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EDITORIAL

Liebe Leserin,
lieber Leser

n der Regel unausgesprochen aber

doch alltaglich begriinden wir die

wohlgemeinten Beschriankungen
unserer Patienten und Klienten mit
therapeutischen Notwendigkeiten und
padagogischen Konzepten. Und finden
dafiir Zeugen in der Alltagssprache der
Gemeindepsychiatrie: ,Anbinden®, ,Un-
terbringen®, ,Casemanagement” ... Wer
sucht, wird weitere in diesem Sinne
wabhrlich problematische Fachbezeich-
nungen im psychiatrischen Wortschatz
finden. Die Forderung der Selbstver-
antwortung auf den Lippen finden wir
doch - je bedrédngter desto schneller -
immer wieder zu den bevormundenden
Konzepten von Fiirsorge und Kontrolle
zuriick.

Es gehort zum Wesen der Psychiatrie
und der Vielschichtigkeit ihrer Aufga-
ben, dass sie die Grenzen der Entschei-
dungsfreiheit des Einzelnen abstecken
muss, wo sie doch gleichzeitig im
Sinne der Entwicklung ihrer Patienten
deren Selbstverantwortung und Selbst-
wirksamkeit im Respekt vor deren eige-
nem Willen férdern und therapeutisch
starken will. Methoden und Ausmaf
von Kontrolle und Einschrankungen
sind dabei von ganz unterschiedlichen
Faktoren abhingig. Versorgungsqua-
litdt, Behandlungsmilieus, Einrich-
tungskulturen und die vorherrschenden
Krankheitskonzepte spielen ebenso eine
Rolle wie die Erfahrung der Professio-
nellen, die Pathologie der Betroffenen
sowie gesellschaftliche und kulturelle
Rahmenbedingungen.

Hans-Ludwig Krober spannt den Rah-
men auf, innerhalb dessen wir frei
sind. Und beschreibt die Grenzen der
Entscheidungsfreiheit. Aus neurobio-
logischer Sicht ndhert sich Thomas
Schmitt dem freien Willen und der Ei-
genverantwortung. Und Asmus Finzen
bettet den der Psychiatrie innewoh-
nenden Konflikt zwischen Autonomie,
Behandlung und Kontrolle historisch
und soziologisch ein. Diese drei grund-
legenden Beitrige werden abgerundet
von Bruno Hildenbrand, der aus der
widerspriichlichen Einheit von Autono-
mie und Heteronomie die Kategorie der

Zumutbarkeit als Leitgedanken fiir die
sozialpsychiatrische Praxis entwickelt.

Es folgen Erfahrungen von Psychiatrie-
erfahrenen. Mutig und beeindruckend
offen beschreibt Klaus Laupichler seine
Ambivalenzen im Gestriipp von Fiir-
sorge und Kontrolle. Eine Autorin, die
anonym bleiben will, hat uns geschrie-
ben, und einige Zitate von Monika
Wagner, Rainer und Sabine haben wir
im Heft verteilt.

Dann wird es ganz praktisch: Luc
Ciompi beleuchtet am Beispiel der ,,So-
teria Bern* die milieutherapeutischen
Einfliisse, die zur Férderung von Wil-
lensfahigkeit und Selbstbestimmung
der Patienten beitragen konnen. Dass
die Fahigkeit zur Ubernahme von
Selbstverantwortung im psychiatri-
schen Alltag oft vorausgesetzt anstatt
gefordert wird, beklagt Andreas Knuf.
Und zeigt uns Moglichkeiten, wie man
es besser machen kann. Sehr ein-
driicklich berichtet im Anschluss Klaus
Obert, wie die Riicknahme von Fiir-
sorge und Bevormundung zu ganz un-
erwarteten Ereignissen fiihrt. Und von
IIse Eichenbrenner haben wir mitten
zwischen den Jahren einen Lagebericht
aus einem ,der weniger werdenden
sozialpsychiatrischen Gefechtsposten®
erhalten: Es hilft, in letzter Konse-
quenz, nur eine Helferkonferenz.

Unser Schwerpunkt wird abgerundet
durch zwei Beitriage, wie sie wider-
spriichlicher kaum sein kénnen: Die
therapeutisch relevanten Mitwirkungs-
pflichten bei der Inanspruchnahme
von Sozialleistungen werden von Peter
Mrozynski erldutert. Und einen Ein-
blick in die Welt des psychiatrischen
Gutachters zwischen Allgemeinpsych-
iatrie und MaBregelvollzug gibt uns
Wilhelm Tophinke.

Eine anregende Lektiire wiinschen
Karsten Groth
Michael Swiridoff
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THEMENSCHWERPUNKT

Grenzen der Entscheidungsfreiheit

Von Hans-Ludwig Krdber

Wir konnen nicht immer, wie wir wollen. Wenn die Trauben
zu hoch hdngen, und man nur ein kleiner Fuchs ist, wird
man an der Umsetzung des eigenen Willens (durch eigene
biologische Vorgaben) gehindert und kann sich allenfalls
trosten, dass sie eh zu sauer sind. Wir konnen unsere Ent-
scheidungen nicht nach Belieben fdllen, wie gern wiirde
man in lauer Sommernacht mal zum Mond fliegen. Aber
wir sind in unseren Handlungsmaoglichkeiten abhdngig von
Vorgaben, duBeren und insbesondere auch inneren: unse-
rer korperlichen Verfassung, unserer Intelligenz, unserem
Durchhaltevermdgen, unserer Erfahrung. All dies hat auch
seine materielle Gestalt, in unserer Statur, KérpergroRe,
Muskelkraft, Geschlecht, Gehirn, Psychomotorik.

nnerhalb dieses Rahmens aber, der

viel Platz fiir Individualitit schafft,

sind wir frei. Wir sind, sofern wir
gesund und keine kleinen Kinder mehr
sind, grundsétzlich imstande, unsere
Handlungen und Unterlassungen ent-
sprechend unseren eigenen Erfahrun-
gen, Wertvorstellungen und Bediirf-
nissen einzurichten, wir sind damit
auch gegentiber unseren Mitmenschen
verantwortlich fiir unser Tun.

Wir wissen, was uns unfrei macht.
Werden wir mit Waffengewalt gehin-
dert, jemandem zur Hilfe zu kommen,
unterlassen wir unfreiwillig eine Hil-
feleistung; fiir diese Un-
terlassung sind nicht wir
verantwortlich. Das glei-
che gilt fiir korperliche
Krankheit, wenn wir auf
dem Weg zur Hilfe einen
Beinbruch erleiden und
selbst hilfsbediirftig wer-
den. Und es gilt fiir psy-
chische Erkrankung: Wer
infolge einer Demenz viele fiir seine
Entscheidungen und Handlungsimpulse
wichtige Informationen nicht zur Ver-
figung hat, handelt oftmals falsch und
macht ein Lagerfeuer im Wohnzimmer,
ist aber fiir sein Fehlverhalten nicht
verantwortlich zu machen - er kann
nicht anders und nicht besser.

Wer aber iiber die normalen mensch-

Wer infolge einer psy-
chischen Erkrankung
wichtige Informationen
nicht zur Verfiigung
hat, die er fiir seine
Entscheidung braucht,
handelt oftmals falsch:
er kann nicht anders.

lichen Ressourcen des Wahrnehmens,
Vorstellens, Denkens, Entscheidens und
Handelns verfiigt - und das ist zum
Gliick die groBe Mehrheit - der kann
mit diesen Vorgaben und im Rahmen
der duBeren Bedingungen seinem eige-
nen Willen geméB handeln. So sagt es
bereits Aristoteles im dritten Band der
Nikomachischen Ethik, die bis heute
gut lesbar ist und klarer als so man-
ches hirnforscherisches Denkdurchei-
nander.

Es kommt im Strafrecht gar nicht so
sehr auf die Willensfreiheit an und
ihre moglicherweise changierenden
Bedeutungen. Es kommt
bei der Frage der
Schuldfihigkeit, also der
sozialen Verantwort-
lichkeit fiir das eigene
Tun, ganz wesentlich
auf die Entscheidungs-
fahigkeit des Einzelnen
an, also auf die nicht
durch Krankheit oder
psychische Stérung beeintrichtigte Fa-
higkeit, sich entsprechend den sozialen
Regeln und den Gesetzen zu verhalten
und zum Beispiel das Ausleben von
Wut oder Begierden zu unterlassen.
Entscheidungsfiahigkeit schlieBt lo-
gisch die Fahigkeit ein, diese Regeln
zu ibertreten - so man denn will und
sich so entscheidet. Die Regellibertre-
tung beweist natiirlich nicht die Unfa-

Hans-Ludwig Krober
Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie,
Professor fiir Forensi-
sche Psychiatrie, Di-
rektor des Instituts fiir
Forensische Psychiatrie
der Freien Universitat
Berlin.

higkeit zur Regeleinhaltung. Wir wis-
sen aber: Fiir Entscheidungen haben
wir oft nur einen schmalen Spielraum.
Oft méchte man gar nicht entscheiden,
muss aber, zwischen Gabi und Helene,
zwischen Frank und Fritz. Jede Op-
tion hat ihre Vor- und Nachteile. Fiir
manche Entscheidungen haben wir
wenig Begriindung, wir miissen ent-
scheiden, obwohl wir noch keineswegs
ausreichende Informationen gesammelt
haben. Teilweise werden wir getduscht,
und man gibt uns falsche Informatio-
nen. Trotzdem sind all dies in unserem
Sinne ,freie* Entscheidungen - weil

es meine eigenen Entscheidungen sind
entsprechend meinen inneren Vorga-
ben, getroffen bei einem Informations-
stand, der stets nur vorlaufig und un-
sicher ist. Die Unsicherheit der kogni-
tiven Entscheidungsgrundlagen macht
die Entscheidung selbst nicht unfrei,
sondern ldsst uns nur bangen, ob wir
das, was wir mit der Entscheidung be-
absichtigt haben, in der Realitdt dann
auch erreichen kénnen.

So laufen die klassischen Strafrechts-
kommentare zur Frage der Schuldfa-
higkeit oder der Zurechnungsfihigkeit
auch nicht auf eine Diskussion von
Willensfreiheit hinaus, sondern er-
klaren: Schuldunfihigkeit liegt dann
vor, wenn eine Person nicht im Ein-
klang mit ihren eigenen Wiinschen
und Wertvorstellungen zu entscheiden
vermag. Nach dem Strafgesetzbuch ist
jemand schuldunfihig, der zum Tat-
zeitpunkt nicht in der Lage war, ,das
Unerlaubte der Tat einzusehen oder
nach dieser Einsicht zu handeln® Stets
unstreitig war fiir Psychiater: Psychi-
sche Krankheit, die zu einer Aufhe-



bung der Fihigkeit zur Realitatswahr-
nehmung und Realitédtsprifung oder
der basalen Denkfunktionen fiihrt,
hebt die Selbstbestimmung oder die
freie Willensbestimmung auf. Demenz,
Wahn und Paranoia, Manie und me-
lancholische Depression stellen den Téa-
ter einer rechtswidrigen Tat schuldlos.
Dies galt offenkundig schon lange vor
der Etablierung der Psychiatrie als wis-
senschaftlicher Disziplin und als klini-
scher Institution im 19. Jahrhundert.

Die Constitutio Criminalis Carolina
von 1532, die wichtigste Rechtsnorm
des spiaten Mittelalters, anerkannte
psychische Gestortheit als allgemeinen
Milderungsgrund. In der Neuzeit heiB3t
es dann im PreuBischen Allgemeinen
Landrecht von 1794: Teil II, 20, I,

§ 16: ,Wer frei zu handeln unvermo-
gend ist, bei dem findet kein Verbre-
chen, also auch keine Strafe statt.”

§ 18: ,Alles, was das Vermdgen eines
Menschen, mit Freiheit und Uberle-
gung zu handeln, mehrt oder mindert,
mehrt oder mindert auch den Grad
der Strafbarkeit.” Dieses ,alles” ist im
Deutschen Strafgesetzbuch seit 1871
eingegrenzt auf psychische Krankheit
und entsprechende psychische Stérun-
gen. All diese Gesetzbiicher gehen im
iibrigen davon aus, dass die Gehirn-
tatigkeit des Menschen eine wichtige
Voraussetzung seines Lebens, mithin
auch seines Entscheidens
ist, und dass die spezielle
Architektur und Arbeits-
weise des menschlichen
Gehirns Freiheit keines-
wegs aufhebt, sondern
gerade erst ermdglicht.
Was sichtbar wird auch
darin, dass psychische Krankheit, bei-
spielsweise eine definierte Hirnkrank-
heit, diese Freiheit erkennbar ein-
schriankt oder aufhebt. Dabei kommt
es aber nicht auf den Hirnbefund an,
sondern auf die reale psychische und
soziale Leistungsfidhigkeit des betroffe-
nen Menschen.

Der Neurologe und Psychiater Fried-
reich erkldrte 1835: ,Ist oder war das
Individuum im Besitze der psychischen
Freiheit, oder war es imstande, sich
nach den Vernunftgriinden psychisch
selbst bestimmen zu kénnen?” Wilhelm
Griesinger erkldrte 1845, die Lehre von
der Zurechnungsfihigkeit solle besser
vom Begriff der Besonnenheit als dem
der Freiheit ausgehen. Er pladierte da-

Eine Entscheidung ist
nicht in dem Sinn frei,
dass sie beliebig, unvor-
hersehbar willkiirlich,
also rein zufdllig getrof-
fen werden wiirde.

fiir, die Arzte sollten sich dazu dufBern,
ob ein Krankheitszustand vorgelegen
hat. Sie sollen dann sagen, ob dieser
das Seelenleben iiber-
haupt gestort hat und ob
er speziell die Freiheit
des Handelns aufgeho-
ben oder beschrinkt hat
oder beschranken konnte.
Manche spéteren Psychi-
ater vertraten noch stir-
ker den Riickzug auf rein
medizinische Aussagen.
So erklirte Krafft-Ebing (1892): ,Nicht
Zurechnungsfahigkeit noch Willens-
freiheit, sondern die Feststellung der
Geistesgesundheit oder Krankheit” sei
die eigentliche Aufgabe des medizini-
schen Sachverstdndigen.

Jedes Spielen

scheidungen.

Der einflussreiche Strafrechtslehrer
Franz von Liszt (1896, Die strafrecht-
liche Zurechnungsfiahigkeit) hat dann
die oft wiederholte Formel gefunden,
das Wesen der Zurechnungsfahigkeit
liege in der ,normalen Bestimmbarkeit
durch Motive”. Sein juristischer Schii-
ler Mezger erklarte 1913, die Mdoglich-
keit, normgemé&B zu handeln, liege in
der Vernunftanlage des Menschen, in
dessen Fahigkeit, sein Handeln nicht
durch augenblickliche Reize bestim-
men zu lassen. ,Wo diese Fahigkeit
verniinftiger Bestimmung des eigenen
Willens im allgemeinen gegeben ist,
ist der Mensch zurech-
nungsfihig; wo sie
fehlt, miissen wir ihn
als unzurechnungsfihig
ansehen” (Literatur-
nachweise bei Krober
2006).

Keiner behauptet also, dass wir uns in
dem Sinne frei entscheiden kénnen,
dass wir beliebig, sozusagen randomi-
siert entscheiden. Das wéren schreck-
liche Menschen, deren Entscheidungen
unvorhersehbar rein willkiirlich, rein
zufillig fallen wiirden. Wir kénnen
und mochten Entscheidungen immer
nur in einem bestimmten vorgegebe-
nen Rahmen von Méglichkeiten tref-
fen. Aristoteles sagt, die Entscheidung
sei das tiberlegte Streben nach den
Dingen, die in unserer Gewalt stehen
(Nikomachische Ethik 1112a). Wir be-
ziehen uns in unseren Entscheidungen
auf Vorbedingungen, auf duBere und
innere Vorbedingungen.

Eine krankhafte Beeintrachtigung un-
serer Entscheidungsfreiheit liegt dann

, Auspro-
bieren, dem Zufall Uber-
lassen erweitert den
Erfahrungsschatz eines
Menschen und erhoht
die individuelle Pragung
seiner zukiinftigen Ent-
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vor, wenn zum Beispiel durch einen
akuten Wahn oder durch die Abhéin-
gigkeit von einem Suchtmittel unsere
Freiheitsgrade stark re-
duziert oder aufgehoben
sind. Es ist dabei aber
unerheblich, dass es fiir
jeden moglichen Zu-
stand vor, wiahrend und
nach der Entscheidung
ein somatisches Korrelat
gibt, dass also stindig
irgendwelche Zentren in
unserem Kopf arbeiten.

Wenn bei einem erfahrenen Dirigenten
der sensible Cortex fiir die Differen-
zierung und Ortung von Gerduschen
nachweislich viel umfédnglicher und
aktiver ist als bei einem durchschnitt-
lichen Fan von Dieter Bohlen, dann
verringert dies keineswegs die Frei-
heitsgrade dieses Dirigenten, in die
Gestaltung eines Musikstiicks einzu-
greifen, sondern es erhdht sie.

Wir wissen, dass man durch Training,
gerade bei jungen Menschen, die Hirn-
leistungsfahigkeit verbessern kann,
man nennt das zum Beispiel Schule.
Ganz ohne Frage gibt es fiir diesen
Zuwachs an geistiger Leistungsfihig-
keit organische Korrelate, und auch fiir
die zunehmende Fihigkeit, emotionale
Impulse zu bremsen, zu gestalten und
ggf. aufzuschieben. Bisher kam keiner
auf die Idee, aus dieser zunehmend
komplexeren und individuelleren
Hirnstruktur und Hirnaktivitét eine
zunehmende Minderung der Willens-
und Entscheidungsfreiheit abzuleiten.
Der Mensch erbaut - geboren mit
bestimmten Voraussetzungen - in der
Interaktion mit der sozialen Umwelt
im Laufe der Jahre sein ganz eigenes
Gehirn, und jede seiner Entscheidun-
gen, insbesondere auch jedes Spielen,
Ausprobieren, dem Zufall Uberlassen
erweitert seinen Erfahrungsschatz und
erhoht die individuelle Pragung seiner
zukiinftigen Entscheidungen (Krober
2007).

Aber was ist dann Krankheit? Krank-
heit ist eine schicksalhaft tiber die
Person hereinbrechende leibliche Zu-
standsverdnderung, die diese nicht
willentlich negieren kann, die sie tat-
sachlich unfrei macht. Im Rahmen der
Strafrechtsreform hat Alexander Mit-
scherlich 1958 einen (rasch verworfe-
nen) Formulierungsvorschlag gemacht,
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der aus heutiger Sicht durchaus ein-
leuchtet, wonach der Bezugspunkt der
Schuldunféhigkeit ,eine in ihren Ur-
sachen fiir den Téter nicht erkennbare,
vom Bewusstsein willentlich nicht zu
beeinflussende, korperlich oder seelisch
bedingte krankhafte Stérung” sein
solle. Auch Mitscherlich hebt hier auf
die Ohnmacht gegeniiber der Krankheit
(nicht Ohnmacht gegentiber der Inten-
tion zu einer Straftat) ab, also darauf,
dass sie vom Betroffenen willentlich
nicht zu beeinflussen ist. Das stellt ihn
frei von sozialer Verantwortung, also
strafrechtlicher Schuld.

Wer nicht frei ist, kann auch keine
Verantwortung tibernehmen, kann kein
Biirger sein. So ist die Aussage von
Hegel zu verstehen, in der Strafe werde
der Verbrecher als Verniinftiger geehrt
- als ein Biirger, der gegen sein eige-
nes Recht verstoBen hat (Hegel 1821,
Rechtsphilosophie § 100). Wenn man
jemandem die Entscheidungsfihigkeit
zu seiner Tat und seine Verantwortung
abspricht zugunsten einer cerebralen
Dysfunktion, nimmt man ihm mit den
Pflichten zugleich auch die Rechte
eines Biirgers. ,,Psychische Storung*
gilt dann plotzlich als
Legitimation fiir diverse
Grundrechtseingriffe, ins-
besondere Freiheitsent-
ziehung. Wem ,,psychi-
sche Stérung“ zuerkannt
wurde, der lauft, wenn

er zudem Rechtsbriiche
begangen hat, ganz prak-
tisch Gefahr, auf lange
Zeit nicht mehr in Frei-
heit entlassen zu werden,
unabhéngig von der Schwere seines
Delikts und vom StrafmaB.

Wir wissen nattirlich, dass selbst
psychisch kranke Menschen oft in
groBen Bereichen entsprechend ihren
subjektiven, aber nicht von Krankheit
dominierten Vorgaben frei entscheiden
konnen, dass sie zum Beispiel nicht
stindig wahnhaften Angsten, qui-
lenden Strahlen oder beunruhigenden
Wahrnehmungen ausgesetzt sind und
diesen entsprechend handeln, sondern
Abstand davon gewonnen haben und
sich nun fiir Behandlungsangebote,
Arbeitsanforderungen, soziale Kontakte
entscheiden miissen oder diese zuriick-
weisen. Wo wir behandeln, behandeln
wir im Biindnis mit den gesunden,

den frei gebliebenen Anteilen des

Wenn man jemandem
die Entscheidungsfahig-
keit zu seiner Tat und
seine Verantwortung
abspricht zugunsten
einer cerebralen Dys-
funktion, nimmt man
ihm mit den Pflichten
zugleich auch die Rechte
eines Biirgers.

Zwang.*

,Genauso schlimm finde ich aber subtilen Zwang, vor allem, wenn er von
einem Betreuer ausgeilibt wird, zu dem man eine gute Beziehung hat, der
einem wichtig ist. Wenn der dann Druck ausiibt und die Beziehung bedroht
ist, ist das extrem schlimm. Wenn man das Gefiihl hat, von einer Person
abhingig zu sein, diese sehr zu brauchen, dann kénnen auch kleine Sachen
als Zwang empfunden werden. Entscheidend ist die Beziehung. Je starker
die Beziehung zwischen Profi und Patient ist, desto verletzender ist der
Rainer, 49 Jahre, Psychiatrieerfahrener

Patienten, also des Alkoholkranken,
des Drogensiichtigen, des Psychose-
kranken. Unverkennbar ist, dass die
Drogensucht es sehr schwer macht, die
richtige Erkenntnis, dass nur Abstinenz
das eigene Leben retten kann, auch

in Handlungen (und Unterlassungen)
umzusetzen. Aber vielen bleibt dieser
restliche Freiheitsspielraum, an dem
wir anzukniipfen versuchen. Was hier
als Freiheit sichtbar wird, sind seeli-
sche Krifte, die im Laufe dieses Lebens
erworben wurden und noch nicht
verschiittet sind, oder in der Therapie
wieder freigeschaufelt werden.

Die Phidnomene der
krankheitsbedingten
Unfreiheit kennt jeder
psychiatrisch Tatige.
»S0 fiihlen sich Pati-
enten mit Wahn- oder
Zwangskrankheiten
genotigt, bestimmte
Handlungen vorzuneh-
men oder bestimmte
Gedanken zu denken,
ohne das aufgrund
eigener Willensbestimmung zu wol-
len. Die Wiederherstellung subjektiv
erlebter Handlungsautonomie und
Entscheidungsautonomie ist das the-
rapeutische Ziel, das durch pharmako-
therapeutische und psychotherapeuti-
sche Interventionen in Hirnprozessen
erreicht wird. Es ist wenig plausibel
anzunehmen, dass es dabei nur um die
Wiederherstellung der ,gesunden’ Illu-
sion der Willensfreiheit geht.* (Maier et
al. 2005).

So ist psychiatrische Behandlung in
der Tat das Bemiihen, die Raume der
Selbstverfiigbarkeit, der freien Willens-
bestimmung, der freien Entscheidung
wieder auszudehnen auf eine relevante
GroBe. Dies zu erfahren ist ein unmit-
telbares sinnliches Vergniigen, ein wie-

dererwachendes Leben, wie es auch jene
Kranke kennen, die aus einer schweren
Depression, die ihren Willen und ihre
Entscheidungsfreiheit geldhmt hat, in
die geistige Bewegungsfreiheit der Ge-
sundheit zuriickkehren. Dieses Gliick
erleben wir, wenn wir als Indikator
unserer Gesundheit auch wieder spiele-
rische Entscheidungen treffen kénnen,
die nichts anderem dienen als dem
Ausloten der Moglichkeitsriume. ®
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Neurobiologie, freier Wille und
Eigenverantwortung

Von Thomas Schmitt

Die Hirnforschung verunsichert uns Menschen. Dass bewuss-
tes Leben von einem funktionierenden Gehirn abhdngig ist,
haben wir mehr oder weniger akzeptiert. Aber sind wir in
unseren Entscheidungen auch durch dieses Organ festgelegt,
oder haben wir einen freien Willen? Durch die neurobio-
logische Brille betrachtet ist das Konzept des freien Willens
nicht uneingeschrankt haltbar. Uber Informationen zur Hirn-
entwicklung und tiber Funktionen des ausgereiften sowie
erkrankten Gehirn kommen wir der Sache ndher.

0b die Lektiire des Textes die Leser zu anderem Denken oder
Entscheiden determiniert, entscheiden sie am besten selbst

— oder nicht?

Wir haben akzeptiert, dass zumindest
unsere irdische Existenz an die Funk-
tion des Gehirns gekoppelt ist und
sprechen von Tod, wenn das Gehirn
seine elektrische Aktivitit einstellt.
Nach der Revidierung des geozentri-
schen Weltbildes, der Kunde Darwins,
dass der Mensch vom Affen abstammt,
den Abhandlungen Sigmund Freuds
iiber die Macht des Unbewussten fiigen
die Neurowissenschaften dem Men-
schen eine weitere Krankung zu. Seine
bewusste Existenz ist abhdngig von
elektrischen und biochemischen Pro-
zessen auf der Ebene von Nervenzellen.

Betrachten wir nun die Gehirne unse-
rer stammesgeschichtlichen Vorfahren,
so konnen wir leicht feststellen: In
ihrer anatomischen und neuronalen
Komplexitédt unterscheiden sie sich um
so mehr von unseren Menschengehir-
nen, je weiter sie von homo sapiens
entfernt sind. Spitestens seitdem Eric
Kandel fiir seine Forschungsarbeiten
an der Meeresschnecke den Nobelpreis
erhalten hat, wissen wir, dass grund-
legende neuronale Mechanismen bei
Mensch und Tier auf subzelluldrer und
zelluldrer Ebene nahezu unverindert
ablaufen. Die neuronalen Strukturen
moderner Menschengehirne sind jedoch
gegeniiber unseren (Schnecken- ) Vor-
fahren massiv ausgeweitet.

Wihrend die Meeresschnecke iber ein
bescheidenes Verhaltensrepertoir ver-
fiigt, hat der Mensch Verhaltensmog-
lichkeiten entwickelt, die an mancher
Stelle seine eigene Vorstellungskraft
ubertreffen. Er spricht in vielen Spra-
chen, musiziert, ersinnt komplizierte
Techniken, und er hat Begriffe wie
Freiheit und Eigenverantwortlichkeit
entwickelt, die er mit Inhalten fiillt.

Wir Menschen sind uns einig, dass wir
uns eine Vorstellung von dem Konzept
des freien Willens und auch von Ei-
genverantwortlichkeit machen kénnen.
Nicht mehr einig sind wir uns, ob diese
Konzepte Wirklichkeit oder Illusion
sind. Einige Hirnforscher pliadieren fiir
Llusion®. Wie kam es dazu?

1985 veroffentlichte der amerikanische
Neurophysiologe Benjamin Libet seine
aus Experimenten abgeleiteten Ent-
deckungen. Versuchspersonen sollten
Finger einer Hand bewegen und den
Moment angeben, in dem sie sich be-
wusst flir die Bewegung entscheiden.
Uber die Ableitung der Hirnstréme,
einem exakten Abgleich von gemesse-
nen Hirnaktivititen einerseits und dem
Zeitpunkt der bewussten Entscheidung
andererseits, konnte Libet zeigen, dass
sich bereits vor der bewussten Ent-
scheidung der Probanden im Gehirn

Thomas Schmitt

Dr., Facharzt fiir Psych-
iatrie und Psychothe-
rapie, Lehrtatigkeiten
in Neuropsychologie
und Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Sozi-
almedizin.

Email:
drthschmitt@aol.com

ein Potential aufgebaut hatte. Er fol-
gerte daraus, dass nicht die bewusste
Entscheidung, sondern unbewusste
Prozesse auf neuronaler Ebene der
Handlung vorausgehen!. Uber Genera-
lisierungen dieser Forschungsergebnisse
wurde erstmals die Diskussion um die
Freiheit des Willens im groBeren Stile
in die Offentlichkeit getragen und z.T.
sehr aufgeregt diskutiert.

Die Kritiker merkten an, dass man so
ein multidimensionales und komplexes
Konzept wie das des freien Willens
nicht anhand von Bewegungsstudien
einzelner Finger aushebeln kann. Nun
sind wir ein paar Jahre weiter. Mittels
Technik und gezielter neuropsycholo-
gischer Untersuchung gelingt es immer
mehr, etwas vom Gehirn und seiner
Arbeitsweise zu verstehen, auch wenn
weiterhin mehr Fragen offen sind als
beantwortet werden kénnen.

Fiir die Problematik des freien Willens
und der Eigenverantwortung liefert uns
die Hirnforschung insbesondere aus
drei Bereichen wichtige Informationen:
® Entwicklung des Gehirns vom Be-
ginn bis zur Ausreifung.

® Vorstellung von der Funktion im
ausgereiften Zustand,

® Erkrankungen des Gehirns und ihre
Auswirkungen auf das Verhalten.
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Die Hirnentwicklung beginnt etwa drei
Wochen nach Befruchtung der Eizelle.
Bis zum ,vorldufigen“ Abschluss der
Hirnreifung (seien Sie beruhigt, ein
bisschen was geht auch dann noch)
vergehen bei Frauen etwa 21 und bei
Ménnern etwa 23 Jahre. Es kommt zu
einem immensen Zellwachstum, bis

zu 200 Milliarden Nervenzellen wer-
den intrauterin ausgebildet, wobei die
Hailfte wieder abstirbt. Synaptische
Verbindungen werden in einer grofen
Zahl gebildet und in einem spiter (ab
dem 7. Lebensjahr) ablaufenden Riick-
bildungsprozess (Pruning) wieder re-
duziert. Die unterschiedlichen Bereiche
des Gehirns entwickeln sich dabei in
unterschiedlichen Zeitfenstern, wobei
man grob sagen kann, dass Strukturen,
die fiir das Uberleben unabdingbar
sind (z.B. Zentren fiir das Atmen und
Schlucken und die einfache Psycho-
motorik) relativ frith ausgereift sind,
wihrend andere Hirnstrukturen, z.B.
das Frontalhirn, das eine Bedeutung
fir Impulssteuerung, Entscheidung,
soziales Verhalten und allgemein Per-
sonlichkeitsmerkmale hat, erst spét zur
Ausreifung kommen.

Es ist unbestritten, dass diese Reifungs-
prozesse von genetischen Vorausset-
zungen und Umweltfaktoren (u.a. tiber
epigenetische Prozesse) mitbestimmt
werden. Kommt es bei den Zellteilun-
gen, den Wanderungen der Nervenzel-
len, den Verkniipfungen und dem ge-
zielten Ausschalten von
Zellen wie auch von sy-
naptischen Verbindungen
zu Storungen, so kann
das fiir die Betroffenen
spater Auswirkungen

auf der Verhaltensebene
haben. Stress und auch
Suchtmittelkonsum (Nikotin, Alkohol,
THC) wihrend der Schwangerschaft
fiihren zum Beispiel zu einem erhohten
Risiko des Embryos, spater Probleme
mit seiner Impulsivitidt zu haben oder
gar Psychosen oder Suchterkrankungen
zu entwickeln?3.

Betrachtet man Willensbildung und
Eigenverantwortlichkeit beim sich
entwickelnden Menschen (Kind), so
fallt meistens ein Unterschied zu den
Triagern ausgereifter Gehirne auf, auch
wenn die Differenzen manchmal mar-
ginal sind. Gemeinhin erwarten wir
von einem ,reifen“ Menschen, dass er
iiber eine Triebkontrolle verfiigt, die

Das ausgereifte gesunde
Gehirn produziert ein
halbwegs stabiles Ver-
halten, das aber durch
duBere Einfliisse durch-
aus modifizierbar ist.

ihm ein Leben in sozialen Beziigen
ermdoglicht, und dass er Kraft seiner
Erinnerung und seines Verstandes bei
Entscheidungen seine bisherigen Er-
fahrungen richtungsweisend verwer-
tet. Dies ibernimmt er auch fiir seine
Kinder, solange deren Reife dazu noch
nicht ausreicht.

Kommen wir zum aus-
gereiften Gehirn. Die
Neurobiologie kennt in-
zwischen viele regionale
Spezialisierungen des Ge-
hirns, wobei klar ist, dass
die meisten Funktionen
nur durch ein Miteinan-
der unterschiedlicher Hirnstrukturen
moglich werden (modularer Aufbau des
Gehirns). So wissen wir, dass das Phi-
nomen des Bewusstseins ohne eine in-
takte Hirnrinde nicht denkbar ist. Hirn-
strukturen, die zum sogenannten limbi-
schen System gehoren (u.a. Amygdala,
Hippocampus, Nucleus accumbens),
sind spezialisiert auf Emotionalitit,
Gedéachtnisbildung und Motivation,

um nur einige Beispiele zu nennen.

Die dort ablaufenden Prozesse werden
uns hochstens sekundar bewusst. Im
vorderen Teil des Gehirns (Frontal-
hirn) gibt es eine Spezialisierung fiir
Sprache, Emotions- und Triebkontrolle
und andere fiir das soziale Miteinan-
der wichtige Funktionen. In diesen
funktionell spezialisierten Strukturen
bestimmen unterschiedliche Neuro-
transmittersysteme die
jeweiligen Funktionen
mit. Schaltet man z.B.
bestimmte Hirnstruktu-
ren Uber Magnetfelder
ab, so kann sich das

auf der Verhaltensebene
in einem veridnderten
Entscheidungsverhalten (z.B. vermin-
derter Triebaufschub) duBern*. Auch
die Verabreichung von Neurohormonen
verdandert unser Entscheidungsverhal-
ten. Verabreicht man Menschen z.B.
Oxytocin, so sind sie beim Abschluss
von Geschdften wagemutiger als ohne
Oxytocin®. Das bekannteste Beispiel ist
wohl die Verdnderung der Nahrungs-
mittelauswahl wéhrend der Schwanger-
schaft.

Das ausgereifte gesunde Gehirn pro-
duziert also ein halbwegs stabiles
Verhalten, das allerdings durch duBere
Einfliisse durchaus modifizierbar ist.
Dazu kommt die Macht der Erfahrung.

Wir werden uns um so
,freier" entscheiden
kdonnen, je weniger wir
von Affekten und Trie-
ben festgelegt sind und
je groRer unser Erfah-
rungsschatz ist.

Abgespeicherte Erinnerungen leiten
uns in bestimmten Entscheidungssitua-
tionen in die ein oder andere Richtung.
Unsere Entscheidungen wéren demnach
also geleitet von der Struktur unserer
Nervennetze, der Funktion der darin
tatigen Neurotransmittersysteme sowie
der Art, Vielfalt und Zuganglichkeit
gemachter Erfahrungen
(Erinnerungen). Wenn
wir eine bewusste Ent-
scheidung treffen, sind
wir auf all* das angewie-
sen. Wir werden uns um
so ,freier* entscheiden
konnen, je weniger wir
von Affekten und Trie-
ben festgelegt sind und je groBer unser
Erfahrungsschatz ist, denn wir konnen
ja nur zwischen Moglichkeiten wéh-
len, von denen wir eine Vorstellung
haben. Das gilt auch fiir die Wahl des
»sUnbekannten“. Aus neurobiologischer
Sicht ist dieses stolze Gefiihl der freien
Entscheidung allerdings eine Pseu-
dofreiheit, bzw. eine Illusion. Denn es
sind doch letztlich die Summe der zum
Zeitpunkt der Entscheidung feststehen-
den Faktoren (Nervennetz, Neurohor-
mone, gemachte Erfahrungen und der
Zugriff darauf), die uns in unserer Ent-
scheidung festlegen. Nehmen wir ein
Beispiel aus der Praxis. Ein Mitte 30
Jahre alter Mann ist wiederholt wegen
Brandstiftung, Exhibitionismus und
kleineren Diebstdhlen auffillig gewor-
den. Er kommt iiber eine vom Gericht
ausgesprochene Auflage zur Therapie,
das Gefangnis droht. Es besteht eine
leichte geistige Behinderung, er lebt in
einer geschiitzten Einrichtung, arbeitet
in einer Werkstatt, eine Hirnentwick-
lungsstéorung muss angenommen wer-
den. In den Sitzungen, die zundchst im
Abstand von 14 Tagen stattfinden, wird
zusammen mit ihm zunéchst erarbeitet,
worin das Schédliche seines Verhaltens
fir ihn und fiir andere liegt. In den
Sitzungen soll er das dann regelméBig
mit seinen eigenen Worten dem The-
rapeuten erkldren. Es besteht die Hoff-
nung, dass durch diese Mafnahme die
Erinnerung an die Schédlichkeit seines
Verhaltens schneller abgerufen wer-
den kann, dadurch dem Bewusstsein
niher liegt und seine Entscheidungen
in entsprechenden Situationen mit be-
einflusst. Er soll also nicht mehr anders
konnen, als sich gegen sein schidliches
Verhalten zu entscheiden. Bis jetzt
(immerhin drei Jahre) funktioniert es.
Seit der Trennung von seiner Freundin



»In der Beschiftigungstherapie
wurde man immer gezwungen,
Handarbeit zu machen.
Das wollte ich tiberhaupt
nicht, es war mir richtig zuwi-
der und ich konnte das auch
nicht.
Sabine K., 54 Jahre,
Psychiatrieerfahrene

trinkt er allerdings vermehrt Alkohol.

Dies erh6ht das Risiko eines Riickfalls,
da Alkohol frontale Hirnstrukturen in

ihrer Funktion schwicht und auch die
Erinnerung beeintrachtigt.

Nehmen wir als Beispiel fiir die Krank-
heiten des Gehirns den sicher beliebtes-
ten und altesten Protagonisten auf dem
Feld der neurobiologischen Forschung:
den Bahnarbeiter Phineas Gage, dem
1848 im Alter von 25 Jahren (ausge-
reiftes Gehirn) bei einem Unfall eine
Stange durch den vorderen Teil des Ge-
hirns flog und dabei einige Strukturen
zerstorte. Vor dem Unfall galt er als ein
besonnener Mann, der gute Entschei-
dungen traf und dem man Fithrungs-
aufgaben iibertragen hatte. Er verlor
bei dem Unfall angeblich noch nicht
einmal das Bewusstsein, auch nicht die
Sprache. Nur seine Personlichkeit hatte
sich massiv verdndert und er traf an-
dere Entscheidungen als vor dem Un-
fall. So neigte er zu unkontrolliertem,
stark trieborientierten

und sozial unangepass-

zunichst keine pddophiles Verhalten
mehr. Jedoch kam es nach einiger Zeit
erneut zu pidophilen Neigungen. Bei
Untersuchungen fand man ein Rezidiv
des Tumors®.

Die schon mehrfach erwdhnten Ent-
wicklungsstorungen des Gehirns wer-
den auch zu den Erkrankungen des Ge-
hirns gezihlt, ebenso die degenerativen
Erkrankungen. Bei beiden Stérungen
finden wir mit unseren diagnostischen
Standardmethoden nicht unbedingt
einen auffilligen Befund. Die Uber-
giange vom Gesunden zum Kranken
sind flieBend. Diagnostisch
gehoren die Menschen mit
Hirnentwicklungsstérun-
gen am ehesten zu den
Personlichkeitsgestorten,
die mit degenerativen
Erkrankungen zu der
Gruppe der Demenzkran-
ken.

Es ist vorstellbar, dass das menschliche
Gehirn sich unter ungiinstigen Kon-
stellationen von genetischen Voraus-
setzungen, Umwelt und Erfahrungen
oder unter dem Einfluss degenerativer
Prozesse in einer Weise ungiinstig
entwickelt, dass es in seiner einge-
schrinkten Funktionalitit z.B. dem
Gehirn eines Phineas Gage gleicht, mit
entsprechenden Konsequenzen auf der
Verhaltensebene.

Erwéhnt seien auch noch die Suchter-
krankungen, die primar
durch eine Manipulation

Die Idee der Eigen-
verantwortung setzt
Willensbildung voraus.
Willensbildung fiihrt
aber nicht automatisch
zu eigenverantwortli-
chem Verhalten.

ten Verhalten. Wichtige,
fiir die Triebkontrolle
und das Sozialverhalten
bedeutsame Regionen
seines vorderen Gehirns
waren unwiederbringlich
zerstort worden.

Es ist vorstellbar, dass
das Gehirn sich in einer
Weise ungiinstig entwi-
ckelt, dass es zu Veran-
derungen in Personlich-
keit und Verhalten eines
Menschen kommt.

motivationaler neuro-
hormonaler Systeme das
Verhalten beeinflussen,
was in fortgeschrittenen
Stadien allerdings oft zu
degenerativen Prozessen
fiihrt. Sie haben insofern

Die Neurobiologie kennt inzwischen
zahlreiche Fille, bei denen durch Zer-
storung von Hirnstrukturen (Unfille,
Tumoren, Infekte, Infarkte) bei den
Betroffen eine massive Verhaltens-
dnderung festgestellt wurde, die z.T.
auch die Entscheidungsebene und
Eigenverantwortung mit betreffen.
Ein beeindruckendes Beispiel ist die
Geschichte eines Mannes, der ohne
vorherige Auffilligkeiten eine Padophi-
lie entwickelte. Etwa zeitgleich wurde
bei ihm ein Hirntumor diagnostiziert.
Nach der Tumorentfernung zeigte sich

eine besondere Bedeu-
tung fiir Verhalten, Willensbildung
und Eigenverantwortlichkeit. Durch die
neurobiologische Brille ist die Frage
der Willensbildung und die Frage der
Eigenverantwortlichkeit abhédngig
von einer uniibersichtlichen, aber be-
grenzten Anzahl von Faktoren. Zum
Zeitpunkt der Entscheidung legen diese
Faktoren uns fest, wie wir uns dann
entscheiden.

Zwischen den Begriffen Willensbil-
dung und Eigenverantwortung muss
spétestens hier unterschieden werden.
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Die Idee der Eigenverantwortung setzt
zwar Willensbildung voraus, Willens-
bildung fiihrt aber nicht automatisch
zu eigenverantwortlichem Verhalten.
Wenn wir iiber ein normal entwickeltes
Gehirn verfiigen, eine ausreichende
Triebkontrolle besitzen und unsere bis-
herigen zahlreichen Erfahrungen in die
Entscheidungsfindung mit einbeziehen
konnen, dann werden wir zwangs-
laufig andere Entscheidungen treffen,
als wenn wir unbewussten Impulsen
(Affekten, Trieben) hilflos ausgeliefert
sind, Triebkontrolle und Handlungs-
planung nicht moglich sind oder wir
keinen Zugriff mehr
auf unsere Erfahrungen
haben, wie z.B. bei der
Demenz.

Fiir die Frage, ob wir
gute (eigenverantwort-
liche) oder schlechte
Entscheidungen tref-
fen, wird entscheidend sein, welche
Erfahrungen wir im Leben gemacht
haben, auf welche Losungskonzepte
wir zuriickgreifen konnen und ob diese
dazu dienen, Schaden von uns und
anderen abzuwenden. In dem Film
»Living Las Vegas“ nimmt sich der
Protagonist vor, sich zu Tode zu trin-
ken, und fiithrt diesen Plan Kraft seines
Willens gegen alle Widerstéande durch.
Neurobiologisch betrachtet ist diese
Geschichte allerdings unrealistisch, da
die Willensbildung iiber den fortschrei-
tenden Alkoholismus immer schwécher
wird, der Alkohol tibernimmt die Kon-
trolle und nicht der Wille, sei er auch
noch so destruktiv.

Zum Schluss: Auch das Wissen um die
Funktionen unserer Gehirne ist Erfah-
rung, sie determiniert uns in gewisser
Weise. Ein paar Vorschlige, wozu:

® Wir miissen alles tun, um giinstige
Umstéinde fiir eine gesunde (Gehirn -)
Entwicklung herzustellen

e Hirnfunktionen, die der Willens-
bildung und dem Gedichtnis dienen,
miissen trainiert werden. Hier gilt einer
der Lieblingssdtze der Hirnforscher: use
it or loose it.

®  Wir miissen dafiir sorgen, dass die
Gehirne Erfahrungen sammeln, die
einer Selbst - oder Fremdschadigung
entgegenstehen.

e Beziiglich der wirklichen Autono-
mie unserer Entscheidungen sollten wir
eine gewisse Demut an den Tag legen
und uns nicht iiber andere erheben.
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Andererseits sollte uns auch bewusst
sein, dass die Erfahrungen, die andere
Menschen mit oder durch uns machen,
deren Verhalten und Willensentschei-
dungen zwangslaufig mit beeinflussen
®* Das Wissen um die Funktionen des
Gehirns sollte erworben, erinnert und
erweitert werden.

Wie die meisten anderen Autoren, die
zu diesem Thema schreiben, mochte
auch ich abschlieBend darauf hinwei-
sen, dass die Unvereinbarkeit unter-
schiedlicher Ansichten zum Problem
des freien Willens am ehesten darin
begriindet liegt, dass von den Kontra-
henten im Disput jeweils unterschied-
liche inhaltliche Verstindnisse der
Begrifflichkeit vorausgesetzt werden.
Das determiniert uns dazu, weiter zu
diskutieren... @
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Psychiatrisches
Handeln zwischen

Autonomie,

Behand-

lung und Kontrolle

Von Asmus Finzen

Vom Grundsatz her ist die Psychiatrie
eine medizinische Disziplin wie andere
auch. Deshalb gelten die Rahmenbedin-
gungen und die Regeln medizinischen
Handelns auch fiir sie: Menschen die
sich krank fiihlen, suchen einen Arzt
auf. Sie schildern ihre Beschwerden,
erwarten eine Diagnose und, wenn
notig, die entsprechende Behandlung.
Wenn sie schwer krank sind, rit ihr
Arzt ihnen gegebenenfalls zu einer
Krankenhausbehandlung. Wenn diese
abgeschlossen ist, kehren sie in dessen
Obhut zuriick und verbleiben dort, bis
keine Therapie mehr erforderlich ist.
Tatsdchlich spielt sich das bei den al-
lermeisten Menschen mit psychischen
Beschwerden auch so ab - wahrschein-
lich bei deutlich mehr als 95 %.

Doch unser Bild von Psychiatrie und
psychiatrischer Behandlung ist anders.
Das gilt fiir die Allgemeinheit. Es gilt
aber auch fiir die Wahrnehmung un-
seres Faches durch Kollegen anderer
Disziplinen und durch uns selbst. Wenn
wir an Psychiatrie denken, ist immer
auch jene andere Seite der Psychiatrie
présent: die Psychiatrie als ,Institution
der Gewalt“, wie Franco
Basaglia (1971) und viele
andere psychiatriekriti-
sche Autoren aus Sozio-
logie, Psychologie und
Medizin das formulieren.

Historischer Exkurs

Erinnern wir uns. Die ,positive* Ge-
schichte der Psychiatrie beginnt mit
der legendiren Befreiung der Geistes-
kranken von den Ketten durch Phil-
ippe Pinel. Sie setzt sich fort mit dem
»,Non-Restraint-Treatment von Henry
Maudsley und mit zahlreichen anderen
wohlgemeint therapeutischen Ansitzen,

Wenn wir an Psychiatrie
denken, ist immer auch
jene andere Seite der
Psychiatrie prasent: die
Psychiatrie als , Institu-
tion der Gewalt".

Asmus Finzen

Psychiater, Nervenarzt.
Wissenschaftspublizist.
Ehemals Ltd. Kranken-
hausarzt in Deutsch-
land (Wunstorf 1975-
87) und der Schweiz
(Basel bis 2003)

die die ,bose” Psychiatrie iiberwinden
oder doch wenigstens abmildern woll-
ten. Aber das hat nur begrenzt funkti-
oniert. Zwar ist die Anstaltspsychiatrie
des beginnenden 19. Jahrhunderts
immer wieder als Idylle beschrieben
worden, die den armen Kranken zu-
mindest innerhalb der Mauern Bewe-
gungsfreiheit in den weitldufigen Parks
und Betdtigung in den Betrieben zur
Selbstversorgung gewéhrleistete.

Wir erinnern uns aber auch an die
Horrorbilder von angeblich therapeu-
tischen Instrumenten, die in keiner
Darstellung in der Psychiatrie des 19.
Jahrhunderts fehlen. Ob
und wie oft diese ein-
gesetzt wurden, entzieht
sich meiner Kenntnis.

Gewiss aber waren Dau-
erbdder zur Beruhigung
erregter Kranker noch
bis weit ins 20. Jahrhundert hinein
weit verbreitet. Das gleiche gilt fiir
Isolierung und wohl auch fiir die Fes-
selung von Kranken, denen man anders
nicht beikam. Welche therapeutischen
Vorstellungen auch immer dahinter
standen, solche Praktiken demonstrie-
ren Hilflosigkeit auf der einen Seite
und Bereitschaft zum Einsatz von



Zwang, Gewalt und rigorosem Frei-
heitsentzug auf der anderen Seite. Und
wo immer solche Praktiken Alltag sind,
ist der Willkiir Tir und Tor gedffnet.
Zwangsinstitutionen ziehen nun einmal
Personlichkeiten an, die die Zustinde
darin nur aushalten, weil ihnen sadisti-
sche Neigungen nicht fremd sind. Und
die notwendigen Kontrollen gegeniiber
diesen Neigungen sind in solchen ,to-
talen Institutionen®, wie der amerikani-
sche Soziologe Erving Goffman (1971)
sie nennt, nicht gewéhrleistet. Gewiss,
es hat auch menschenfreundlichere
psychiatrische Ansitze gegeben, wie
seit Mitte des 19. Jahrhunderts die Fa-
milienpflege oder die offene Fiirsorge,
die verbunden waren mit dem Leben in
der eigenen Familie oder in beschiit-
zenden Heimen.

Der Erste Weltkrieg bedingte eine zu-
sdtzliche Verelendung der Kranken in
den Anstalten. Und die Verhiltnisse
wurden in den Jahren der Weltwirt-
schaftskrise nicht besser. In der Zeit
des Dritten Reiches folgten die be-
kannten Gewaltexzesse in Gestalt des
Massenmordes an mehreren 100.000
Kranken und Behinderten. Danach
wurde keineswegs Wiedergutmachung
versucht. Nach dem Krieg begann eine
neue Phase von Anstaltswirklichkeit,
die in den siebziger Jahren im Rahmen
der Psychiatrie-Enquéte als ,menschen-
unwiirdig und teilweise unmenschlich*
gebrandmarkt wurde. Das ,teilweise
kam nur deswegen in den Text, weil
innerhalb der Kommission sonst keine
Einigkeit erzielt worden wire.

Das sind die Bilder, die sozialen Re-
prdsentationen von Psychiatrie, die
uns immer auch bewegen.
Vergessen wir nicht, dass
die Uberwindung dieser
Verhiltnisse weniger als
30 Jahre zuriickliegt. Wer
heute in der psychiatri-
schen Facharztausbildung
ist, hat Lehrer und Kol-
legen im Pflegedienst,

die von solchen Eindriicken gepréagt
wurden: Krankensile ,mit 70 Betten
und nur einer Badewanne*“ (Nieder-
sdchsischer Landtag, im Jahr 1971),
Anstaltskleidung, keine Zahnbiirste,
kein Handtuch, oft keine eigene Unter-
wische, keine Armbanduhr, kein Ehe-
ring; Kranke, die ihrer Wiirde, die jeder
personlichen Entfaltungsmoglichkeit
beraubt waren.

Anstaltskleidung,

keine Zahnbiirste, kein
Handtuch, keine Arm-
banduhr, kein Ehering:
Eindriicke aus einer ver-
gangenen Zeit, die uns
bis heute bewegen.
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cherecht. (...)

lange.”

,Ich habe seit 12 Jahren eine gesetzliche Betreuung. Das wollte ich selber
so, denn in manischen Phasen habe ich mich und meine Familie finanziell
fast ruiniert. Meine erste Betreuerin hatte ich fast 10 Jahre lang und ich war
sehr unzufrieden mit ihr. Sie hat iber meinen Kopf hinweg entschieden,
ohne die Dinge mit mir abzusprechen. Ich hatte das Gefiihl, wie ein Depp
behandelt zu werden. Sie hat meine ganze Post gelesen, auch die private,
die wurde per Nachsendeantrag an sie weiter geleitet. Ich fithlte mich nicht
geachtet und beachtet, von oben herab behandelt, ich hatte kein Mitspra-

Es ist verdammt schwer, eine Betreuerin los zu werden. Das hat fast 2 Jahre
gedauert. Eingerichtet ist so eine Betreuung schnell, aber ein Wechsel dauert
Monika Wagner, 50 Jahre, Psychiatrieerfahrene

Bleibende Haltungen und Vor-
stellungen

Es ist richtig, das ist nun alles vorbei.
Geblieben aber sind Haltungen und
Vorstellungen, die dar-
auf hinauslaufen, dass
hospitalisierte psychisch
Kranke ihr Schicksal
angeblich nicht selbst
bestimmen kdnnten. Dass
sie nicht zu selbststindi-
gen Entscheidungen fa-
hig seien, da sie keine Einsicht in ihre
Krankheit haben und dass man deshalb
fiir sie handeln miisse. Solche Vorstel-
lungen sind Bestandteile einer iber-
kommenen psychiatrischen Kultur, fiir
die das Beschiitzen und Bewahren der
Kranken in der ,Geborgenheit* der Kli-
nik den Vorrang haben vor den Risiken
der therapeutischen Konfrontation mit
einer - moglicherweise - ablehnenden
sozialen Umgebung. Der dann gege-
benenfalls auch unterstellt wird, sie
habe die Menschen erst
krank gemacht. Das
sind Reste oder Splitter
kustodialen Denkens
in der Psychiatrie.
Aber man tiausche

sich nicht: Sie spielen
auch 40 Jahre nach
den Anfingen der Psy-
chiatriereform eine Rolle - vor allem
in den geschlossenen Bereichen der
Kliniken und in Heimen. Das hat nicht
nur damit zu tun, dass Binnenkultu-
ren in solchen Institutionen besonders
veranderungsresistent sind (Finzen
1980). Das hat auch damit zu tun, dass
ihre Kranken besonders verletzlich und
flirsorgebediirftig sind - zumindest
zeitweilig.

tung.

Zwischen Hilfe und (un-
vermeidbarer) Gewalt:
Ein Dilemma zwischen
Freiheitsberaubung und
unterlassener Hilfeleis-

All dies ist zu bedenken, wenn wir
uns mit den Rahmenbedingungen der
Psychiatrie befassen, die sich zwischen
Respekt vor der Patientenautonomie,
gesellschaftlicher Kontrolle und me-
dizinischer Behandlung
bewegt. Selbstkritische
Psychiater akzeptieren,
dass sie sich bei Ihrer
Arbeit - zumindest in
der Klinik - zwischen
Hilfe und - unausweich-
licher - Gewalt bewe-
gen. Gelegentlich bezeichnen sie ihre
Situation als Dilemma zwischen ,Frei-
heitsberaubung und unterlassener Hil-
feleistung” (Finzen 1987). Wie gesagt,
mit dem psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Alltag hat das nur wenig zu
tun. Zwar ist auch dort die therapeu-
tische Beziehung auf Augenhoéhe nach
wie vor keine Selbstverstdandlichkeit.
Allzu oft hat diese auch heute noch
eine ,paternalistische” Schlagseite.
Entscheidend aber ist, dass der Patient
solche Beziehungen von sich aus ab-
brechen kann. Das mag mit Harten fiir
ihn verbunden sein. Aber er muss in
der Regel nicht mit gesellschaftlichen
Sanktionen in Form von unmittelbarem
Zwang rechnen.

Befreiung und Fiirsorge

Wir Psychiater neigen dazu, unsere
Identitdt aus unserer Rolle als Helfer,
gegebenenfalls als wohlwollender Fiir-
sorger abzuleiten. Ebenso neigen wir
dazu, die andere Seite der Psychiatrie,
die mit Zwang und Gewalt zu tun hat,
zu verdrangen. Letztlich auch, weil wir
sie als die absolut seltene Ausnahme
begreifen. Die Allgemeinheit nimmt
aber genau diese Seite der Psychiatrie
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,Je mehr Hilfe man vom
System braucht, desto mehr
Macht hat es auch iiber einen.
Ich habe mich meistens selbst
um meine Angelegenheiten
kiimmern kénnen. Deshalb
habe ich auch eine relativ gute
Meinung von Sozialarbeitern,
weil ich sie eigentlich nie ge-
braucht habe.
Rainer, 49 Jahre,
Psychiatrieerfahrener

als deren zentrales Merkmal wahr. Und
das gilt auch fiir unsere potenziellen
Patienten. Sie fiirchten uns deswe-
gen. Sie scheuen sich deshalb oft, die
Hilfe, die sie benoétigen, bei uns zu
suchen. Wir begreifen das als eine Art
von Stigmatisierung. Wir wehren uns
dagegen in dhnlicher Weise, wie wir
uns gegen die Stigmatisierung unserer
Patienten zur Wehr setzen. Aber keine
Anti-Stigma-Kampagne kann die Rea-
lititen jener anderen Seite der Psychia-
trie aufheben. So wenige Patienten da-
von auch immer betroffen sein mégen,
sie ist vorhanden.

Alle Psychiatriereformen der Ge-
schichte und der Gegenwart haben fiir
sich in Anspruch genommen, die Kran-
ken in irgendeiner Weise zu befreien:
von den Ketten im ausgehenden 18.
Jahrhundert, von der EinschlieBung

im 19. Jahrhundert. Und im 20. Jahr-
hundert: die Offnung der
Anstalten, der Aufbau
von teilstationdren und
vielféltigen ambulanten
Diensten. Aber immer
wieder ist sichtbar ge-
worden, dass Psychiatrie
und Gesellschaft sich mit der Befreiung
der Kranken schwer tun. Es gibt nach
wie vor geschlossene Stationen in den
Akutbereichen. Es gibt sie kaum noch
in den Langzeitbereichen der Kranken-
héuser, auch deswegen nicht, weil sie
weitestgehend abgeschafft worden sind.
Auf der anderen Seite aber erleben wir
seit zwei Jahrzehnten eine vorher kaum
vorstellbare Ausweitung der geschlos-
senen forensisch-psychiatrischen Ein-
richtungen. Immer weniger identifiziert
sich die allgemeine Psychiatrie mit der
traditionellen Aufgabe, wenn notwen-
dig gegebenenfalls auch gegen den
Willen der Kranken zu handeln und

Gewalt.

Eine Psychiatrie ganz
ohne Gewalt ist genau-
so wenig denkbar wie
eine Gesellschaft ohne

Dritte vor einer potenziellen krank-
heitsbedingten Gefdhrlichkeit einzelner
Patienten zu schiitzen.

Die meisten in der Psychiatrie Téatigen
haben groBe Schwierigkeiten, die hel-
fende und die kustodiale
Seite ihrer Aufgaben mit-
einander zu verbinden.
Sie haben sogar Schwie-
rigkeiten, den Ruf der
Psychiatrie als Institution
der Gewalt auszuhalten.
Sie distanzieren sich von
ihm, indem sie die allge-
meine Psychiatrie fliehen. Sie weichen
in die ambulante psychotherapeutische
Arbeit aus. Sie setzen sich, wie die
psychosomatisch-psychotherapeutische
Versorgung mit mittlerweile 25.000
Betten, ganz von der Psychiatrie ab.
Und viele psychiatrische Kliniken
versichern, bei ihnen gebe es keine
geschlossenen Abteilungen mehr. Es
gelinge ihnen, fast ganz auf Zwang zu
verzichten. Gewiss ist es moglich, Psy-
chiatrie so zu organisieren, dass Zwang
zur Ausnahme wird. Aber eine Psychi-
atrie ganz ohne Gewalt ist genauso we-
nig denkbar, wie eine Gesellschaft ohne
Gewalt. Es ist schon viel geschafft,
wenn die Willkiir ausgemerzt wird.

Bedrohung der professionellen
Identitat

Der amerikanische Soziologe D.W.
Light (1971) hat vor vielen Jahren

im Zusammenhang mit der akuten
Suizidgefahrdung von
einer Bedrohung der
beruflichen und per-
sonlichen Identitdt der
Therapeuten gesprochen.
In der Berufsrolle des
Psychiaters seien die
emanzipative Haltung des Psychothe-
rapeuten und die traditionelle fiirsorg-
liche Haltung des Arztes miteinander
verbunden, der, wenn erforderlich,
Verantwortung fiir den Patienten zu
iibernehmen habe, gegebenenfalls auch
gegen dessen Willen.

Light schreibt: ,Der drohende Suizid
beschwort eine Krise herauf, die nicht
mit professionellen Routinen bewaltigt
werden kann. Er spaltet die miithsam
zusammengehalten Hilften der pro-
fessionellen Identitdt des Psychiaters.
Friiher seien suizidale Patienten nackt
in Isolierzellen gesperrt worden. So

Die meisten, die in der
Psychiatrie tdtig sind,
haben groRe Schwie-
rigkeiten, die helfende
und die kustodiale Seite
ihrer Aufgaben mitein-
ander zu verbinden.

etwas habe die professionelle Ambi-
valenz zwischen der Verantwortlich-
keit des Arztes, der nicht mehr helfen
konne, und dem helfenden Psycho-
therapeuten, der keine Verantwortung
iibernehmen wolle, kritisch symboli-
siert. Als Psychothe-
rapeut wehrt sich der
Psychiater gegen jede
Form der Gingelung.
»Zugleich veranlasst
seine drztliche Verant-
wortung ihn, den ambu-
lanten Patienten gege-
benenfalls gegen seinen
Willen in die Klinik einzuweisen oder
bei Klinikpatienten die Restriktionen
zu verschirfen:* Als Arzt riskiert er den
Zusammenbruch der therapeutischen
Beziehung, weil er Verantwortung fiir
den Patienten tibernehmen muss, um
dessen selbst herbeigefiihrten Tod zu
verhindern. Nicht wenige Psychiater
halten, so Light, diesen Grundkonflikt
psychiatrischen Handelns nicht aus.
Sie suchen Arbeitsfelder, in denen sie
nicht oder nur ausnahmsweise damit
konfrontiert sind. Mit der Konsequenz,
dass sie sich als ambulante Psychothe-
rapeuten dagegen sperren, suizidge-
fahrdete Patienten zu behandeln. Und
mit der fatalen Konsequenz, dass sich
die Durchfithrung solcher Aufgaben
dann auf eine kleine Zahl von Verant-
wortlichen konzentriert, deren mut-
maBlich dickeres Fell nicht unbedingt
von Vorteil sein muss. Dieses Dilemma
der Psychiatrie ist nicht aufhebbar. Das
Verschieben von Kranken in die Foren-
sik erweist sich dann bei ndherem Hin-
sehen allzu oft als Mogelpackung. ®
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Opfer, Tater oder was?

Die zentrale Bedeutung der Zumutbarkeit im sozialpsychiatri-

schen Handeln

Von Bruno Hildenbrand

Zumutbarkeit beschreibt eine sozialpsychiatrische Haltung,
in der gemeinsam mit dem Patienten gefragt wird, welches
MaR an Selbstverantwortung einem Patienten in einer gege-
benen Lebenssituation angemessen ist. Dieses Mal ist nicht
ein fiir alle Mal gegeben, sondern es kann daran im lebens-
geschichtlichen und therapeutischen Prozess gearbeitet

werden.

ohlfahrtsstaatliche Hand-

lungsmuster entwickeln sich

zickzackformig: War lange
Zeit ein fiirsorglich-bevormundendes
Handlungsmuster maBgeblich, so gilt
heute als neuester Schrei der aktivie-
rende Sozialstaat. Wird die Patientin
oder Klientin' im fiirsorglich-pater-
nalistischen Sozialstaat zum Opfer
ernannt, bekommt sie regelméaBig ihre
Sozialhilfe und/oder ihr Depotpripa-
rat und hat ansonsten ihren Mund zu
halten. Das Anmelden individueller An-
spriiche konnte als Renitenz verstanden
und miisste entsprechend sanktioniert
werden. Als dann die Mode des ,akti-
vierenden Sozialstaats“ aufkam, wurde
der Teufel mit dem Beelzebub ausge-
trieben. Wo vorher nur Opfer gesehen
wurden, sieht man nun ausschlieBlich
Tater. Ich-AGs sollten gegriindet, indi-
viduelle Budgets sollten ausgehandelt
werden.

Egal, ob einer nur Opfer oder nur Tater
sieht - in beiden Perspektiven bleibt
die Grauzone zwischen Opferschaft und
Taterschaft unausgeleuchtet, und un-
klar ist, wo sich der Patient oder Klient
zu einem bestimmten Zeitpunkt gerade
befindet (denn man ist nicht immer nur
Opfer oder nur Tater, 24 Stunden am
Tag).

Fiir solche Zickzackkurse liefern

die Wissenschaften bereitwillig ihre
Dienste. Die biologische Psychiatrie
sieht den Patienten als jemanden, der
seinem Korper ausgeliefert ist. Die

Sozialwissenschaften, namentlich jene
ihrer Vertreter, die sich der Erforschung
des so genannten Prekariats verschrie-
ben haben, nehmen meist gewohnheits-
méaBig erst einmal die Opferperspektive
ein, bevor sie weiter denken. Tater sind
die gesellschaftlichen Verhéltnisse, also
der Kapitalismus. Ein Beispiel dafiir ist
Richard Sennetts Buch ,Der flexible
Mensch®, ein anderes das Buch von
Pierre Bourdieus (u.a.) ,Das Elend der
Welt“. Beide Werke sind weit iiber die
Soziologie hinaus bekannt geworden.
Nicht nur sex sells, sondern auch
Elend. Allméahlich kommt
aber eine kritische De-
batte in Gang.

In der psychosozialen
Praxis ist die Opfer-
orientierung giangig.
Fachleute, die mit dem Bewiltigen
menschlicher Krisen befasst sind, ler-
nen in ihrer Ausbildung so gut wie
ausschlieBlich Stérungen kennen.
Diese Storungen gilt es zu beseitigen,
darin bestehe die professionelle Kunst.
Nehmen wir als Beispiel die Pddago-
gik: Kommt ein Kind in die Schule,
wird es daraufhin eingeschétzt, ob es
Storungen aufweist, die es am Lernen
hindern. Etiketten fiir solche Stérun-
gen gibt es genug. Eines davon heiB3t
ADHS. Ist ein Kind mit einem solchen
Etikett versehen, dann ist es auf einen
Weg eingespurt, der ihm eine Sonder-
behandlung zuweist - eine Sonderbe-
handlung abweichenden Verhaltens.
Ist diese Etikettierung als Opfer erst

erzeugen?

Die Grundfrage der
Salutogenese: Wie kann
es einem Menschen
gelingen, Gesundheit zu
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einmal vollzogen, kann trefflich tber
Integration diskutiert werden, und
neue Modelle konnen entwickelt wer-
den.

Allerdings verzeichnen wir auch Ge-
genbewegungen. Offenbar ist man es
im Sozial- und Gesundheitswesen leid,
Klienten und Patienten ausschlieBlich
unter dem Gesichtspunkt ihrer Beschéa-
digung zu sehen. Neue Perspektiven
kommen auf, die mit den Begriffen
Salutogenese und Res-
ilienz verbunden sind.
Salutogenese heif3t,
wortlich tibersetzt, Ent-
stehung von Gesundheit.
Hier wird also die Optik
auf die Klientin umge-
kehrt. Es wird die Frage gestellt, wie
ein Mensch es anstellen kann, Gesund-
heit zu erzeugen. Die Frage findet ihre
Antwort: Folgen wir Aron Antonovsky,
auf den der Begriff der Salutogenese
zurlickgeht, dann sind drei Haltungen
der Gesundheit forderlich: Verstehbar-
keit (einer Situation), Handhabbarkeit
(dieser Situation), Sinnhaftigkeit (als
Integrierbarkeit eines Geschehens in
ein individuelles Leben). Zusammen
genommen begriinden diese Haltungen
einen sense of coherence. Das wird
meist mit Kohdrenzgefiihl tibersetzt,
gemeint ist aber eine iibergreifende
Haltung. Sie wird vor allem dann be-
deutsam, wenn es um die Bewéltigung
von Krisen geht.
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Wihrend das Salutogenesekonzept

- wenn {iberhaupt - vor allem in

der Medizin verwendet wird, neigen
Vertreterinnen sozialer Berufe dem
Resilienz-Konzept zu. Das ist nicht
weiter verwunderlich, weil die ersten
Forschungen zu diesem Konzept mit
Fragestellungen befasst waren, die ins-
besondere der Kinder- und Jugendhilfe
begegnen.

Emmy Werner, eine deutschstimmige
Psychologin, die gleich nach dem
Zweiten Weltkrieg in die
USA auswanderte, sucht
nicht nach Schiden in
der menschlichen Ent-
wicklung, sondern stellt
drei Fragen:

1) Wie kann sich ein
Kind gut entwickeln,
auch wenn es in eine
riskante Umwelt hinein-
geboren wurde? Solche Risiken sind:
psychische Krankheit und Alkoholis-
mus der Eltern, sexueller Missbrauch
und Vernachlédssigung, Komplikationen
bei der Geburt.

2) Wie kann das Kind bei auftretenden
Krisen in der Entwicklung seine Kom-
petenzen aufrechterhalten? Ein Beispiel
flir eine solche Krise ist die Scheidung
der Eltern.

3) Welches sind die Schutzfaktoren, die
helfen, schwere Traumata zu tUberwin-
den? Gefunden werden Schutzfaktoren
im Bereich des Individuum selbst, der
Familie sowie der Nachbarschaft und
der Gemeinde.

leben muss.

Diese beiden Beispiele von Sichtweisen
auf Menschen in ihrem sozialen Um-
feld zeigen, dass Orientierungen, die
einseitig den Menschen als Tater oder
Opfer etikettieren, tiberholt und ein Er-
gebnis schlechter Ausbildung sind.

Die Kategorie der Zumutbarkeit

Genau besehen, ist auch das soge-
nannte normale Leben nicht durch
reine Autonomie gekennzeichnet, son-
dern dadurch, dass die Akteure mit
mehr oder weniger einschrdnkenden
bzw. fordernden Rahmenbedingungen
konfrontiert sind, mit denen sie fertig
werden miissen. Das fingt schon damit
an, dass sie in eine bestimmte Gene-
ration hineingeboren und von dieser
geprigt sind: Wer 1945 als Deutscher
zehn Jahre alt war, konnte fiir sich
die ,Gnade der spidten Geburt“ gel-

Auch das sogenannte
normale Leben ist nicht
durch reine Autonomie
gekennzeichnet.

Jeder ist mit Rahmen-
bedingungen kon-
frontiert, mit denen er

tend machen. Wer zehn Jahre spéter
geboren wurde, konnte vom Bildungs-
aufschwung in der Bundesrepublik
Deutschland ab Mitte der 60er Jahre
profitieren. Wer zum Zeitpunkt des
Mauerfalls 1989 im Adoleszenzalter
stand, dem standen fiir die weitere
biografische Entwicklung Tiiren offen,
die vorher verschlossen waren. Wer zu
demselben Zeitpunkt um die 50 war,
erlebte das genaue Gegenteil. Denn
Menschen gehen mit 18 anders an
Neues heran als mit 50, und das Be-
schiftigungssystem sieht
fiir sie andere Mdoglich-
keiten vor.

Es geht mithin nicht um
die schlichte Gegeniiber-
stellung von Autono-
mie und Heteronomie,
sondern um die Frage,
die Jean Paul Sartre

von Karl Marx ibernommen hat und
die da lautet: ,Was macht der Mensch
aus dem, was die Verhiltnisse aus ihm
gemacht haben?“ Autonomie und Hete-
ronomie stehen, wie diese Frage zeigt,
in einem Verhéltnis der widerspriichli-
chen Einheit zueinander. Beide Aspekte
in der Arbeit mit Patientinnen oder
Klienten in ihren jeweiligen sozialen
Beziigen, zum Beispiel der Familie, am
Arbeitsplatz aufrecht zu erhalten, ist
Kern einer angemessenen fachlichen
Haltung. Es geht nicht darum, sie auf
Defizite oder Autonomie, auf Opfer
oder Téter zu reduzieren. Die Lage ist
komplexer: Es gilt, in der Autonomie
die Beschadigung und in der Beschadi-
gung die Autonomie zu sehen.

Allgemeine Rezepte helfen da wenig.
Im Zentrum steht die Klientin oder der
Patient als Einzelfall, den es in seiner
historischen Entwicklung zu verstehen
gilt. Auf der Grundlage des Fallverste-
hens gilt es dann immer wieder neu
auszuhandeln, welches MaB an Ver-
dnderung dem Klienten oder Patienten
zumutbar ist. Mit dem Kriterium der
Zumutbarkeit verstehen wir das Her-
ausfinden des rechten MafBes zwischen
Unterforderung und Uberforderung im
Sinne eines Auslotens von Méglich-
keitsspielrdiumen. Das hat wenig mit
case management und viel mit Fall-
verstehen in der Begegnung (Rosmarie
Welter-Enderlin und Bruno Hilden-
brand) zu tun.

Das Ergebnis dessen muss nicht not-

wendig eine Lebenspraxis sein, die dem
entspricht, was der ,Normalbiirger*
oder die Soziologin fiir ,normal“ hilt.
Es geht nicht darum, die Klienten oder
Patienten zu ,resozialisieren”, sondern
darum, mit ihnen gemeinsam einen
passenden, ihnen geméBen Platz in der
Gesellschaft zu finden, der ihnen zu-
mutbar ist.

Zumutbarkeit in der Praxis:
Krisen erzeugen, um Wandel zu
provozieren

Es wird nun an der Zeit, auf die so-
zialpsychiatrische Praxis einzugehen.
Ich gebe zu, hier mache ich es mir
(vermutlich altersbedingt) einfach. An-
statt im Einerlei der real existierenden
Sozialpsychiatrie jene Heldinnen und
Helden des Alltags aufzuspiiren, die
gegen die herrschenden Verhiltnisse
(des Landeswohlfahrtsverbandes, der
Krankenkassen, der Wohlfahrtsver-
biande etc.) um einen angemessenen
Umgang mit den Klienten ringen, gehe
ich lieber gleich dorthin, wo von je
her unkonventionelle Vorgehenswei-
sen den sozialpsychiatrischen Alltag
bestimmen. Drei unkonventionelle
Einrichtungen habe ich in den letzten
25 Jahren kennen gelernt: Das ist zum
einen La Borde, eine psychiatrische
Klinik mit ca. 100 Betten Nihe Blois
in Frankreich, die eines der Herzstiicke
der Psychothérapie Institutionnelle ist.
Die Psychothérapie Institutionnelle ist
ein Kind der franzdsischen Tradition
der Befreiung der psychisch Kranken
von ihren Ketten (18./19. Jahrhundert),
die sich wéhrend der deutschen Besat-
zung im Zweiten Weltkrieg bewédhren
konnte und seither ihre Praxis konti-
nuierlich ausgebaut hat. Die zweite
Einrichtung ist die Spring Lake Ranch
in Vermont (USA), die von einem fin-
nischen Einwanderersohn gegriindet
wurde und spéter fachlich einerseits
von der Tradition der in Deutschland
in den 1920er Jahren entstandenen
Tradition der Erwachsenenbildung, an-
dererseits vom schottischen Zweig der
therapeutic community profitiert hat.
Konzeptionell eng mit dem Ansatz der
Spring Lake Ranch verwandt, was aber
erst vor kurzem offenbar wurde, ist die
Einrichtung Melchiorsgrund im Vogels-
berg in Hessen.

Wihrend La Borde Patienten aus dem
Gesamtbereich der Psychiatrie behan-
delt, treffen wir in Spring Lake Ranch



und Melchiorsgrund vorwiegend junge
Erwachsene mit psychotisch gefarbten
Adoleszenzkrisen, mitunter auch durch
Drogengebrauch ausgeldst, an. Diese
Einrichtungen verbindet ein Ansatz,

in dessen Zentrum Zumutbarkeit und
beschéddigte Autonomie stehen. Diese
Kategorien werden im Alltag dadurch
in Praxis umgesetzt, dass Krisen pro-
voziert werden. Dadurch unterscheiden
sie sich von konventionellen Einrich-
tungen, in denen das Vermeiden der
Krise das Vorgehen der Wahl ist - sei
es schlicht, weil man seine Ruhe haben
will, sei es, weil man aus einer Opfer-
perspektive heraus handelt.

Die Wege, Krisen zu erzeugen, sind
jeweils unterschiedliche. In La Borde
heiB3t es: Wenn in unserer Klinik etwas
funktioniert, muss man es zerschlagen.
Danach muss die Klinik
wieder neu aufgebaut
werden, und zwar jeweils
um den einzelnen Pa-
tienten herum, und das
taglich. In Spring Lake
Ranch wird die Krisen-
erzeugung in die Hinde
des einzelnen Patienten
gelegt — ihm wird nahe gelegt, ein Pro-
jekt zu formulieren, das ihn wihrend
des Aufenthalts beschiftigen soll. Die
Klinik, die mitten im Wald liegt und
auch einen kleinen Bauernhof bewirt-
schaftet, dazu im Winter Eis aus dem
Spring Lake fiir Kithlzwecke schneidet
und im Herbst Ahornsirup produziert,
hélt reichhaltige Arbeitsmoglichkeiten
bereit. Daher sind Anreize fiir solche
individuellen Projekte ausreichend
vorhanden. Anders im Melchiorsgrund.
Dort bilden ein Bauernhof mit einer 40
Kopfe zahlenden Milchviehherde und
weiterem Getier, eine Késerei, Schrei-
nerei etc. sowie ein Theater den Mittel-
punkt des alltdglichen Geschehens. Da
dies alles nur funktioniert, wenn eine
nennenswerte Anzahl von Patienten
regelmiBig mitarbeitet, ist die Krise
alltdglich und allgegenwartig. Statt die
Routine alltdglich zu zerschlagen, wie
in La Borde, muss Tag fiir Tag um sie
gerungen werden.

und erzeugt.

Wo die Arbeit im Kern des Geschehens
steht, kann niemand auf den Status
Patient reduziert werden. Daher heiBen
die Menschen, die in den skizzierten
Einrichtungen wohnen, anders: Pensi-
onnaire (La Borde), Guest (Spring Lake
Ranch), Bewohner (Melchiorsgrund).

Im Unterschied zur iibli-
chen Vorgehensweise in
konventionellen Ein-
richtungen werden Kri-
sen hier nicht vermie-
den, sondern provoziert
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,Ich war auch schon mal froh, dass eine manische Patientin auf Station
endlich fixiert worden ist. Die hatte aber keinem was getan, war auch nicht
gefédhrlich, hat nur unglaublich genervt und gestort. Ich war froh, dass end-
lich Ruhe war. Aber ob das wirklich ein Grund ist, jemanden zu fixieren?*

Rainer, 49 Jahre, Psychiatrieerfahrener

Solche Begriffe sind Hilfskonstruktio-
nen. Im Alltag werden die Menschen,
die in diesen Einrichtungen leben, si-
tuationsgeméifB angesprochen: Wer ge-
rade in einer schweren Krise ist, heiB3t
dann im Melchiorsgrund eben Patient.
Ubergangsweise nimmt er dann seinen
Aufenthalt in einem Hiuschen auf
dem Geldnde, welches ,Medizin“ heiBt.
Wer in La Borde gerade eine Aufgabe
ubernommen hat, heiBt
entsprechend dieser Auf-
gabe (z. B. Telefonist).
Dieser Gebrauch von
Bezeichnungen folgt der
Tatsache, dass niemand
24 Stunden am Tag
Patientin oder Klientin
ist — dass sie noch in
anderen Beziligen, auch innerhalb der
Einrichtung, steht.

Die Krise als Ort der Verdanderung

Die Krise ist der Ort, an welchem das
jeweils herrschende Verhéltnis von
Beschddigung und Autonomie le-
benspraktisch konkret ausgehandelt
wird. Das kann nicht ein fiir alle Mal
geschehen, sondern braucht Zeit. In
der Regel sind etliche Krisenzyklen
erforderlich, damit eine ,Patientin®
neue Moglichkeiten von Handlungs-
spielrdumen entdecken und erproben
kann. Entsprechend weisen sowohl La
Borde als auch Melchiorsgrund relativ
lange Verweildauern auf. Die Alterna-
tive, ndmlich eine Drehtiirpsychiatrie
oder eine Verwahrung im Betreuten
Wohnen, erscheint dem gegeniiber
wenig attraktiv. Spring Lake Ranch
macht, was die Verweildauer anbelangt,
eine Ausnahme. Sie hat mit dem US-
amerikanischen Gesundheitswesen zu
tun. Die Guests sind Selbstzahler, und
weil die monatlichen Aufenthaltskos-
ten bei 5.000 $ liegen, entsteht Druck,
den Aufenthalt so kurz wie moglich zu
halten. Das spiirt diese Einrichtung be-
sonders dann, wenn die Borse in einer
Krise steckt, wie ab 2007.

Zusammenfassung

Die Kategorie der Zumutbarkeit im
sozialpsychiatrischen Handeln 6ffnet
Perspektivenspielrdume:

® Sie er6ffnet einen Weg jenseits der
Zuschreibung von Opfer oder Téter.

® Sie verweist nicht auf einen einzel-
nen Akt, sondern auf einen Prozess der
Begleitung.

e Sje ist besonders dann fruchtbar,
wenn der institutionelle Rahmen re-
flektiert wird, innerhalb dessen Zu-
schreibungen von Zumutbarkeit statt-
finden.

® Sije dient dazu, die Diskussion um
die Therapeutische Gemeinschaft wie-
der zu beleben, um die es still gewor-
den ist.

Mit der Ausrichtung auf Krisenerzeu-
gung und Krisenbewiltigung verliert
die therapeutische Gemeinschaft ihre
Pseudo-Idylle, in welche sie eher
irrtimlich hineingeraten ist. Denn
Gemeinschaft meint etwas anderes

als community: Im deutschen Sprach-
verstdndnis ist die Gemeinschaft der
Anonymitét der Gesellschaft gegeniiber
gestellt, ein Hafen in einer herzlosen
Welt. Im angelsdchsischen Sprachge-
brauch meint community eine Asso-
ziation freier Biirger - solcher Biirger,
denen im Rahmen der Zumutbarkeit
Autonomie abverlangt werden kann. ®

Anmerkung

1 Wo die weibliche Form verwendet wird, ist
die mannliche mitzudenken, und umgekehrt.
Das gilt fiir den gesamten Text.

Literatur

Eine ausfiihrliche Literaturliste kann beim
Autor angefordert werden: bruno.hilden-
brand@uni-jena.de.

Kontakt

Prof. Dr. Bruno Hildenbrand, Institut fiir So-
ziologie, Friedrich-Schiller-Universitdt Jena,
07737 Jena, www.bruno-hildenbrand.de,
bruno.hildenbrand@uni-jena.de.
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S0 manches mochte ich
ungeschehen machen

eder hat in seiner Biografie Zeiten,

in denen er schédlich gehandelt

hat und diese Handlungen unge-
schehen machen méochte. Vieles lédsst
sich erst im Nachhinein bewerten und
aus der Distanz betrachten.

Beispielsweise hatte ich in meiner
Jugend eine Zeit, die ich als eine Art
revolutiondrer Ausnahmesituationen
bezeichne, in denen ich nicht auf
meine ,bourgeoisen” Freunde horte,

da diese doch zu biirgerlich im vom
Elternhaus bezahlten Zimmer lebten.
Ich dachte, ich konnte Menschen, de-
nen es schlecht ging, wesentlich besser
verstehen und ihnen auch helfen, wenn
ich ihr Leben auf der StraBe mit kaum
Geld und viel Wodka teilte. Bald da-
rauf allerdings kam ich dann in eine
Zeit der Verzweiflung und Hoffnungs-
losigkeit, die es mir schlecht méglich
machte, ein zufriedenes und erstre-
benswertes Leben sowie eine Perspek-
tive aufzubauen. Ich wurde fiir lange
Zeit ein iibler Zeitgenosse, der hypo-
manisch, alkoholabhédngig und daher
sehr aggressiv und gewalttatig war und
auf sich selbst und andere nicht mehr
Riicksicht nehmen konnte.

Da es in Baden Wiirttemberg die Re-
gelung gab, dass nur Patienten entlas-
sen werden durften, die einen festen
Wohnsitz hatten, und ich nicht bereit
war trocken zu leben, nahm mich bald
keine Klinik mehr auf. Aus meinem
Sumpf aus Respektlosigkeit, Aggres-
sivitdt, Sucht und Hunger befreite ich
mich, da keine Klinik mich aufnahm,
indem ich ein Auto anziindete. Dies
wiirde ich heute niemandem empfeh-
len, denn das kdnnte auf lange Zeit
MaBregelvollzug bedeuten. Aber da-
mals dachte ich, dass es das Richtige
fiir mich wére, um mich aus der uner-
traglichen Situation zu befreien. Es war
sozusagen eine Selbsteinweisung auf
die geschlossene Station.

Doch zuerst ging es in ein Vollzugs-
krankenhaus und dann in ein Landes-
krankenhaus. Ich war sehr aufgebracht

und schrieb viele Briefe und Beschwer-
den. Linderung fiir meine aufgebrachte
Seele gaben die Gespréche, die ich
dann sogar mit dem Chefarzt des
Vollzugskrankenhauses fithren durfte.
Schon alleine die Tatsache, dass er
mich anhérte und ernst nahm, sorgte
dafiir, dass ich mich beruhigen konnte,
mich in meine Situation hineinfand
und langsam wieder den Landeanflug
in die harte Realitét schaffte.

Die Realitit, das Aufwachen sind
immer fiirchterlich. Aber ich war im
Nachhinein so froh, dass ich keinen
weiteren Schaden angerichtet hatte und
mehr anrichten konnte, denn meine
Fantasien und Racheplédne bliihten
zeitweise sehr heftig. Ich bin froh, dass
ich sie nicht im leisesten angedeutet
habe oder gar habe umsetzen kénnen.
So bin ich auch heute noch froh und
dankbar, dass ich nicht strafrechtlich
eingestuft, sondern nur nach dem
Unterbringungsgesetz untergebracht
wurde und dabei eine Therapie erfuhr.
Wire ich nur bestraft worden, dann
wire mein Leben bestimmt anders und
vielleicht nicht so giinstig verlaufen.
Ich weiB nicht, ob ich im Vorfeld eine
freiwillige Therapie eingegangen wire.
Denn ich sah mich selber
als therapieresistent an
und war resigniert.

Im Vorfeld einer spite-
ren Episode hatte ich die
Klinik und meinen Psychiater gebeten
mich darauf hinzuweisen, wenn ich
abhebe. Vor allem wollte ich dringend
vor mir selbst geschiitzt werden. Allein
aus diesem Grund hatte ich eine Pati-
entenvereinbarung hinterlegt. Ich habe
und hatte Angst vor meinen psychoti-
schen Episoden und wére sehr dankbar,
wenn ich diese auf einer Station oder
unter starker Kontrolle mit viel Pflege
zu Hause tiberstehen konnte. Ich wurde
bisher vom Versorgungssystem in allen
Krisen alleine gelassen und habe von
daher auch kein Vertrauen mehr in

das System. Aber gleichzeitig habe ich
die Befiirchtung, dass meine Kritik an

Von Klaus Laupichler

Klaus Laupichler

Vorsitzender des Lan-
desverbandes Psychi-
atrie Erfahrener Baden
Wiirttemberg und
Mitglied des erweiter-
ten Vorstand der DGSP.
Chronisch psychisch
krank und schwerbe-
hindert.

dem psychiatrischen System wieder als
Psychose gewertet wird. Deshalb habe
ich immer so ein schlechtes Gefiihl

bei dieser Erkrankung. Aber bis jetzt
halten sich Misstrauen und die Angst
vor der Erkrankung so die Waage, um
keine rechtlich verbindliche Vorsorge-
vollmacht einzugehen.

Ich habe die groBe Hoffnung, dass eine
besonders qualifizierte Freundin und
meine jetzige PIA-Arztin rechtzeitig
erkennen, was mit mir gerade los ist.
Und ich in dem Moment das Ver-
trauen habe, mit ihnen gemeinsam das
Richtige zu tun. Fiir eine Zwangsein-
weisung fehlt oft in der aktuellen Si-
tuation die Rechtsgrundlage der Selbst-
und Fremdgefdhrdung.

Eine Psychiatrie sollte
so gut sein, dass sie mit
minimalen Zwangsmalf3-
nahmen auskommt.

Aber ich trage auch
nach Jahrzehnten an der
Last des Geschehenen,
der Ubergriffe, des Ge-
sagten und wére im Nachhinein froh,
wenn ich zu meinem Schutz in der
Klinik untergebracht worden wire, um
weit reichende Schiaden zu verhindern.
Weite Teile meiner Familie verzeihen
mir meine Ausfille bis heute nicht,
und das teilweise nach 30 Jahren. Hier
hidtte ich in meiner zustdndigen Klinik
ein besseres Gefiihl, wenn es ein gutes
Beschwerdewesen, eine Besuchskom-
mission und einen Ethikrat gébe, der
ZwangsmafBnahmen genau betrachtet
und einer Beschwerdekommission mit
Rat beistehen kann. Allein unser Pa-
tientenfiirsprecher ist fiir mich kein
hinreichender Grund fiir Vertrauen



in unser psychiatrisches System, das
einen weitgehenden Eingriff in mein
Leben gegebenenfalls erlaubt und dazu
weitgehend ohne Rechenschaft berech-
tigt ist. Mir wére eine Aufarbeitung
der Situation in einem entsprechenden
Rahmen von groBer Bedeutung. Sie
wiirde mein Zutrauen zum Hilfesystem
festigen. Eine gesetzliche Betreuung
mochte ich nicht eingehen, da ich zu
oft miterlebt habe, dass die Betreuer/
innen keine Zeit haben, dann in kriti-
schen Situationen liberreagieren und
ich entsprechend keine individuelle Lo-
sung erwarten konnte.

Ein besonderes Problem mit der Er-
krankung umzugehen ist es, wenn ich
depressiv drauf bin. Diese Phasen ha-
ben schon Jahre gedauert und waren in
der Jugend auch unter Alkoholeinfluss
immer der Ausloser von Suizidversu-
chen. Das Leiden war kaum nachzu-
vollziehen. In diesen Phasen bin ich
dann sehr froh, wenn man nach mir
schaut und mich an die kurze Leine
nimmt. Denn die Todessehnsucht wird
oft iibermichtig und der Wunsch nach
dem letztendlichen Frieden tibergroB.
Nachdem ich gelernt habe, meine Pha-
sen trocken zu iiberstehen, merke ich
auch, dass ich diese tiberstehen und
dabei Zuversicht aufbauen kann.

Ich muss mich auf das psychiatrische
Umfeld verlassen konnen. Ich brauche
das Vertrauen in dieses Umfeld un-
bedingt. Aber in einer psychotischen
Zeit hort man oft die Flohe husten und
dann ist das Vertrauen weg. Dann muss
ich mir eingestehen, dass der Zwang
besser ist als wieder einmal ein bdses
Erwachen. Dieses Hin- und Hergeris-
sensein und diese beschriebene Kette
sind auch die Griinde fiir mein Engage-
ment. Ich mochte mit fiir eine Psych-
iatrie eintreten, die so gut ist, dass sie
nur mit minimalen ZwangsmaBnahmen
auskommt. Deshalb habe ich in jlings-
ter Zeit im Landesverband Psychiatrie-
Erfahrener in Baden Wiirttemberg an
einer Standortbestimmung zu Zwang
und Gewalt mitgearbeitet.

Es ist nicht leicht, sich so angreifbar zu
erkennen zu geben. Mir liegt es jedoch
am Herzen, dass meine Ambivalenz zur
psychiatrischen Versorgung und die
gleichzeitige Hilfebediirftigkeit allen Le-
sern und Leserinnen deutlich werden. ®
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/wang in der

Psychiatrie

1998 habe ich eine Psychiatrie das erste
Mal von innen gesehen. Vier Jahre vor-
her, als ich auf dem Balkon der Gynéi-
kologie stand und auf die Ankunft des
von meinem damaligen Mann erhofften
Sohnes schaute, war mir nicht ganz
wohl bei dem Anblick. Ich dachte mir
damals: ,Was sind denn dies fiir Leute,
die dort untergebracht sind?!“ Dass ich
selbst einmal Patientin sein wiirde, da-
ran habe ich nie gedacht.

Eigentlich hétte ich schon vor 30 Jah-
ren in die Kinder- und Jugendpsychia-
trie gehort. Betatscht, geschlagen, ge-
mobbt, den geliebten Va-
ter verloren, Bulimie usw.
Das wiirde fiir mehrere
Kinder und Jugendliche
reichen. 1998 wollte ich
meinen damaligen Mann
verlassen, hatte einen Freund, zwei
Kinder, Fortbildung, neue Wohnung,
die renoviert werden musste. Das war
einfach alles zu viel. Kérperlich und
seelisch am Ende kippte ich in eine
schizoaffektive Psychose. Ich floh in
eine Scheinwelt, ich bastelte mir meine
Zukunft einfach zusammen. Einer lie-
ben Frau ist es zu verdanken, dass ich
nicht noch mehr Chaos verursachte. Sie
brachte mich in die Klinik, ich dachte,
ich bin in der Gynékologie und nicht in
der Psychiatrie.

zusammen."

Ich war nicht zu bremsen, wollte eine
Scheidung in der Psychiatrie und eine
Hochzeit mit meinem neuen Freund.
Habe mein Brautkleid in
jedem Zimmer gesucht,
denn diesmal wollte ich
in wei3 heiraten. Meine
Hochzeit mit meinem
damaligen Mann war alles andere als
romantisch. Jetzt sollte alles perfekt
sein. Das Schlimme daran: Ein Arzt
spielte mit. Das kann ich heute als
Fehler ansehen, damals gehorte dieser
Arzt in mein Theaterstiick. Per Ge-
richtsbeschluss wurde ich drei Wochen
weggesperrt. Das war nicht einmal
schlimm fiir mich, denn ich sah dies
als einen Urlaub an. Hatte ich doch

10 kg Gewicht verloren durch all den

.Ich floh in eine Schein-
welt und bastelte mir
meine Zukunft einfach

u... undin der Klinik
spielte der Arzt mitin
meinem Theaterstiick."

Anonym

Stress. Meine neue Wohnung wurde mir
in dieser Zeit gekiindigt. Ich saB mit
meinen zwei Kindern auf der StraBe.
Ich konnte bei meiner Mutter unter der
Bedingung bleiben, dass ich mich von
meinem Freund trenne. Mir blieb nichts
anderes Ubrig. Ich war so ungliicklich
- alles verloren, mich teilweise ldcher-
lich gemacht, fiel ich in eine schwere
Depression. Konnte meine Kinder nicht
versorgen, vergalBl zu essen, mich zu
waschen. Ich konnte nichts mehr tun.
Das hatte ich bis dahin noch nie er-
lebt. Mein damaliger Mann setzte mir
eine Pistole auf die Brust, entweder ich
komme mit den Kin-
dern nach Hause oder er
nimmt sie mir weg. Da
ich nicht imstande war,
mich um meine Kinder
zu kiimmern, packte ich
ihren Koffer, legte alle Unterlagen be-
reit. Ich wollte nicht mehr mit meinem
Mann zusammen sein und war nicht in
der Lage, fiir mich noch fiir meine Kin-
der verantwortungsbewusst zu handeln.
Ich beging einen Suizidversuch. Wieder
Klinik. Diesmal hochdepressiv. Noch
wihrend dieser Phase ging ich zu mei-
nem damaligen Mann zuriick.

Ein Jahr spéiter wurde ich wieder in die
Klinik eingewiesen, wieder wollte ich
weg von meinem Mann und auch die-
ses Mal ging ich zuriick zu ihm. 2002
konnte ich mit Hilfe meiner Freundin-
nen die Wohnung mit meinen Kindern
verlassen. Zwei Jahre spiater wurde ich
geschieden, doch Ruhe
hatte ich nicht. Mein
Exmann hetzte meine
Kinder gegen mich auf,
ich wiirde so viel Un-
terhalt verlangen, dass er nicht mehr
klarkommen konnte. Und mit meinen
Forderungen, die meine Rechtsanwél-
tin fiir mich einklagen wollte, wiirde
ich an das Erbe der Kinder gehen. Es
herrschte Krieg zwischen uns. 2006
ging ich selbst in die Klinik, da ich die
typischen Anfangssymptome einer Psy-
chose wahrnahm. Neu verliebt, wieder
Manie mit anschlieBender Depression,
aber doch irgendwie anders.
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Nicht nur, dass ich selbst in meine Kli-
nik ging, auch mein Verhalten konnte
ich diesmal reflektieren. Jetzt war mir
klar, was mit mir los ist. Immer wenn
ich mich verliebe, falle ich in eine
Psychose. Ich wollte schon immer eine
heile Familie. Leider verstand dies mein
Sohn nicht. Er blieb beim Vater, und
meine Tochter entschied sich fiir mich,
damit ich nicht so allein
wire! Meiner Tochter
spielte ich die starke und
gesunde Mutter vor. Die
aber weder mit Toch-
ter, noch ohne Tochter
gliicklich war. Wenn sie
da war, was selten vorkam - sie war

in dieser Zeit in allen mdglichen Ver-
einen - fliichtete sie regelrecht. Ich
war tberfordert, spielte ihr etwas vor.
Was fiir eine Verantwortung sie tiber-
nahm. Sie ertrug es aber nicht mich
leiden zu sehen, ja, sie hatte mich
langst durchschaut. Das tun alle Kinder
und Jugendlichen. Sie bemerken jede
Verdnderung im Verhalten. Dass mein
Sohn nicht mehr da war und ich ihn
hochstens alle zwei Wochen sah, brach
mir fast das Herz.

In dieser schweren Zeit war mir ein gu-
ter Freund eine verlissliche Stiitze. Er
war immer fiir mich da, ich habe ihm
viel zugemutet, da ich immer wieder
von Selbstmord sprach. In dieser Zeit
musste ich Erwerbsunfiahigkeitsrente
beantragen, die ich mit Hilfe meiner
Soziotherapeutin auch erhielt. Da ich
immer in Kontakt mit meiner Klinik
war - ich war im Redaktionsteam der
Psychiatriezeitung - lernte ich den
damaligen Chefarzt sehr schitzen.

Er erkannte, oder besser gesagt, er

gab mir das Gefiihl nicht dumm zu
sein, ermunterte mich, meine Stirken
einzusetzen. Verdnderungen, die ich
vorschlug, wurden umgesetzt. Das war
eine neue Erfahrung fiir mich. Er baute
diese Klinik auf, in der ich mich zum
ersten Mal in meinem Leben verstan-
den fiihlte. In der ich sein durfte, wie
ich bin, manchmal sogar Kind. Es kam,
wie es kommen musste, ich, die ,Ober-
irre“, verliebte mich in den verheirate-
ten Chefarzt. Zu dieser Zeit war auch
klar, dass er die Klinik verlassen wiirde.
Ich sah meine Klinik und die Entwick-
lung dieser hervorragenden Psychiatrie
in Gefahr.

Auch diesmal waren die Vorboten so
klar, dass ich freiwillig in die Klinik

.Meiner Tochter spielte
ich die starke und ge-

sunde Mutter vor, aber
sie hatte mich ja langst
durchschaut.”

ging. Doch diesmal verschlimmerte sich
alles in der Klinik. Nicht nur der Chef-
arzt floh vor mir, sondern auch meine
Tochter - sie blieb beim Vater. Wiah-
rend dieser hochpsychotischen Phasen
ist mit mir nicht gut Kirschen essen.
Da bekommt jeder sein Fett ab, der es
meiner Meinung nach verdient hat.
Was ich mich im ,normalen“ Zustand
nicht traue, wird in die-
sen Krankheitsphasen
deutlich zum Ausdruck
gebracht. Wie immer
war mein Exmann da-
von betroffen. Ich stahl
mich aus der Klinik und
ging zu ihm. Ich schmetterte ihm alles
an den Kopf, wie er mich wihrend der
Ehe und danach behandelt hatte, wie
meine Schwiegermutter ihre Raff- und
Geldsucht auf Kosten anderer befriedigt
hatte. Das Schlimme an dieser Situa-
tion, was ich immer vermeiden wollte
und diesmal bewusst in Kauf nahm,
meine Kinder horten jedes Wort mit.
Ich wollte, dass sie alles mitbekommen,
wollte meinen Schmerz herausschreien,
damit sie mich verstehen. Sie waren
entsetzt von mir, ich sehe ihre betroffe-
nen Gesichter noch heute vor mir. Ge-
weint haben sie, in den Armen sind sie
sich gelegen. Ich war nicht zu bremsen.
Mein Exmann sah nur einen Ausweg:
Es wurde die Polizei gerufen und ich
landete in der Klinik.

Daraufhin lehnte ich alle Medikamente
ab, zumal sie bei mir massive Verstop-
fung verursachten. Ohne ein Gespréch
mit meiner behandelnden Arztin oder
dem Oberarzt wurde ich
von einer Frau und vier
Minnern unter Zwang
fixiert. Ich wehrte mich
mit Hianden und FiiBen,
ich verstand die Welt
nicht mehr. War dies eine
Bestrafung fiir meine
»Flucht* oder war es Selbstgefahrdung
im Hinblick auf den Umgang mit mei-
nen Kindern? Es waren die schlimms-
ten Stunden meines Lebens. Unwiirdig,
meines Willens beraubt. Es wurde
weder mit mir gesprochen, noch durfte
ich auf die Toilette. Alles Flehen half
nichts. Das empfand ich als Zwang!
wMeine“ Klinik, die bis dato so vor-
bildlich und die sich gegeniiber Kritik
sehr offen gezeigt hatte und Verinde-
rungsvorschlage auch umgesetzt hatte,
beging so einen Vertrauensbruch! Es
gab nicht einmal ein Nachgesprich.

»Ich wurde von einer
Frau und vier Mannern
fixiert. Ich wehrte mich
mit Hdnden und FiiBen
und verstand die Welt
nicht mehr."

Und ich war zu enttduscht, zu gedemii-
tigt mich selbst dazu zu duBern. Eine
Klinik, die ,Soteria“ aufbauen wollte,
das erschien mir als blanker Hohn.

Ich stand dem Projekt ,Soteria“ sehr
positiv gegeniiber, ich war geradezu
begeistert. Und dann dies.

Schlimm war auch meine Wut auf mich
selbst, dass ich nicht den Mut hatte,
dieses Thema noch einmal aufzugrei-
fen. Wahrend meiner Ausbildung zur
Genesungshelferin in der Psychiatrie
musste ich feststellen, dass ich dieses
Trauma noch nicht verarbeitet habe.
Eine Teilnehmerin schilderte ihre Fixie-
rung. Ich konnte auf einmal nicht mehr
atmen, ich wollte schreien, konnte aber
nicht. Ich spiirte die Gurte wieder, diese
maBlose Hilflosigkeit. Ich musste den
Raum verlassen. Nach einem ldngeren
Gesprich mit der Referentin des Kurses
war mir klar, ich muss diese Fixie-
rungsgeschichte auf den Tisch bringen.
Ich muss mich mit diesem Thema noch
einmal auseinandersetzen. Sonst kann
ich diesen Knoten nicht l6sen. Knoten
deshalb, weil ich mein Leben mit einem
Seil mit vielen Knoten vergleiche. Ich
habe einige gelost, manche waren fest,
manche ganz locker. Aber dieser Kno-
ten ist eine harte Nuss. Den galt es zu
knacken. Mir setzten diese Geschichte
und noch einige andere Probleme so
zu, dass ich zur Krisenintervention in
die Klinik ging. Ich redete mit den ,Fi-
xierern®, wollte den genauen Ablauf
erfahren und musste feststellen, die
Fixierung war ndotig. Da ich bis dato so
etwas noch nie erlebt hatte, konnte ich
auch nicht wissen, wie
manche Menschen auf
eine Fixierung reagieren.
Sie spucken das Pflege-
personal an, sie sagen,
sie miissen auf die To-
ilette und lassen sich
dann anschlieBend nicht
mehr fixieren. Verarschen das Pfle-
gepersonal. Das alles hitte ich nicht
gemacht, ich kam mir nur unwiirdig
behandelt vor. Aber ich verstehe das
Pflegepersonal, das sich schiitzen muss.

Das Fehlen eines Gesprédchs nach der
Fixierung erkannte die Klinik als Feh-
ler an. Und mir geht es jetzt besser.
Aus jeder Psychose zu lernen, eine
Psychose zu steuern, das wére gut und
sinnvoll - dies sagte mir einmal ein
sehr guter Psychiater. Moge es mir ir-
gendwann gelingen. ®
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Behandlungsmilieu, therapeutische
Konzepte und Selbstbestimmung

Erfahrungen aus der Soteria Bern

Anhand des Beispiels der therapeutischen Wohngemein-
schaft ,,Soteria Bern" wird dargestellt, wie eine Umgestal-
tung des therapeutischen Umfeldes im Sinn einer ,,sanfteren
Psychiatrie" die Spirale von Gewaltbereitschaft und Zwangs-
maRnahmen zu unterbrechen und die Willensfahigkeit und
Selbstbestimmung der Patienten zu fordern vermag.

n diesem Beitrag soll untersucht

werden, welchen Einfluss Milieufak-

toren im weitesten Sinn, darunter
das therapeutische Setting, dessen
Einrichtung und emotionale Atmospha-
re, die Haltung der Therapeuten sowie
die dabei benutzten Krankheits- und
Therapiekonzepte auf die Anwendung
von Zwang, Bevormundung und Ein-
schrinkungen der Selbstbestimmung im
psychiatrischen Kontext ausiiben. Zur
Diskussion steht insbesondere, welche
Milieuvariablen Willensfahigkeit und
Selbstbestimmung fordern. Ausgangs-
punkt sind Erfahrungen aus der Soteria
Bern, einer seit 1984 bestehenden offe-
nen therapeutischen Wohngemeinschaft
zur milieu- und psychotherapeutischen
Behandlung von Menschen, die an einer
akuten schizophren Psychose leiden.
Weitere Erfahrungen werden zwecks
Vergleich und weiterfiihrender Reflexi-
on herangezogen.

Historisches

Dass Milieufaktoren einen tiefen
Einfluss auf die gesunde wie kranke
Psyche ausiiben, ist eine Binsenwahr-
heit. Denken wir nur an die emotional
entspannende Wirkung einer freund-
lichen Landschaft, Architektur oder
menschlichen Umgebung, oder um-
gekehrt an die spannungs- und auch
Gewalt fordernde Wirkung einer kalten
und respektlosen Umwelt. Frith schon
suchte man solche Effekte auch in

der Psychiatrie zu nutzen: Bereits die
mittelalterliche Tradition der Familien-
pflege im belgischen Dorf Geel kann als
eine Frithform der Milieutherapie mit

dem Ziel einer moglichst weitgehenden
Selbststandigkeit und sozialen Einglie-
derung verstanden werden. Ebenfalls
eine Art von Vorldufer der modernen
Sozialpsychiatrie war die Bewegung des
so genannten ,moral treatment” (um
1850) mit seiner Forderung nach gere-
gelter Beschéftigung und Erholung in
reizvoller Umgebung ohne Zwang und
Gewalt. Sogar noch die Errichtung von
groBen psychiatrischen Krankenh&usern
weitab vom Trubel groBer Stidte ,im
Griinen® im spaten 19. Jahrhundert
griindete auf dhnlichen Ideen, obwohl
soziale Kontrolle und Absonderung mit
der Zeit immer wichtiger wurden und
bis weit ins 20. Jahrhun-
dert hinein den gefdng-
nisartigen Charakter von
psychiatrischen Anstalten
bestimmten. Thre Insas-
sen waren vielfach auf
Lebenszeit interniert, und
von Selbstbestimmung
und Willensfihigkeit war
tiberhaupt nicht die Rede.

Menschen.

Eine deutliche Wende brachten nach
dem 2. Weltkrieg erst die so genannten
antipsychiatrischen Protestbewegun-
gen in England, den USA und Italien,
zusammen mit Aufsehen erregen-

den Forschungsbefunden, wonach
Dauerhospitalisierungen psychische
Storungen in Form des Hospitalismus-
syndroms verstirken statt mildern’.
Des Weiteren konnte gezeigt werden,
dass selbst bei schweren psychischen
Krankheiten wie der Schizophrenie
unter giinstigen Umsténden erstaun-
lich gute langfristige Besserungs- und

Von Luc Ciompi

Das erste Soteria-Haus
wurde 1971 in den USA
gegriindet, als eine of-
fene und familienahnli-
che Wohngemeinschaft
fiir akut psychotische

Luc Ciompi

Prof. Dr., Facharzt fiir
Psychiatrie und Psy-
chotherapie FMH.
Begriinder des Kon-
zepts der Affektlogik
und der therapeuti-
schen Wohngemein-
schaft ,Soteria Bern".
www.ciompi.com.

Heilungschancen bestehen®. Auch die
Einfiihrung der Psychopharmaka und
ein neues, starker auf individuelle Frei-
heit und Selbstbestimmung zentriertes
Menschenverstdndnis trugen zu einem
Perspektivenwechsel bei. Auf diesem
Hintergrund entstand in den Siebziger-
und Achtzigerjahren die moderne Sozi-
alpsychiatrie mit ihrem Netzwerk von
gemeindenahen Ubergangsinstitutionen
wie Tages- und Nachtkliniken, Rehabi-
litationsstéatten, geschiitzten Wohnun-
gen und Ambulanzen. Es kamen ge-
setzgeberische Reformen
wie die ,Legge 180" in
Italien oder die ,Enquéte
zur Lage der Psychiatrie®
in der Bundesrepublik in
Gang; es wurde mit neu-
artigen ,therapeutischen
Gemeinschaften* expe-
rimentiert, und auf dem
gleichen Boden erwuchs schlieBlich
auch die Idee eines ,Soteria-Hauses"

Die Soteria - Idee und ihre Wei-
terentwicklung in Bern

Das griechische Wort ,Soteria“ be-
deutet im vorliegenden Kontext etwa
so viel wie Sicherheit, Geborgenheit,
Entspannung. Das erste, vom amerika-
nischen Psychiater Loren Mosher und
der Sozialarbeiterin Alma Menn 1971
in den USA gegriindete Soteria-Haus
hatte zum Ziel, akut psychotische Men-
schen statt in einem groBen traditio-
nellen Krankenhaus in einer kleinen,
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kann ich in mich gehen.

Manchmal habe ich mich freiwillig fixieren lassen. Da war dieser enorme
innere Druck, wie tausend Ameisen, eine riesige innere Unruhe, die ich
nicht mehr ausgehalten habe. Ich bin stundenlang im Kreis herum gelau-
fen, bis ich irgendwann zur Schwester gegangen bin und gesagt habe, ich
mochte fixiert werden. Der Fixierraum ist fiir mich ein Raum der Stille, da

Monika Wagner, 50 Jahre, Psychiatrieerfahrene

offenen und familiendhnlichen Wohn-
gemeinschaft fern jeder Klinik und statt
primir mit neuroleptischen Medika-
menten in erster Linie mit einfiihlsa-
mem mitmenschlichem ,Mitsein® durch
besonders ausgesuchte Betreuer zu
behandeln. Die psychotische Episode
wurde nicht als Krankheit, sondern als
eine Lebens- und Entwicklungskrise
von verletzlichen jungen Menschen

mit betridchtlichen Wachstums- und
Reifungschancen aufgefasst. Die Be-
gleitforschung zeigte, dass mit dieser
Alternative objektiv mindestens gleich
gute und im subjektiven Erleben oft
bessere Behandlungserfolge wie mit der
iblichen Klinikbehandlung erzielt wer-
den konnten (vgl. Mosher3).

In der von mir 1984 in Bern ins Leben
gerufenen und bis heute florierenden
Soteria Bern wurde eine dhnliche Pra-
xis auf teilweise anderen konzeptuellen
Grundlagen - eigenen und fremden
langfristigen Verlaufsforschungen,
Rehabiltationsstudien, psychotherapeu-
tischen Erfahrungen und einem unter
dem Namen , Affektlogik” bekannt
gewordenen psycho-sozio-biologisch
integrativen Verstdndnis des Zusam-
menwirkens von Fiihlen
und Denken - systema-
tisch weiterentwickelt.
Ubergeordnetes Ziel

ist die Induktion einer
nachhaltigen emoti-
onalen Entspannung,
die ihrerseits - so die
Grundhypothese der
Affektlogik - das psy-
chotische Denken und
Verhalten beruhigen und giinstigenfalls
normalisieren kann.

Soteria Bern beruht auf den folgenden
acht Behandlungsgrundsétzen:

e Kleines, moglichst ,normales”, ent-
spannendes und reizgeschiitztes ge-
meindenahes Behandlungsmilieu

® Behutsame und kontinuierliche mit-
menschliche ,Begleitung® durch die

Ziel der Soteria Bern

ist die Induktion einer
nachhaltigen emotio-
nalen Entspannung, die
das psychotische Denken
und Verhalten beruhi-
gen und giinstigenfalls
normalisieren kann.

psychotische Krise durch ausgewaihlte
Bezugspersonen

® Konzeptuelle und personelle Kon-
tinuitdt von der akuten Behandlungs-
phase bis zur Wiedereingliederung

e Klare und gleichartige Informationen
fiir Patienten, Angehdorige und Betreuer
hinsichtlich der Erkrankung, ihrer Pro-
gnose und Behandlung

e Stindige enge Zusammenarbeit mit
Angehorigen und weiteren wichtigen
Bezugspersonen

® Erarbeitung von gemeinsamen kon-
kreten Zielen und Prioritaten auf der
Wohn- und Arbeitsachse mit Induktion
von realistischen, vorsichtig positiven
Zukunftserwartungen

® Neuroleptische Medikation nur

bei anders nicht abwendbarer akuter
Selbst- oder Fremdgefdhrdung, fehlen-
den Anzeichen von Besserung nach 2-3
Wochen oder akuter Riickfallgefahr in
der Nachbetreuungsphase

e Systematische Nachbetreuung und
Riickfallprophylaxe wihrend mindes-
tens 2 Jahren aufgrund einer vorgingi-
gen Analyse von individuellen Vorbo-
tensymptomen.

Der Eintritt in die Soteria Bern und die
ganze Behandlung erfolgt
ohne jeden Zwang. Me-
dikamente werden nur

im Einvernehmen mit
den Patienten und ihren
Angehorigen verabreicht.
Besonderes Gewicht liegt
auf einem respektvollen
Umgang und der Selbstbe-
stimmung der Bewohner.
In den letzten Jahren ist
das fest in das lokale sozialpsychia-
trische Versorgungsnetz eingebaute
Angebot der Soteria Bern betrdchtlich
erweitert worden, mit zwei geschiitzten
Wohnungen und einer Nachbetreuungs-
ambulanz, einem Sonderprogramm fiir
psychotische Patienten mit Cannabis-
problemen und mit einem Dienst zur
Fritherkennung und -behandlung von
psychosegefdahrdeten Jugendlichen.

Erfahrungen aus der Soteria Bern

Auch in Bern zeigte die systematische
Vergleichsforschung, dass mit diesem
Ansatz mit weit weniger Medikamenten
mindestens gleich gute und subjektiv
oft deutlich bessere Therapieresultate
erzielt werden kdnnen als mit der
iiblichen Krankenhausbehandlung3’4.
Hervorzuheben sind auch die (in den
letzten Jahren) um 10-20 Prozent
geringeren Gesamtkosten. Die durch-
schnittliche stationidre Behandlungszeit
liegt gegenwirtig bei rund 40 Tagen.
Jahrlich konnen mit 9 Soteria-Platzen
rund 50 Patienten stationdr behandelt
werden. AuBerdem werden stidndig rund
100 Patienten ambulant oder halb-
ambulant weiter betreut. Anfinglich
hoch gespannte aggressive Patienten
beruhigen sich in Soteria in der Regel
rasch. Selbst- oder fremdgefahrliche
Zwischenfille waren trotz - oder gerade
wegen - des offenen Settings in den
vergangenen 27 Jahren in Soteria Bern
vergleichsweise extrem selten (darunter
5 Suizide).

Dabei ist allerdings zu berticksichtigen,
dass rund 10-15 Prozent der unselekti-
onierten Aufnahmen wegen zu akuter
Selbst- oder Fremdgefiahrdung in eine
geschlossene Einrichtung tiberwiesen
werden miissen. Fiir 85-90% erwies
sich das Soteria-Milieu dagegen als
geeignet und in der Regel heilsam
nicht nur in Bezug auf die psychotische
Symptomatik, sondern auch hinsicht-
lich Selbstbestimmung und Willens-
fahigkeit. Dariiber hinaus vermochte

es nicht selten personliche und/oder
familidre Reifungsprozesse in Gang zu
setzen. Als zentralen gemeinsamen Ef-
fekt aller Milieuvariablen vermuten wir
- entsprechend unserer Ausgangshypo-
these und Zielsetzung - eine nachhal-
tige emotionale Entspannung3’4’6.

»Soteria wirkt neuroleptika-artig, aber
ohne die entsprechenden Nebenwirkun-
gen”, so konnte man iiberspitzt formu-
lieren. Ganz dhnliche Beobachtungen
werden auch aus anderen soteria-
artigen Einrichtungen aus den USA,
Skandinavien, Italien und Deutschland
berichtet, so etwa aus einer (leider nur
voriibergehend) nach Soteria-Prinzipien
umorganisierten gewohnlichen Kran-
kenhausstation in Giitersloh, wo sich
die Quote von Fixierungen und anderen
ZwangsmafBnahmen von jihrlich iiber
100 auf weniger als 10 absenkte”.



Eine Arztin, zu der ich eine lange
und eigentlich gute Beziehung
hatte, sagte mal zu mir, dass sie
die Behandlung abbrechen wiirde,
wenn ich meine Medikamente
nicht nehme. Das empfand ich
in dem Moment als Zwang, denn
ich war ja von ihr abhingig und
wollte sie als Arztin nicht verlie-
ren.
Rainer, 49 Jahre,
Psychiatrieerfahrener

Schlussfolgerungen

Eine addquate Milieugestaltung, ge-
paart mit einem respektvollen und
einfiithlsamen Umgang mit Patienten
und Angehorigen, fordert eine heilsame
Entspannung. Gleichzeitig erhoht sie
die Fahigkeit zur Selbstbestimmung,
vermindert die Gewaltbereitschaft und
damit auch die Notwendigkeit von
Zwang und Bevormundung. In die
gleiche Richtung weisen auch neuere
Forschungsbefunde zum Einfluss von
Umweltfaktoren auf die Hirnfunktion
(so etwa die Verdnderung der Hirn-
struktur im Sinn der so genannten
,neuronalen Plastizitit“, oder die ver-
mehrte Ausschiittung des ,,Gliickshor-
mons“ Oxytocin bei Anwesenheit einer
sympathischen Person). Insgesamt kann
eine sinnvolle Gestaltung des therapeu-
tischen Umfeldes zu einer sanfteren,
menschlicheren und gleichzeitig effizi-
enteren Psychiatrie fithren. ®
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Was ist Selbstverant-
wortung und wie lasst
sie sich fordern?

Von Andreas Knuf

Erst in jlngster Zeit ist die Bedeutung
der Selbstverantwortung fiir den Ge-
nesungsprozess psychiatrieerfahrener
Menschen wieder deutlich geworden.
In Befragungen genesener Betroffener
zeigte sich, welch hohen Stellenwert
sie der Bereitschaft zur Ubernahme von
Selbstverantwortung fiir den eigenen
Gesundungsweg beimessen (u.a. Brown
& Kandirikirira, 2007). Die Psychiatrie
hat lange wenig fiir die Forderung von
Selbstverantwortung getan. So be-
wirkt eine einseitige Fokussierung auf
Medikamente die Delegation der Ver-
antwortung an das Medikament. Auch
die professionelle Attribution auf das
Medikament (,Dem Patienten geht es
endlich besser, das Medikament wirkt
also) bewirkt einen zunehmenden
Riickzug aus der Eigenverantwortung
und eine Verminderung des Gefiihls
der Selbstwirksamkeit. AuBerdem be-
stehen im stationdr-psychiatrischen
Setting Behandlungsstrukturen, die den
Betroffenen wenig Selbstbestimmung
ermoglichen und Regression fordern.
Und wenn die Ubernahme von Selbst-
verantwortung dann doch zum Thema
wird, dann wird sie eher eingefordert
als dass sie angemessen und therapeu-
tisch eingebettet gefordert wiirde (,Sie
miissen selber wollen.”). So wird das
Tragen von Selbstverantwortung nicht
als Therapieziel, sondern eher als The-
rapievoraussetzung verstanden.

Was ist Selbstverantwortung?

Selbstverantwortung oder Eigenver-
antwortung sind Begriffe, fiir die
sich kaum gute Definitionen finden
lassen. Dabei ist die Ubernahme von
Selbstverantwortung vielleicht eines
der zentralsten Elemente fiir einen
Genesungsprozess liberhaupt. Gemeint
ist, dass der betroffene Mensch selber
Verantwortung fiir seine Handlungen,
seinen Genesungsweg und auch fir
seine Erkrankung tibernimmt. Damit

Andreas Knuf
Diplom-Psychologe
und psychologischer
Psychotherapeut, mit
eigener Praxis fiir Psy-
chotherapie in Kon-
stanz, als Buchautor
und im Fortbildungs-
bereich tatig.

Foto: Siidkurier.

ist Selbstverantwortung die Vorausset-
zung fiir jede Form von ernstgemeinter
Selbsthilfe. Denn wer sich selber helfen
mochte, muss zunichst einmal seine
Einflussmoglichkeiten erkennen und
die Zusammenhénge zwischen eigenem
Verhalten und Erkrankung verstehen.

Selbstverantwortung wird moglich,
wenn ich anerkenne, was ist (Knuf
2010). Dazu gehort zunichst das An-
erkennen der eigenen Erkrankung oder
der Krisenanfilligkeit. Ferner die Ak-
zeptanz der gegenwirtigen Situation,
beispielsweise der Tatsache, dass ich
von Arbeitslosigkeit bedroht bin oder
mein berufliches Ziel nicht erreichen
kann. Das zweite Element der Selbst-
verantwortung ist das Erkennen und
Nutzen der eigenen Handlungsmog-
lichkeiten. Anstatt duBere Umstinde
oder andere Menschen fiir die aktuelle
Situation verantwortlich zu machen
(,Wenn meine Eltern sich anders ver-
halten hitten...*; ,Wenn man mich in
der Psychiatrie nicht fixiert hitte.."),
erkennt der Betroffene den eigenen
Anteil an der aktuellen Situation und
kann dementsprechend sein Verhalten
verdndern. Dann hat das Beschuldi-
gungsspiel (,Blame Game"), das wir
Menschen alle gerne spielen, ein Ende.
Ein Spiel, bei dem wir letztlich selbst
die Leidtragenden sind, da wir uns un-
serer eigenen Handlungsmoglichkeiten
berauben.
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Selbstverantwortung zu tibernehmen
fallt allen Menschen schwer. Wie viele
Streitereien erwachsener Menschen sind
die Folge einer fehlenden Bereitschaft
zur Selbstverantwortung? Es ist viel
einfacher den anderen zu beschuldi-
gen, als den eigenen Anteil am Streit
anzuerkennen, dafiir Verantwortung zu
iibernehmen und sein Verhalten ent-
sprechend zu verdndern.
Selbstverantwortungs-
tibernahme ist fiir psych-
iatrieerfahrene Menschen
aber eine viel groBere
Herausforderung als fiir
die meisten anderen Menschen. Denn
sie miissen bereit sein, eine zumeist
sehr belastende Situation anzuerkennen
und ausgesprochen miihsame Hand-
lungsmoglichkeiten zu erproben.

Selbstverantwortung wird durch zahl-
reiche Faktoren erschwert, die mit der
Pathologie einhergehen. So bewirken
Mangelerfahrungen in der frithen Kind-
heit oft starke Regressionsbediirfnisse
in spateren sozialen Beziehungen. Trau-
matisierungen fithren zu einem ver-
minderten Gefiihl, die duBere Situation
beeinflussen zu kénnen, und Scham
auslosende Krisenerfahrungen erschwe-
ren eine Annahme des Erlebten und
eine Bereitschaft sich mit den eigenen
Handlungsméglichkeiten auseinander-
zusetzen. Flir einzelne Erkrankungen
wurde dies auch genauer herausgear-
beitet. So spricht Masha Linehan (1996)
etwa bei Borderline-Betroffenen von
einer sogenannten , Aktiven Passivitit®
Damit ist der Versuch gemeint, keine
Selbstverantwortung zu tibernehmen,
sondern sein Engagement darauf zu
verwenden andere Menschen zu finden,
die stellvertretend die eigenen Probleme
l6sen. Selbstverantwortung ist eines der
zentralen therapeutischen Grundannah-
men der DBT: ,Borderline-Patientinnen
haben ihre Probleme in der Regel nicht
alle selbst verursacht, sie miissen sie
aber selber 16sen.*

Wie ldsst sich Selbstverantwor-
tung fordern?

Nicht nur die ganz aktuellen neuro-
biologischen Forschungsergebnisse
stellen das Konzept des freien Willens
infrage (Metzinger, 2010). Entscheidun-
gen werden nicht durch eine rationale
Entscheidungsinstanz, ,Ich® genannt,
getroffen, sondern sind gréBtenteils
vorbestimmt durch unsere Sozialisa-

Subjektiv erscheint es
so, als hdtten wir einen
freien Willen, Entschei-
dungen zu treffen.

tion, durch die duBeren Bedingungen
und durch unsere psychische Struktur.
Nichts desto trotz erscheint es uns
subjektiv so, als hétten wir diesen
freien Willen. Entsprechend wird auch
heute noch und trotz besseren Wissens
an ihn, den freien Willen appelliert:
,Es hingt von ihnen ab!“, ,Es ist ihre
Entscheidung.* Der Vorteil dieses wis-
senschaftlich nicht mehr
haltbaren Verstandnis-
ses des freien Willens
besteht unter anderem
darin, dass die Behand-
ler und Therapeuten im
Falle des Misslingens entlastet sind
(,Er wollte nicht wirklich!“). Doch auch
im Alltagseinsatz erweist sich diese
Haltung als unbrauchbar. Klienten, die
Selbstverantwortung tibernehmen kon-
nen, tun dies in der Regel bereitwillig.
Klienten, denen es schwerfillt Selbst-
verantwortung zu tibernehmen, gelingt
es eben gemeinhin nicht. Entsprechend
fihrt die oben beschriebene Haltung
nur zu Schuldgefiihlen
beim Klienten. Aber
Schuldgefiihle behindern
nun gerade die Lernbe-
reitschaft, Selbstverant-
wortung zu tibernehmen.
So beifit sich denn die Katze in den
Schwanz.

Selbstverantwortung wird im Rahmen
der kindlichen Entwicklung schrittweise
erworben. Ahnliche Schritte miissen
Erwachsene gehen, wenn sie einmal
verlorene Selbstwirksamkeit/Selbst-
verantwortung wiedererlangen wollen.
Selbstverantwortung entwickelt sich
entlang einer Art ,Selbstverantwor-
tungstreppe®. Zu Beginn geht es um die
Selbstverantwortung in kleinsten All-
tagsfragen, beispielsweise wie ich mich
erndhren mochte. Und entwickelt sich
dann schrittweise weiter. Eine Betrof-
fene berichtete, dass sie zunéichst keine
Verantwortung fiir sich tibernehmen
konnte, wohl aber fiir ihren Hamster.
Spéter wurde aus dem Hamster eine
forderndere Katze und dariiber wurde
es ihr schlieBlich leichter, auch fiir sich
selbst Verantwortung zu iibernehmen.
Selbstverantwortung steht nicht am Be-
ginn eines Recovery-Prozesses, sondern
ist ein Element des Gesundungsweges.
So wird Selbstverantwortung in dem
Recovery-Modell von Ralph et al. (2004)
als ,Entschiedenes Engagement fiir die
eigene Gesundung® bezeichnet und ist
die fiinfte von sechs Recovery-Phasen.

»Ich kann das ja."
Direkte Erfahrungen
fordern das Empfinden
von Selbstwirksamkeit.

Ein zentrales Element der Forde-

rung von Selbstverantwortung ist die
Entwicklung eines Empfindens von
Selbstwirksamkeit. Selbstwirksamkeit
(Bandura, 1997) meint die Uberzeu-
gung, durch eigenes Handeln etwas
bewirken zu konnen. Nur dem, der ein
Selbstwirksamkeitsempfinden hat, wird
auch die Ubernahme von Selbstver-
antwortung gelingen. Gefordert wird
das Empfinden von Selbstwirksamkeit
durch verschiedene Erfahrungen. Zent-
ral sind vor allem die direkte Erfahrung
(,Hoppla, ich kann das ja.“), die Beob-
achtung von Dritten (,Was der kann,
kann ich auch.), das Uberzeugen durch
das soziale Umfeld (,Du kannst das,
ich traue Dir das zu.*) und das eigene
korperliche Empfinden, inwieweit ich
meinen Korper als kraftvoll und hand-
lungsfihig erlebe.

Forderung von Selbstverantwortung
bedeutet nicht, auf den Betroffenen
einzureden, sondern Bedingungen

zu schaffen, die die
Wahrscheinlichkeit der
Ubernahme von Selbst-
verantwortung erhdhen.
Ob und wann es dann
geschieht, lasst sich
durch professionelles Handeln nur
sehr bedingt beeinflussen. Damit wird
Selbstverantwortung auf die gleiche
Weise gefordert wie Selbstbestim-
mungsfiahigkeit. Auch hier hilft man
dem Betroffenen nicht, indem man
Selbstbestimmung einfordert (,Sie
miissen selber wissen, was sie wollen.),
sondern indem zunichst die Selbst-
bestimmungsféhigkeit gefordert wird
(Knuf, 2006).

Im Folgenden mochte ich einige Punkte
nennen, die Selbstverantwortung for-
dern. Die Liste erhebt keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit. Mich wiirde es aber
freuen, wenn sie als Anregung fiir das
Zusammentragen weiterer Einfluss-
moglichkeiten auf die Forderung von
Selbstwirksamkeit und Selbstverant-
wortung dienen.

e Alles unterlassen, wodurch Selbst-
verantwortung behindert wird (ein-
seitige Krankheitskonzepte, einseitige
Fokussierung auf Hilfe von auflen,
Behandlungsstrukturen, die Regression
begiinstigen usw.).

* Wiirdigung der bereits praktizier-
ten Selbstverantwortung des Klienten.
Aufdecken, in welchen Bereichen ihm
bereits Selbstverantwortung gelingt.



® Forderung der Empfindung von
Selbstwirksamkeit (,Ich kann ja wirk-
lich was bewirken.)

® Dem Klienten Selbstverantwortung
zutrauen.

® Das Recht auf Irrtum anerkennen.
Risiko und Fehler des Klienten und
auch das Recht auf die Konsequenzen
der eigenen Handlungen akzeptieren.

e Selbstverantwortung benoétigt Er-
fahrung. Dem Klienten ermoglichen im
Sinne einer Selbstverantwortungstreppe
schrittweise solche Erfahrungen zu
machen.

e Keine vorzeitige Verantwortungs-
iibernahme durch Dritte.

® Vermittlung von Vorbildern, an de-
nen man sich orientieren kann. Sind
diese Vorbilder im jeweiligen insti-
tutionellen Kontext vorhanden? Wie
kann der Kontakt zu ihnen hergestellt
werden?

e Dem Klienten helfen, die Zusam-
menhinge zwischen duBeren Ereig-
nissen und eigenen Handlungen zu
verstehen.

® Das eigene Denken kritisch auf stig-
matisierende Uberzeugungen hin unter-
suchen (,Der kann das ja eh nicht).

® Verstehen, warum ein Mensch Prob-
leme hat, Selbstverantwortung zu iiber-
nehmen. Welche aufrechterhaltenden
Faktoren gibt es? Welche Hilfe wiirde
der Klient verlieren, wenn er Selbstver-
antwortung iiberndhme?

® Die hinter diesen Problemen stehen-
den Angste vor dem Scheitern sowie
tiberhohte Anspriiche bearbeiten. ®
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Zuruck zur Selbstver-

antwortung

Ein steiniger Weg

Von Klaus Obert

In diesem Beitrag soll an dem Beispiel der Frau W. der Zu-
sammenhang zwischen einer gesetzlichen Betreuung und
dem mit ihr einhergehenden Entzug der Verantwortung fiir
das eigene Verhalten dargestellt werden. Aus der Sicht von
Mitarbeitern eines Gemeindepsychiatrischen Zentrums (GPZ)
wird der mehr oder weniger unbewusste Versuch einer psy-
chisch kranken Frau geschildert, gegen den Verlust ihrer
Selbstverantwortung anzukdmpfen und damit wieder als
Biirgerin ernst- und wahrgenommen zu werden. Durch die
Wiederherstellung und Zumutung der Selbstverantwortung
durch eine teilweise Aufhebung der gesetzlichen Betreuung
gelingt es, wiederkehrende eskalierende Zuspitzungen und
die Situation auch langfristig zu beruhigen.

rau W. ist 55 Jahre alt. Sie lebt

von der Grundsicherung und

allein in einer einfachen Woh-
nung in einem sozialen Brennpunkt.
Frau W. hat keinen Beruf erlernt und
nie in ihrem Leben iiber einen ldngeren
Zeitraum hinweg gearbeitet. Sie leidet
an einer Personlichkeitsstorung in
Verbindung mit einer Minderbegabung
und Alkoholabhédngigkeit. 1978 wurde
sie entmiindigt, wie es damals hieB.
Ihre Entmiindigung wurde seinerzeit
betrieben, nachdem sie 6fters mittel-
los und betrunken als hilflose Person
aufgegriffen und in die psychiatrische
Klinik eingewiesen worden war. Die
Entmiindigung wurde nach Einfiihrung
des Betreuungsgesetzes ersetzt durch
eine umfassende gesetzliche Betreuung
(Vermogen, Aufenthalt und Behand-
lung). Durch die Aktivititen der Mitar-
beiterinnen unseres GPZ zur ,,Wieder-
bemiindigung“ besteht inzwischen nur
noch eine Vermégensbetreuung. Unter
Alkoholeinwirkung verliert Frau W. ihre
Steuerungsfiahigkeit und die Kontrol-
le iiber ihr Verhalten. Das fiihrt im
Umgang mit ihr zu den schwierigsten
Situationen. Selbst- und Fremdgefahr-
dung stehen dabei nie im Vordergrund.
Vielmehr zeigt sich die Problematik

Klaus Obert

Dr., Leiter des Bereichs
Sucht- und Sozialpsy-
chiatrische Hilfen,
Caritasverband Stutt-
gart e. V.

in einer schwer zu beeinflussenden
Zuspitzung eines Teufelskreises, der in
enger Verbindung mit ihrer Personlich-
keitsstruktur gut zu verstehen ist: Frau
W. benotigt uneingeschriankte Zuwen-
dung, die sie mit niemanden bereit ist
zu teilen. Sie wird sofort eifersiichtig,
wenn sie den Eindruck bekommt zu
kurz zu kommen oder zu wenig Beach-
tung zu finden. So lautet zumindest die
Hypothese der Mitarbeiter des GPZ.

Als die Eltern der Frau W. sterben und
ihre beiden Schwestern sowie einige
Bekannte aus der Wohnungslosenszene
sich wegen ihres schwierigen Verhal-
tens zurtickziehen, vereinsamt Frau W.
immer mehr. Von diesem Zeitpunkt an
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Was man als Zwang oder Ein-
schrinkung der Willensfreiheit
erlebt, hingt ganz stark davon
ab, in welchem Zustand man ist.
Ich habe manche Zwangsein-
weisung nicht als bedngstigend
empfunden, weil ich so manisch
war, dass mich gar nichts er-
schreckt hat und ich alles irgend-
wie in meinen Wahn eingebaut
habe. Und umgekehrt habe ich
es manchmal schon als Zwang
empfunden, wenn ich mitgehen
musste zum Schwimmen, weil ich
das wegen meinem Waschzwang
nicht aushalten konnte.

Sabine K.,54 Jahre,

Psychiatrieerfahrene

spitzt sich die Situation im GPZ zu. Die
Enttduschung iiber die Ausgrenzung,
iiber den Verlust an Kontakten und die
fehlende Anerkennung durch andere
Menschen lenkt sie auf uns Mitarbeiter
und auf ihre gesetzliche Betreuerin. Sie
erscheint alkoholisiert im GPZ, sucht
Streit, schreit lauthals
iber Stunden hinweg
und ldsst sich nicht be-
ruhigen. Sie weigert sich,
das GPZ zu verlassen. In
solchen Phasen sind wir
gezwungen die Polizei
zu rufen um sie nach
drauBien zu begleiten.
Allerdings kommt sie
schnell wieder zuriick und die Prozedur
beginnt von vorn.

dung.

Frau W. fillt mit ihrer Thematik un-
zéhlige Teambesprechungen, Supervi-
sionen und informelle Krisensitzungen.
Beruhigendes Vorgehen mit Appellen
an ihre Vernunft wechselt sich ab mit
Druck und Drohungen und zeitweili-
gen Hausverboten. Um nicht génzlich
zuriickgewiesen zu werden, kann sie
auch ein anderes GPZ aufsuchen und
sich dort zeitlich begrenzt aufhalten.
Aufgrund ihres fortgesetzten extrem
schwierigen Verhaltens sprechen wir
ein Verbot fiir das Betreten unserer
R&ume aus. Dabei ist uns durchaus
klar, dass wir sie damit noch mehr he-
rausfordern. Sie sitzt angetrunken im
Hauseingang, schreit alle an, hindert
andere Besucher am Betreten des Hau-
ses und Ubt Klingel- sowie Telefonter-

Frau W. fiillte unzahlige
Teambesprechungen,
Supervisionen, infor-
melle Krisensitzungen
und erhielt damit un-
sere intensivste Zuwen-

ror aus. Es entstehen Konflikte mit dem
Vermieter, der im gleichen Haus ein
Fotogeschift betreibt. SchlieBlich bleibt
nichts anderes iibrig, als ihr nach meh-
reren zeitlich befristeten Hausverboten
eines auf unbestimmte Zeit auszuspre-
chen.

Als ihr ,Terror” im Umkreis des Hauses
nicht abnimmt, sie Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter auBBerhalb lauthals und
obszon beschimpft, kommen wir nicht
umhin, tiber das Amt
fur offentliche Ordnung
einen Platzverweis zu
erwirken.

In der Nachbetrachtung
- so unsere Hypothese
- erhielt Frau W. von
uns genau das, was sie
unbewusst immer gewollt hatte: inten-
sivste Zuwendung. Wir mussten uns
mit ihr befassen, wenn auch in Form
von Abgrenzung und Ablehnung. Es
war uns gemeinsam mit der gesetz-
lichen Betreuerin nicht gelungen die
Spirale nach unten aufzuhalten. Mehr
und mehr tauchte in den Besprechun-
gen des GPZ die Frage auf, ob nicht
die gesetzliche Betreu-
ung in Frage gestellt
werden miisste. Wenn
unsere Haltung namlich
darin bestand, sie ernst
nehmen zu wollen, dann
war es natiirlich duBerst
widerspriichlich zu die-
ser Haltung, dass sie
sich wegen der ihr schon
seit 1978 aberkannten Geschéftsfahig-
keit die Freiheit nehmen konnte alles
zu tun, ohne in irgendeiner Form je-
mals zur Rechenschaft gezogen worden
zu sein. Thr Verhalten war inzwischen
aus unserer Sicht ein - wenn auch ver-
borgener - Appell, sie zur Rechenschaft
zu ziehen und sie damit nicht im
rechtsfreien Niemandsland zu belassen.
Denn im Zustand der Narrenfreiheit
mussten ihre Anstrengungen, endlich
wahr- und ernst genommen zu werden,
erfolglos bleiben. So unsere Uberlegun-
gen.

belassen.

Gemeinsam mit der gesetzlichen Be-
treuerin stellen wir beim Notar den
Antrag auf erneute Begutachtung der
Schuld- und Geschéftsfahigkeit der
Frau W. Wir sind inzwischen iiberein-
stimmend der Meinung, dass Frau W.
sehr wohl nicht vollstindig geschéfts-

Ilhr Verhalten war ein,
wenn auch verborgener,
Appell, sie zur Rechen-
schaft zu ziehen und sie
damit nicht im rechts-
freien Niemandsland zu

unféhig ist, sondern dass sie zumindest
teilweise fiir ihr Verhalten auch im
rechtlichen Sinne verantwortlich ist.
Diese von uns im Laufe der Zeit ent-
wickelte Haltung nihrt sich aus dem
Wissen, dass sie u.a. iiber geniigend
Alltagskompetenzen verfiigt, um ohne
Hilfe mit ihrem Haushalt und der tag-
lichen Versorgung zurechtzukommen.
Lediglich mit der Geldeinteilung tut
sie sich schwer. Schon wéhrend der
erneuten Begutachtung scheint unser
verdandertes Vorgehen
zu wirken. Die Beldsti-
gungen durch Frau W.
gehen mehr und mehr
zuriick. Seit geraumer
Zeit liegen tiberhaupt
keine mehr vor. Bis auf
die Betreuung in Ver-
mogensangelegenheiten
werden alle anderen Betreuungsberei-
che ausgesetzt.

Mit einer Verdnderung unserer Haltung
ihr gegeniiber konnte Frau W. nach
einer langen, miihseligen und duBerst
anstrengenden Betreuungsphase wieder
mehr gesellschaftliche Vertragsfihigkeit
und damit auch mehr Verantwortung
flir ihr eigenes Verhalten im Gemein-
wesen zuriickgegeben werden. Sicher-
lich waren die Riickgabe und die Zu-
mutung von Selbstverantwortung nicht
die einzigen Griinde fiir die Beruhigung
in ihrem Verhalten. Und sicherlich wird
ein professionelles Handeln, das sich
an der Rekonstruktion des miindigen
Biirgers orientiert, nicht immer zu den
erwilinschten Reaktionen fiithren. Doch
sollte ein Beispiel wie dieses immer
wieder berticksichtigt und bedacht
werden, wenn es daran geht, tdgliches
(sozial-)psychiatrisches Handeln zu
gestalten. Dieses gerade in solchen Zei-
ten, in denen die Beantragungen und
die Umsetzungen gesetzlicher Betreu-
ungen fast schon inflationdre AusmaBe
angenommen haben. @&

Kontakt

Dr. Klaus Obert

Caritasverband fiir Stuttgart e.V.
Sucht- und Sozialpsychiatrische Hilfen
SophienstralRe 1c, 70180 Stuttgart.
Email: k.obert@caritas-stuttgart.de.



/wischen den Jahren

Von lIse Eichenbrenner

Sie hat seit Wochen kaum noch ge-
gessen. Seit Monaten die Wohnung
nicht mehr verlassen. Sie ist hochintel-
ligent. Sollte jemand ihre Autonomie
beschrinken werde sie sich aus dem
Fenster stiirzen, soll sie gesagt haben.
Eine Freundin aus Argentinien ruft
kurz vor Weihnachten im Sozialpsych-
iatrischen Dienst an. Man moge sich
um Fr. Caldez kiimmern. Notfalleinsatz.
Fahrt mit dem diensthabenden Arzt zur
Wohnung. Die 68-jdhrige promovierte
Sefiora lebt in einem Mietshaus, erste
Etage. Klingeln, Klopfen, Rufen, leichte
Tritte gegen die Tiir, das Ubliche. End-
lich, sie 6ffnet, weiBhaarig, mit einem
charmanten Akzent. Sie konne uns
nicht reinlassen, sie stinke, die Woh-
nung stinke, es sei unmoglich. Wir
verhandeln, argumentieren. Schlie3-
lich darf ich (Frau, Sozialarbeiterin)
eintreten, der Arzt bleibt drauBen. Sie
stohnt, jammert und belehrt mich:

Ein Ambivalenzkonflikt. Eine schwere
Neurose, dazu eine Depression. Nicht
behandelbar, ausweglos. Autonomie

ist ihr heilig. Ungeoffnet liegen Stapel
von Briefen auf dem Schreibtisch. Ich
darf nichts tun. Sie kann sich nicht
entscheiden. Sie kann
sich nicht toten, doch
das wére die Losung. Die
kleine Wohnung trigt
die Handschrift einer
kultivierten Frau: Biicher,
Bilder, Kunsthandwerk. Aus finanziel-
len Griinden musste sie in den letzten
Jahren mehrfach umziehen - aus einer
riesigen Berliner Altbauwohnung in
dieses Neubau-Apartment. Sie habe
zwanzig Kilo abgenommen, die Hosen
rutschen von der Hiifte. Psychiatrie,
Psychotherapie - das hat sie alles
hinter sich. Sie klagt und jammert
hochgradig elaboriert. Sie ist orientiert,
rundum, da beiBt die Maus kein’ Faden
ab.

Ich verabschiede mich, sie redet um
ihr Leben. Ich gehe. Im Amt beantragt
der Arzt eine juristische Betreuung. Sie
leistet keine Unterschrift, 6ffnet keinen
Brief, ich kann keinen Antrag stellen,
keinen Arzt zum Hausbesuch bitten,

Was will sie? Kann sie
wollen? Ich weil3 es
nicht. Sie weiB genau,
was sie nicht will. Alles.

nicht einmal Ambulante Psychiatrische
Pflege (die Faust aufs Auge, aus meiner
Sicht) kann verordnet und eingeleitet
werden. Aber - sie 6ffnet mir die Tiir.
Statt wie sonst eine Hilfe zu organisie-
ren komme ich also personlich wieder,
spdt am Abend, aber die Geschifte
haben ja lange auf. Ich hére zu. Sie
klagt, beschimpft sich, wiitet. Ich halte
dagegen, hochst unprofessionell, gehe
einkaufen. Wiinsche darf sie nicht
duBern. Wurst oder Kése. Auch diese
Entscheidung ist ihr verboten. Als ich
mich verabschiede, meint sie: ,,Wie
gerne wiirde ich dieses stinkende Loch
tauschen gegen Ihre weihnachtlich
geschmiickte und duftende Wohnung.*
Wenn die wisste. Ich gehe in den
Schneeregen und belege sie heimlich
mit Schimpfworten und kippe ihren
Wertstoffmiill der letzten Monate in
den gelben Container.

E-Mail-Verkehr mit der Freundin in Ar-
gentinien: ,Ich kann nicht mehr. Aber
es muss etwas passieren.” Ein Gutachter
kiindigt sich an, den kennt Frau Caldez
aus fritheren Jahren. Ich komme zwei-
mal die Woche, dann nur noch einmal.
Keine Zeit. Das Bargeld
wird knapp, ich lege
aus. Sie hat gegessen,
was ich gekauft habe.
Sie verspricht mir, den
Gutachter einzulassen.

Vorweihnachtszeit: Der Gutachter hat
ein 15(!)-seitiges Gutachten geschrie-
ben. Abwigend, ausufernd, erstaunlich
differenziert. Sie liest mir ausgewéihlte
Stellen vor, selbst lesen darf ich es
nicht. Einige besonders schone Pas-
sagen des psychopathologischen Be-
funds schmecken ihr offensichtlich,
sie lutscht auf ihnen herum. Ich lasse
mir Zeit, die Besuche werden linger,
manchmal macht sie einen Witz, ra-
sierklingenscharf. Und mit immer der
gleichen Leier im Kopf gehe ich zum
Supermarkt und hinterher nachhause:
Sie kann nicht. Was will sie? Kann sie
wollen? Ich weiB es nicht. Sie weil3
genau, was sie nicht will. Alles. Wir
haben sie Giberrumpelt, das kam ihr
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llse Eichenbrenner
Sozialarbeiterin, tdtig
im Sozialpsychiatri-
schen Dienst Berlin
Charlottenburg, Buch-
autorin, Kolumnistin,
Verfasserin verschie-
dener Beitrage zum
Thema soziale Arbeit.

gerade recht. Hatten wir sie gleich
beim ersten Besuch nach PsychKG
einweisen miissen? Vertun wir thera-
peutisch nutzbare und wertvolle Zeit,
in dem wir sie auf diesem marginalen
Niveau stabilisieren? Die Richterin
lddt zur Anhérung im neuen Jahr, ich
kann es nicht fassen, schicke ein Fax
ans Gericht. Am Telefon verabschiede
ich mich von Frau Caldez: Happy new
year! Sie verflucht laut die argentini-
sche Freundin und mich vermutlich
dazu.

Ich soll einen Beitrag schreiben fiir die
Kerbe zum Thema , Freiheit des Wil-
lens“. Auch das noch. Zwischen den
Jahren nehme ich mir Zeit dafiir und
setze mich an den Rechner und denke
nach. Ist es nicht genau das, was ich
tagtdglich im Sozialpsychiatrischen
Dienst mache? Ich versuche herauszu-
fummeln, was der Klient wollen wiirde,
wenn er nicht wahnhaft oder verwirrt
wire; wenn er keine psychotropen
Substanzen konsumieren wiirde; wenn
er nicht in der Krinkungsfalle einge-
klemmt wire. Was mache ich denn
anderes, als alleine oder gerade mal
mit ein, zwei anderen Helfern zusam-
men zu ergriinden, zu erforschen, zu
erahnen,

® was derjenige insgeheim wirklich
will,

® was er tun wiirde, wenn er einen
freien Willen hatte und im Sonnen-
schein entscheiden konnte, ob er in
den Schatten treten oder einen Schirm
iiber sich aufspannen oder verbrennen
mochte? Rasch zerren wir ihn aus der
Sonne, ziehen ihn aus dem Wasser
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und holen ihn aus der Kilte zwischen
diesen Feiertagen. Meistens haben wir
keine Sonne, hiufig keinen Schirm.

Die Leute mit ihren Spiegelneuronen
und neuronalen Vernetzungen und
bildgebenden Verfahren haben mir bei
diesen Bemiihungen bisher wenig Bei-
stand geleistet. Wie gerne
lese ich diese Artikel!!
Sie sind noch klarer und
leuchtender als die einst
so hilfreichen Beitriage
zur Psychodynamik der
existenziellen Krinkung.
Und sitze dann doch da mit meinem
Grummeln im Bauch und meiner Wut
und meinem brockelnden Fachverstand
und meiner sich immer weiter auffa-
chernden Leistungspalette (,Wenn Sie
bitte mal schauen moéchten, heute im
Angebot!). Und es rattert in meinem
Gehirn, wenn ich die Optionen durch-
laufen lasse, und links und rechts fallt
heraus, was nicht passt und nicht fi-
nanzierbar ist und sowieso nicht bewil-
ligt wird. Immer héufiger fallt mir im
Eifer des Gefechts die passende Maf3-
nahme gar nicht ein, und der Klient hat
Pech gehabt. Alles wird immer kompli-
zierter und ich finde mich im Dickicht
der Schirme immer schlechter zurecht.

Zwischen den Diagnosen

Eine dicke Frau im Rollstuhl ist ein
verscharftes Problem. Haben Sie es
nicht ein wenig kleiner?

Vor Jahren wéhnte sie sich in einem
Horrorfilm und warf sich vor die Bahn.
Unterschenkelamputation beidseits. Sie
hatte eine ganz brauchbare Wohnung
in einem anderen Bezirk, aber die
wurde saniert und damit zu teuer. In
unserem schonen Charlottenburg hat
Ina eine behindertengerechte Wohnung
gefunden, doch nach gut einem Jahr
wird die Wohnung zwangsweise ge-
rdumt. Alle Scheiben hat sie zerschla-
gen. Die Dielen des FuBbodens sind so
versifft, dass sie unter den Riadern des
Rollstuhls nachgeben. Der engagierte
Bezugsbetreuer des Betreuten Einzel-
wohnens weill nicht mehr weiter.

Ina trinkt und flucht und schlagt um
sich und sie schreit, schreit, schreit,
manchmal stundenlang, gellend und
obszon und absolut nicht aushaltbar.
Sie will schreien. Sie muss schreien.
Sie darf nicht schreien. In ihrem alten

Immer haufiger fallt mir
im Eifer des Gefechts die
passende Mallnahme
gar nicht ein, und der
Klient hat Pech gehabt.

Wohnbezirk hatte sie eine Psychose, die
kann man behandeln, die muss man
behandeln, da kommt man in ein Kran-
kenhaus und wird notfalls festgebun-
den und bekommt Medikamente und
man muss so lange bleiben, bis man
wieder Herrin im eigenen Gehirnkasten
ist. Denn es war ja nicht der Teufel,

der ihr befohlen hat, vor
die U-Bahn zu springen,
sondern die heilige St.
Psychose.

Jetzt lebt Ina in Charlot-
tenburg, und die Arzte
der Klinik sind der Ansicht, dass Ina
keine Psychose hat. Sie trinkt Bier,

sie schldgt den Passanten die Brille
von der Nase, sie rotzt und kotet und
nésst sich ein und lésst sich fallen und
schreit und schreit und schreit. Dann
fahrt sie mit dem Zug ins Umland und
randaliert dort in der FuBgingerzone
und manchmal findet sich jemand, der
Mitleid mit ihr hat und sie aufnimmt
und der es sich kurze Zeit spater anders
iiberlegt und sie abholen ldsst. Auch
das fremde Krankenhaus im Umland
verliert nach wenigen Stunden die Ner-
ven und lésst sie verlegen in unsere
schone Klinik, wo man
sie vor die Tiir setzt: Das
hilt ja keiner aus! Die
Arzte des alten und des
neuen Bezirks und des
Sozialpsychiatrischen
Dienstes des alten Be-
zirks und des neuen Be-
zirks streiten sich. Ina wird immer
wieder exploriert: Sie ist glasklar. His-
trionisch. Borderline. Personlichkeits-
storung. Es hat zehn Grad minus und
wir kennen eine Einrichtung fiir Woh-
nungslose in ihrem alten Wohnbezirk,
ein wenig teuer, aber sehr sehr tolerant.
Wir fadeln alles ein. Ina gefillt es dort,
es geht ihr gut. Sie schreit, sie trinkt,
sie schldgt die Passanten und ruft die
Polizei. Nach zwei Abmahnungen will
man sie auf die StraBe setzen, ich bitte
den Sozialpsychiatrischen Dienst des
Bezirks, sie zu begutachten. Nichts

zu machen, sie wei3, was sie tut. Sie
bricht ihre gesperrte Wohnung auf,
wird von den Handwerkern und der
Polizei hinausgeworfen. Kiltebus. War-
mebus. Notiibernachtungen, immer bis
zum Anschlag: Hausverbot. Es ist noch
kélter geworden und wir beratschlagen
nun fast stiindlich - Betreutes Einzel-
wohnen, juristische Betreuerin, Krisen-
dienst, Sozialpsychiatrischer Dienst.

aus.

Die UN-Menschen-
rechtskonvention fiir
Behinderte legt uns
zukiinftig strenge Ziigel
an - der Alltag lacht uns

Wir Sozialarbeiter deklinieren die Ob-
dachlosenunterkiinfte durch, die Arzte
studieren ein weiteres Mal die Akten,
den Verlauf, suchen nach Hinweisen,
nach jener magischen Winddrehung,
die zu jener neuen Diagnose fiihrte, die
Ina zur souverdnen Herrscherin iiber ihr
eigenes Fehlverhalten machte und wei-
terhin macht. Das Gericht schickt einen
Gutachtenauftrag, denn die Betreuerin
hat einen Unterbringungsantrag ge-
stellt. Und schon wieder streiten sich
die Geister. Ina will in die Klinik, denn
langsam wird auch ihr angst und bang
angesichts der Kilte und der Feiertage.
Denn ganz ohne Wohnung war sie
noch nie. Sie moge einen Behandlungs-
auftrag erteilen, sagt der Arzt im x-ten
Aufnahmegesprich, einen Auftrag, den
man zur Basis eines Therapieplans ma-
chen kann. Behandlungseinsicht. Das
kann sie, das tut sie, manchmal sogar
drei Stunden lang. Ansonsten, so rit

er uns, gebe es doch eine geschlossene
Einrichtung fiir Systemsprenger, ir-
gendwo da drauBen im Umland.

Wie soll das enden? Und wie, wie soll
dieser Beitrag enden? Es gibt nur eine
Lésung, und alle Sozialarbeiterinnen
kennen sie und weiter
kann auch ich nicht den-
ken. Darauf lisst es sich
sogar reimen: Es hilft, in
letzter Konsequenz, nur
eine Helferkonferenz.

Nur zwei Beispiele, ak-
tuell und akut zwischen den Jahren,
um Weihnachten und Sylvester herum.
Gerade mal die halbe Belegschaft ist im
Dienst - Feuerpause, Waffenstillstand,
Niemandsland. Das Telefon klingelt
selten. Die UN-Menschenrechtskonven-
tion fiir Behinderte legt uns zukiinftig
strenge Ziigel an, ich bin ein wenig
beleidigt. Der Alltag lacht uns aus.
Eingeklemmt zwischen dem Recht auf
Selbstbestimmung unserer Klienten und
unserem januskopfigen Arbeitsauftrag
geben wir immer hiufiger klein bei. Die
vielen Suchtkranken, an denen wir he-
rumzerren — was soll’s. Eine Suizidan-
kiindigung, exakt und demonstrativ da-
tiert auf den Jahreswechsel nehmen wir
ernst und deuten sie um als Hilfeschrei.
Wir wissen besser, was der Anrufer
will und weisen ihn ein, immerhin geht
er freiwillig. Der Mann, der sich die
Augen ausgerissen hat, die kleine Li-
banesin mit den gefdhrlichen Méanner-
beziehungen, der manisch entgleisende



Arzt, all die vollgemiillten Wohnungen
und wiitenden Nachbarn und die Kacke
am Dampfen und die Katze im Sack?
Wie erleichternd, dass die Redaktion
der Kerbe keine klugen Worte von mir
erwartet, sondern nur einen kurzen
Lagebericht von einem der immer we-
niger werdenden sozialpsychiatrischen

Gefechtsposten, irgendwo zwischen den
Stiithlen.

Der Wecker klingelt. Ich miisste auf-
stehen. Ich will nicht. Ich muss wollen.
Ich kann nicht. Ich bleibe liegen. Ein-
fach liegen bleiben. Oder doch aufste-
hen? Beim Blick ins Gehirn beobachten
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die Forscher, dass - Bruchteile von Se-
kunden vor der bewussten Willensbil-

dung - die Entscheidung bereits gefal-
len ist. Auf oder ab, hin oder her? Wie
schmal ist der Grat zwischen Tun und

Lassen, zwischen der schieren Absicht

und der vollstreckten Tat? Wie unfass-
bar groB, wie konsequent. ®

Mitwirkungspflichten im Sozialrecht

Von Peter Mrozynski

Der Gesetzgeber setzt fiir die Inanspruchnahme von Sozi-
alleistungen eine angemessene Bereitschaft und Fahigkeit
zur Mitwirkung an der beantragten Hilfe voraus. Die thera-
peutisch relevanten Mitwirkungspflichten, die sich aus dem
Sozialgesetzbuch ergeben, werden erldutert und auf ihre

Grenzen hin abgewogen.

m Allgemeinen wird der Begriff der
Mitwirkungspflicht sehr ungenau ge-
braucht. Im engeren Sinne bestehen
nur die Mitwirkungspflichten nach den
§§ 60 - 67 SGB L. Diese sind abschlie-
Bend aufgezahlt. Das sind
® Angabe von leistungsrelevanten Tat-
sachen (§ 60)
® Personliches Erscheinen auf Verlan-
gen des Leistungstragers (§ 61)
® Teilnahme an Untersuchungen, die
fiir die Leistungsentscheidung erforder-
lich sind (§ 62)
® Teilnahme an einer Heilbehandlung,
wenn davon eine Besserung des Ge-
sundheitszustandes zu erwarten ist oder
eine Verschlechterung verhindert wer-
den kann (§ 63)
e Teilnahme an Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben unter bestimmten
Voraussetzungen (§ 64).

In den §§ 65-67 sind die Grenzen der
Mitwirkung und die Folgen fehlender
Mitwirkung behandelt. Inshbesondere
konnen die Rechtsfolgen des § 66 SGB
I (Versagung der Leistung) nur bei die-
sen echten Mitwirkungspflichten eintre-
ten. Die Gesetzesentwicklung der letz-
ten Jahre ist jedoch so verlaufen, dass
eine Vielzahl anderer Nebenpflichten,
Selbsthilfeobliegenheiten und sogar Er-
satzpflichten im Sozialrechtsverhéltnis

begriindet wurde. Das hat die Mitwir-
kungspflichten der §§ 60ff. SGB I er-
heblich entwertet und auch dem Kodifi-
kationsgedanken des Allgemeinen Teils
des Sozialgesetzbuches Abbruch getan.
Hinzu kommt die wachsende Schwie-
rigkeit, die einzelnen Pflichtenkomplexe
voneinander abzugrenzen. Im Grenzbe-
reich der Mitwirkungspflichten ist die
Amtsermittlung nach § 20 SGB X von
besonderer Bedeutung. Insoweit besteht
nicht nur eine Pflicht des Leistungstra-
gers, den Sachverhalt und damit auch
die Therapiefdhigkeit und -bereitschaft
von Amts wegen zu ermitteln, sondern
auch die Pflicht des Leistungsberech-
tigten ,bei der Ermittlung des Sachver-
halts mitzuwirken® (§ 21 Abs. 2 Satz 1
SGB X). Wer hier in welchem Umfange
seinen Beitrag zu leisten hat, ist in der
Praxis hiufig unklar.'

Nicht zu den Mitwirkungspflichten
gehoren die in der Rehabilitation und
Teilhabe hédufig vorkommenden Pro-
gnoseregelungen. Solche Prognosen
werden hiufig vom Verhalten des Leis-
tungsberechtigten beeinflusst. Insoweit
kann man sich veranlasst sehen, von
seiner Mitwirkung und insbesondere
schnell von seiner Mitwirkungspflicht
zu sprechen. Das gilt etwa fiir § 10
SGB VI, wenn gepriift wird, ob vor-
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aussichtlich eine ... ,wesentliche Ver-
schlechterung abgewendet” werden
kann. Dementsprechend regelt § 53
Abs. 1 SGB XII, dass Eingliederungs-
hilfe geleistet wird, wenn und solange
Aussicht besteht, dass die Aufgabe

der Eingliederungshilfe erfiillt werden
kann. Die praktisch wichtigste, weil in
jedem Sozialrechtsfall relevante Mitwir-
kungspflicht ist in § 60 SGB I geregelt.
Danach muss der Leistungsberechtigte
Angaben zu den leistungserheblichen
Tatsachen machen. Die ,Leistungser-
heblichkeit* ist der Schliisselbegriff fiir
das ganze Thema. Sie grenzt die Sphére
der Verantwortung des Einzelnen in der
Solidargemeinschaft von jenem Bereich
ab, in dem er erwarten kann, von dieser
Solidargemeinschaft in Ruhe gelassen
zu werden®. Hier riihrt das Sozialrecht
an ihm eigentlich fremde Themen wie
die Willensfreiheit, die Betreuung bzw.
gesetzliche Vertretung und den Behand-
lungszwang.

1. Therapeutische ausgerichtete
Mitwirkungspflichten

Die Mitwirkungspflichten nach den §§
62 und 63 SGB I (Untersuchung, Heil-
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behandlung) sind hiufig mit einem
Eingriff in die korperliche Unversehrt-
heit verbunden. Deswegen bedarf es
einer sehr genauen Priifung der Frage,
ob sie leistungserheblich sind, bzw. ob
es eine Alternative zur Untersuchung
oder zu einem Heileingriff gibt. Ein
Unterschied zwischen den beiden Mit-
wirkungspflichten besteht darin, dass
die Untersuchung nach § 62 SGB I
noch allgemein der Feststellung von
Leistungsvoraussetzungen dient. Die
Heilbehandlung nach § 63 SGB I dient
bereits der Behebung von Leistungsvor-
aussetzungen beim Antragsteller - und
hier ganz besonders der ,Besserung
seines Gesundheitszustands®“ Eine MaB-
nahme etwa, die nicht die Gesundheit,
wohl aber die Erwerbsfdhigkeit verbes-
sert, wie die Amputation eines Fingers,
um die Greiffunktion der Hand zu
verbessern, fillt damit nicht unter § 63
SGB L.

In § 64 SGB I (Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben) sind die Leistungen
konkret benannt, die bezogen werden
miissen, damit diese Mitwirkungspflicht
besteht. Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben konnen also nur bei Min-
derung der Erwerbsfdhigkeit oder bei
Arbeitslosigkeit verlangt werden. Au-
Berdem ist die Prognose einer moglichst
dauerhaften Verbesserung der Erwerbs-
oder Vermittlungsfahigkeit erforderlich.
Die Beriicksichtigung der Neigungen
miisste schon nach § 33 Satz 1 SGB [
erfolgen.

2. Grenzen der Mitwirkungspflicht

Wichtig ist, dass bei der Erfiillung der
Mitwirkungspflichten die Grenzen des
§ 65 SGB I zu beachten sind. Dabei
trifft § 65 Abs. 1 SGB I eine Regelung
fir alle Mitwirkungspflichten nach den
§§ 60 - 64 SGB I. Die Mitwirkungs-
pflichten nach den §§ 60 - 64 SGB I
,bestehen nicht, soweit... Wenn diese
Pflichten nicht bestehen, dann kann
ihre Erfiillung auch nicht verlangt wer-
den. In § 65 Abs. 2 SGB I wird eine
ergidnzende Regelung fiir Behandlungen
und Untersuchungen, also fiir die §§
62 und 63 SGB I getroffen. Hier ist nur
bestimmt, dass die Erfiillung der Mit-
wirkungspflichten ,abgelehnt werden*
kann. Der Leistungstriager kann also
zunichst solche Mafnahme verlangen.
Er muss den Leistungsberechtigten aber
tiber sein Ablehnungsrecht beraten (§
14 SGB I).

Aus § 65 Abs. 1 ergeben sich im Ein-
zelnen folgende Grundsitze:

® Zu beachten ist der Verhaltnis-
maBigkeitsgrundsatz (§ 65 Abs. 1 Nr.

1 SGB I). Bei der Beantragung einer
einfachen ambulanten Erholungskur
kann beispielsweise eine aufwendige
medizinische Diagnostik nicht verlangt
werden.

® Aus § 65 Abs. 1 Nr. 2 SGB I er-
geben sich Zumutbarkeitsgrenzen. Sie
bestehen in der Praxis vor allem dann,
wenn sich bei einem Leistungsberech-
tigten Konflikte bei der Erfiillung fami-

lidrer und beruflicher Pflichten ergeben.

Z. B. ein alleinerziehender Elternteil
soll an einer internatsméfBig durch-
gefiihrten beruflichen Qualifizierung
teilnehmen.

® In § 65 Abs. 1 Nr. 3 SGB I wird vor
allem die Mitwirkungspflicht des §
60 SGB I begrenzt. Im Rahmen seiner
Amtsermittlung kann sich der Leis-
tungstriger die erforderlichen Kennt-
nisse hiufig mit geringerem Aufwand
beschaffen als der Antragsteller.

Die Grenzen nach § 65 Abs. 1 SGB I
gelten fiir alle Mitwirkungspflichten,
also auch fiir Untersuchung und Heil-
behandlung. Diese sind wegen ihrer
besonderen Bedeutung in § 65 Abs.

2 SGB I aber noch einmal erginzend
geregelt worden. Wann die Zumutbar-
keitsgrenzen des § 65 Abs. 2 SGB |
erreicht sind, ldsst sich schwer allge-
mein sagen. Wichtig ist in erster Linie,
dass man einen Interessenausgleich
zwischen dem Leistungsberechtigten
und der Gruppe der Beitragszahler
vornimmt. Wichtig ist vor allem die
Formulierung in § 65 Abs. 2 Nr. 1
SGB I. Danach kann eine Behandlung
oder Untersuchung abgelehnt werden,
wenn im Einzelfall ein Schaden fiir Le-
ben oder Gesundheit ,nicht mit hoher
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen®
werden kann. Das bedeutet also, ein
Schaden muss sehr unwahrscheinlich
sein. Nur dann besteht die Mitwir-
kungspflicht. Nicht abgelehnt werden
kénnen medizinische MaBnahmen,

die im Allgemeinen komplikationslos
verlaufen wie beispielsweise Blutent-
nahme, Elektro- oder Ultraschallunter-
suchungen.

Schwierigkeiten ergeben sich, wenn
eine Komplikation sehr unwahrschein-
lich ist, die MaBnahme also nach §
65 Abs. 2 Nr. 1 SGB I nicht abgelehnt
werden konnte, die Komplikation aber

sehr schwerwiegend ist, wenn sie den-
noch tatsédchlich eintritt. Sie konnte
beispielsweise im Verlust des Sehver-
mogens bestehen. In diesem Falle ist
erginzend § 65 Abs. 1 Nr. 2 SGB I
anzuwenden: der Leistungsberechtigte
hétte einen wichtigen Grund dafiir, sich
nicht einem zwar unwahrscheinlichen,
aber im Falle seines Eintritts gravieren-
den Schaden auszusetzen.

Eine gewisse Schwierigkeit der Ableh-
nungsgriinde des § 65 Abs. 2 Nr. 2 und
3 SGB I (Schmerzen, kérperliche Un-
versehrtheit) besteht darin, dass sie sehr
von subjektiven Vorstellungen gepragt
sein kdnnen, also beispielsweise einer
subertriebenen® Schmerzempfindlich-
keit. Diese subjektiven Momente sind
grundsitzlich auch zu respektieren. Sie
missen allerdings flir den AuBenste-
henden nachvollziehbar sein.

Bei allen Grenzen der Mitwirkungs-
pflichten ist aber Folgendes zu beach-
ten: Verneint man im konkreten Falle
die Pflicht z. B. eine bestimmte Unter-
suchung zu dulden, so wird das hiufig
dazu fiihren, dass die Leistungsvor-
aussetzungen nicht festgestellt werden
kénnen. Damit besteht der Anspruch
nicht. Schwieriger ist der Sachverhalt,
wenn z. B. ein Berechtigter sich wih-
rend eines Rentenbezugs einer Opera-
tion unterziehen soll und er diese unter
Berufung auf § 65 Abs. 2 Nr. 1, 2 oder
3 SGB I ablehnt. Gesteht man ihm dies
zu, so erhélt er die Leistung, obwohl
er nach einer Heilbehandlung wieder
erwerbsfihig sein kdnnte. Die Auswir-
kungen der Mitwirkungspflichten bzw.
ihrer Grenzen sind also nicht immer
gleich.

3. Folgen der Verletzung von Mit-
wirkungspflichten

Wird eine bestehende Mitwirkungs-
pflicht verletzt, so ergeben sich die
Folgen daraus aus den §§ 66 und 67
SGB I. Kommt der Leistungsberechtigte
seinen Mitwirkungspflichten nach § 66
Abs. 1 oder Abs. 2 SGB I nicht nach, so
kann die Leistung bis zu Nachholung
der Mitwirkung ganz oder teilweise
versagt oder entzogen werden. Hieran
wird deutlich, dass die Versagung ein
Druckmittel ist. Ein dauerhafter Verlust
des Anspruchs auf die Leistung tritt
nicht ein. Nach § 67 SGB I kénnen so-
gar die anfangs entzogenen Leistungen
nachtriaglich noch erbracht werden.



Ein typischer Praxisfehler besteht da-
rin, dass tibersehen wird, dass bei der
Anwendung des § 66 SGB I gleich zwei
Ermessensentscheidungen zu treffen
sind. Es ist also zunéchst zu entschei-
den, ob die Leistung tiberhaupt versagt
werden kann und sodann, ob dies in
vollem Umfange der Fall sein muss.

Es ist auch nicht immer ganz klar, ob
iiberhaupt eine Mitwirkungspflicht ver-
letzt wurde, also nach § 66 SGB I zu
entscheiden ist.

So lieBe sich beispielsweise der Riick-
fall eines Alkoholkranken wéhrend

der Therapie als eine Verletzung der
Mitwirkungspflicht nach § 63 SGB I
werten. Dies miisste zu einer Ermes-
sensentscheidung nach § 66 SGB I
fihren. Es lieBe sich aber auch die
Auffassung vertreten, die Behandlungs-
prognose hitte sich durch den Rickfall
verschlechtert. In diesem Falle miisste
der urspriingliche, die Leistung bewil-
ligende Verwaltungsakt nach § 48 SGB
X zuriickgenommen werden. Damit
wiére zu priifen, ob durch den Riick-
fall eine wesentliche Verdnderung der
Verhiltnisse eingetreten ist. In beiden
Féllen diirfte die Entscheidung jedoch
allein auf die Frage hinauslaufen: Hat
der ,Ungehorsam® des Alkoholkranken
dazu gefiihrt, dass sich die Behand-
lungsprognose verschlechtert hat? Ist
das nicht der Fall, dann kann weder
nach § 66 SGB I noch nach § 48 SGB
X eine negative Entscheidung getroffen
werden.

Allgemein ergibt sich daraus, dass man
mit den komplexen Vorgéngen im Um-
feld einer Therapie duBerst behutsam
umgehen muss.

4. Mitwirkungspflicht, Therapie-
bereitschaft und Behandlungs-
zwang

Im Sozialrecht besteht ein Konsens
dartiber, dass von den Mitwirkungs-
pflichten kein Zwang ausgehen konne.
Die Folge einer verweigerten Mitwir-
kung bestiinde ja nur darin, dass nichts
erzwungen, sondern nur eine bean-
spruchte Leistung versagte werde. Diese
Auffassung ist im Prinzip richtig und
solange unproblematisch, als die Sozi-
alleistung fiir den Einzelnen nur eine
periphere Bedeutung hat. Tatsdchlich
hat das Sozialrecht aber bereits fiir den
durchschnittlichen Arbeitnehmer schon
eine enorme Bedeutung. Fiir Menschen,

die am Rande der Gesellschaft leben, ist
es existenziell.

Konkret im psychiatrischen Bereich
sind bereits Therapiefdhigkeit, Thera-
piebereitschaft und Behandlungsprog-
nose nicht, und schon gar nicht nach
rechtlichen Kriterien, zu trennen. Auf
einen Sachverhalt dieser Art kann das
Sozialrecht in der Weise reagieren, dass
fiir einen Beteiligten, der infolge einer
seelischen Behinderung nicht in der
Lage ist, im ,Verwaltungsverfahren*
selbstdndig tétig zu werden, ein Ver-
treter bestellt wird (§ 16 Abs. 2 SGB
X). Parallel dazu regelt § 11 SGB X
allgemein zwar, dass auch beschrénkt
Geschéftsfahige im Sozialrecht Verfah-
renshandlungen vornehmen kénnen.
Betrifft aber ein Einwilligungsvorbehalt
nach § 1903 BGB den ,Gegenstand
des Verfahrens®, so kann die Ent-
scheidungsbefugnis auf den Betreuer
iibergehen. Damit riihrt das Sozialrecht
an das Betreuungsrecht, den Einwil-
ligungsvorbehalt und letztlich auch

an Druckmittel, die sich vom Zwang
kaum noch unterscheiden lassen. So
kann ein Verwaltungsverfahren, das
eigentlich ,nur” eine Begutachtung
oder eine Heilbehandlung zum Gegen-
stand hatte, fast unmerklich in einen
Behandlungsdruck, wenn auch nicht in
einen unmittelbaren Behandlungszwang
umschlagen.

Wenn man diese Konsequenzen vor Au-
gen hat, dann muss man insbesondere
die Grenzen der Mitwirkungspflichten,
die sinngemdB fiir alle Obliegenheiten
des Leistungsberechtigten gelten, be-
sonders sorgféltig auslegen. Bereits bei
der Anwendung der §§ 65 SGB I oder
16 SGB X wird man sich immer fragen
miissen, wie viel Druck sich angesichts
der Tatsache rechtfertigen lésst, dass
die in Art. 2 Abs. 1 GG garantierte
allgemeine Handlungsfreiheit dem Ein-
zelnen auch das Recht einrdumt, krank
zu bleiben. Andererseits betrachtet das
Bundesverfassungsgericht den Men-
schen als gemeinschaftsgebundenes
Wesen. Das heifit nichts anderes als
dass derjenige, der Sozialleistungen
beansprucht, sich fligen muss. Ganz
klar aber bringt das Gericht auch zum
Ausdruck, dass diese Gemeinschaft den
Einzelnen, der sich nicht fligen will
oder sich nicht fiigen kann, nicht fallen
lassen darf.’

Alle diese Gesichtspunkte miissen im
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Rahmen der Ermessensausiibung zum
Tragen kommen, wenn es in § 66 Abs.
1 Satz 1 SGB I heiBt, dass bei einer
verweigerten Mitwirkung die Leis-
tung versagt werden kann. Mit diesem
wkann® ist die Verwaltung zumeist
uberfordert. In den 8§ 39 SGB I, 35
SGB X wird ihr aber vor diesem Hin-
tergrund abverlangt, hochst differen-
zierte und auch fachlich begriindbare
Erwédgungen bei der Entscheidung tiber
eine vollstdndige oder teilweise Leis-
tungsversagung anzustellen. Diese Er-
wigungen miissen in der Entscheidung
dargelegt werden (§ 35 SGB X).

Zu diesen Fragen hat das Bundesver-
fassungsgericht am 23. 3. 2011 einen
Beschluss gefasst. Er darf in seiner Be-
deutung fiir das Sozialrecht nicht iiber-
schétzt werden. Vor allem schlieSt das
Bundesverfassungsgericht eine Zwangs-
behandlung nicht ganzlich aus. Vor-
aussetzung ist aber, dass die Einsicht
des Betroffenen in die Behandlungs-
bedirftigkeit nicht gegeben ist, eine
Abwigung zwischen Belastungen und
Behandlungserfolg vorgenommen wird
und die Behandlung das letzte Mittel
zu Erreichung des Vollzugsziels ist.
Entscheidend ist fiir das Gericht: ,Die
wesentlichen Voraussetzungen fiir die
Zuléssigkeit einer Zwangsbehandlung
bediirfen klarer und bestimmter gesetz-
licher Regelung. Dies gilt auch fiir die

Anforderungen an das Verfahren®“*

Das Bundesverfassungsgericht hat
damit eigentlich nur einen Gedanken
ausgebaut, den es schon seit Jahren
verfolgt und den es auch vor gut einem
Jahr in seinem Urteil zum Existenzmi-
nimum (genauer zu den Regelbedarfen)
aufgegriffen hatte: Gerade bei den
wertausfiillungsbediirftigen Grundrech-
ten, wie der Menschenwiirde oder der
freien Entfaltung der Personlichkeit, ist
der Grundrechtsschutz vor allem durch
Verfahrensregelungen zu gewéhrleis-
ten.®

Einen gewissen konkreten Einfluss auf
die Auslegung des § 65 Abs. 2 SGB I
wird der Beschluss insoweit haben, als
man bei allen BehandlungsmaBnahmen
noch genauer zwischen den Belastun-
gen fiir den Leistungsberechtigten und
dem erwarteten Behandlungserfolg
abwagt.

Allgemein beachtenswert ist des Wei-
teren folgende Aussage des Bundesver-
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fassungsgerichts: Soweit unter dieser
Voraussetzung ausnahmsweise eine
Befugnis des Staates, den Einzelnen
»vor sich selbst in Schutz zu nehmen*
anzuerkennen ist, eroffnet dies keine
»Vernunfthoheit* staatlicher Organe
iber den Grundrechtstriger derge-
stalt, dass dessen Wille allein deshalb
beiseitegesetzt werden diirfte, weil er
von durchschnittlichen Priferenzen
abweicht oder aus der AuBensicht un-
verniinftig erscheint. Auf eine eingriffs-
legitimierende Unfdhigkeit zu freier
Selbstbestimmung darf daher nicht
schon daraus geschlossen werden, dass
der Betroffene eine aus drztlicher Sicht
erforderliche Behandlung, deren Risiken
und Nebenwirkungen nach vorherr-
schendem Empfinden im Hinblick auf
den erwartbaren Nutzen hinzunehmen
sind, nicht dulden will.

Etwas widerspriichlich erscheint es zu-
nichst, wenn das Bundesverfassungsge-
richt vor diesem Hintergrund doch zur
Zuléssigkeit eines Behandlungszwanges
kommt. Das erklért sich aus der Tatsa-
che, dass hier in der Person des Kran-
ken zwei Grundrechte betroffen sind.
Aus seinem Personlichkeitsrecht folgt
auch das Recht krank zu bleiben. Der
Staat hat insoweit keine Vernunftho-
heit iiber den unverniinftigen Kranken.
Jedoch konfligiert mit diesem Person-
lichkeitsrecht auch das Freiheitsrecht
des Kranken. Diesen Konflikt muss

der Staat als Garant der Grundrechte
irgendwie bewiltigen. Er muss sich
gewissermaBen schiitzend vor zwei
Grundrechte des Kranken stellen. Der
Konflikt darf aber nicht mit dem Argu-
ment geldst werden, dass es verniinfti-
ger ist, gesund zu sein, wohl aber mit
dem Argument, dass der Behandlungs-
zwang dazu beitragt, das konfligierende
Freiheitsrecht zu gewihrleisten, wenn
insoweit eine krankheitsbedingte Ein-
sichtsfahigkeit nicht gegeben ist.* @

Anmerkungen

1 Bundessozialgericht Bd. 72 S. 118.

2 Recht auf Privatheit, "the right to be left
alone"”. Siehe dazu Wikipedia, Stichwort
Privatsphdre, http://de.wikipedia.org/wiki/
Privatsphadre

3 Bundesverfassungsgericht Bd. 35 S. 202
(236).

4 Bundesverfassungsgericht, Beschluss vom
23. 3. 2011 AZ 2 BvR 882/09.

5 Bundesverfassungsgericht NJW 2010 S. 505.

6 Bundesverfassungsgericht, Beschluss vom
23. 3. 2011 AZ 2 BVR 882/09 Rz. 47.

/wischen Allgemein-
psychiatrie und Mal3-

regelvollzug

Von Wilhelm Tophinke

Im Rahmen der offentlichkeitswirksamen Diskussion schwe-
rer Straftaten psychisch Kranker werden zunehmend Forde-
rungen laut, sich mit dem Problem der ,,Gefahrlichkeit" der
allgemeinpsychiatrischen Patienten auseinanderzusetzen.
Im Folgenden mdchte ich mich anhand praktischer Falle mit
den Schwierigkeiten in der Behandlung potenziell gefahrli-

cher Patienten beschaftigen.

Seit einiger Zeit ist das Verhiltnis
zwischen allgemeiner und forensischer
Psychiatrie in den Fokus der wissen-
schaftlichen Debatte geraten. Es gilt
das Phdnomen zu erklédren, dass zu-
nehmend - insbesondere schizophren
erkrankte - Patienten im MaBregelvoll-
zug behandelt werden. Entsprechend
stellt sich die Frage nach Versorgungs-
liicken in der Allgemein- und Gemein-
depsychiatrie.

Ein Viertel bis ein Flinftel der forensi-
schen Patienten wird in den Monaten
vor ihrer Einweisung in den MaBregel-
vollzug aus allgemeinpsychiatrischer
Behandlung entlassen (Donisch-Seidel
2007). Ein AusmaB, aus dem sich ohne
Zweifel dringender Handlungsbedarf
ableiten ldsst. Aus epidemiologischer
Sicht wird allerdings einschrinkend
darauf hingewiesen, dass auch ein
zunehmendes Sicherheitsbediirfnis in
der Bevolkerung die erhdhten Einwei-
sungen von Patienten in den MaBre-
gelvollzug erkldren konnte (Zinkler
2009). Dass die Ursache fiir die erh6h-
ten Zahlen der Einweisungen in den
MafBregelvollzug auch auf Seiten der
Justiz zu suchen ist, weist Habermeier
(2010) nach. Er fand fiir Mecklenburg-
Vorpommern heraus, dass die Einwei-
sungszahlen pro Landgerichtsbezirk
erheblich variieren. Daher empfiehlt er
in der allgemeinpsychiatrischen Ana-
mnese nach fritherer Gewalttatigkeit
der Patienten zu fragen, da dies letzt-
endlich der ,einzig robuste Pradiktor
gewalttatiger Patienteniibergriffe ist®
Krober nédhert sich diesem Thema aus

Wilhelm Tophinke

Dr., Facharzt fiir Psych-
iatrie und Psychothe-
rapie, Forensische Psy-
chiatrie in Hamburg,
tatig als Gutachter.

v

der Sicht der Psychopathologie. Er
versucht, mit dem ,,Grundmuster des
Zustandekommens schizophrener De-
linquenz® (Krober 2011) die Gefédhr-
lichkeit eines schizophrenen Kranken
zu erkennen. Dabei verweist er auf eine
akute Symptomatik, in der sich der Pa-
tient von psychotischen Angsten oder
Einfillen dermaBen bedroht sieht, dass
hieraus delinquente Handlungsintentio-
nen erwachsen (,TCO*“: Threat Controll
Override). Hiervon grenzt er ,sorgfiltig
vorbereitete Taten aus einer chroni-
schen Wahnentwicklung heraus® sowie
eher unspezifische Taten chronisch re-
sidual erkrankter Patienten ab.

In meiner gutachterlichen Tétigkeit war
ich in den letzten Jahren immer wieder
mit nicht nur schizophren erkrankten
Patienten konfrontiert, die kurz vor
teilweise erheblichen Straftaten Kon-
takt zum psychiatrischen Hilfesystem
hatten. Einige problematische Verldufe
mochte ich hier in aller Kiirze vorstel-
len und kommentieren. Die Auswahl ist
natiirlich subjektiv und wissenschaft-
lich bei weitem nicht reprasentativ.



Aber sie beschreibt die breite Palette
der Probleme und Schwierigkeiten, wie
wir sie in der Gutachtertatigkeit zwi-
schen Psychiatrie und MaBregelvollzug
vorfinden.

Die beiden ersten Beispiele, von denen
ich berichte, sollen lediglich darauf
hinweisen, dass es auch in der Psych-
iatrie schicksalhafte Verldufe gibt: Ein
30jahriger Patient mit einer paranoid-
halluzinatorischen Schizophrenie und
Cannabis-Konsum steckt psychotisch
motiviert sein Zimmer in einer stati-
ondren Wohneinrichtung an. Er wird
aus der Einrichtung entlassen und nach
der psychiatrischen Akutversorgung

in ein Obdachlosenwohnheim verlegt.
Wihrend vorangegangener Psychiatrie-
aufenthalte waren keine wesentlichen
Gewalttitigkeiten zu eruieren. Im We-
sentlichen begab er sich freiwillig in
Behandlung.

Ein Ende 30jahriger
Mann wird dem Sozial-
psychiatrischen Dienst
vorgestellt, nachdem er
seine ehemalige Freundin
in einem eifersiichtigen
Kontext bedrohte. Die Vorstellung beim
Sozialpsychiatrischen Dienst blieb fol-
genlos, eine Woche spéter totete der
Proband seine Freundin. Eine psychia-
trische Diagnose im engeren Sinne lieB3
sich bei der Begutachtung nicht stellen.
Retrospektiv und in der Einzelfallana-
lyse mag man wohl die eine oder an-
dere Schwierigkeit in der vorangegan-
genen Behandlung identifizieren kon-
nen. Allerdings ist nicht zu erwarten,
dass sich der Fortgang der Ereignisse
durch frithzeitigere Erkenntnisse hitte
wesentlich anders darstellen kénnen.

Wenn wir fachlich gut begriindet da-
von ausgehen, dass vorangegangene
Gewalttitigkeit als relativ robuster
Pradiktor zukiinftigen gewalttatigen
Verhaltens gelten kann, dann miissen
wir fiir die folgenden zwei Beispiele
von eindeutigen Versdumnissen wih-
rend der allgemeinpsychiatrischen Be-
handlung ausgehen. Denn zum einen
hidtte eine psychotische Symptomatik
auch als eine solche identifiziert wer-
den miissen. Zum anderen hétte in
beiden Féllen auch ohne Zuhilfenahme
iiblicher Prognosetafeln problemlos aus
der Psychopathologie eine weitere Be-
handlungsindikation abgeleitet werden
konnen. Die Notwendigkeit derselben

Vorangegangene Ge-
walttdtigkeit kann als
relativ robuster Pradiktor
zukiinftigen gewalttati-
gen Verhaltens gelten.
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Ich bin fast immer freiwillig in die Klinik gegangen und habe das auch als
hilfreich empfunden. Nur einmal bin ich zwangseingewiesen worden. Da
wiére ich auch freiwillig mitgegangen, wenn man es mir in Ruhe erklart
hétte. Das Schreckliche war, dass ich mich hingehalten und dann hinter-
gangen fiihlte. Man hat mir nicht gesagt, was ablduft und dann einfach so
iiber mich bestimmt. Ich war stocksauer und habe mich gewehrt, dadurch
wurde alles natiirlich noch schlimmer.

Monika Wagner, 50 Jahre, Psychiatrieerfahrene

haben beide Patienten im unmittelba-
ren Vorfeld der Krankenhausaufent-
halte durch ihr Verhalten (Brandle-
gung, gewalttitiger Ubergriff auf die
Freundin) unter Beweis gestellt. Beide
entsprachen einer der von Krober vor-
geschlagenen Kategorien: eine Straftat
aus einer chronischen Wahnentwick-
lung heraus im ersteren Fall, eine
Straftat aus einer akuten psychotischen
Symptomatik heraus im
letzteren.

Ein 40jdhriger Mann,
der bisher mit dem psy-
chiatrischen Hilfesystem
nur lockeren Kontakt
hatte, wendet sich unter dem Eindruck
verfolgt zu werden an ein psychiatri-
sches Krankenhaus, das er nach zwei
Tagen wieder verlédsst. Fremdanamnes-
tisch berichtet die ehemalige Freundin
von gewalttitigen Ubergriffen des Pro-
banden auf sie. Im Krankenhaus wird
die Symptomatik als Ausdruck eines
Beziehungskonflikts interpretiert. Eine
Woche spiter totet er den vermeintli-
chen Vergewaltiger seiner ehemaligen
Lebensgefdhrtin. Wenige Tage nach
der Tat beginnt die Begutachtung. Es
zeigt sich ein ausgepriagtes Wahnge-
baude, eine affektive
Starre, Verfolgungsiangste
und zunehmend formale
Denkstorungen.

Eine langjihrig schizo-
phren erkrankte, knapp
40jahrige Frau wird vier
Monate auf einer geschlossenen allge-
meinpsychiatrischen Station wegen der
akuten Exazerbation einer produktiv
halluzinatorischen Symptomatik be-
handelt. Schon aus der Vergangenheit
waren optische und akustische Hal-
luzinationen und wahnhafte Gedan-
ken, wie vom Teufel besessen zu sein,
Griinde fiir teilweise wochenlange sta-
tiondre Aufenthalte, wihrend derer die

Grat.

Zwischen notwendi-
ger Behandlung und
Aufrechterhaltung einer
langfristigen Compliance
ist oft nur ein schmaler

Symptomatik auch unter Medikation
jeweils nur langsam abklang. Erschwert
wurde die Therapie durch multiplen
Gebrauch entaktogener Substanzen.
Fiinf Tage vor der aktuellen Kran-
kenhausentlassung legte die Patientin
auf der Station psychotisch motiviert
Feuer. Nach der Entlassung gelang es
der gesetzlichen Betreuerin nicht, ei-
nen tragfiahigen Kontakt aufzubauen.
Sie stellte erneut einen Unterbrin-
gungsantrag. Wihrenddessen fiigte die
Patientin einem Bekannten unter dem
Eindruck ihrer inzwischen handlungs-
intendierend gewordenen psychoti-
schen Symptomatik lebensgefdhrliche
Verletzungen zu.

An beiden Beispielen lésst sich al-
lerdings auch der schmale Grat zwi-
schen notwendiger Behandlung und
Aufrechterhaltung einer langfristigen
Compliance verdeutlichen. Die Letztere
kann aus nachvollziehbaren Griinden
auch zur Entlassung psychotischer Pa-
tienten aus der klinischen Behandlung
fihren um das Arbeitsbiindnis nicht
langfristig zu gefdhrden. Dies wurde
im folgenden Beispiel nachvollziehbar
vom Stationsarzt widhrend des spéteren
Gerichtsverfahrens erklart.

Eine 45jdhrige Frau at-
tackiert eine Hausange-
stellte mit einem Messer
und fiigt dieser erheb-
liche Verletzungen zu.
Der herbeigerufene So-
zialpsychiatrische Dienst
vermutet eine abgedeckte psychotische
Symptomatik und sorgt dafiir, dass die
Patientin sich freiwillig in ein psychia-
trisches Krankenhaus begibt. Hier wird
sie nach drei Tagen mit der Diagnose
einer Depression entlassen. Retrospek-
tiv gibt sie an, wihrend dieser Zeit
fortwédhrend akustische Halluzinati-
onen gehabt zu haben. Die Stimmen
hitten ihr verboten, den Arzten iiber
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Manchmal war ich 2 Monate am
Stiick fixiert. Der Arzt hat jeden
Morgen gefragt, ob ich noch
freiwillig da bin. Ich dachte, ich
sage lieber ja, sonst holt der ei-
nen Richter und ich werde fiir
lingere Zeit untergebracht. Dann
wurde die Fixierung jeden Mor-
gen um einen Tag verldangert. Ich
hatte mich schon richtig daran
gewohnt. Vermutlich hétten die
auch nicht viel anders machen
koénnen, ich war sehr stark suizi-
dal damals.

Sabine K.,54 Jahre,

Psychiatrieerfahrene

ihre Symptomatik zu berichten. Fremd-
anamnestisch war zu erfahren, dass
diese Stimmen schon im Jahr zuvor
handlungsintendierend wurden. So
verweigerte die Patientin das Essen,
schor sich die Haare und schlief immer
wieder in Hotels, da sie sich in der
eigenen Wohnung bedroht fiihlte. In
der Gerichtsverhandlung berichtet der
behandelnde Arzt der Klinik, dass man
aufgrund der Behandlung natiirlich
keine Schizophrenie habe ausschlieBen
konnen. Dass man aber den Kontakt
zur Patientin nicht habe gefiahrden
wollen und sie deshalb entlieB.

Hétte man bei dieser Patientin zum
Zeitpunkt des Krankenhausaufenthalts
ein Risikoprofil mittels einer Prognose-
tafel erstellt, wire dies nicht in einem
besorgniserregenden Umfang auffllig
gewesen. Und wenige Wochen nach der
Krankenhausentlassung begab sich die
Patientin auch tatsdchlich in psychia-
trische Behandlung, in der sie sich bis
heute befindet. Unter neuroleptischer
Medikation bildete sich die Symptoma-
tik weitgehend zuriick.

Die These der Verleugnung der Ge-
walttatigkeit psychisch kranker Pati-
enten (Konrad 2010) wird durch das
letzte Beispiel eindriicklich untermau-
ert. Alleine aus dem Verlauf bis zur
ersten Vergewaltigung hétte sich die
Gefdhrlichkeit des Patienten klinisch
feststellen lassen konnen. Denn dieser
hatte tiberhaupt keinen Bezug zu sei-
nen Taten und verhielt sich auch in der
Untersuchung fortwihrend distanzlos
und ungehemmt.

Ein 45jahriger geistig behinderter
Mann wird in einer spezifischen Ein-
richtung zunehmend auffillig. U. a.
werden neu angesetzte Medikamente
im Rahmen einer zusitzlich aufgetre-
tenen extrapyramidalen Erkrankung
als Ursache vermutet. Wahrend des
anschliefenden Krankenhausaufenthal-
tes attackiert er eine ihm unbekannte
Frau, die sich in Begleitung ihres Kin-
des befindet. Auf der Station verhélt
er sich sexualisiert. Das Verfahren wird
eingestellt, der Patient in die Behin-
derteneinrichtung zurtickverlegt, wo er
etwa ein Jahr spiter eine Mitpatientin
vergewaltigt. Dies fiihrt zu einer Un-
terbringung nach PsychKG, aus der
heraus er innerhalb von 24 Stunden
in eine andere Behinderteneinrichtung
verlegt wird, wo er umgehend eine
weitere Vergewaltigung begeht.

Seitens der Klinik wurde als Begriin-
dung fiir ihr Verhalten mitgeteilt, dass
man den Patienten eher in einer fo-
rensischen Klinik sah, als dass sie die
Bedingungen fiir das PsychKG erfiillt
wihnte. Man war der Auffassung, dass
sich seine Gefdhrlichkeit nicht prog-
nostizieren lieB. Eine allenfalls theore-
tisch nachvollziehbare Uberlegung, da
natiirlich auch das beste anzuwendende
Prognoseinstrument nichts iiber eine
Riickfallgeschwindigkeit aussagt. Zwei-
felsohne hétte sich der Handlungsbe-
darf aus dem aktuellen Geschehen und
dem Verhalten des Patienten schlieBen
lassen, zumal schon bei einer betreu-
ungsrechtichen Begutachtung 2 Jahre
zuvor eine langfristige geschlossene
Unterbringung empfohlen wurde.

Da es sich bei den vorgestellten Bei-
spielen um keine reprisentative Stich-
probe handelt, verbietet es sich, aus
ihnen allgemeingiiltige Schliisse anzu-
bieten. Moglicherweise regen die dar-
gestellten Fille dazu an, weitergehende
Uberlegungen in die eigene allgemein-
und gemeindepsychiatrische Arbeit
einzubeziehen. Dies bezieht sich nicht
nur auf die in der Debatte vermeintlich
iberproportional kritisierten Allge-
meinpsychiater. Jingst ist mir ein Fall
bekannt geworden, in dem ein Patient
vom erkennenden Gericht eine Aus-
setzung der MaBregel zur Bewédhrung
angeordnet bekam. Dies flihrte zu einer
umgehenden Entlassung des Patien-
ten aus dem MaBregelvollzug, obwohl
eigentlich jedem klar war, dass dieser
Patient weiteren Hilfebedarf hatte.

In Hamburg ist etwa die Hélfte der
knapp 100 pro Jahr im MaBregelvoll-
zug aufgenommenen Patienten (person-
liche Mitteilung Dr. Knecht, Chefarzt
der Forensischen Klinik) schizophren
erkrankt. Demgegeniiber stehen im Jahr
2007 knapp 22.000 Krankenhausentlas-
sungen von Patienten mit psychischen
Storungen aus Hamburger Krankenhiu-
sern (Statistisches Jahrbuch 2007). Auf
dem Hintergrund dieser Zahlen mag
sich das Bemiihen um eine frithzeitige
Identifizierung potenziell gefahrlicher
Patienten wie die Suche nach der Nadel
im Heuhaufen ausnehmen. Dennoch
bleibt die wirksamste MafBnahme auf
diesem Weg die tdgliche Forderung der
Aufmerksamkeit gegeniiber den hier
geschilderten Problemen. Dabei bleiben
die verbleibenden Moglichkeiten end-
lich. Und das Erwecken weitergehender
Ideen dirfte dann wohl eher einem
neo-kustodialen Denken der forensi-
schen Psychiatrie entspringen. @
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SPECTRUM

Die Logik des Verriicktseins

Ein Interview mit Markus Preiter

Psychiatrische Erkrankungen wie Neurosen, hirnorganische
Storungen oder Psychosen sind nicht so unbegreiflich oder
unheimlich, wie viele denken. Der Psychiater Dr. med. Mar-
kus Preiter behauptet: Die Psyche hat einen wohlgeordneten
Aufbau. In seinem Buch ,,Die Logik des Verriicktseins — Ein-
blicke in die geheimen Raume unserer Psyche" vereint er die
verschiedenen, teils konkurrierenden Theorien liber psychi-
sche Krankheitsursachen zu einem allgemein giiltigen Bau-
plan der Seele. Anhand der Logik von seelischen Storungen
zeigt er, wie sich die Psyche evolutiondr tuiber Millionen Jahre

der Menschheitsgeschichte entwickelt hat und erstellt ein
»seelisches Periodensystem", das viel liber die Funktions-

weise unseres Gehirns verrat.

Kerbe: Herr Preiter, Sie haben ein Buch
geschrieben, in dem Sie Aspekte der
psychiatrischen Arbeit in das Licht

der Aufmerksamkeit riicken, die bisher
vernachlissigt wurden und von deren
Existenz viele Fachleute und Laien
bisher gar nichts wussten. Um welche
Aspekte handelt es sich?

Preiter: Verschiedene, ich darf aber
drei hervorheben: Zunéchst einmal die
Tatsache, dass die Psychiatrie im Ge-
gensatz zu allen anderen medizinischen
Fachgebieten eine entscheidende theo-
retische Leerstelle ldsst. Sie beschéftigt
sich zwar mit psychischen Stérungen
und Psychopathologien, hat aber in
den 150 Jahren seit ihrer ,Griindung*
als medizinische Disziplin keine Mo-
dellvorstellung entwickelt, wie eigent-
lich ihr Interessengegenstand ,Gehirn®
im Normalzustand funktioniert und
wofiir es eigentlich da ist. Das ist doch
eigentlich erstaunlich. Zweitens kon-
zentriert sich die Psychiatrie in ihren
Stérungsmodellen und Ursachenbe-
griindungen ganz auf die individuelle
Situation des Betroffenen. Menschen
werden in dieser Vorstellung zum Bei-
spiel depressiv, weil sie ihr Vorgesetzter
fortgesetzt kriankt und verletzt. Dass
diese Krinkungssituation auf ein Ge-
hirn trifft, welches nicht nur von indi-
viduellen Lebenserfahrungen geformt
ist, sondern auch von einem viele Mil-

lionen Jahre wéhrenden evolutiondren
Prozess, ignoriert die Psychiatrie bisher
vollstidndig. Ich glaube nachweisen zu
kénnen, dass die sogenannten psychi-
atrischen Storungen oder Krankheits-
einheiten in ihrer Symptombildung
geprigt sind von dem evolutiondren
Prozess, den wir alle in gewisser Weise
hinter uns haben, der aber weiterhin in
uns wirksam ist.

Kerbe: Und der dritte Aspekt?

Preiter: Der dritte Aspekt verbindet

in gewisser Weise den ersten und den
zweiten. Da die Psychiatrie bisher kein
anerkanntes Basismodell des Menschen
in seinen psychischen Funktionen und
seiner Ganzheitlichkeit entwickelt hat,
fehlt der Psychiatrie ein Zugang zum
Verstehen, der allen anderen medizi-
nischen Fachgebieten offen steht. Alle
anderen Kollegen lernen aus der Beob-
achtung der Pathologien Riickschliisse
zu ziehen, wie die Funktionsweise im
Gesunden ablduft. Psychiater heben
diesen Erkenntnisschatz bisher nicht.

Kerbe: Wie meinen Sie das?

Preiter: Vergleichen Sie die Psychiatrie
mit einer anderen medizinischen Fach-
richtung, z.B. mit der Kardiologie. Nur
weil es Rhythmusstérungen des Her-
zens gibt, beispielsweise die gefdhrliche
absolute Arrhythmie, konnten Medi-

Markus Preiter

Facharzt fiir Psychiatrie
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stellvertretender Chef-
arzt am Zentrum fiir
seelische Gesundheit,
Asklepios Klinik Har-
burg.

ziner Uberhaupt erst auf das Vorhan-
densein eines Reizleitungssystems im
Herzen stofien und die entsprechende
Behandlungsoption ,Herzschrittma-
cher” erfinden, der die Normalfunk-
tion simuliert. Psychiater hingegen
behandeln Menschen, die gestern noch
als gesund galten und dann plotzlich
Stimmen horten, mit Medikamenten
und Psychotherapie, ohne die Grund-
funktion des Gehirns verstanden zu
haben. Es wird vielleicht noch iiberlegt,
warum die Stimmen gerade jetzt auf-
getreten sind, welcher Stress dafiir ver-
antwortlich war, und die Psychothera-
pie wird darauf ausgerichtet. Was aber
das Auftreten von Stimmen iiber die
Funktionsweise im Gesunden verrit,
wie die Stimmen-, Arrhythmie* auf die
Funktionsweise des Gesunden verweist
und die Existenz eines psychischen
~Reizleitungssystems® ,verrdt®, um im
Bild zu bleiben, das fragt in der Psych-
iatrie erstaunlicherweise niemand. Ich
versuche, diese Theorie- und Verstiand-
nisliicke zu schlieBen, von deren Exis-
tenz selbst innerhalb des Fachgebietes
viele gar nichts wissen.

Kerbe: Aber innerhalb der Psychiatrie
gibt es doch Theorievorstellungen, es
gibt doch die Psychoanalyse, es gibt
die Verhaltenstherapie und andere
Schulen und deren jeweiliges The-
oriegebdude und Menschenbild. Die
Psychiatrie weifl doch nicht nichts.
Preiter: Stimmt, sie weil} sogar sehr
viel, viel mehr als sich irgendjemand in
seinem Berufsleben aneignen konnte.
Aber sie hat kein Basismodell. Jeden-
falls kein Basismodell, das umfassend
genug ist, das Auftreten sdmtlicher
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Krankheitsbilder, mit denen sich die
Psychiatrie beschiftigt, zu erklaren. Die
Psychoanalyse als Modell kann hel-
fen die Entstehung beispielsweise von
Zwangsphinomenen zu erkldren. Aber
warum jemand mit einer Demenz néch-
tens plotzlich Gestalten im Haus sieht,
die herumhuschen, typischerweise ohne
zu sprechen, das kann die Psychoana-
lyse nicht erklaren.

Kerbe: Und Sie konnen das?

Preiter: Ich glaube schon. Allerdings
nicht gut in dem knappen Rahmen, der
uns in diesem Interview gegeben ist.
Aber ich kann hier soviel sagen: Ein
zentraler Begriff meines Buches ist der
der ,Raumbiihne®. Ich weise anhand
einer Fiille von psychopathologischen
Phinomenen und Fallbeispielen nach,
dass das Gehirn ein Raumkonstruk-
teur ist. Das gilt fiir Gesunde wie fiir
psychisch Kranke. Wir miissen uns
folgendes mit aller Schirfe vor Au-
gen halten: Schauen Sie sich um. Was
sehen Sie? Da steht ein Tisch, darauf
liegt Ihr Diktiergerat, da ein Schrank,
wenn wir aus dem Fenster blicken se-
hen wir einen Platz, einen Baum und
da hinten noch einen, und da oben ein
blauer Himmel und ein schmales wei-
Bes Wolkenband, und was verbirgt sich
dahinter? Was ich gerade beschrieben
habe sind Raumkonstruktionen mei-
nes Gehirns, die GroBe der jeweiligen
Raumdistanz ist abhidngig von der Ent-
fernung von meiner Person. Mit allem,
was wir sehen, verbinden wir Gefiihle
und Gedanken. Das ist so selbstver-
standlich, wie es verwunderlich ist.
Unser Gehirn besteht doch nur aus
lauter Nervenzellen, zwar unheimlich
vielen, die komplex verschaltet sind,
aber es findet sich einfach nirgendwo
darin ein Tisch, ein Platz, ein Baum
oder ein Himmel. Unser Gehirn entwirft
stattdessen aus den spérlichen Sin-
nesreizen, die es erhilt, das Bild von
einem Tisch oder von einem Himmel.
Und immer von Raumverhéltnissen, in
denen ich mich aufhalte. Damit aber
nicht genug. Gleichzeitig forscht das
Gehirn in diesen entworfenen Raumen
ununterbrochen nach Gefahrenmomen-
ten, tiber deren Existenz uns der evo-
lutionédre Prozess informiert hat. Das
Gehirn ist vor allem ein Projektor, der
in die Welt dort drauBen seine Vorstel-
lungen hineinprojiziert, und diese Pro-
jektion halten wir fiir real. Und noch
etwas Wichtiges projiziert das Gehirn,
allerdings diesmal nicht nach auBen,

sondern in den Korper hinein: Namlich
die Erfindung von mir selbst. Dass das
Gehirn das kann, ist fantastisch, und
ein Geschenk. Es ist ein Geschenk der
Evolution.

Kerbe: Gut, aber was hat das mit Psy-
chopathologie zu tun?

Preiter: Das, was wir als Psychopatho-
logie beobachten, kennzeichnen und
behandeln, sind im weitesten Sinne
Unstimmigkeiten und Alarmreaktionen
wihrend dieses Projektionsvorgang.

Kerbe: Psychiatrische Krankheiten sind
also eine Art Betriebsunfall des Ge-
hirns?

Preiter: Ja und nein. Ja, weil offen-
sichtlich etwas geschieht, was nicht der
»sNormfunktion“ entspricht. Und nein,
weil nicht wirklich eine Funktionssto-
rung vorliegt, es ist nicht wirklich im
Kern etwas ,kaputt*.

Kerbe: Ist es nicht?

Preiter: Nein, ist es nicht. Sehen Sie:
Was passiert, wenn sich jemand ver-
folgt fiihlt? Er bezieht plotzlich Er-
eignisse in der Welt da drauBen mit
unnoétiger Schérfe auf sich. ,Da hinten
lachen zwei? Sicher {iber mich! Der
blickt mich an? Der weil3 alles iiber
mich! Das schwarze Auto? Es sind
schwarze Autos, die meine Verfolger
bei ihrer Observation benutzen!“ Was
geschieht? Der evolutionér iiber viele
Millionen von Jahren gewachsene
Weltinterpretationsrechner, den wir
gemeinhin ,Das Gehirn® nennen, inter-
pretiert die Ereignisse um mich herum
fortlaufend in einer Art und Weise, als
stiinde ich im Zentrum eines Trichters
und als rutsche alles bedeutungsvoll
in meine Richtung. Je krinker ich bin,
bzw. je paranoider ich bin, desto steiler
wird der besagte soziale Trichter und
desto mehr zeigt er in meine Richtung
und stiirzt auf mich ein.

Kerbe: Aber was hat das mit Evolution
zu tun?

Preiter: Sehr viel. Unser Primaten-
gehirn wird seit 45 Millionen Jahren
durch evolutionire Prozesse in eine
ganz bestimmte Richtung hin optimiert
und getunt, namlich auf die Heraus-
forderungen des sozialen Miteinanders.
Seit 45 Millionen Jahren richtet sich
unsere Aufmerksamkeit zunehmend
weg von den 6kologischen Bedingun-
gen um uns herum und auf ein anderes
Interessenfeld hin, das immer wichtiger

und spektakuldrer wird, ndmlich auf
den Artgenossen. ,Was denkt der von
mir? Gehore ich zur Gruppe in der
ich lebe? Verliere ich die Achtung der
anderen? Droht mir der Ausschluss?*
Die leisesten Hinweise auf eine solche
Entwicklung durften unsere Vorfah-
ren nicht tibersehen. Deshalb kénnen
wir alle das soziale Gras um uns he-
rum wachsen horen. Bisweilen fiihrt
das aber unweigerlich dazu, dass ein
Graswachsen gehort wird, wo sich gar
nichts regt.

Kerbe: Menschen konnen also deshalb
paranoid werden, weil sie misstrauisch
sein mussen?

Preiter: Ganz genau! Die Evolution
hat uns mit einem Frithwarnsystem
ausgestattet, welches sich auch auf
unsere soziale Umgebung ausrichtet
und Alarm schlédgt, wenn sich ungu-
tes zusammenbraut. Allerdings kann
dieses System auch einen unnotigen
Fehlalarm auslésen, obwohl gar nichts
anliegt. Eigentlich tut das System da-
mit aber nichts anderes als das, wofir
es durch die Evolution ,konstruiert*
wurde: Hyperwachsam auf Gefahren
lauern. Krankhaft ist aber nicht der
Fehlalarm selber, den wir dann fiir das
Krankheitssymptom halten, sondern
die Tatsache, dass der Fehlalarm sich
nicht mehr abstellen ldsst. Mensch-
liche Psychopathologie ist in weiten
Teilen durchtridnkt von evolutionir
gewachsenen Losungsstrategien, die in
menschlichen Krisenzeiten unmittelbar
zur Anschauung kommen. Dies versu-
che ich zu verdeutlichen. Die Lektiire
meines Buches ist eine Zeitreise in das
weite Feld menschlicher Erfahrungen,
mit ihren Tiefen und Untiefen. Ebenso
durch das psychiatrische Arbeitsgebiet
und letztlich auch eine Reise durch je-
den Leser selber. ®
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12. Vormundschaftsgerichtstag

Thesen aus sozialpsychiatrischer Sicht

Im November 2010 beschadftigte sich der Vormundschaftsge-
richtstag' auf seiner Tagung auch mit dem Thema ,Unter-
bringung und Zwangsbehandlung" in der Psychiatrie. Die
Kerbe freut sich, dass sie die dort vorgetragenen Thesen von
Prof. Kruckenberg abdrucken darf. Sie beschaftigen sich dif-
ferenziert und kritisch mit den hdufigen Zwangsunterbrin-
gungen in der Psychiatrie, fordern sorgfaltigere Uberpriifung
der VerhdltnismaRigkeit, bevor zu UnterbringungsmaRnah-
men gegriffen wird. Doch auch die Behindertenrechtskon-
vention fordert, medizinische Hilfeleistungen Menschen mit
Behinderung nicht vorzuenthalten?.

1. Die Kultur eines psychiatrischen
Hilfesystems zeigt sich am deutlichsten
darin, wie mit ZwangsmafBnahmen um-
gegangen wird - im Grundsatz und im
psychiatrischen Alltag,.

Vieles erkennt man schon daran, ob
und wie sorgfiltig die beteiligten Per-
sonen und Gruppen in den Spiegel
schauen und in ihrem Handeln nicht
nur den eigenen Interessen folgen:

e die Politiker in Legislative und Exe-
kutive, die die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen festlegen - auch, wie diese
zu kontrollieren sind - und die dariiber
entscheiden, wie die Psychiatrie fiir ihre
Hilfeleistungen ausgestattet wird;

¢ die professionell Tédtigen, die beruf-
lich mit Zwangsmafnahmen umgehen
- Leitungen und Mitarbeiter der Dienste
und Einrichtungen, aber auch Richter,
Polizisten, gesetzliche Betreuer;

e Jetztlich aber auch die Menschen,
die vom Zwang betroffen sind, unmit-
telbar als Patienten oder mittelbar als
Angehorige oder Partner und Freunde
oder Kollegen.

2. Die Behindertenrechtskonvention
(BRK) hat den Vertragsstaaten umfas-
send vorgegeben, fiir Menschen mit Be-
hinderungen gleiche Rechts- und Hand-
lungsfihigkeit sicherzustellen. Gesund-
heitsleistungen sollen ,so gemeindenah
wie moglich® und ,auf der Grundlage
der freiwilligen Einwilligung“ vorge-
halten werden. Durch ,Schulungen und
den Erlass ethischer Normen fiir die

staatliche und private Gesundheitsver-
sorgung (soll) das Bewusstsein fiir die
Menschenrechte, die Wiirde, die Auto-
nomie und die Bediirfnisse von Men-
schen mit Behinderungen® geschérft
werden. ,Wirksame Sicherungen® seien
vorzusehen, ,um Missbriauche zu ver-
hindern.”

3. Die Vorgabe von Artikel 14 b) zu
gewaihrleisten, ,,dass Menschen mit
Behinderungen gleichberechtigt mit
anderen die Freiheit nicht rechtswidrig
oder willkiirlich entzogen wird, dass
jede Freiheitsentziehung im Einklang
mit dem Gesetz erfolgt und dass das
Vorliegen einer Behinderung in keinem
Fall eine Freiheitsentziehung rechtfer-
tigt“, wird von einigen Juristen und
Vertretern der Experten aus Erfahrung
dahingehend interpretiert, dass damit
Zwangseinweisungen aufgrund psychi-
scher Stérungen grundsitzlich ausge-
schlossen sind.

Dem kann ich aus sozialpsychiatri-
scher und ethischer Sicht nicht folgen.
Abgesehen davon, dass es sich bei
Unterbringungen um akute Krankheits-
zustinde handelt, die evtl. zuséitzlich
zu Behinderungen auftreten, erfolgt
die gesetzlich geregelte Unterbringung
nach den PsychKGs der Bundeslinder
ggfs. nicht aufgrund der Behinderung
(oder der Krankheit) sondern aufgrund
erheblicher, krankheitsbedingter, nicht
anders abwendbarer Gefahrdung fiir
Leben oder die Gesundheit von Ande-

Von Peter Kruckenberg

Peter Kruckenberg
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chiatrie und Psycho-
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Bremen Ost, Vorstand
der Aktion Psychisch
Kranke.

ren oder von sich selbst (in Ausnahme-
fallen auch der 6ffentlichen Ordnung).

4. Krankheitsbedingt” ist so zu inter-
pretieren, dass Urteilsfahigkeit, Steu-
erungsfiahigkeit und Willensbildung
so tiefgreifend gestort sind, dass aus
dem aktuell geduBerten Willen nicht
mehr ausreichend auf den bewussten
oder den natiirlichen Willen der Per-
son riickgeschlossen werden kann;
dass vielmehr der Betroffene in einer
Situation ist, in der er auf Schutz und
Begrenzung, im Regelfall auch auf
Behandlung entgegen seiner aktuellen
WillensduBerungen angewiesen ist. In
dieser Situation gebietet es die Men-
schenwiirde, Leben zu schiitzen und
alles dafiir zu tun, dass Selbstbestim-
mung und Selbstverantwortung soweit
irgend moglich wiederhergestellt wer-
den.

Die Problematik liegt m.E. nicht im
Grundsatz ggfls. erforderlicher Zwangs-
maBnahmen, sondern in der sehr
unterschiedlichen und vielfach nicht
vertretbaren Praxis im Zusammen-
hang mit Unterbringungen bis hin zu
entwiirdigendem und zusétzlich kran-
kendem Vorgehen, und in der unzurei-
chenden Qualitédt des psychiatrischen
Hilfesystems hinsichtlich der Vorbeu-
gung schwerer psychischer Krisen und
Entwicklungen.

5. Zunichst zur Entscheidung tiber
Unterbringungen: Die Beurteilungen
von AusmaB der Stérung der Wil-
lensfunktion, AusmaB der moglichen
Gefahrdung und Wahrscheinlichkeit
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des Eintretens unter unterschiedlichen
Bedingungen sind fiir die Verhiltnis-
maBigkeit einer evtl. ZwangsmaBnahme
entscheidend. Bei allen drei Kriterien
geht es nicht um Ja-nein-Beurteilungen
sondern immer um eine mehr oder
weniger gegebene Auspriagung, deren
Wiirdigung im Zusammenhang die
Einschitzung der VerhéltnisméBigkeit
ermoglicht.

6. Diese Beurteilung ist allerdings hau-
fig mit z.T. unvermeidlicher Ungewiss-
heit, aber auch mit einer Vielzahl von
Fehlermdglichkeiten verbunden, sowohl
bei den begutachtenden Arzten wie bei
den letztlich entscheidenden Polizisten
oder Richtern. Dabei konnen neben

der Prognoseunsicherheit defizitédre
Informationen, Zeitmangel, Kommu-
nikationsprobleme, evtl. auch Kom-
petenzdefizite bzgl. Fachlichkeit oder
Grundhaltung bedeutsam sein.

Es wird - auch bei sorgfiltiger und
qualifizierter Prifung - immer wieder
~moglicherweise unnotige” Zwangs-
maBnahmen geben, wenn das Ausmaf
der Stérung oder das Risiko iiberschitzt
wird. Aber es wird auch krankheits-
bedingte Suizide, Suizidversuche und
Fremdverletzungen geben, weil Gefdhr-
dungen unterschitzt wurden.

7. Die sowohl fachlich wie juristisch
oft duBerst schwierige letztlich richter-
lich wahrzunehmende Entscheidungs-
findung {tber Zwangsunterbringung

- noch kritischer iiber eine evtl. als
unerlésslich beurteilte Zwangsbehand-
lung - erfordert einen klaren gesetzli-
chen Rahmen, der die Vereinbarkeit des
Landesgesetzes mit dem Grundgesetz
und mit der Behindertenrechtskon-
vention sorgfiltig beachtet. Es ist ein
Unding, dass sich die Regelungen der
verschiedenen Landesgesetze deutlich
unterscheiden und dass einige dieser
Gesetze mit beiden Rechtsgrundlagen
nicht vereinbar sein dirften.

8. Schon die Unterbringung selbst kann
zusitzlich kriankend sein, nicht selten
im Sinne eines Wiederholungstraumas
nach Gewalt- oder Entwiirdigungser-
fahrungen in der Biografie.

Zur Wahrnehmung ihrer Grundrechte
konnen Betroffene zwar juristischen
Einspruch erheben, faktisch sind sie
moglichen Fehlbeurteilungen weitge-
hend ausgeliefert, weil der Einspruch

oft zu spit kommt oder weil die Uber-
priifung unzulédnglich ist.

9. Mehr noch: Der mogliche Riickgriff
auf Zwang - sei er auch manchmal
notwendig und die Anwendung gesetz-
lich geregelt - verdndert die Beziehun-
gen zwischen Patienten und Behand-
lern. Je schwieriger die Arbeitsbedin-
gungen, je geringer die Kompetenz der
Therapeuten, um so eher entwickelt
sich ein System des offenen oder la-
tenten Machtmissbrauchs. Die Verdich-
tung unterschiedlicher Problemlagen,
teilweise verbunden mit fluktuierender
Selbst- oder Fremdgefdhrdung, auf
einer Akutstation - zumeist mit mehr
als 20 Patienten und zeitweise nur mit
zwei Pflegekréften im Einsatz - ist
menschenunwiirdig, fiir die Patienten,
aber auch fiir die MitarbeiterInnen.

10. Der Machtmissbrauch wird dann
rationalisierend als Notwendigkeit
aufgrund der Stérungen der Patien-
ten angesehen oder - zur Gewohnheit
geworden - als ein solcher gar nicht
mehr wahrgenommen. Besonders in
stationdren Einrichtungen kénnen sich
ein respektloser Ton, unangemessen
einschrinkende Regelungen, Anord-
nungen zu Zielen und Methoden der
Behandlung bis hin zu unvertretbaren
Androhungen von Zwang zu einem an-
titherapeutischen Klima verdichten, das
allenfalls Anpassung erzwingt, die Ver-
arbeitung psychischer Stérungen und
die Losung der damit verbundenen so-
zialen Probleme und damit Gesundung
be- oder verhindert.

11. Die Unterbringung nach dem Be-
treuungsrecht ist nach der BRK - auch
im Zusammenhang mit dem Patien-
tenverfiigungsgesetz - besonders kri-
tisch zu sehen, aber letztlich ebenfalls
nicht grundséitzlich auszuschlieBen.
Wenn Menschen beim Vorliegen einer
tiefgreifenden Storung der Willens-
bildung - z.B. in einer Manie, einem
Wahn, einer Demenz - ihr Leben und
ihre Gesundheit langfristig gefiahrden
und wenn durch eine Behandlung ent-
gegen der aktuellen WillensduBerung
nachhaltige Aussichten auf Gesundheit
wahrscheinlich sind, wére eine Unter-
lassung der Hilfen eine Verletzung der
Menschenwiirde.

12. Ob diese Moglichkeit tiber das Be-
treuungsgesetz geregelt werden muss,
oder ob sie nicht eher iiber eine Er-

weiterung der Indikationsstellung der
sowieso zu vereinheitlichenden Psy-
chKGs besser in einen iibergreifenden
Rahmen gestellt werden sollte, bedarf
sorgfiltiger Priifung. Die Ubertragung
der Verantwortung fiir die Beantra-
gung der Unterbringung grundsétzlich
auf den Sozialpsychiatrischen Dienst

- der entsprechend ausgestattet wer-
den miisste — wiirde die Aufgaben ge-
setzlicher Betreuer starker auf die der
Assistenz des Klienten entlang seiner
Grundbediirfnisse und Interessen in den
unterstiitzungsbediirftigen Lebenslagen
fokussieren und das Klima der Zusam-
menarbeit zumeist erleichtern.

13. Bei ldnger dauernder psychosozia-
ler Desintegration ohne akut drohende
Gefahrdung ist die Moglichkeit von
unangemessener Fremdbestimmung
und Machtmissbrauch noch eher ge-
geben. Die Entscheidungsfindung {iber
Unterbringung und - in Ausnahme-
fallen - Zwangsbehandlung sollte
deshalb nach der Einbeziehung von
Vertrauenspersonen des Betroffenen
erfolgen. Dabei sind eine vorliegende
und diesen Sachverhalt einbeziehende
Behandlungsvereinbarung oder eine
Patientenverfligung streng zu beachten.
Das heifBit auch, dass die therapeutische
Begleitung im Krankheitsinterwall mit
dem Patienten auf die Abfassung ei-
ner solchen Vereinbarung hinarbeiten
sollte. In allen Zweifelsfillen sollte die
Empfehlung einer Ethikkommission
eingeholt werden.

14. Bei krankheitsbedingter schwerer
Storung der Willensbildung gibt es
keine leichten Losungen. Es kommt da-
rauf an, Bedingungen zu schaffen, die
dem Schutz der Menschenwiirde und
der Hilfe zu einem moglichst selbstbe-
stimmten Leben am besten entsprechen
und die missbriuchliche Ubergriffe
weitestgehend ausschlieBen - in den
juristischen Rahmenbedingungen, in
der Organisation des Hilfesystems und
in der konkreten Praxis.

Viele Zuspitzungen von psychischen
Erkrankungen zu Situationen mit aku-
ter Selbst- oder Fremdgefdhrdung oder
mit andauernder psychosozialer Desin-
tegration, die heute zu Einweisungen in
die Klinik fithren, wiirden durch mo-
bile Krisenintervention, Hometreatment
und kontinuierliche verlaufsangepasste
ambulante Behandlung oft verhindert
werden, wenn notig erginzt durch Hil-



fen zur Teilhabe in einem kooperieren-
den Gemeindepsychiatrischen Verbund
mit regionaler Pflichtversorgung, wie
das unter unterschiedlichen Rahmen-
bedingungen in einigen europidischen
Landern wenigstens regional schon zur
Regel geworden ist.

Vertrauensvolle Beziehungen zwischen
Therapeuten und evtl. auch Partnern
und Angehorigen entstehen nur durch
respektvolle Kooperation zwischen Pa-
tienten und Therapeuten ,auf Augen-
hohe* Die ist leichter in der Lebenswelt
des Patienten als in der Klinik zu reali-
sieren, aber auch ambulant nicht immer
einfach, wenn es notwendig ist, Zusam-
menarbeit mit einem Patienten zu errei-
chen, der dies anfinglich ablehnt.

15. Das psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Hilfesystem ist auf der Seite der
Leistungstriager wie auf der der Leis-
tungserbringer fragmentiert mit 6kono-
mischen Anreizen, die auf Konkurrenz
ausgerichtet sind und Kooperation auf
allen Ebenen behindern - untereinan-
der und vor allem mit Patienten und
Angehorigen und ihren Selbsthilfeor-
ganisationen. Die strukturellen Méngel
des psychiatrischen Versorgungssystems
bzgl. der Hilfen fiir psychisch kranke
Menschen mit funktionalen Beeintrich-
tigungen in der Lebensfiihrung stehen
im deutlichen Widerspruch zur BRK
(u.a.88 25 und 26).

Stationdre Behandlungen, insbesondere
Unterbringungen nach dem PsychKG
oder dem BtG konnten sicherlich auf
ein Viertel oder weniger der heutigen
Zahlen reduziert werden. Und zugleich
humaner werden, wenn die vertrauten
therapeutischen Begleiter auch in der
Klinik die Behandlung steuern in einem
zuwendenden und Sicherheit vermit-
telnden therapeutischen Milieu.

16. Aber auch in einem optimalen re-
gionalen psychiatrischen Hilfesystem
wird es in besonderen Situationen
Zwangseinweisungen geben. Diese sind
immer mit ,Behandlung” verbunden

- nur ,Wegsperren* ist inhuman und
menschenunwiirdig. Psychopharmako-
logische Behandlung gegen den auch
nur geduBerten Willen eines Patienten
bedarf jedoch regelmifBig einer zusitz-
lichen Begriindung hinsichtlich der
VerhiltnismaBigkeit (hier: Unabweis-
barkeit), die von einer unabhingigen
Ethikkommission zu tiberpriifen ist.

17. Zur Stiitzung der Patientenrechte
und Handlungsmoglichkeiten gemif
der BRK ist ein Transparenz schaffen-
des System regionaler trialogischer
Qualitatssicherung und Evaluation zu
entwickeln und verldsslich zu finan-
zieren. Der Einstieg sollte durch den
regionalen Ausbau und die Vernetzung
unabhingiger Beschwerdestellen, einer
Ethikkommission sowie einer staatli-
chen Besuchskommission erfolgen, die
in Einzelfallen Einspriiche von Patien-
ten oder Angehorigen zeitnah {ber-
priifen und riickmelden sowie nach der
Biindelung von Einzelféllen regelmifig
Empfehlungen fiir die zu entwickelnde
Systemsteuerung aussprechen. Dieser
,qualitative Spiegel“ sollte verbind-
licher Teil einer stdndigen kritischen
Evaluation der regionalen Versorgung
werden.

18. Eine derartige Organisation zur
Starkung der Patienteninteressen ge-
geniiber den gegenwirtig dominanten
Interessen aller anderen Akteure ist
m.E. fiir die Weiterentwicklung regio-
naler psychiatrisch-psychotherapeuti-
scher Hilfesysteme im Sinne der BRK
unverzichtbar und wére eine finanziell
iiberschaubare Investition, die sich
schnell auszahlen wiirde. Eine Chance
fiir die Umsetzung- in Verbindung mit
einer sektortibergreifenden und regional
vernetzten Organisation der Behand-
lung - bietet der umfassende Auftrag
des Gesetzgebers fiir die Begleitfor-
schung im Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz (KHRG). Gegenwirtig sieht
es allerdings nicht so aus, als wiirde
die Selbstverwaltung von Kranken-
kassen (GKV/PKV) und Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) die mit dem KHRG
gegebenen Moglichkeiten zur Weiter-
entwicklung des psychiatrischen Hilfe-
systems im Sinne der BRK zu nutzen.

Ich mochte auf dieser Tagung darauf
aufmerksam machen und die Teilneh-
mer bitten, sich in die Auseinander-
setzungen um eine fachlich, organi-
satorisch und finanziell angemessene
Durchfiihrung des Gesetzesauftrags
einzubringen.

Fazit

Aus der Behindertenrechtskonvention
kann nicht abgeleitet werden, Unter-
bringungen nach dem PsychKG und
dem BGB grundsitzlich zu untersagen.
Wohl aber das unumstoBliche Gebot,
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die gesetzlichen Rahmenbedingungen
klar und einheitlich zu regeln und ein
auf die besonderen Hilfebedarfe zur
Inklusion psychisch kranker Menschen
ausgerichtetes psychiatrisch-psycho-
therapeutisches Hilfesystem trialogisch
zu entwickeln, verbindlich zu organi-
sieren, verlédsslich zu finanzieren und
zu steuern. Die gegenwértige Situation
in der Bundesrepublik wird diesen An-
forderungen in weiten Bereichen nicht
gerecht. ®

Anmerkungen
1 Jetzt: Betreuungsgerichtstag (BGT)
2 Die Tagungsdokumentation des BGT finden

Sie unter http://www.bgt-ev.de/betrifft_be-
treuung.html.
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Betreutes Wohnen in Familien
fur psychisch erkrankte Menschen

Von Monika Bachmaier

ie Lebenssituation von Familien

hat sich in der Vergangenheit

immer wieder verandert. Men-
schen entscheiden sich aufgrund viel-
schichtiger Aspekte zunehmend ofter
auch fiir andere Lebensformen. GroBfa-
milien wurden nach und nach abgelost.
Immer o6fter leben Menschen nicht
mehr in der Familie, wie sie der Duden
noch beschreibt, nidmlich als ,eine aus
einem Elternpaar oder einem Elternteil
und mindestens einem Kind bestehende

wl

Gemeinschaft”".

Bei Wikipedia recherchiert, erklart sich
uns die Familie bereits in ihrer Ver-
anderung ,durch Partnerschaft, Heirat
oder Abstammung begriindete Lebens-
gemeinschaft, im westlichen Kulturkreis
meist aus Eltern bzw. Erziehungsbe-
rechtigten und Kindern
bestehend, gelegentlich
durch weitere, mitun-
ter auch im gleichen
Haushalt wohnende,
Verwandte erweitert. Die
Familie ist demnach eine
enge Verwandtschaftsgruppe®”. Die tra-
ditionelle Familie wurde abgeldst durch
andere Lebensformen wie z.B. Wohnge-
meinschaften und Hausgemeinschaften.
Unter anderem das verdnderte Rollen-
verstdndnis von Frauen und die daraus
resultierenden Moglichkeiten, fiihrten
in der Vergangenheit dazu, dass neue
Lebensmodelle immer haufiger anzu-
treffen sind. Die Anforderungen, denen
Menschen heute mit ihrer Lebensweise
antworten, sind vielfaltiger geworden.
Die im Berufsleben héufig erforderliche
Flexibilitdt und die Bereitschaft zum
Wohnortwechsel sind teilweise nicht
mehr kompatibel mit dem Bediirfnis
nach langjdhrigen familidren und zwi-
schenmenschlichen Beziehungen und
gewachsenen sozialen Netzwerken im
Alltag.

ander leben?

“2

Sind Familien also nur die Haushalte,
in denen Mutter und Vater und leib-
liche Kinder miteinander leben? Sind
Familien nur die Lebensgemeinschaften,

Sind Familien nur die
Haushalte, in denen
Mutter und Vater und
leibliche Kinder mitein-

die durch Blutsverwandtschaft mitein-
ander verbunden sind? Welches Selbst-
verstdndnis haben all die Menschen
von sich, die in anderen gemeinschaft-
lichen Lebensformen leben? Welche Be-
deutung haben die Begriffsdefinitionen
in sich wandelnden gesellschaftlichen
Zeiten - jenseits der gesetzlichen Defi-
nition tiberhaupt noch? Adoptiv- und
Pflegefamilien sind bestes Beispiel da-
flir dass die urspringliche Definition
der Begriindung durch Blutsverwandt-
schaft einerseits nicht gegeben ist und
trotzdem der Begriff der Familie gesell-
schaftlich und gesetzlich anerkannt ist.

Immer hiufiger leben Menschen in
,patchworkfamilien® oder in ,living a
part together’ - Partnerschaften. An
immer mehr Orten lésst sich die Entste-
hung von Mehrgenerati-
onenhiusern beobachten
und somit auch der
Wunsch nach Schaffung
von Lebensrdumen fiir
Menschen, die auch die
positiven Aspekte der
Groffamilie wieder in unsere moderne
Zeit transportieren konnten. Letztlich
ist es also nicht verwunderlich, dass
auch die Familien, die sich entschie-
den haben, als Gastfamilie einen psy-
chisch erkrankten Menschen bei sich
aufzunehmen und ihm einen Platz in
ihrer Gemeinschaft zu geben im Lauf
der Jahre einem Verdnderungsprozess
unterlegen sind. Und gleichermafBen
konnte man sich auch fragen, ob denn
nun gerade die Lebensform, die so star-
ken Verdnderungen unterworfen ist und
so viele hieraus bedingte Problemstel-
lungen (z.B. Zunahme der Scheidungs-/
Trennungskinder) mit sich bringt, tiber-
haupt einen geeigneten Lebens- und
Betreuungsrahmen fiir Menschen mit
psychischer Erkrankung bieten kann.

Bei der Neugestaltung des Flyers, mit
dem unser Fachdienst sich um die Neu-
gewinnung von Gastfamilien bemiiht,
entstand auch in unserem Team erneut
eine intensive Debatte um Begrifflich-

Monika Bachmaier
Dipl.-Sozialpddagogin,
. tatig im Betreuten
Wohnen in Familien
der Evangelischen
Gesellschaft, Mitglied
im Fachausschuss
Betreutes Wohnen in
Familien der DGSP.

keiten. Was und wer sind Gastfamilien?
Im ,Betreuten Wohnen in Familien® sind
dies sowohl Familien im engen Sinn,
als auch alleinstehende Menschen, Al-
leinerziehende, Lebensgemeinschaften,
Wohngemeinschaften, Hausgemein-
schaften...- ergo all die Menschen, die
unabhingig von ihrer Haushaltsgréfe
und -Form bereit sind, einen psychisch
erkrankten Menschen bei sich aufzu-
nehmen und diesem somit ein Zuhause
(auf Zeit) zu geben.Viele der Gastfami-
lien, die wir begleiten, wiirden uns si-
cher bei der Begriffsdefinition an ande-
rer Stelle inhaltlich widersprechen - sie
sehen den Menschen, den sie bei sich
in die Familie aufgenommen haben,
héufig nicht ,nur* als Gast, sondern
eher als ein neu hinzugekommenes Fa-
milienmitglied. GleichermaBen erleben
sich BewohnerInnen in diesem Angebot
selbst ebenfalls nicht immer in einem
Gaststatus. Wire daher der Begriff der
Wahlfamilie moglicherweise passender?

,Betreutes Wohnen in Familien® nutzt
das Potenzial einer privaten Lebens-
gemeinschaft zur Betreuung psychisch
kranker Menschen. Die Laienfamilien
verfiigen in der Regel iiber keine fach-
spezifischen Kenntnisse oder eine durch
Professionalitit geprégte Haltung. Die
Aufmerksamkeit der Gastfamilie richtet
sich auf den Menschen im ganzheitli-
chen Sinne. Die gegebenen familidren
Rahmenbedingungen werden milieu-
therapeutisch genutzt. Das Zusam-
menleben basiert auf dem Grundsatz
Geben und Nehmen. Die bestdndigen
zwischenmenschlichen Beziehungen



schaffen Sicherheit und Wertschitzung.
Durch die kontinuierliche Begleitung
des Fachdienstes werden die Gegeben-
heiten abgesichert und die ungew6hn-
liche Lebensgemeinschaft in vielerlei
Hinsicht unterstiitzt, gestarkt und ent-
lastet.

Rund um diese Lebensform fiir psy-
chisch kranke Menschen bleiben die
teils skeptischen und andererseits offen
neugierigen Fragen nach der Motiva-
tion der Gastfamilien meist nicht aus.
Konnen normale Familien tiberhaupt
die Stabilitdt bieten, die ein psychisch
kranker Mensch im Alltag benotigt?
Was bewegt Familien, einen erst einmal
fremden Menschen bei sich aufzuneh-
men? Warum tun sich Familien das an?
Sind es vor allem finanzielle Griinde,
die eine Familie dazu bewegen? Wie
sieht so eine Gastfamilie denn aus?

Die typische Gastfamilie ldsst sich

nun leider so wenig beschreiben wie
eine typische Familie. Gemeinsame
Merkmale der Gastfamilien sind si-
cher die ernsthafte Entscheidung einen
Menschen mit Unterstiitzungsbedarf
bei sich aufzunehmen und ihm einen
Platz in dieser Gemeinschaft zu bieten
einerseits und eine gewisse Toleranz
gegeniiber Eigenheiten andererseits.
Betroffene selbst wiinschen sich haufig
einen Platz, an dem sie sich akzeptiert
und angenommen fiithlen - trotz ihres
,Eigensinns' oder ihrer Eigenheiten. Der
Wunsch nach familidren Strukturen

im Alltag. Betroffene méchten nicht
gleich aufgrund ihrer Wohnadresse als
psychisch krank sichtbar werden und
sie mochten teilhaben am Leben in der
Gesellschaft und zu deren Angebote
einen erreichbaren und
moglichst barrierefreien
Zugang haben konnen.
Der Wunsch nach Bezie-
hungskonstanz unabhén-
gig von Wechselschich-
ten, Urlaubs- und Krankheitsphasen
der professionellen Mitarbeiter einer
Einrichtung. Der Wunsch nach Stabili-
tdt und klaren Strukturen - Normalitét
als Chance.

Hiufig lernen wir Gastfamilien dann
kennen, wenn diese sich selbst in einer
Phase der Neuorientierung befinden.
Eine Frau, die sich auf unser Zeitungs-
inserat hin meldete, formulierte es fiir
sich so: es kann doch nicht der Sinn in
meinem Leben sein, dass ich den gan-
zen Tag darauf warte, dass mein Part-

Die sozialen Beziehun-
gen der Gastfamilie
erschlieRen sich auch
fiir die Bewohnerin.

ner abends von der Arbeit nach Hause
kommt. Gastfamilien bieten Raum und
Zeit und sind selbst auf der Suche nach
einer sinnstiftenden Aufgabe in ihrem
Leben, die sich mit einem gewissen
Wunsch nach Hiuslichkeit im eigenen
Zuhause verbinden lédsst. Das genaue
Hinsehen auf die Beziehungen inner-
halb der Familien, und dieses sorgfiltig
mit zu berticksichtigen, wenn es um
die Uberlegungen geht, welche Klientin
denn zu welcher Familie passen kdnnte
und sich bei ihr wohl fithlen kdnnte, ist
ein wichtiger Aspekt in der Begleitung
der Gastfamilien. Nur wenn die Schwi-
chen und Stérken eines Beziehungs-
systems bekannt sind, wird es in Folge
zu einer guten Platzierung kommen
konnen. Die eigene Familiengeschichte
der Klientin, sollte immer auch bertick-
sichtigt werden. Negativ besetzte Fa-
milienbilder konnen durch eine andere
und neue Erfahrung aufgeweicht wer-
den - Wiederholungen werden besser
vermieden.

In ihrem Beitrag ,Teufel und Beelze-
bub’ beschrieb Renate Schernus die
Moglichkeiten der Familienzuordnung
so: ,Durch die groBe Vielfalt in der
Zusammensetzung moderner Familien
ist es moglich, sehr unterschiedlichen
Bediirfnissen auf Seiten der Klienten
gerecht zu werden, nach dem salop-
pen Motto: ,auf jeden Topf passt ein
Deckel, man muss ihn nur finden*?

Zu den Familien und ihrem Potenzial
gehort auch der Blick auf ihre Hobbies,
auf ihre Haustiere, auf ihre Gewohnhei-
ten aber auch der Blick auf ihre direkte
Nachbarschaft, sowie auf ihren Freun-
des- und Bekanntenkreis. Und so ist es
letztlich nicht verwunderlich, dass die
meisten der Familien
Haustiere haben und es
nicht selten auch meh-
rere Haustiere in einer
Familie gibt. Wer sich
fiir ein oder mehrere
Tiere entschieden hat, steht meist in
einer geplant stabilen Lebensphase, die
ein gewisses zeitliches Fenster zur Ver-
fligung stellt. Manche der erfahrenen
Gastfamilien beschreiben das Zusam-
menleben mit ihren Bewohnerinnen als
eine Erfahrung, von der ihre gesamte
Familie profitiert. Dieser Aspekt hat
indirekte Auswirkungen auch tiber die
Gastfamilien hinaus. Die sozialen Be-
ziehungen der Gastfamilie erschliefen
sich in der Regel auch fiir die Bewoh-
nerin. Als ,Familienangehorige® finden
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sie schnell Anschluss an Bekannte

und Freunde - aber auch die sonst oft
schwer iiberwindbaren Schwellen hin-
ein in die Gemeinde und das Gemein-
wesen sind leichter zu bewéltigen. Der
Status der Gastfamilie in ihrem jeweili-
gen sozialen Umfeld iibertrdgt sich im
positiven Sinne als Vertrauensvorschuss
auch auf die BewohnerIn.

Im Vergleich zu Zahlen des statisti-
schen Bundesamtes aus dem Jahr 2009
leben die Gastfamilien, die durch unse-
ren Fachdienst im Jahr 2010 begleitet
wurden, erstaunlich wenig repriasentativ
im gesellschaftlichen Vergleich:

® Die durchschnittliche HaushaltsgroBe
der Gastfamilien (vor Aufnahme eines
Bewohners) lag bei 3,71 Personen (vgl.
Mikrozensus 2009: 2,04 Personen).

® Die Anzahl von Zweigenerationen-
haushalten sind nach dem Mikrozensus
2009 mit 29 % in einer deutlich riick-
ldufigen Entwicklung (im Vergleich

zu 1991 immerhin minus 9 Prozent-
punkte). Die Gruppe der Zweigenerati-
onenhaushalte machte vergleichsweise
bei unseren Gastfamilien immerhin
noch 41,99% aus.

® 18,69% unserer Gastfamilien leben in
Drei- und Mehrgenerationhaushalten,
wihrend nach dem Mikrozensusergeb-
nis 2009 lediglich nur noch 1% aller
Haushalte so lebt.

Diese Zahlen bestitigen letztlich, dass
es besondere Familien sind, die sich als
Gastfamilie zur Verfiigung stellen.

Héufig werden die Kerngastfamilien in
der herausfordernden Begleitung ihrer
Bewohnerinnen von weiteren Familien-
angehorigen und ihrem sozialen Umfeld
unterstiitzt. Nicht selten springen in
Krankheitszeiten auch die erwachsenen
Kinder oder gute Freunde zur Unter-
stlitzung ein, um so der Bewohnerin ei-
nen voriibergehenden Betreuungswech-
sel auBerhalb der gewohnten und ver-
trauten Umgebung zu ersparen und so-
mit greifen dhnliche Losungen wie fiir
eigene Familienangehorige. Selbstver-
stdndlich ist das Leben in einer Gastfa-
milie nicht statisch und auch nicht frei
von Verdnderungsprozessen. Sowohl
berufliche als auch familieninterne
Veranderungen, wie Trennung, Auszug
der erwachsengewordenen Kinder, Tod
eines Familienangehorigen erleben Be-
wohnerlnnen hautnah mit. Thre eigene
weitere Perspektive ist in der Regel eng
verwoben mit den innerfamilidren Pro-
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zessen. Das fordert Flexibilitdt und den
Mut zur Verdnderung. Entscheidend ist
letztlich jedoch, dass dieser Prozess ge-
meinsam entwickelt und gelebt werden
kann auf der Suche nach der richtigen
und passenden Perspektive.

So verwundert es auch langjéhrige Pro-
fis in diesem Arbeitsfeld immer wieder
aufs Neue, was Gastfamilien leisten
kénnen und wozu sie auch bereit sind.
Vor mehr als 10 Jahren nahm unser
Fachdienst das jahrliche Gastfamilien-
treffen zum Anlass, nach Tiibingen ins
Holderlinmuseum einzuladen. Fiir alle
Besucherinnen der Fiihrung war es ein
besonders beeindruckendes Erlebnis an
diesem Ort der ,schwibischen Wurzel
des ,Betreuten Wohnen in Familien®
tiber die Verbindung zu Friedrich Hol-
derlins Leben zu erfahren und tber

die dort archivierten und ausgestellten
Dokumenten einen Einblick dariiber zu
erhalten, wie Friedrich Holderlin bei der
Familie Zimmer lebte. Holderlin kam
1807 in die Pflege des Schreinermeis-
ters Ernst Friedrich Zimmer. 36 Jahre
lang, die Hilfte seines Lebens, wird er
im Haus am Neckar wohnen, als ,stil-
ler Gast am Herd" Seit
1806, nach 231tigigem
Zwangsaufenthalt in der
Tiibinger psychiatrischen
Universitatsklinik, dem
Clinikum, ist er vor der
Welt entmiindigt. ,Ich,
mein Herr, bin nicht mehr von demsel-
ben Namen®, begriiit er kiinftig seine
Besucher und stellt sich als ,Killalusi-
meno“, ,Buonarotti“, ,Scardanelli“ vor,
seinen biirgerlichen Namen verleug-
nend.* Dass die Tochter, Lotte Zimmer,
nach dem Tod des Vaters, Friedrich
Holderlin zu sich nahm, weiterbetreute
und versorgte, beeindruckte alle sehr.

Als wir in einer langjahrig erfahrenen
Gastfamilie viele Jahre spiter eine
dhnliche Situation miterlebten, wurde
in vielerlei Hinsicht deutlich, welch
tragfahige Beziehungen innerhalb der
Gastfamilien entstanden waren und in
welch vielféltiger Art und Weise diese
Lebensform prédgt. Der Bewohner, Herr
Michel lebte bereits seit mehr als 15
Jahren bei seiner Gastfamilie Reichert.
Die Kinder der Familie Reichert sind
inzwischen alle erwachsen und leben
schon einige Jahre nicht mehr zuhause.
An Geburtstagen und Feiertagen trifft
sich die Familie im elterlichen Haus -
inzwischen sind schon einige Enkelkin-

,Ich, mein Herr, bin
nicht mehr von dem-
selben Namen", so be-
griiBte Friedrich Holder-
lin seine Besucher.

der mit von der Partie. Herr Michel hat
im Lauf der Jahre auch H6hen und Tie-
fen des Ehepaares Reichert erlebt. Als
Frau Reichert nach der Trennung aus-
zieht, bleiben Herr Reichert und Herr
Michel gemeinsam im Haus wohnen.
112 Jahre spéter verstirbt Herr Reichert
sehr unerwartet nach kurzer schwerer
Krankheit. Wihrend der letzten Tage ist
bereits eine der Tochter wieder voriiber-
gehend zuhause eingezogen, um Herrn
Michel in dieser Zeit gut zu begleiten
und um ihn zu versorgen.

Nach dem Tod des Vaters finden die
erwachsenen Kinder trotz aller Trauer
Zeit, sich Gedanken um Herrn Michel
zu machen. Fiir alle war es selbst-
verstdndlich, eine Losung zu suchen,
die es ihm moéglich machen wiirde, in
seinem vertrauten Zuhause bleiben zu
konnen, sofern er es méchte. Einer der
Sohne entschied sich, gemeinsam mit
seiner Frau und den 3 Kindern, zeitnah
ins elterliche Haus einzuziehen und die
Betreuung zu tibernehmen. Fiir Herrn
Michel erfiillte sich so sein groBter
Wunsch. Im vertrauten Rahmen und
mit ihm vertrauten Menschen begann
trotzallem ein fiir ihn neues und auch
anfianglich anstrengend
turbulentes Leben. Alle
erwachsenen Kinder der
Familie Reichert waren
mehr als die Halfte ihres
Lebens mit Herrn Michel
durch die Entscheidung
der Eltern verbunden. Gepragt von

der grundséatzlichen Lebenseinstellung
der Eltern und deren Selbstverstindnis
von biirgerschaftlichem Engagement,
sozialer Verantwortung und ihrer kla-
ren Haltung gegeniiber Menschen mit
psychischer Erkrankung. Vor allem aber
haben sie eine Beziehung zu Herrn Mi-
chel aufgebaut, die in dieser Zeit der
Neuorientierung tragend war.

Frau Maier verreist immer gemeinsam
mit ihrer Bewohnerin nach Frankreich.
Etwas anderes wire fiir sie gar nicht
vorstellbar. Von Familie Wagner erfah-
ren wir auch nach vielen Jahren noch,
wie es der ehemaligen Bewohnerin
geht. Sie hdlt nach ihrem Auszug auch
weiterhin regelmdBigen Kontakt mit
ihrer Gastfamilie. Frau Bauer verbringt
die Zeiten wihrend des Urlaubs ihrer
Gastfamilie seit vielen Jahren immer
bei guten Freunden der Gastfamilie. Da
sie sie gut kennt und sie ihr vertraut
sind, fallt es ihr so leichter, die Zeit
ohne ihre Gastfamilie zu {iberstehen.

Unsere ehemalige Gastfamilie Keller-
mann treffe ich vor kurzem bei einem
fortbildungsbedingten Aufenthalt in
Hamburg. Frau Kellermann ist vor 112
Jahren aus beruflichen Griinden aus
dem schwébischen Dorf nahe Stuttgart
weggezogen. Vor kurzem war nun ihre
ehemalige Bewohnerin wieder einmal
fiir einige Wochen zu Besuch. Die
Flugkosten iibernimmt die Gastfamilie
- sonst wiren die Treffen so gar nicht
moglich. Immer noch steht fiir sie ein
Zimmer frei im neuen Haus in der Han-
sestadt.

Familien im ,Betreuten Wohnen in
Familien‘ konnen keine Sicherheit im
Sinne von ,alles bleibt immer gleich’
geben - aber welche andere ambulant
oder stationidr betreute Wohnform kann
dies letztlich schon? Wie wichtig den
Gastfamilien und ihren Bewohnerinnen
der Aspekt der Normalitit ist, erleben
wir immer dann, wenn wir fiir einen
Zeitungsartikel oder Filmbeitrag auf die
Suche gehen nach einer hierfiir offenen
Familie. Oftmals entwickeln Gastfami-
lien selbst sehr kreative Erkldrungen
gegeniiber dem nachbarschaftlichen
Umfeld bzw. der Gemeinde dahinge-
hend, wie sie ihr Zusammenwohnen
erkldren. Selten ist es am Beginn einer
Betreuungszeit die sachliche Erkldrung.
AuBerhalb des engen Familien- und
Freundeskreises ist das dann eben ,Herr
Meier, der nun bei uns wohnt“. Soll nun
einer Filmkamera Einlass gewéhrt wer-
den, verliert der vorhandene Schutz-
raum der Normalitat unter Umstinden
seine Bedeutung. Nach mehrjihriger
gemeinsam verbrachter Zeit konnten
sich aktuell eine Gastfamilie und ihre
Bewohnerin dazu entschlieBen, einer
Journalistin einen Einblick in ihr Leben
zu geben. Neugierig gewordene Leser
koénnten sich nun selbst noch ein Bild
verschaffen, wie denn so eine ,typische
Gastfamilie* sein koénnte...>. @&

Anmerkungen
1 www.duden.de/rechtschreibung/Familie
2wikipedia.org/wiki/Familie

3 Renate Schernus, Teufel und Beelzebub in
Soziale Psychiatrie 3/2005

4 www.hdélderlin-gesellschaft.de / Valérie
Lawitschka

5 Elisabeth Eder / Filmbeitrag ,psychisch kran-
ke Menschen leben bei Gastfamilien / www.
kirchenfernsehen.de



,Die Sprachen der Seele
verstehen - Spiritualitat und
Psychiatrie"

Psychiatrie-Jahrestagung 2011 in Erkner

Der Einladung zur diesjéhrigen Psy-
chiatrietagung vom BeB und DW EKD
am 4. und 5. Mai in Erkner folgten
circa 130 Teilnehmer. Die Tagung stand
unter dem Motto: ,Die Sprachen der
Seele verstehen - Spiritualitdt und
Psychiatrie®. Lange Zeit fiihrte das
Thema Religiositdt oder Spiritualitat
ein Schattendasein in der Psychiatrie
beziehungsweise wurden vor allem

die psychopathologischen Aspekte
bestimmter religioser Einstellungen
betont. Erst langsam zeichnet sich hier
eine Wende ab: Neuere internationale
Forschungen sehen in der Spiritualitét
eine potentielle Gesundheitsressource,
die sich beispielsweise in einer héheren
psychischen Gesundheit, mehr Lebens-
zufriedenheit und einem ldngerem Le-
ben widerspiegeln kann.

Auf der Tagung ging es u.a. um die
Themen, wie wir Menschen in groBer
seelischer Not den Erfahrungsschatz
von Leidenserfahrungen und von Be-
wiltigungsverhalten, wie ihn Religion
und Spiritualitit bereit halten, zur
Verfligung stellen kénnen und welche
spirituellen Rituale moglicherweise in
Grenzsituationen helfen. Es wurde auch
die Frage erdrtert, wie wir mit subjek-
tiven Wahrnehmungen und Erlebnis-
welten — auch in psychotischen Phasen
- umgehen, ohne sie vorschnell zu
pathologisieren, und wo und wie wir
Rdume schaffen fiir spirituelles Erleben,
das fiir Dritte oft nicht nachvollziehbar
ist und Erschrecken und Befremden
auslosen kann. Gerade dieser Aspekt
ist fiir die Diakonie von besonderer
Bedeutung.

Im Rahmen der Psychiatrie-Jahresta-
gung wurde auch ein Filminterview mit
Dorothea Buck, der Ehrenvorsitzenden
des Bundesverbandes Psychiatrie-
Erfahrener, gezeigt. In dem circa 20
miniitigen Film spricht Frau Buck sehr
eindriicklich von ihren persénlichen
Erfahrungen wihrend ihrer ersten psy-
chotischen Krise, die stark von einem
religiosen Ergriffensein gepragt war.
Eine Erfahrung, die sie subjektiv als
duBerst positiv und bereichernd erlebt
hat. Dariiber hinaus berichtet Dorothea
Buck auch von ihrer Zwangssterilisa-

tion und weiteren furchtbaren Erleb-
nissen in Bethel zur Zeit des National-
sozialismus und kritisiert, dass sich die
Diakonie noch nicht offiziell zu ihrer
Schuld bekannt habe.

Katharina Ratzke

Die Ausgabe /2011 der Kerbe erdrtert das
Thema ,,Psychiatrie und Spiritualitat".

UN-Behindertenrechtskon-
vention umsetzen - jetzt erst
recht!

BeB ruft zur gemeinsamen Anstren-
gung bei der Schaffung einer inklusiven
Gesellschaft auf

Berlin, 24.6.2011 - Angesichts der
allgemeinen Enttduschung iiber den
Nationalen Aktionsplan, den das Bun-
deskabinett in der vergangenen Woche
verabschiedet hat, ruft der Bundesver-
band evangelische Behindertenhilfe e.V.
(BeB) zur gemeinsamen Anstrengung
bei der Umsetzung der UN-Behinder-
tenrechtskonvention in Deutschland
auf. Die Schaffung einer inklusiven
Gesellschaft ist eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe, an der alle Betei-
ligten nach Kréiften mitwirken sollten.

Auch bei wohlwollender Priifung bleibt
der Aktionsplan an vielen Stellen in
seiner Aussagekraft zu vage und in
wesentlichen Punkten hinter den Er-
wartungen zuriick. Im Rahmen des
Beteiligungsverfahrens hatte der BeB
gemeinsam mit dem Diakonie Bundes-
verband zum Entwurf des Nationalen
Aktionsplans detailliert Stellung ge-
nommen. Demgegeniiber wurden ledig-
lich kleinere Anderungen umgesetzt,
wihrend man die vielen Anmerkungen
und Anregungen aus der Anhorung
leider vergebens sucht. Nach wie vor
ist deshalb zu beméngeln, dass eine
Gesamtstrategie fehlt und systemati-
scher Prifbedarf nicht fiir notwendig
erachtet wird.

Zu vielen Handlungsfeldern hat der
BeB immer wieder auch einen Priif-
auftrag fiir die entsprechenden Rechts-
grundlagen angemahnt und an einigen
Stellen Abhilfe durch eine Konkretisie-
rung im Gesetz gefordert, da die Prob-
leme und Umsetzungsdefizite - wie z.B.
bei der Frithférderung - seit Jahren
bekannt sind. Die von der Bundesre-
gierung benannten MaBnahmen sehen

NACHRICHTEN

allerdings nur fiir einen vergleichweise
sehr geringen Teil tatsdchlich auch ge-
setzgeberischen Handlungsbedarf vor.
Der tiberwiegende Teil der MaBnahmen
beschrdnkt sich auf groBtenteils zeit-
lich befristete, teilweise schon gestar-
tete Kampagnen und Programme.

Dies erscheint fiir die Umsetzung der
UN-Behindertenrechtskonvention deut-
lich zu wenig und wird - auch ohne
prophetische Weitsicht - nicht zum
Ziel fithren. Gemeinsam mit seinen
Mitgliedern wird sich der BeB daher
weiter nach Kréften fiir die Umsetzung
der UN-Behindertenrechtskonvention
einsetzen und Spielrdume auf allen
Ebenen nutzen. Ziel ist es, die Lebens-
lagen von Menschen mit Behinderung
zu verbessern und eine inklusive Ge-
sellschaft zu schaffen, die Barrieren
beseitigt, Zuginge fiir alle 6ffnet und
nicht mehr zuldsst, dass Menschen mit
Behinderung ausgegrenzt werden.

In seiner Broschiire ,Freiheit mit
Unterstiitzung!“ hat der BeB den
Handlungsbedarf in den einzelnen
Themenfeldern benannt und Losungs-
wege aufgezeigt. Die Broschiire liegt
auch in einfacher Sprache vor, so

dass Menschen mit Behinderung in
die Diskussion einbezogen sind. Die
Broschiire finden Sie unter http://
www.beb-ev.de/files/pdf/stellungnah-
men/2010-10_broschuere_brk-nap.pdf,
die Version in einfacher Sprache unter
http://www.beb-einmischen.de/down-
load/informationen/2011-04_UN-BRK-
Broschuere_leichteSprache.pdf; die
gemeinsame Stellungnahme zum Nati-
onalen Aktionsplan unter http://www.
diakonie.de/DW_EKD_BeB_StN_NAP-
Inclusion_110517.pdf.

Der Bundesverband evangelische Be-
hindertenhilfe e.V. (BeB) ist ein Fach-
verband im Diakonischen Werk der
Evangelischen Kirche in Deutschland.
Seine rund 600 Mitgliedseinrichtungen
halten Angebote fiir mehr als 100.000
Menschen mit Behinderung oder psy-
chischer Erkrankung aller Altersstufen
bereit. Damit deckt der BeB wesentliche
Teile der Angebote der Behindertenhilfe
sowie der Sozialpsychiatrie in Deutsch-
land ab. Als Zusammenschluss von
evangelischen Einrichtungen, Diensten
und Initiativen fordert, unterstiitzt und
begleitet der BeB Menschen mit Behin-
derung oder psychischer Erkrankung
und deren Angehorige.




TERMINE

Sozialpsychiatrische Dienste 201

Fachtagung fiir die Mitarbeitenden und
Verantwortlichen der Sozialpsychiatri-
schen Dienste (SpDi) in Baden-Wiirt-
temberg und Bayern 2011

15.-16. September 2011

im Kloster Irsee

Schwerpunktthemen sind die Grundver-
sorgung und die Kernaufgaben der Sozi-
alpsychiatrischen Dienste sowie mogliche
weitere Aufgabenfelder, die die Sicher-
stellung einer klientenzentrierten Versor-
gung ermoglichen. Gemeinsam mit den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
SpDis in Baden-Wiirttemberg mdchten
wir uns in Workshops intensiv mit den
Kernaufgaben der SpDis in Anlehnung
an die Rahmenleistungsbeschreibung
von 2006 befassen. In den Fachforen am
zweiten Tag besteht Gelegenheit, sich
mit ergdnzenden Themenbereichen, die
fiir eine qualifizierte und umfassende
Arbeit in den SpDis von Bedeutung sein
konnen, auseinander zu setzen.

Anmeldung: Bildungswerk des Verbandes
der bayerischen Bezirke

Klosterring 4, 87660 Irsee

Telefon 08341 906-608, -60L,
Telefax 08341 906-605

info@bildungswerk-irsee.de,
www.bildungswerk-irsee.de

»Behinderte Biirgerrechte?"
Politische Partizipation als
Voraussetzung fiir erfolgreiche
Inklusion

Fachtagung fiir Eingliederungshilfe
22, September 2011 in Hamburg

Die Teilhabe an Entscheidungsprozessen
steht als Biirgerrecht jedem Menschen
zu. Dennoch bedarf sie einer besonde-
ren Beriicksichtigung bei Menschen mit
einer geistigen oder psychischen Beein-
trachtigung, weil sie abhdngig sind von
Unterstiitzungsleistungen. Wesentlich fiir
die Umsetzung der UN-Konvention von
Sozialraumorientierung und Inklusion
ist, Menschen mit Behinderung zu befda-
higen, sich an demokratischen Prozessen
aktiv zu beteiligen.

Information: Friederike Scholl, Das Rauhe
Haus, Behindertenhilfe, Personal- und
Qualitatsentwicklung,

Tel. o40 | 655 91-339,
Email: fscholl@rauheshaus.de

Auf der Suche nach dem Rosen-
garten: Echte Alternativen zur
Psychiatrie umsetzen

Internationale Konferenz Verein zum
Schutz vor psychiatrischer Gewalt e.\V.
2.-3. September 2011 in Berlin

Information und Anmeldung:
Email: kongress.weglaufhaus@web.de
Internet: www.weglaufhaus.de

UN-KONVENTION
Unkonventionelle Wege und
Modelle fiir Wohnen und Teil-
habe von Menschen mit Behin
derung

Fachtagung fiir Tragerverantwortliche,
Leitungen sowie leitende Fachkrifte in
Wohneinrichtungen der Caritas
Behindertenhilfe und Psychiatrie
29.-30. September 2011 in Berlin

Mit der UN-Konvention der Rechte von
Menschen mit Behinderung ist eine neue
Situation eingetreten: Das ,Wir" wird
neu definiert und schlieBt Menschen mit
Behinderungen und Mitarbeitende der
Behindertenhilfe ein. Die Vielfaltsgesell-
schaft, in der alle Menschen gleichbe-
rechtigt leben, ist zu einer politischen
Vision geworden. Diesen Wandel, der
dazu geschehen muss, will die Caritas
aktiv mitgestalten.

Die Tagung tragt Erkenntnisse und Mo-
delle aus Deutschland und den Nachbar-
landern zusammen, wie das neue Mitei-
nander gelingen kann.

Information: Caritas Behindertenhilfe
und Psychiatrie e.V., Frau Simone And-
ris, Karlstr. 4o, 79104 Freiburg, Tel. o761/
200-301, Fax 0761/ 200-666, Email:
simone.andris@caritas.de.

,Fiir's Leben stark"
Resilienz und ressourcenorien-
tiertes Vorgehen.

10. DGVT-Praxistage der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie
5.—6. November 2011 in Hamburg

Information: DGVT e. V., Bundesge-
schaftsstelle, CorrensstralRe 44-46,
72076 Tiibingen,

Telefon o7071 / 943494, Fax: 07071/
943435, Email: kongress@dgvt.de.
Internet: www.dgvt.de

»Resilienz: Innere Starke -
geheimnisvoll und grenzenlos?"

16. Forum Psychiatrie und Psychotherapie
8.—9. November 2011 in Paderborn

Die Tagung wird von der LWL-Klinik
Paderborn gemeinsam mit dem In-
stitut fiir Gesundheitsforschung und
Soziale Psychiatrie der Katholischen
Hochschule NRW, Abteilung Paderborn
veranstaltet, unter der Verantwortung
von Dr. Bernward Vieten.

Weitere Informationen erhalten Sie iiber:
Christine Kobusch, Agathastral3e 1,
33098 Paderborn, Telefon: 05251/295-
339/-102, Fax: 05251/295-100,

Email: christine.kobusch@wkp-lwl.org.

»+Alt werden - aber wie?"

Jahrestagung der DGSP

17.—19. November 2011

im Zentrum fiir Psychiatrie (zfp) Siid-
wiirttemberg in Ravensburg-Weissenau

Alternde Menschen wollen im Allgemei-
nen am liebsten dort verbleiben, wo
ihr ,,Zuhause" ist. Dann aber wird die
notwendige Unterstiitzung durch sozi-
alpsychiatrische Hilfen anders gestaltet
sein miissen als bisher: altersgerechte,
sinnvolle Tagesgestaltung, Unterstiit-
zung bei den taglich wiederkehrenden
Verrichtungen, Sinnstiftung im letzten
Lebensabschnitt.

Ist die Sozialpsychiatrie auf ihre dlter
werdende Klientel und auf Menschen,
die erst im Alter psychisch erkranken,
eingestellt?

Die Tagung will ein Forum zur Bear-
beitung dieser Fragen bieten, Modelle
und Versorgungsrealitaten fiir die in
den Einrichtungen und Angeboten der
Sozialpsychiatrie alt gewordenen Men-
schen zusammentragen und sie auf den
Priifstand fiir eine sozialraumorientierte
Unterstiitzung dieses Personenkreises
stellen und die Situation der alternden
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den
Blick nehmen.

Informationen:
DGSP-Bundesgeschadftsstelle

Zeltinger Str. 9, 5969 Kdln

Tel.: (02 21) 5110 02 / Fax: (02 21) 52 99 03
E-Mail: dgsp@netcologne.de



Bundesfachakademie Bufa /
GFO / Region Siid

Selbstmarketing fiir Mitarbeitende
im sozialen Berufsfeld mit einem
ressourcenorientierten systemischen
Coaching

® 14.-15.09.2011, L. -Echterdingen

Farbe tut gut. Bewusste und unbe-
wusste Wirkung von Farbe erspiiren
und erleben

® 11.-14.10.2011, Hosbach

Heimlich zdhle ich die Tage... Seminar
fiir Menschen, die in den ndchsten
Jahren in den Ruhestand wechseln

® 17.-18.10.2011, Pforzheim

Fiihrung ,Marke Eigenbau" - Zwischen
Mitarbeiterorientierung und Aufgaben-
orientierung, - zweiteilig

® 17.-19.10.2011 und 9.-10.02.2012, Ro-
thenburg 0.d.T.

Systemisches Handeln im sozialpsych-
iatrischen Alltag. Grundhaltungen -
Gesprachsfiihrung - Interaktionen

® 19.-21.10.20M, L. -Echterdingen

Intensivkurs Betriebswirtschaft fiir Mit-
arbeitende in Leitungsfunktionen ohne
betriebswirtschaftliche Ausbildung

® 24.-27.10.2011, Hosbach

Burnout - erkennen, vermeiden,
iiberwinden.
® 24.-28.10.2011, Rothenburg 0.d.T.

Laufend unterwegs - ein Anti-Stress-
Angebot fiir Fiihrungskrafte
® 16.-19.11.201, Beilngries

Leistungshoch statt Stimmungstief
durch effektives Energiemanagement
in Beruf und Alltag

® 21.-24.11.2011, Hosbach

Kommunikation im Fokus von Wert-
schatzung, Aufmerksamkeit, Einfiih-
lung und Ergebnisorientierung

® 23.-25.11.2011, Rothenburg o0.d.T.

Informationen und Anmeldung:
Bundesakademie fiir Kirche und Diakonie
gGmbH, Bundesfachakademie (Bufa)/

GFO Region Siid
Sudetenweg 92, 74523 Schwabisch Hall
Telefon: 0791 500 282,

Fax: 0791 500 300
Email: moser@bundesakademie-kd.de,
moser@bufa-gfo.de.

Bundesfachakademie Bufa /
GFO / Region Nord

Maglichkeiten psychosozialer Versor-
gung kranker Menschen
® 6.09.2011, Berlin

Inklusion konkret: ,,Verdanderung
fangt in den Kopfen an!" Theoretische
Grundlagen und praktische Anregun-
gen fiir eine gelingende Inklusion

® 7.09.2011-9.09.2011, Hannover

Trialog-Gruppen initiieren, moderie-
ren, lebendig halten, wiederbeleben
® 8.09.2011-10.09.2011, Miinster

Verstehende Zugdange im Umgang mit
Demenz

® 19.09.2011-20.09.20M, Leinfelden-
Echterdingen

Psychische Erkrankungen bei Menschen
mit geistiger Behinderung
® 19.09.2011 und 21.09.20M, Steinfurt

Krisenintervention in der Sozialpsych-
iatrie
® 13.10.2011-15.10.2011, Miinster

Information und Anmeldung
Veranstaltungsorganisation der
Akademien
Heinrich-Mann-Str. 29, 13156 Berlin
Telefon: 030 488 37 4,88
Fax: 030 488 37 300
Email: info@bundesakademie-kd.de
www.bundesakademie-kd.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Soziale Psychiatrie DGSP

Eigensinn und Psychose

Was wir von unbehandelten und unko-
operativen Patienten und Patientinnen
lernen konnen

® 30.09-1.10.2011 in Hamburg

Recovery
Der individuelle Weg zur Genesung
® 30.09-1.10.2011 in Hannover

Zu wenig Supervision? Die Methode der
kollegialen Beratung hilft.
® 7.—8.10.201 in Erfurt

Informationen und Anmeldung:
DGSP-Geschaftsstelle, Zeltinger Str. 9,
50969 K&ln, Tel.: (02 21) 5110 02,
Fax: (02 21) 52 99 03

Email: dgsp@netcologne.de,
www.psychiatrie.de.
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