« oder »Selbsthilfe, Empowerment
und Projektaufbau«.

Erfreulicherweise werden auch Psychiatrie-Erfahrene, die keinem spe-
ziellen Fortbildungsprojekt angehoren, immer starker in die Bildungs-
arbeit eingebunden. Dialogische und trialogische Qualifizierungsmaf3-
nahmen setzen sich immer mehr durch. Allerdings findet die Erkennt-
nis, dass die Einbeziehung von Erfahrungswissen einen grofen Zuge-
winn bedeutet, selten Niederschlag in der Finanzierung, was dazu fiihrt,
dass nicht etwa zwei (oder drei) Dozentenhonorare bezahlt werden,
sondern sich die Beteiligten ein Honorar teilen miissen.

Mitarbeit in der Beratung

Die Einsatzmoglichkeiten von Psychiatrie-Erfahrenen in der Beratung
sind vielfiltig. Sie konnen direkte Beratung von Betroffenen umfassen,
aber auch die Beratung von Gremien und Institutionen beinhalten. Vie-
le Angebote in diesem Bereich werden im Rahmen von Selbsthilfegrup-
pen ehrenamtlich erbracht. Auch fiir die Mitarbeit in Gremien wie
psychosoziale Arbeitskreise und Regionalkonferenzen, die fiir Profes-
sionelle in der Regel in der Arbeitszeit, also bezahlt erfolgt, erhalten die
Psychiatrie-Erfahrenen und die Angehorigenvertreter in den meisten
Fillen kein Geld. Eine Ausnahme bilden die bezahlten Selbsthilfebera-
ter etwa beim Bundesverband der Psychiatrie-Erfahrenen (hier werden
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Seminare, Vortrige und Beratung angeboten) oder bei den Miinchner
Psychiatrie-Erfahrenen (MUPE e.V.), wo Selbsthilfeberatung stattfin-
det.

In Landern wie den USA, Grofibritannien oder Australien ist der be-
zahlte Einsatz von Psychiatrie-Erfahrenen als Berater schon eine ver-
breitete Praxis. In Australien beispielsweise muss jeder psychiatrische
Gemeindedienst Psychiatrie-Erfahrene beschiftigen, die dazu beitra-
gen sollen, die Qualitit der Dienste zu priifen und zu verbessern. Thre
Aufgabe ist es, sicherzustellen, dass die Perspektive der Nutzer in allen
Aspekten der Planung, der Angebote und der Evaluation beriicksichtigt
wird.

Die Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen hat also ohne Zweifel er-
hebliche Potenziale, die im deutschsprachigen Raum nicht anndhernd
ausgeschopft werden. Sie ist Symbol fiir ein sich verinderndes Ver-
stindnis einer humaneren, vielleicht auch demokratischeren Psychiat-
rie, in der die Betroffenen nicht mehr Objekte psychiatrischer Behand-
lung, sondern handelnde Subjekte in ihrem Genesungsprozess sein
konnen.

Die Einbeziehung von Experten durch Erfahrung in Ausbildung, For-
schung und Praxis der psychiatrischen Versorgung ist dariiber hinaus
ein wichtiges Symbol fiir Hoffnung: »Einfach die Tatsache, auf Mitar-
beiter zu treffen, die psychiatrieerfahren sind, ist ein machtvolles Signal
fiir die Nutzer psychiatrischer Dienste, dass Licht am Ende des Tunnels
ist, dass sie etwas zu bieten haben ...« (HARDIMAN u. a. 2005).

Mehr Qualitat?

Untersuchungen tiber den Nutzen der Beteiligung von Psychiatrie-Er-
fahrenen sind in Deutschland, wo dies noch ein vergleichsweise neues
Thema ist, kaum zu finden. Im englischsprachigen Raum hingegen ist
eine Vielzahl kleinerer und gréf8erer Forschungsarbeiten veroffentlicht.
Die meisten Ergebnisse liegen zum Einsatz von Psychiatrie-Erfahrenen
in psychiatrischen Diensten vor.

R.E.HarpIMAN und Kollegen (2005) zeigen in ihrer Untersuchung
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»Evidenzbasierter Praxis in der Psychiatrie anhand der Beteiligung von
Psychiatrie-Erfahrenen«, dass durch die Finzigartigkeit der Projekte
und Angebote und dadurch, dass sie eher bestehende Dienste erginzen,
statt sie zu ersetzen, vergleichende Studien nicht einfach zu erstellen
sind.
Viele Studien belegen, dass die Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen
in psychiatrischen Diensten und in der Beratung zu mehr Empower-
ment, der Entwicklung sozialer Netzwerke, zu verbesserter sozialer Ak-
tivitdt, mehr Verantwortungsiibernahme, zu erweiterten Coping- und
Problemlosungspotenzialen und zu groferer Hoffnung fithrt. Die An-
gebote werden flexibler, halten mehr Wahlmoglichkeiten vor, bieten
konkrete, praktische Informationen und sind stirker am Recovery-An-
satz orientiert (DAVIDSON u.a. 2006; HARDIMAN u.a. 2005).
Eine Untersuchung aus den USA zum Case-Management fiir Menschen
mit einer schweren und dauerhaften psychischen Krankheit, die kaum
zuginglich fiir Hilfen sind, zeigte eine signifikante Verbesserung der
Angebote durch den Einsatz von Psychiatrie-Erfahrenen.
Es wurden drei Kontrollgruppen gebildet:
x Case-Management-Teams, die durch einen Psychiatrie-Erfahrenen
erginzt wurden:
x Case-Management-Teams, die mit einer zusitzlichen Laienkraft oh-
ne Psychiatrie-Erfahrung arbeiteten;
% Case-Management-Teams ohne zusitzliche Mitarbeiter.
Der Vergleich der Arbeitsergebnisse der drei Gruppen ergab bei einer
Vielzahl von Bemessungspunkten signifikante Unterschiede. Im Be-
reich der Lebensqualitit berichteten jene Klienten, die von Teams mit
Psychiatrie-Erfahrenen unterstiitzt wurden, von einer grofleren Zufrie-
denheit mit ihrer Situation und von weniger Lebensproblemen im Ver-
gleich mit den Klienten der anderen beiden Gruppen. Im Bereich der
Beteiligung in den verschiedenen Angeboten zeigte diese Gruppe zu-
dem eine groflere Bestindigkeit (FELTON u.a.1995).
In einer weiteren Untersuchung wurden Psychiatrie-Erfahrene in Pro-
grammen fiir Menschen mit einer dauerhaften psychischen Krankheit
eingesetzt, die durch Gewalt oder Gewaltbereitschaft aufgefallen waren
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und freiwillig kaum auf psychiatrische Hilfen ansprachen. Im Vergleich
zur Kontrollgruppe ohne psychiatrieerfahrene Mitarbeiter konnte in
den ersten sechs Monaten eine signifikante Steigerung des Kontaktes
verzeichnet werden. Zudem fiihlten sich die Klienten mehr gemocht,
verstanden und akzeptiert. Die Unterschiede nivellierten sich jedoch
nach zwolf Monaten.

Die Studie zeigt auf, dass Psychiatrie-Erfahrene in der Lage sind, schnel-
ler stabile Arbeitsbeziehungen mit erkrankten Personen herzustellen.
Nach einer lingeren »Anwarmphase« konnten nichterfahrene Mitar-
beiter jedoch eine vergleichbare Intensitit herstellen (Davipson u.a.
2006).

Untersuchungen zu den Auswirkungen der Teilnahme von Psychiatrie-
Erfahrenen in der Ausbildung haben gezeigt, dass die Teilnehmer die
Angebote als sehr bereichernd bewerten.

Den Zugewinn gegeniiber Veranstaltungen von nichtbetroffenen Do-
zenten sahen die Teilnehmer darin, dass die Beitrage dazu fiithrten, eine
groflere Akzeptanz fiir psychisch kranke Menschen zu entwickeln, ein
tieferes Verstdndnis fiir die Bedeutung ihrer individuellen Rechte zu ge-
winnen sowie ermessen zu konnen, wie wichtig die individuell zuge-
schnittenen Angebote fiir die Betroffenen sind. Es wurde deutlicher,
welche Bedeutung es hat, nicht fiir, sondern mit den Klienten zu arbei-
ten, die Bedeutung von Empowerment wurde transparenter. Die Stu-
denten erfuhren neue Aspekte hilfreicher Interventionen und gewan-
nen mehr Klarheit iiber die erforderlichen Kenntnisse und Fihigkeiten.
Sie gaben an, dass theoretisches Wissen durch die Kombination mit
dem Erfahrungswissen der Betroffenen verstindlicher und nachvoll-
ziehbarer vermittelt werden konnte. Eine wesentliche Qualitit der Bei-
trage von Psychiatrie-Erfahrenen scheint darin zu liegen, dass durch sie
die Transformation vom Wissen zum Verstehen gelingt. Alle bzw. der
tiberwiegende Teil der Befragten hielt die feste Installierung von Ange-
boten von Psychiatrie-Erfahrenen fiir erforderlich (ScHeyETT/DIEHL
2004; UTSCHAKOWSKI 2004).

Auch wenn dies nicht unbedingt im Vordergrund steht, hat die Einbe-
ziehung von Experten durch Erfahrung auch Auswirkung auf die betei-
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ligten Psychiatrie-Erfahrenen selbst. Der Gewinn steht nicht in erster
Linie in Verbindung mit ihrem Status als (Ex-)Nutzer, sondern zu-
nichst mit der Rolle als Mitarbeiter und der Aufgabe, andere unterstiit-
zen und zu einer Verinderung der Angebote beitragen zu konnen
(Yuen/Fossey 2003). Eine wertgeschitzte Aufgabe zu haben, die eige-
nen Kompetenzen zu erweitern sowie eigene Erfahrungen als sinnhaft
auch fiir andere zu erleben kann zu einer Verdnderung des Selbstver-
stindnisses und des Selbstbewusstseins beitragen. Eine Kollegin in der
oben genannten Expertenpartnerschaft meinte hierzu: »Drei Monate in
der Expertenpartnerschaft haben mich weitergebracht als drei Jahre
Therapie.«

Qualifizierung von
psychiatrieerfahrenen Experten

Verschiedene Griinde sprechen fiir eine spezifische Qualifizierung von
Psychiatrie-Erfahrenen zur Vorbereitung auf eine professionelle Titig-
keit, sofern sie nicht ohnehin tiber eine solche Ausbildung verfiigen.
Die Experten durch Erfahrung befinden sich im Rahmen professionel-
ler Angebote in einer exponierten Situation, da besonders von ihnen In-
novation und Veridnderung erwartet wird. Die Zusammenarbeit mit
nicht psychiatrieerfahrenen Kollegen und die Konfrontation mit tradi-
tionellen Bildungs-, Versorgungs-, Forschungs- und Beratungsangebo-
ten erfordert Auseinandersetzungsbereitschaft und Klarheit, um die aus
der Erfahrenen-Perspektive resultierenden Standpunkte vertreten zu
konnen. Eine Ausbildung kann dazu beitragen, mehr Reflexionsmog-
lichkeiten zu entwickeln und der Gefahr von schnellem Burn-out zu be-
gegnen.

Auch wenn die Arbeit als Experte durch Erfahrung bedeutet, nicht die,
sondern eine Position von Psychiatrie-Erfahrenen zu vertreten, ist es
wichtig, dass die eigenen Erfahrungen reflektiert werden, um zu ver-
meiden, dass ausschlieflich von den eigenen Erfahrungen ausgegangen
wird oder eigene unerfiillte Wiinsche auf das Gegeniiber iibertragen
werden. Zudem erfordert der professionelle Einsatz Kompetenzen wie

»Experten durch Erfahrung«

Gesprichsfithrung, Kenntnisse iiber das Versorgungssystem, Modera-
tionstechniken, die sich nicht schon aus der Tatsache eigener Erfahrung
ergeben.

Eine spezifische Ausbildung fiir Psychiatrie-Erfahrene als Experten in
Beratung, Versorgung, Bildung und Forschung scheint geboten, um ei-
ne qualifizierte und die Erfahrenensicht berticksichtigende professio-
nelle Praxis zu gewdhrleisten.

Dies birgt natiirlich auch Gefahren. Die Einzigartigkeit der eigenen Er-
fahrung, der eigenen, spezifischen Sicht kann verloren gehen oder sich
in dem Bemiihen um Reflexion und Abstraktion abnutzen. Eine theore-
tische, an traditionellen Konzepten orientierte Ausbildung kann dazu
beitragen, die Perspektive der Psychiatrie-Erfahrenen zu verlieren und
sich schliefflich doch an den traditionellen professionellen Haltungen
zu orientieren.

In der Selbstbestimmt-leben-Bewegung (independent-living-move-
ment) ist die Qualifizierung von behinderten Menschen auf Basis ihrer
eigenen Erfahrungen schon seit langem Praxis. Der Fokus der Weiter-
bildung zum Peer-Counseling (Unterstiitzung von Menschen durch
gleichartig Betroffene) liegt darauf, die eigenen Erfahrungen als Behin-
derter anderen Behinderten weiterzugeben. Die Qualifizierung zum
Peer-Counselor erfolgt durch die Vermittlung von Theorien und Me-
thoden verschiedener Beratungskonzepte sowie durch Selbsterfahrung.
Mittlerweile existiert sogar ein »Berufsverband Peer-Counseling« in
Deutschland.

Im psychiatrischen Bereich ist die Entwicklung noch nicht so weit ge-
diehen. Vereinzelt gibt es jedoch vergleichbare Ausbildungen. Das oben
erwdhnte IGPB unterhilt seit einigen Jahren in Zusammenarbeit mit
der Universitit Eindhoven eine »Akademie der Experten durch Erfah-
rung«. Hier werden Psychiatrie-Erfahrene auf Praxiseinsitze in den Be-
reichen Nutzerbeteiligung, Gesundheitsberatung, Unterrichts- und
Vortragstatigkeit sowie Forschung aus der Perspektive von Psychiatrie-
Erfahrenen vorbereitet.

In dem von der EU geforderten Pilotprojekt EX-IN (»Experienced In-
volvement«) wird in einer Kooperation von Erfahrenen-Organisatio-
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nen, Bildungseinrichtungen und psychiatrischen Diensten aus Nor-
wegen, Schweden, den Niederlanden, Slowenien und Deutschland eine
Ausbildung fiir Psychiatrie-Erfahrene entwickelt. Das Projekt wird ko-
ordiniert von der Initiative zur sozialen Rehabilitation e.V. in Bremen,
beteiligt sind unter anderem das oben genannte IGPB und CHANGE.
Durch die Qualifizierung sollen die Psychiatrie-Erfahrenen darin unter-
stiitzt werden, ihr Erfahrungswissen zu strukturieren, zu reflektieren
und die notwendigen Hintergriinde und Methoden zu erlernen, um als
Mitarbeiter in psychiatrischen Diensten und als Dozenten in der Aus-,
Fort- und Weiterbildung einen innovativen Beitrag zu leisten. Die Aus-
bildungsmodule umfassen Themen wie:

x Reflexion und Strukturierung individueller Erfahrungen,

x gesundheitsfordernde Haltungen, Methoden und Faktoren,

¥ Empowerment in Theorie und Praxis,

x »Chronifizierung« und Recovery.

In dem Projekt werden auch spezifische Lehrmethoden und -materia-
lien entwickelt, die die Entwicklung von »Erfahrungswissen« untersttit-
zen. Das Projekt ist mit der Erwartung verbunden, eine Qualifizierung
zu bewirken, die auf europdischer Ebene und auch in den jeweiligen na-
tionalen und regionalen Strukturen anerkannt wird. Es soll den Psychi-
atrie-Erfahrenen nicht nur ermoglichen, einen qualitativen Beitrag zur
Verbesserung der Psychiatrie zu leisten, sondern auch einen entspre-
chend anerkannten Status und eine entsprechende Entlohnung zu er-
langen.

Der Finsatz von Psychiatrie-Erfahrenen ist ein viel versprechender An-
satz, der sowohl fiir die betreffenden Personen, fiir Professionelle als
auch fiir Klienten zahlreiche Vorteile mit sich bringt. Beteiligung von
Psychiatrie-Erfahrenen bedeutet aber nicht automatisch mehr Empo-
werment fiir die Beteiligten selbst oder die Adressaten ihrer Angebote.
Der Status, die Autonomie, die Ressourcen, die Einfluss- und Entschei-
dungsmoglichkeiten und auch eine mit nichterfahrenen Mitarbeitern
vergleichbare Bezahlung sind bestimmend dafiir, ob Veranderungen er-
zielt werden konnen. Wenn Psychiatrie-Erfahrene nicht als Reprisen-
tanten einer Krankheit oder Storung, sondern als Experten aus Erfah-

»Experten durch Erfahrung«

rung auf Grund ihrer Fahigkeiten und Kenntnisse eingesetzt werden
und ihnen Maoglichkeiten der Qualifizierung und Reflexion geboten
werden, dann hat dieser Ansatz das Potenzial, ein neues psychiatrisches
Selbstverstindnis und eine an den Bediirfnissen der Nutzer orientierte
psychiatrische Versorgung zu realisieren.
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