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I Theorieteil: Autonomie in der Psychiatrie
1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit befindet sich mit ihrer eithen Fragestellung nach der Autonomie
von Psychiatrie-Erfahrenen im Grenzbereich von Bégik und Medizin. Die beiden
Disziplinen verbindet, dass sie einen traditiopallernalistischen Anspruch haben. Das Wohl
des zu Erziehenden bzw. des Patienten liegt deragégen bzw. dem Arzt am Herzen. Es ist
seine berufliche Pflicht, dieses bei der Austbueipes Profession zu bertcksichtigen und
entsprechend zu handeln. Das Problem dabei istBésormundung von erwachsenen
Personen. Oft wird ein Mensch gemal den GrundsdtesrPaternalismus in seiner Freiheit
beschrankt zu seinem eigenen, vermeintlichen WOblwvohl paternalistisches Handeln in
gewissen Situationen legitim ist, besteht die Gefalass in nicht-legitimen Situationen
paternalistisch gehandelt wird, etwa aufgrund ei#éigmatisierung von Menschen als
psychisch Kranke. Daher wurden die Rechte von Marsanit psychischen Erkrankungen
gestarkt. Man konnte sagen, ihr Status hat sichndgfi mit der Anderung des
Betreuungsrechtes, das keinen Vormund mehr kemntstenicht legitim psychisch Kranke
wie unmundige Kinder zu behandeln, aber es istitegErwachsene zu informieren, zu
bilden und zu unterrichten. Dies kann ihre Fahigdrefordern, anstatt ihre Entwicklung etwa
durch Bevormundung zu hemmen. Nordstrom (2009) geht einer ,weitgehende[n]
Deckung der beiden Begriffe Miindigkeit und Autonerfaus] [...]. Wahrend der Begriff der
Mundigkeit vorwiegend in padagogischen Diskursegearedelt ist, findet sich der Begriff

Autonomie in philosophischen und ethischen Diskuft¢Ebd., 56).

Im Wort Selbstbestimmung, das hier synonym mit d&eort Autonomie verwendet wird,

befindet sich bereits der Bezug zu einer wichti@tegorie, namlich der der Identitat. Das
~Selbst” eines jeden Menschen ist formbar, abehduréichig, es kann sich entwickeln, aber
auch zerbrechen. Ein stabiles ,Selbst” ist die @lage, auf der Entscheidungen getroffen
und Handlungen vollzogen werden. Autonomie bzwb&bkstimmung ist ein gradierbares
Konzept, wie viele Philosophen argumentieren. Sienicht entweder vorhanden oder nicht
vorhanden, sondern kann in Abstufungen vorliegéme sychisch kranke Person etwa kann
im Hinblick auf ihre Wohnform autonom sein, aber Hnblick auf ihre Finanzen einer

starken Abhangigkeit unterliegen, zum Beispiel wsi# ihr Geld von einem Betreuer

zugeteilt bekommt. Der Begriff der Abhangigkeit odependenz (Nordstrom 2009, 50) ist

nur ein moglicher Gegenbegriff zu dem der Autonomie. Wjmiter aus den Interviews
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hervorgehen wird, gibt es eine ganze Reihe von Geggiffen, die zugleich dem Begriff der

Autonomie eine gewisse Form geben.

Autonomie ist in dieser Arbeit in Anlehnung an Netrdm (2009) zugleich als Kompetenz,
als Recht und als Wert zu verstehen (Ebd., 40fDjese bedingen sich gegenseitig. Die
Fahigkeit zur Autonomie muss gegeben sein, dansitRiecht auf Autonomie ausgetbt und
der Wert der Autonomie erkannt werden kann. ,Wer $ich selber Autonomie will,
respektive sich von anderen Personen erhofft, di@se sich um die Entwicklung ihrer oder
seiner Autonomie bemihen, manifestiert mit diesavafung bereits autonomes Verhalten
und damit einhergehend zugleich auch ein Bewusstseiner Abhangigkeit* (Ebd., 99).
Erganzend kann hinzugeflgt werden, dass es nebeamdwmie als Kompetenz, Recht und
Wert auch noch Autonomie als Ideal gibt. In viel@meorien zur Autonomie wird diese als
(regulative) Idee betrachtet und nicht als emgiriscreichbarer Zustand. Schlief3lich bleibt
die Frage, wem oder was Autonomie zugeschrieberdemekann. Entscheidungen und
Handlungen kénnen mehr oder weniger autonom sdiango konnen Personen mehr oder
weniger autonom sein. Sowohl die Fahigkeiten desdteals auch die aul3eren Umstande und

die Zuschreibungen von anderen Personen spielan eale Rolle.

1.1 Zur Relevanz des Themas der Selbstbestimmung in der Psychiatrie

Psychisch kranke Menschen haben laut UN-Behindetbtskonvention (UN-BRK) ein
Recht auf Selbstbestimmung. Dieses Recht wird ialdvMenschenrecht angesehen, das eine
menschenunwirdige Behandlung von Menschen mit psyfoén Erkrankungen verhindern
soll. ,Psychische Beeintrachtigungen zu beschreiis¢micht einfach, denn die Grenzen
zwischen dem Zustand der psychischen Beeintracigigund dem ohne sind flieRend. [...]
Selbst wenn eine Abgrenzung schwierig und durchmablematisch ist, nimmt ein Nicht-
Zur-Kenntnis-Nehmen der Unterschiede und damit dimaus resultierenden Bedurfnisse
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen oden dknfeld, seien es Angehdorige,
Freunde/-innen oder Arbeitskollegen/innen, die Nubideit, Barrieren zu erkennen und zu
beseitigen” (Gruber 2015, 113f.). Barrieren im Beaneder psychischen Behinderung sehen
grundlegend anders aus als Barrieren fur korpertder geistig behinderte Menschen.

Oftmals kdnnen solche Barrieren nur am Einzelidtgemacht werden.



In der Geschichte der Psychiatrie kdnnen eindeugaschenrechtsverletzungen gefunden
werden, die aber auch heute noch an der Tagesaydsind in vielen Psychiatrien weltweit.
Bestimmte Behandlungsmethoden gleichen auch héeteetner Folter als einer Malihahme
zur Heilung, etwa die Elekrokrampftherapie, diei€iMng oder Isolierung. Die Geschichte
der Psychiatrie ist voller Greueltaten gegen Meescldie eine psychiatrische Diagnose
bekommen haben und in psychiatrischer ,Behandlumgfen (vgl. etwa Murner & Sierck
2015). Nicht nur dass psychisch kranke Menschéaneter am Rande der Gesellschaft lebten
und zum Teil weggesperrt oder versteckt wurden;revéth des Dritten Reiches wurden sie
wie auch Juden und behinderte Menschen im Zugdéd#ranasieprogramme systematisch
vernichtet. Noch bis nach der Psychiatriereform d@er Jahre beruht ,[d]er Umgang der
birgerlichen Gesellschaft mit physisch, geistig msgichisch kranken und beeintrachtigten
Kindern und Erwachsenen [...] auf den Elementen desgderrung, der Abtrennung dieser
Personengruppe von der restlichen Bevolkerung tmem Einschluss im Asyl auf der
Grundlage eines Dualismus des Normalen und desolegitbchen. Mittels autoritarer,
paternalistischer und direktiver Verfahren werdén Betroffenen normalisiert und zugleich
stigmatisiert” (Waldschmidt 2012, 43).

Das historische Unrecht, das an Menschen mit psgiabh Erkrankungen vollbracht wurde
und zum Teil bis heute in vielen Landern vollbraghtd, ist nicht gutzumachen. Zudem
.besteht nach wie vor kein selbstverstandlicher tdkhzwischen Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen und Menschen ohne diese Beelrtigiingen” (Gruber 2015, 111).
Gruber spricht hier von einer ,Parallelwelt, in des kaum zu Kontakten mit Menschen
auBerhalb des Netzes kommt* (Ebd.). In dieser |RAnelt® gibt es gewisse
Erfahrungsraume, die von den Betroffenen und teslgvderen Angehdérigen und Profis geteilt
werden, die jedoch auf3erhalb des psychiatrischete®g nicht oder kaum kommunizierbar
sind, da es sich zum Teil um massive Menschennestiészungen und Gewalterfahrungen
handelt.

Bis heute wird in der Psychiatrie mit Zwang und @#wHenking & Vollmann 2014)
gearbeitet, was dem Behandlungserfolg nicht geradeiglich ist und ihn erschwert. Die
Behandlung weniger gewaltvoll und kooperativer egtglten ist das Ziel vieler Psychiater.
Zwangsmedikation, Fixierung und Isolierung solleduziert und nur im akuten Notfall
eingesetzt werden. Es gibt zudem zahlreiche Sgplainmen und MalRhahmen zur Starkung
der Autonomie im Verlauf der letzten 40 Jahre, dia. Psychiatrie-Enquete von 1975, die
Declaration of Hawaii der World Psychiatric Assdida von 1977, das Uberarbeitete
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Betreuungsgesetz, das 1992 in Kraft trat, das Bagentenverfligungsgesetz von 2009, die
UN-BRK (2006) und den Beschluss des Bundesverfgsganichts vom 23.03.2011 tber die
Zwangsbehandlung im MalRregelvollzug (Borbé 2018B3.ist evident, dass gerade von einer
psychischen Krankheit Betroffene gegen die Zwangsbélung aufbegehren und auf ihr
Recht auf Selbstbestimmung pochen. Dabei meineaiseeMdglichkeit sich gegen die von
System und Staat veranlassten und durchgesetztBnaimen zur Wehr zu setzen und ihre
korperliche Unversehrtheit sowie ihre Menschenwizdeschiitzen. Dartber hinaus wollen
viele — trotz ihres angegriffenen gesundheitlicEeistands — mit- oder gar selbstbestimmen,
wie die Behandlung verlauft. Dieses Recht auf Se#stimmung ist eng verwandt mit dem
Prinzip des Respekts vor der Autonomie des Patieauis der Medizinethik. In der Drastik, in
der es in der Psychiatrie eingefordert wird, wigl jedoch in keiner anderen Disziplin

eingefordert.

Das Prinzip des Respekts vor der Autonomie desiitati ist in anderen medizinischen
Feldern bereits weitgehend umgesetzt, etwas in F@n@s Shared-Decision-Makings oder
der Informierten Einwilligung, die als Minimalkriie@m der Patientenautonomie gilt: ,The
basic paradigm of autonomy in health care, reseaulitics, and other contexts éxpress
consent” (Beauchamp & Childress 2001, 107). In Beychiatrie wird die Autonomie
hingegen haufig stiefmitterlich behandelt bzw. vdan Betroffenen politisiert. Eine
Beziehung gegenseitigen Respekts zwischen BehamieBehandelten ist in der Psychiatrie
ohnehin schwierig, da die Diagnose oft eine pershalKrankung des Patienten bedeutet und
eine Krankheits- und Behandlungseinsicht biswen@ht gegeben ist. Abgesehen von der
personlichen Krankung und den Einschrankungen mAdgonomie ist zudem ,auch das
Verstehen als Voraussetzung fur eine autonome Wgiigdung [...] hier haufig nicht mehr
gegeben” (Borbé 2013, 193).

Ich argumentiere dafir, dass das in der Medizikethchtige handlungsleitende Prinzip des
Respekts vor der Autonomie des Patienten auchrifPslgchiatrie als einer Teildisziplin der
Medizin Anwendung finden muss. Dabei gehe ich daaos, dass das Prinzip des Respekts
vor der Autonomie des Patienten aus der MedizikefRRA) bei der Interpretation des
Rechts auf Selbstbestimmung von psychisch krankenskhen hilfreich ist, das in seiner

Formulierung oft vage und als hohle begrifflichederung im Raum stehen bleibt.

Das Recht auf Selbstbestimmung wird haufig ,padhisinterpretiert und nicht auf den

akuten Fall angewendet, in dem ein Patient behtabel in seiner Autonomie missachtet
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wird. Oft wird es auch mit dem Begriff der Partiaipn (Beteiligung/ Mitbestimmung), der
Inklusion (Einschluss in die Gesellschaft) oder dailhabe (an der Gesellschaft oder
bestimmten Bereichen der Gesellschaft) verwech®dltvohl es wichtig ist, die Rechte von
psychisch kranken Menschen in ihrer GesamtheitGalgppe zu starken, setze ich primar
beim Individuum an, das Behandlung erfahrt gegeneseWillen und somit in seiner
Autonomie als Patient nicht respektiert wird. ,liodthics, and in particular in medical ethics,
autonomy has most often been understood as a deattumdividual persons” (O’ Neill 2002,
23).

Spater werde ich auch von Autonomie in anderen &dah als dem der Behandlung
sprechen. Zum Beispiel im Kontext von Arbeit, Wohnend sozialen Beziehungen. Die
Begriffe Autonomie und Selbstbestimmung werden er ®orliegenden Arbeit synonym
verwendet. Verschiedene Definitionen der Begrifferden — sowohl im theoretischen Tell

wie auch im empirischen Teil der Arbeit — vorgdstel

1.2 Grenzen des Rechts auf Selbstbestimmung und der Selbstbestimmung

Laut  Waldschmidt (2012) werde  Selbstbestimmung  ohngentsprechende
Rahmenbedingungen [...] zum Drahtseilakt ohne Net#r vor allem . fur behinderte
Menschen gefahrlich sein kann, denn sie bendtigérkes als andere die Solidaritat der
Gemeinschaft* (Ebd., 49). Gerade bei psychischkegarMenschen werden di&renzen des
Rechts auf Selbstbestimmungd die der Selbstbestimmungimer wieder sichtbar. Sie

konnen folgendermal3en zusammengefasst werden:

. Das Recht auf Selbstbestimmung kann nur so weiergetie die Selbstbestimmung einer
Person anderen Personen nicht schadet. Die Psyehfet neben ihrer medizinischen
Funktion auch die Aufgabe, dass die Offentlichkeischiitzt wird vor Personen, die aufgrund
einer psychischen Erkrankung Straftaten begehegeliz® psychisch kranke Menschen
Straftaten und werden dafir belangt, bekommen sbaBdlung in der Forensik. Die
vorliegende Arbeit bezieht sich jedoch auf den Béreler Allgemeinpsychiatrie und nicht

der Forensik.

. Das Recht auf Selbstbestimmung des psychisch knaklanschen gerat auch dort an seine
Grenzen, wo dieser sich selbst Schaden zuflugt adétigen will. Neben der

Fremdgefahrdung ist auch die Selbstgefahrdung eimd; warum Menschen (auch gegen
10



thren Willen) in einer Psychiatrie untergebrachtraem konnen. Die Einschrankung der
Autonomie bzw. der Freiheit einer Person zu derganem Wohlergehen wird Paternalismus
genannt. Besonders der Philosoph John Stuart Btilin seiner Abhandlun@n Liberty

(1859) auf das Phanomen des Paternalismus eingamarkey unterscheidet zwischen
weichem und hartem Paternalismus. Eine Aufklaruageiner riskanten Handlung ist ein
Fall von weichem Paternalismus, solange es denerRati freisteht selbst zu wéhlen, ob er
handeln méchte. Wird der Patient aber aufgrundndéen Risikos der Handlung von dieser
abgehalten, ohne dass sein Wille Bertcksichtiguinglef, handelt es sich um harten
Paternalismus. In der Psychiatrie kommt es oft &insatz von sowohl weichem als auch
hartem Paternalismus, um den Kranken vor sich sélbs. vor den Konsequenzen seines
Handelns zu schitzen. Daher gibt es verschiederindhmen, um die Handlungsfahigkeit
des Patienten einzuschréanken, z.B. Freiheitsentgagtion, Fixierung oder Behandlung mit

sedierenden Medikamenten.

. Schlie8lich ist die Selbstbestimmung dort eingefdckt; wo die Fahigkeit zur
Selbstbestimmung nicht oder nur teilweise gegeb&n was bei vielen psychischen
Erkrankungen zumindest zeitweise der Fall ist. Bédigkeit zur Selbstbestimmung ist die
wichtigste Voraussetzung fur Selbstbestimmung uadnkgeférdert werden zum Beispiel
indem psychologische und gesellschaftliche Hindseni beseitigt und bestimmte
Kommunikationsweisen, Reflexions- und Entwicklungzgsse angeregt werden. Bei
eingeschrankter Fahigkeit zur Selbstbestimmung eist Abwagen von Firsorge und
Autonomie besonders wichtig. Die Willensfreiheit n@ Person kann durch
Krankheitssymptome beeintrachtigt sein, so dasskdanke etwas will, das er eigentlich
nicht will, weil es sich in einem Krankheitszustahdfindet. Die Handlungsfreiheit einer
Person ist dort eingeschrankt, wo es gesellsctiadtliBarrieren gibt, die den Kranken an

einem Handeln hindern.

. Ein mdglicher Gegenbegriff zur Autonomie ist dietétenomie, die Fremdbestimmung des
Willens. Psychisch kranke Menschen scheinen auégiures gesundheitlichen Zustands und

der gesellschaftlichen Lage besonders haufig reinébestimmung konfrontiert:

. Der Grund fur die Fremdbestimmung kann darin liegedass sie unter ihren
Krankheitssymptomen leiden, die sie nicht oder murMuhe kontrollieren kénnen und von
denen sie in ihrem Alltag eingeschrankt werden] sieioft nicht so handeln kdnnen, wie sie

es winschen. Vor allem der Umgang mit EmotionengédnWut, Trauer, Freude) fallt
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psychisch kranken Menschen oft schwer. Dies betwir allem die Willensfreiheit. Es
handelt sich hierbei um eine Einschrankung dersfiedistimmung durch die Krankheit.

. Der Grund fur die Fremdbestimmung kann aber auchdém Diskriminierung und

Stigmatisierung von Seiten der Gesellschaft lieghmrch die die Chancen von psychisch
kranken Menschen auf Teilhabe eingeschréankt odsrt vorhanden sind, weil bestimmte
Optionen fur sie nicht zur Verfugung stehen (Arpb@&8eld, Auto, Haus, Partnerschaft etc.).
Dies betrifft vor allem die Handlungsfreiheit. Eanldelt sich hierbei um eine Einschrankung

der Selbstbestimmung durch die Gesellschaft.

Der Grund der Fremdbestimmung kann auch darin hiedass sie sich einer Behandlung
unterziehen (mussen), deren Wirkungen und Nebeowg&n ihr Leben und ihre
Personlichkeit beeinflusst und die héaufig mit Magion, Druck und Zwang einhergeht
(Schramme 2013). Zum Teil wird dabei stark in debénsgestaltung und Personlichkeit des
Menschen eingegriffen und nicht nur in korperlicAdlaufe. Verhaltenstherapeutische
Programme zum Beispiel legen den psychisch erkeankflenschen nahe, dass sie ihr
Verhalten, ihr Leben und sich selbst &ndern muissen, (in unserer Gesellschaft)
funktionieren zu konnen. Es handelt sich hierbei usnme Einschrdnkung der

Selbstbestimmung durch die Behandlung.

Wahrend 1. und 2. sich mit Einschrankungen Reshtsauf Selbstbestimmung beschéftigen,
geht es bei 3. und 4. um Einschrankungen der $elstsnmung selbst. Um ihr Recht auf
Selbstbestimmung wahrnehmen zu kénnen, muissen &indEinschrankungen der
Selbstbestimmung speziell bei psychisch krankenddleen thematisiert werden. Dies sind a)
Einschrankungen der Selbstbestimmung durch die K&ty b) Einschrankungen der
Selbstbestimmung durch die Gesellschaft und c) dBm@skungen der Selbstbestimmung

durch die Behandlung.

Respekt vor der Autonomie psychisch kranker Mensdienhaltet auch immer die Pflicht
die Selbstbestimmung zu foérdern und zu ermdglicbebei wird deutlich, dass als Telér
Achtung der Autonomie eine Verpflichtung zur richtverstandenen Flrsorge existiert.
»Richtig verstandene Firsorge ist [.vén vornhereimicht-paternalistisch orientiert, indem
sie zu jedem Zeitpunktlem Kranken, so weit es geht, autonome Selbstsbegeitsim
Umgang mit seiner Krankhe#rmdglicht” (Rehbock 2005, 327). Der Umgang mitee
chronischen psychischen Erkrankung kann sehr whiediich aussehen. Selbstbestimmt ist
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er dann, wenn der Betroffene Uber Informationeriiigtrhinsichtlich seiner Krankheit und
Therapiemoglichkeiten und seinen Willen frei fornkamn.

Ziel der Arbeit ist es herauszufinden, ob und wietohomie von Psychiatrie-Erfahrenen
gefordert werden kann. Die Teilfragen, die sich adabtellen lauten: 1) Was bedeutet
Autonomie in der (Sozial-)Psychiatrie? 2) Welchadnomiekonzepte werden in der (Sozial-
)Psychiatrie vertreten? 3) Wie kann Autonomie in (&ozial-)Psychiatrie geférdert werden?
Um diese Fragen zu beantworten, werde ich mich alle@m auf die empirischen Daten

stitzen, die ich im Zuge meiner Erhebung gesamhadde. Ich werde jedoch zunéchst, um
die ersten beiden Fragen zu beantworten, die nmediische Debatte zum Begriff der
Autonomie und insbesondere zum Prinzip des Respektgder Autonomie (PRA) naher

beleuchten. Dabei wird das Standardmodell, dasasithlie Autonomie von Entscheidungen
und Handlungen bezieht, erganzt durch Konzeptepeosonaler und relationaler Autonomie.
Der Transfer in die sozialpsychiatrische Praxiorelért zusatzliche Erweiterungen, die sich
auf das Bedlrfnis nach und die Mdglichkeiten derkketen Forderung und Entwicklung von

Autonomie beziehen.

Auch wenn angesichts der UN-Konvention fur die Redbehinderter Menschen gefordert
wird Menschen mit Behinderung als Subjekte mit aflen Rechten und Pflichten zu
behandeln und nicht als ,Objekte padagogischenmadizinischen Handelns* (Graumann
2011, 28), so muss doch betont werden, dass diridodllen Anlagen, Talente und
Begabungen, die ein Mensch mitbringt, geférdertdeersollen. Auch die Fahigkeit zur
Selbstbestimmung muss immer wieder eingesetzt uvadidrt oder sogar (neu) erlernt
werden, um die Mdglichkeit zu schaffen, vom Recht Selbstbestimmung Gebrauch zu
machen. So Knuf (2006): ,Auch Selbstbestimmung wilgelernt sein.
Selbstbestimmungsfahigkeit erwerben Menschen ‘ematiurch Lernerfahrungen. Dazu ist
es erforderlich, dass professionell Tatige ihrereten das Recht auf Irrtum und Risiko
zugestehen® (Ebd., 36). Was Menschen, die profesBion der (Sozial-)Psychiatrie tatig
sind, die Betroffenen selbst und die Angehdrigen kdnnen, um Autonomie bei den
Betroffenen zu férdern und ihr Selbstbestimmunddreeahrzunehmen, ist Thema dieser
Arbeit. Leider ist es bis heute so, dass ,[n]iche &lilfsangebote [...] geeignet [sind], den
Genesungsprozess zu unterstitzen. Im Gegenteit. Widireitetes Schubladendenken unter
Fachpersonal wirkt als Hemmschuh. Einige Intervemn sind zu weitgehend und geféahrden

eine autonome Lebensfihrung (Jahnke 2015, 252).
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2 Das Prinzip des Respekts vor der Autonomie aus der Medizinethik
2.1 Das Recht des Patienten iiber medizinische Behandlung zu entscheiden
Autonomie in der medizinethischen Debatte

Unzweifelhaft wird in den aktuellen Debatten der dizénethik tber die Autonomie des
Patienten viel diskutiert (vgl. etwa Schéne-Seif2007; Jennings 2007). Dabei wird der
Begriff der Autonomie im Wesentlichen aus den Therorzweier Philosophen hergeleitet,
namlich John Stuart Mill und Immanuel Kant. Wahresnch Mill vor allem mit der Situation

des Einzelnen gegeniuber dem Staat und der Gesdtlddschaftigt und explizit Kritik am

Paternalismus (Einschrankung der individuellen H&itizum Wohl des Individuums) ubt,
bezieht Kant sich mit dem Begriff der ,Autonomie“ufa eine Eigenschaft des
vernunftgeleiteten Willens, der im Gegensatz zurtredo@omen (fremdbestimmten) Willen
steht. Im Rahmen der Medizinethik stehen individu&ntscheidungen im Mittelpunkt, die
im Verhaltnis zu anderen und zu sich selbst gedrofferden. Die Achtung der Autonomie ist
ein  selbstverstandliches Gebot geworden. Das liegich daran, dass ,das
Selbstbestimmungsrecht [...] ein wesentlicher Besthd des demokratischen

Wertehorizonts [ist] und [...] in vielen Landern d&rde Verfassungsrang [geniel3t]”
(Schramme 2002, 23).

Wenn in medizinethischen Debatten von (PatientartgAomie gesprochen wird, so ist damit
meist eines der vier bioethischen Prinzipien, den \Beauchamp & Childress (2001)
eingefihrt wurden, gemeint: das Prinzip des Respgkt der Autonomie des Patienten
(principle of autonomly Dieses Prinzip steht neben den drei andererziprem, namlich dem
Prinzip der Schadensvermeidungifciple of non-maleficengedem Prinzip der Firsorge
(principle of beneficengeund dem Prinzip der Gerechtigkeprificiple of justicg. Das
Verhéltnis der vier Prinzipien zueinander ist umnttgtn, wobei sich Beauchamp und Childress
in den neuen Auflagen ihres Standardwerks um eeragere Verhaltnisbestimmung und
inhaltliche Klarung der Prinzipien bemihen. Dieléglile Verhéltnisbestimmung hat namlich
Auswirkungen auf die medizinische Praxis: ,Prakiibedeutet dies, dass unter Berufung auf
das Nichtschadends-Prinzip oder das Benefizienzipridas Autonomieprinzip relativiert
werden kann. Wenn ein Patient von seiner Autonomaner Weise Gebrauch machen will,
die der Auffassung seiner Arzte von einer optimaléerapie widerspricht, besteht z.B. die
Versuchung, den Patienten zu pathologisieren, indesn eine depressive Verstimmung

diagnostiziert, wegen der die Einsichtsfahigkeis d#ateinten beeintrachtigt sei* (Kortner
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2014, 14). Als Begrindung der Prinzipien wird ejnemmon morality* angefihrt, also ein
Wertehorizont, der von verninftigen Menschen (kiilergreifend) miteinander geteilt wird.
Dies ist allerdings eine schwache Begrindung giglke 2014).

Der Ansatz der Prinzipienethik wurde von vielenl®ophen kritisch analysiert. So auch im
deutschsprachigen Raum, wo kdrzlich ein Sammelbaadm Thema der
.Patientenautonomie” erschien, der sich an Beauph@rthildress Ansatz orientiert. Einige
der dort vertretenen Positionen sollen im weiteferauf der Arbeit wiedergegeben werden.
Ach & Schone-Seifert (2013) weisen darauf hin, damsnachst zwischen dem
zugrundeliegenden Autonomiebegriff und dem Prindgs Respekts vor der Autonomie
(PRA) notwendigerweise differenziert werden mussahvénd die Frage nach dem
Autonomiebegriff auf die Bedingungen abzielt, urdenen von Autonomie die Rede sein soll
(in erster Linie geht es um Handlungen/ Entschegdaurvon Patienten), fragt das PRA nach
der Rolle der (wie auch immer definierten) Autonerfiir Dritte (also etwa fiir Arzte und
anderes medizinisches Personal). Konkret geht esn bRRA darum, dass Arzte
Patientenentscheidungen, die Ausdruck eines autenafillens sind, zu respektieren haben.
Dabei weisen die beiden Philosophen darauf hirg 8&A mehr bedeutet als nur den Schutz
des Patienten vor paternalistischen Ubergriffetessides medizinischen Personals. Vielmehr
gehe es darum unter dem PRA aaatonomiebefahigendeflichten zu subsumieren.

Das PRA werde haufig einseitig und somit falsclenpttetiert, so Ach & Schone-Seifert
(2013), da dieser Doppelcharakter vernachlassigievédabei gehe es weniger um Kritik am
Begriff der Autonomie, sondern um eine Kritik amesi falschen Interpretation von PRA. Es
muss darauf hingewiesen werden, dass ,[e]in Vedsti&nvon PRA, das sowohl die
Respektierung als auch die Beftérderung autonometscBeidens verlangt, [...] eine
spezifische normative Begriindung voraus[setzt]“dEd5). Diese normative Begrindung
konnte zum Beispiel in dem spater diskutiertem Anseon Martha Nussbaum (1999) zu
finden sein, der die Fahigkeiten, die fiur ein guteben noétig sind, in den Mittelpunkt rtickt.
Diese Fahigkeiten machen die Wirde des Menscheniilikr sie verfigt, aus. Allerdings
konnte, wie spater diskutiert, der Ansatz von Marbussbaum zu schwach sein, denn er
betont nur die Fahigkeiten von Personen, nicht ats¥en tatsdchliche Umsetzung. Bei
Beauchamp & Childress heil3t es: ,To respect aut@usnagents is to acknowledge their
right to hold views, to make choices, and to tagoas based on their personal values and
beliefs. Such respect involves respec#ttion not merely a respectfaktitude’ (Beauchamp
& Childress 2001, 103).
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Autonomie als informierte Einwilligung: Das Standardmodell

In der Medizinethik wird das Recht das Patienterrideine medizinische Behandlung zu
entscheiden in erster Linie als Abwehrrecht vedganinsofern Patienten die Mdglichkeiten
haben missen, ihre Zustimmung zur Behandlung dieohArzt zu verweigern und der Arzt
ohne diese informierte Zustimmunmpformed conseitden Patienten nicht behandeln darf.
Dieses Abwehrrecht ist Teil des Personlichkeitsieahnd des Rechts auf korperliche
Unversehrtheit. Der Patient soll also gegen diegHiie des Arztes in seine koérperliche
Unversehrtheit geschiitzt werden. Dies hat einarégstorische Grinde (in Deutschland vor
allem: Verbrechen des Nationalsozialismus, NuUrnéei@rozesse), andererseits aber auch
konzeptuelle: Selbst wenn das Ziel des medizinisdHandelns eindeutig wéare und darin
bestiinde die Gesundheit und das Wohl des Patiemtelpeférdern, so ist dennoch nicht
abschlieBend zu klaren 1) wie Gesundheit zu deénieist, 2) wie mit normativen
Implikationen des Gesundheits- und Krankheitsbeggtimgegangen werden soll, 3) was das
Wohl fur den Patienten ist, 4) wie ein Handeln, das Wohl des jeweiligen Patienten
befordert im Gesundheitssystem individuell umgdseterden konnte, 5) wie neben der
Gesundheit andere Werte die Lebensqualitat deser®ati beeinflussen und welche
Gewichtung dem Wert der Gesundheit beigemessenewesdll (vgl. Schramme 2002, 28-
31). Gesundheit als Wert wird in der Psychiatrieeegrol3e Bedeutung beigemessen, man
konnte beinahe von einer ,Pflicht zur Gesundhgiteshen, die von den Betroffenen haufig
mit der Forderung eines ,Rechts auf Krankheit* Whe@ntet wird. In der psychiatrischen
Praxis ist es haufig nicht moglich, sich der Behiand zu widersetzen, sodass eine
Behandlung ohne informierte Einwilligung stattfindend die Rechte des Patienten nicht

gewahrt werden.

Die Notwendigkeit den Patienten vor dem Arzt zuigzén ergab sich aul3erdem zunehmend
durch die wachsenden (technischen, therapeutisgiemmakologischen) Mdglichkeiten der
modernen Medizin. Das Ziel medizinischen Handelestdht langst nicht mehr nur in der
Erhaltung und Wiederherstellung von Korperfunktionsondern auch in der Beférderung
von Gesundheit und der Verbesserung korperlicheistlegsfahigkeit Uber den
.Normalzustand® hinaus, wie in den Debatten tUbehdfitement deutlich wird. Dies kann zu
einer Forderung nach Anpassung von Individuen ame gjneue“ Gesellschaft durch
medizinische Manipulationen fuhren. Auch im Hinklicauf die Verbesserung der

psychischen Gesundheit gibt es keine Grenze, sod&s® theoretisch immer weiter
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verbessert werden kénnte. Dabei gilt, dass die &&s#rung der psychischen Gesundheit eng
mit der Lebensqualitat der Betroffenen zusammenthang

Wichtig ist auch, dass durch die Verlagerung ddsv@cpunkts der medizinethischen Debatte
hin zur Patientenautonomie die traditionell auf tvaaren gegriindete Beziehung zwischen
Arzt und Patient in Frage gestellt werden kann.trdeen zwischen Behandler und
Behandeltem wird immer weniger selbstverstandlmbywohl es mindestens in demselben
Maf3e notwendig und wichtig ist im Rahmen medizinesc Behandlung (O’Neill 2002).
Wahrend vormals die fachliche Kompetenz und dereBepstatus des Arztes die Beziehung
zwischen Arzt und Patient bestimmte und so ein ®jiss und Machtgefélle bestand, in das
sich der Patient als blind Vertrauender figen neusstl konnte, wird durch die zunehmende
Mitbestimmung des Patienten bei der Auswahl der 2derfigung stehenden
Behandlungsoptionen eine partnerschaftliche undlogieche Beziehung angestrebt.
Entscheidungen werden zusammen getroffen, Vorsehléigs Arztes kann aber muss nicht
zugestimmt werden. Obwohl die psychiatrische Praftsanders aussieht, ist der Arzt
verpflichtet vor der Behandlung die informierte W&iligung des Patienten einzuholen.
Sicherzustellen, dass der Patient vor der Behagdiime informierte Einwilligung gibt wird

dabei héaufig als Minimum des Respekts vor der Aohoile des Patienten verstanden.

Die Einwilligung des Patienten ist einerseits notdig, damit es zu einer Behandlung
kommen kann, andererseits muss nicht jede Entaohgidles Patienten als autonom
respektiert werden. Nur eine hinreichend autonarf@mierte Einwilligung oder Ablehnung
der Behandlung, verdiene Respekt (Faden & Beaucha®d6). Diese misse folgende

Kriterien erfillen:

(1) Intentionalitat/ Absichtlichkeit
(2) Informiertheit und Verstehen

(3) Keine Fremdkontrolle

Das Standardmodell (Faden & Beauchamp 1986, 238chbeibt einen Begriff von
Autonomie, der lokal (anstatt global), nicht subgtall (anstatt substanziell) und prozedural
ist. Das heifl3t, dass die Inhalte der Entscheidondlinblick auf die Selbstbestimmung nicht
relevant sind und es nur um die ,Form“ geht, alsm d&Entscheidungsprozess, der eine
angemessene Qualitat haben musse. Diese ist olzedk Sofern Intentionalitat fehlt, der
Patient nicht informiert ist oder nicht verstehtasMhm gesagt wird oder sofern Zwang und

Kontrolle von extern vorliegen, sind die Voraussetgen fur einennformed consenhicht
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erfullt. Der Patient ist also nicht in der LageyeeEntscheidung zu treffen, die fir den Arzt als
hinreichend autonom gilt. Es bleibt offen, ob daraiich die Minimalbedingung fur
Autonomie nicht gegeben ist oder nur der Respektder Autonomie des Patienten nicht
gewahrt werden kann. In jedem Fall wurde das Modelfaltiger Kritik unterzogen, die im

Folgenden genauer erlautert wird.

Vor- und Nachteile des Standardmodells

Das Standardmodell wurde vielfach erweitert undtistert. Alle drei Kriterien sind
angreifbar. Zum Beispiel ist nicht klar, wie Intemtalitat gemessen werden koénnte (etwa mit
Kompetenztests wie dem MacCat-T), wie viel Verstehetwendig ist oder ab wann ein
Einfluss von aufRen in Fremdkontrolle Ubergeht. Hawiird in diesem Kontext von der
Fahigkeit zur Einwilligung oder von Entscheidungsipetenz gesprochen (Buchanan &
Brock 1990). Besonders problematisch halte ichReabock (2006) vor allem ,die Bindung
des Autonomieprinzipan die Kompetenz“ (Ebd., 314), da sie zu einem Hexrlust des
Patienten und zu vermehrtem Paternalismus fuhrts,dieser Bindung der Achtung der
Autonomie an die Kompetenz resultiert das zuglengthodische und ethische Dilemma, das
auf einer unaufhebbaren Diskrepanz zwischen ahralischen und psychologischen
Bedeutung des Autonomiebegriffs beruht: Die mocaks Bedeutung fordert, was die
psychologische verbietetinbedingte Guiltigkeit]...] All diese Dilemmata beruhen auf einer
unkritischen Orientierung am Ideal wissenschafdic®bjektivitat® (Ebd., 318). Ob und wie
die Kompetenz Entscheidungen zu treffen gemessetiewekann, ist umstritten, aber in der
Medizinethik von grol3er Relevanz: ,Standards of petance feature mental skills or
capacities closely connected to the attributesutdreomous persons, such as cognitive skills
and independence of judgement” (Beauchamp & Clekjr&l4). Trotz dieser Vorgaben fuhrt
Helmchen (2010) kritisch an: “[T]he competence gparts for assessing competence is not
sufficiently defined yet. This applies to the medias well as to the psychological and legal
experts” (Ebd., 224). Die Nahe zwischen Standardathatkr informierten Einwilligung und
Ansatzen, die die Entscheidungskompetenz des HEezezum Malstab fir Autonomie
machen ist also sowohl aus praktischen als auch thaeretischen Grinden nicht
unproblematisch. Auf die Entscheidungskompetenzisfperon psychisch Kranken wird in
Kapitel 3.1 noch genauer eingegangen.
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Ein Vorteil des Standardmodells liegt sicherlichiniadass die (vermeintlichen) Grenzen des
Rechts uber die eigene Behandlung zu bestimmen 28&B) leicht sichtbar werden, wenn es
um  Entscheidungen im Hinblick auf manche Patientemit mangelnder
Einwilligungsfahigkeit geht, also etwa wenn deri®atim Koma liegt. In dieser Situation
kann der Patient der Behandlung weder zustimmerh r@nn er sie ablehnen, da er
offensichtlich die Voraussetzungen fur die inforrteeEinwilligung nicht erflllt, selbst wenn
sein natdrlicher Wille durch einfache Signale wiarlik zum Ausdruck gebracht wirde, wére
dessen Gililtigkeit und Reichweite umstritten. DigesEneidung muss also auf einer anderen
Grundlage getroffen werden. Entweder hat der Pagiglbst fir solche Situationen vorgesorgt
und eine schriftliche Erklarung abgegeben, wienezinem solchen Zustand behandelt werden
mdochte oder andere Personen mussen in der Situdigo&ntscheidung treffen (Betreuer,

Angehdrige).

Wie weit das Recht Uber die eigene Behandlung atiromen reicht ist strittig, da die
Einwilligungsfahigkeit in der medizinischen Praxistz vorhandener Instrumente nicht so
einfach zu bestimmen ist (Vollmann 2008) und dier@en des Rechts auf Selbstbestimmung
unklar sind. Eingeschrankte Entscheidungskompetesran zum Beispiel bei Kindern,
Demenzkranken oder psychisch kranken Menschen uteakKrisen vorliegen. Allerdings
gilt: ,.Bei der Kompetenz handelt es sich aber umeeaufgabenspezifische nicht um eine
generelle Eigenschaft von Personen. Selbst gdistignderte Menschen, die in den Augen
vieler inkompetent sind, kbnnen meist Uber versidme Bereiche ihres Lebens autonom
entscheiden® (Schramme 2002, 33). Welche Entschgeluvom Patienten getroffen werden

kénnen und welche nicht, wéare nur durch komplex&send Prufverfahren herauszufinden.

Das Standardmodell vermittelt leicht den falscheémdiuick, dass nur die Einwilligung des
Patienten in bestimmte Behandlungen und somit caddMehmung seines Abwehrrechts von
Bedeutung sei. Vielmehr ist jedoch zu betonen, dds Entscheidungsfahigkeit in
Grenzsituationen des menschlichen Wollens vom Akdiv gefordert anstatt behindert
werden soll (Schone-Seifert 2007, 44), sodass déier? in die Lage versetzt wird eine
ausreichend autonome Entscheidung Uber seine Bleimgndzu treffen. ,Autonome
Entscheidungen kénnen daher in unterschiedlichead&autonom sein, weil sie auf einem
unterschiedlichem Maf} an Verstehen beruhen undr wméerschiedlichen Graden der
manipulativen Einflussnahme zustande kommen* (Qua®02, 207). Autonomie ist somit
wie auch Kompetenz graduell aufzufassen. GeradeHinblick auf die Definition und
Feststellung der Kompetenz bzw. Einwilligungsfaleigkwurde deren Ratiozentriertheit
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kritisiert und eine Erweiterung des Kompetenzbéggifum emotionale Fahigkeiten sowie
Abstriche bei den Anforderungen an die kognitivemdéstbedingungen gefordert (Ach &
Schone-Seifert 2013, 48).

Gegen das Standardmodell wurden weitere Einwandgelicacht. Mit zwei dieser Einwénde
mdchte ich mich nun in den folgenden beiden Kapiteschaftigen. Erstens sei das im
Standardmodel implizierte lokale Verstandnis vontomomie nicht hinreichend, da sich
Autonomie nicht nur auf Entscheidungshandlungendsm immer auf die gesamte Person
und deren Lebensplanung/ Identitat (globales Vedstis von Autonomie) (Quante 2002)
beziehe und zweitens bertcksichtige das Autonomisdqat des Standardmodells die soziale
Eingebundenheit der Personen, die Entscheidungtartr nicht (mangelnde Relationalitat).

2.2 Das Recht des Patienten als Person wahrgenommen zu werden
Personale Autonomie im Unterschied zur Handlungsawinomie

Autonomie in der biomedizinischen Ethik bezieht hsiaicht nur auf (Behandlungs-
)Entscheidungen in bestimmten Situationen, sondaras auch im Hinblick auf die Person
des Patienten verstanden werden, denn ,Handlungenngcht generell qua Handlungstyp
autonom, sondern nur relativ zur jeweiligen Pernsbikit des Handelnden* (Quante 2002,
213). Philosophen sprechen hier von ,personaleodarmie” (globales Autonomiekonzept)
im Gegensatz zur bloRen ,Handlungsautonomie* (lekalAutonomiekonzept?) Diese
Unterscheidung zeigt sich analog in der Freiheliatte, wo zwischen Handlungs- und
Willensfreiheit differenziert wird. Wahrend Handlysfreiheit sich in erster Linie mit dem
Kontext, in dem Entscheidungen getroffen und Hamgkun ausgeflhrt werden, beschéttigt,
geht es bei der Willensfreiheit vorrangig um Fragen Willensbildung, also wie der Wille
einer Person zustande kommt und ob die Person micht ihrem Handeln, sondern auch in

ihrem Wollen frei ist.

Gerald Dworkin (1970) und Harry Frankfurt (1971) abisieren das Konzept der

Willensfreiheit hierarchisch, d.h. erst wenn eirmden Uber ihre Wiinsche auf einer hdheren

! Personale Autonomie verlangt gemaR dem hieratobisdModell, das auf Authentizitat durch reflexive
Identifikation abzielt, mehr als blo3e Handlungsaoimie und wird von Faden & Beauchamp (1986) als zu
anspruchsvolle Bedingung abgelehnt.
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Ebene kritisch reflektieren und sich mit den Wumsclerster Stufe identifizieren sowie
winschen kann, dass diese Wuinsche handlungsleitenden, kann von Willensfreiheit
gesprochen werden. Insbesondere Frankfurt weisiufl&in, dass der Personenstatus an die
Fahigkeit zur Reflexion der eigenen Wiinsche augreimdheren Ebene und der Identifikation
mit diesen Wiinschen gebunden ist. Einzelne Entduhgen und Handlungen kénnen so mit
der ganzen Person in Zusammenhang gebracht wendesind nicht nur punktuelle, isolierte
Phanomene (Authentizitdtsbedingung). Obwohl gegésm lierarchische Analyse der
Willensbildung zahlreiche Einwande vorgebracht vemdst sie dennoch ein Fundament, auf
dem viele Theorien der Autonomie aufbauen. Den tmeisdieser theoretischen
Weiterentwicklungen geht es vor allem darum, das fermale Modell von Dworkin und

Frankfurt inhaltlich genauer zu bestimmen.

Die meiner Ansicht nach philosophisch wichtigsterddallung von personaler Autonomie
liefert Michael Quante (2002), der den Zusammenhamng Autonomie und Personlichkeit
genauer untersucht und in seiner Kritik Beaucha(itsl., 197-207) tUberzeugend darlegen
konnte, ,dass das in der biomedizinischen Ethiktestgiehend akzeptierte Prinzip des
Respekts vor der Autonomie auf die evaluative Disi@m personaler Identitat, d.h. auf
Personlichkeit, verweist* (Ebd., 159). Dabei spielerinnerungen und Antizipationen eine
wichtige Rolle, weil sie dem synchronen hierarchest Modell ein diachrones Element
hinzufligen, indem sie aufzeigen, dass und wie Berson sich mit friiheren und zukinftigen
Zustédnden identifiziert (Ebd., 171). Personlichkeatstent Quante daher in Anlehnung an
Christman (1991) als biografische Identitat einersBn. ,Durch die Hinzunahme der
biografischen Dimension als Bedingung fur persosaleonomie wird ein expliziter Bezug
zwischen Autonomie und Personlichkeit hergesteldt, einerseits die fur die Personalitat
spezifischen Fahigkeiten unverzichtbar sind. Andeiés wird es aber auch von der
jeweiligen Personlichkeit und den weiteren Fahigiei des jeweiligen Individuums
abhangen, was im Einzelfall als autonomieverhindlegezahlt werden muss* (Quante 2002,
180f.) Quante betont zudem die Bedeutung von inbgektiven Anerkennungsprozessen und
dass der Mensch auf Erziehung und soziale Gemaeifisahgewiesen sei, da er ohne diese
die fur Autonomie notwendigen Fahigkeiten gar nicduisbilden koénnte. Er erklart:
~S0zialisationsprozesse, welche die Fahigkeit zitiskhen Selbstreflexion ermdglichen und
dann, wenn das Subjekt sie erkennt (bzw. erkenrigaey, positiv bewertet werden (bzw.
wuirden), koénnen als autonomieférdernd oder als mdest mit personaler Autonomie

vereinbar angesehen werden® (Ebd., 184).
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Quante erweitert das hierarchische Modell aul3erdadurch, dass er zwischen reflexiver
Authentizitat und vorreflexiver Authentizitat (Ebd.92ff.) unterscheidet, wobei die kritische
Reflexion von Wiinschen und Uberzeugungen und dietifikation mit diesen bei ersterer
notwendig vorhanden ist und bei letzterer fehltrigtiexive Authentizitat liegt vor, wenn
eine Person zwar eine Personlichkeit hat, aberekpgrsonale Autonomie (Handlungen,
Winsche und Uberzeugungen werden von der Persbh inicHinblick auf ihr evaluatives
Selbstbild kritisch bewertet, sondern — z.B. im Reh von Traditionen — unkritisch
angenommen). Auch personale Autonomie kann in iiegdenen Graden vorliegen. In erster
Linie ist es das ,Wissen und das Verfigen Uber zie dieser kritischen Reflexion
notwendigen Fahigkeiten, die einer Person persohaienomie zukommen lassen, nicht die

permanente Reflexion selbst* (Ebd., 195).

Personale Autonomie und Patientenverfiigungen

Das Modell personaler Autonomie ermdglicht auch Harsatz von Patientenverfigungen zu
rechtfertigen und sie als ein Mittel der verlanger{personalen) Autonomie des Patienten zu
verstehen. Quante (2002) unterscheidet vier Faile,denen biografische Identitat und
Patientenverfigungen auf unterschiedliche Weiseinahder verbunden sind“ (Ebd., 272),
wobei der Fall D im Hinblick auf den psychiatrisohBereich besonders relevant ist. Hierbei
geht es nicht um einen irreversiblen Kompetenzgerluwie im Falle von
Demenzerkrankungen (Fall C), sondern um Persordithlerdanderungen, wobei die
Kompetenz phasenweise verloren gehen oder auclnghingig erhalten bleiben kann. Der
Fall D bezieht sich daher anders als der Fall Cn{®w®zerkrankungen, irreversibler
Kompetenzverlust) nicht auf die Reichweite und Gesnpersonaler Autonomie, sondern auf
einen Konflikt innerhalb personaler Autonomie, namlich auf die Frage, ob i der
Patientenverfiigung dokumentierte vergangene autertemscheidung oder die gegenwartige

(minimal) kompetente Verweigerung respektiert wardell (Quante 2002, 287).

Hier unterscheidet Quante zwischen drei Unterarties Fall D, bei der (D.1) der
Kompetenzverlust reversibel ist, aber der medighms Eingriff zu massiven

Personlichkeitsveranderungen fiihrt, sodass nachBeé&andlung eine zwar kompetente
Person aber mit neuer Personlichkeit vorliegt, JIx&n Kompetenzverlust stattfindet, aber
eine Personlichkeitsveranderung, die allerdingshrder Behandlung wieder verschwindet,

sodass die frihere Personlichkeit wieder hergésteltl (der Fall der ,Ulysses Contracts”
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laut Quante), (D.3) kein Kompetenzverlust statiéindaber eine Persoénlichkeitsveranderung,
wobei es nach der Behandlung zu einer neuen Pariskeit kommt (Installieren einer neuen

Personlichkeit statt Wiederherstellen). Quanteueeld den ethisch relevanten Unterschied
zwischen den Féllen D.2 und D.3: ,Man muss siciDi@ wesentlich starker auf allgemeine

soziale Wertvorstellungen und die Interessen amdstiétizen als im Fall D.2, wo das

vormalige Wert- und Uberzeugungsmuster des Patientiederhergestellt werden kann*

(Quante 2002, 294).

Gerade fur den Bereich der Psychiatrie sind diesgerndcheidungen der personalen
Autonomie von grof3er ethischer Relevanz, da diestaeipsychiatrischen Behandlungen —
vor allem wenn sie ,erfolgreich® sind — nicht nuu 2/erhaltens- sondern auch zu
Personlichkeitsveranderungen fiihren konnen (untkrgplwobei die Ubergange zwischen
Wiederherstellen und Installieren von Personlictéteiflielend sind. Ziel ist haufig die
(Wieder-)Herstellung der Funktionsfahigkeit desgbsgch Erkrankten (geméaR ICF), sodass
dieser an der Gesellschaft teilhaben kann. Inwietke Personlichkeitsveranderungen vom
Patienten gewollt sind, wird dabei haufig ignorieseshalb es zu Schwierigkeiten in der
Compliance kommen kann. Den Patienten als die Rerde er ist, anzunehmen und
gemeinsam an der Veranderung bestimmter Verhalwaew zu arbeiten scheint mir eine
wichtige Voraussetzung fir den Behandlungserfolgsein. Eine Behandlung, die mit dem
Zweck einer Manipulation der Personlichkeit durdiibet wird, kann beim Patienten, sofern
er Autonomie als einen fur sich wichtigen Wert baestt, nur zu Widerstand und Non-
Compliance fiihren. Dabei wird die autonome Haltwhgs Patienten gefordert, wenn
gemeinsam an die biografische Identitat angeknimpdtVVorsorge getroffen wird. Wie Quante
(2002) zusammenfassend festhalt: ,Weil wir die Fahd Verflihrbarkeit unserer Rationalitat
kennen, benutzen wir Selbstbindungen und die Hitfgerer, um unsere personale Autonomie
auch in solche Situationen zu bewahren, in denegedfidhrdet ist. Die biografische Identitat

manifestiert sich in dieser Vorsorge fur die eig€o&unft‘ (Ebd., 291).

Es ist also wichtig, nicht nur auf die Einwilligusfghigkeit zu schauen, wenn es um
Autonomie in der Psychiatrie geht, sondern das ssefadere Konzept der personalen
Autonomie mit einzubeziehen, das mit der biografst Identitédt eng verbunden ist. Die
biografische Identitat gibt dabei nicht nur Aufacdd dariiber, wer wir sind und was wir tun,
sondern auch, wer wir waren und was wir getan hézen wer wir sein werden und was wir
tun werden. Sie bezieht sich also nicht nur aufidi@s und Jetzt der Einwilligung, sondern
auch auf friher Erlebtes, auf Erfahrungen und akilififtiges. Vorsorge zu treffen fallt in der
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Psychiatrie nicht leichter als in anderen medizinésh Bereichen, denn wer mochte schon
vorab definieren, was in einer akuten psychischeiseKgetan werden soll, wenn ich als
Patient nicht mehr einwilligungsfahig bin. Um eismnvolle Vereinbarung abzuschliel3en,
missen auch die Vergangenheit und die Zukunft midén Blick genommen werden.
Personale Autonomie in Form einer Patientenverfggist eng verbunden mit narrativer
Identitat, denn der Verfigende macht Angaben zoneseferson, die aus Erzahlungen uber
ihn selbst, seine Lebensumsténde, seine Erfahrubgstehen: “If one has self-regarding
intentions that extend beyond the time when one édagdicit narrative-telling capacity
(roughly, robust self-awareness and decision-makajpacity), one can autonomously make
decisions for oneself in future times of nonautogd(@eGrazia 2005, 180).

Behandlungsvereinbarungen und Patientenverfiigungen

Nun gibt es im Bereich der Psychiatrie zwar audieR&enverfiigungen, diese sind aber nicht
so relevant wie zum Beispiel Behandlungsvereinbgeaon Der Grund liegt vor allem darin,
dass Behandlungsvereinbarungen ein zweiseitiggsuinent der Willensbestimmung sind,
wahrend Patientenverfigungen nur vom Patientenstsells einseitiges Instrument der
Willensbestimmung unterzeichnet werden (Borbé 201%®). In Deutschland wurde vor
allem in den 1990er Jahren viel Uber Behandlungsviearungen diskutiert, die ausgehend
von der Klinik in Bielefeld Bethel als ,Vertrauenklende Maflinahmen in der
Akutpsychiatrie* (Dietz, Pdrksen, & Voelzke 199&)gesehen wurden. Ziel war in erster
Linie die Reduzierung von Zwang und die Chance fd@en Kommunikation mit dem
Betroffenen, der sich nicht akut in einer psychestlikrise befindet, aber fur die Zeit einer
psychischen Krise Vorsorge treffen moéchte. Besandmtont wurde die Anderung der
Haltung gegeniber dem Patienten: ,Patienten dimieht mehr Objekt von Behandlung,
Betreuung oder Erfolgskontrolle zur kurzfristigeedrktion von Symptomen sein, sondern
sie mussen alSubjekt als ganzer Mensch wahrgenommen und in die Laggetat werden -
soweit es eben mdglich ist -, ihr Selbstbestimmre@d auszuliben” (Voelzke 1998, 24).

Wichtig fur die Behandlungsvereinbarung ist die Nidteit fur die Betroffenen, ihre

eigenen Erfahrungen mit der Krankheit und mit dehd@&dlung, die sie bislang sammeln
konnten, mit einzubringen. Dies kann dann etwa faigt aussehen: ,Ich hatte oftmals das
Gefuhl, dal3 das Grundrecht ,Die Wirde des Mensdstemnantastbar® in der geschlossenen

Abteilung nicht bekannt ist. Ich wurde mehrfach swrenunwirdig behandelt und mir
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wurden gegen meinen Willen Medikamente gespritigt,ich nicht vertragen habe [...]. Ich
habe mich zum Abschluld der Vereinbarung entschipas® nie wieder so ausgeliefert zu
sein. Ich wollte selber an meiner Behandlung undeseng mitwirken“ (Heller 1998, 77f.),
so ein Betroffener. Der Patient gibt auRerdem ass dn der Behandlungsvereinbarung auch
Raum fir personlich bedeutsame Informationen gefagsrd: ,Auch meine soziale Situation
ist in der Vereinbarung ersichtlich, damit schon VWforaus die Regelung von sozialen
Angelegenheiten wie Wohnung, Tiere, Finanzen useg&pibchen und Notiges veranlaldt
wird“ (Heller 1998, 77). So wird die ganze Personit neinbezogen und die

Behandlungsvereinbarung wirklich als InstrumentSkelbstbestimmung genutzt.

Die personliche Auseinandersetzung mit der schgeeriLebenslage ist jedoch nicht alles.
Auch die Reflexion auf frihere Zwangsbehandlungash die Erinnerung daran gehéren zum
Abfassen einer Behandlungsvereinbarung, die diegg&erson des Patienten, sein Erleben
und seine Erfahrungen miteinbezieht: ,Fir alle, digfahrungen gemacht haben mit
Zwangsbehandlungen, ist die Aufforderung ganz wgchsich ihre Erinnerungen daran
bewul3t zu machen — auch wenn es schrecklich istinsttengend. Und dann versuchen sie
der Vertrauensperson zu erzdhlen oder sie aufzeibeim. Denn bei der Vorbeugung von
Klinikaufenthalten sind die Erinnerungen unserehtigsten Verbindeten. [...] Als ich selbst
die Vereinbarung abgeschlossen habe, ist mir nadhganz deutlich geworden, wie sehr sie
die Auseinandersetzung mit den eigenen Winsche\ngdten fordert und uns dazu bringt,
drei wichtige Lernschritte zu tben: Erinnern, Ehtsden (Bewerten), Verwortern. Dadurch
wird ein Prozess in Gang gebracht, der uns hilis der Opferrolle herauszukommen und
mehr und mehr die Verantwortung fur unser Lebeiilmrnehmen” (Conraths 1998, 85).

AulRerdem ist wichtig, dass nicht nur die Betroffenelnteresse an einer
Behandlungsvereinbarung haben muissen, sonderndsgsauch die Profis, die in der Regel
als Vertrauenspersonen angesehen werden. ,Die atlméi zum Abschlul® einer
Behandlungsvereinbarung geht in der Regel nicht dem Patienten aus, sondern von den
Professionellen. Behandlungsvereinbarungen komnsenoane Information, Motivation und
Interesse der behandelnden Arzte, Psychologemietat zustande“ (Zinkler 1998, 57). Die
Behandlungsvereinbarung dient vor allem auch deali@tssicherung fur die Profis: ,Vor
allem die Professionellen sind gut beraten, von Edahrungen der Psychiatrie-Erfahrenen
und Angehdrigen zu profitieren und sich darauf elagsen, ihr Expertenwissen hinterfragen
zu lassen und die Erfahrungen der anderen gletofpzei ihren Wissensschatz mit
einzubeziehen* (Tryba 1998, 124). So kann (perg)nahutonomie mit Hilfe von
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Behandlungsvereinbarungen und Patientenverfugumgddrdert und Vertrauen zwischen
Betroffenen und Profis aufgebaut werden.

2.3 Das Recht des Patienten in sozialen Beziehungen zu leben und zu entscheiden

Vertrauen wird im Hinblick auf Autonomie in der Methethik eine wichtige Rolle
beigemessen, zumal das vermehrte Streben des tBatieach Selbstbestimmung leicht als
Vertrauensbruch gegentber dem Arzt wahrgenommetienedann. Dabei muss ein Zuwachs
an Autonomie auf Seiten des Patienten nicht meeraitVerlust von Vertrauen einhergehen,
wie O’Neill darstellt (O’Neill 2002), denn vielmelgeht es um eine neue Herausforderung an
die Beziehungsgestaltung zwischen Arzt und Paaéntum einen Vertrauensbruch. ,Trust
belongs with relationships and (mutual) obligatiomslividual autonomy with rights and
adversarial claims” (Ebd., 25). Dies wurde besosd#gutlich an den Ausflhrungen zur
Behandlungsvereinbarung, die als vertrauensbildeMiinahmen in der Psychiatrie

eingefuhrt wurden.

Obwohl das Recht auf Selbstbestimmung immer maigeéordert und der Paternalismus
immer mehr zurtickgedrangt wird, befindet sich datight doch weiter in einer Abhangigkeit
vom medizinischen Personal, auf dessen Rat undrTatgewiesen ist. Eine kranke Person ist
in ihrer Rolle als Patient besonders verletzlickl anaf die Unterstitzung des Umfelds, also
des medizinischen Personals, der Familie und deelSehaft, angewiesen. Nur innerhalb
dieses Rahmens kann sinnvoll Autonomie ausgeuldemeDie Bedingungen der Autonomie
und der Entscheidungen, die zu treffen sind, werdem sozialen Umfeld des Patienten
mitbestimmt. So heil3t es bei Oshana (2006), eiretrdterin der relationalen Autonomie:
»YAutonomy is a condition of persons constitutedarge part by the social relations people
find themselves in and by the absence of otherekoelations” (Ebd., 49). Die Autonomie
des Patienten kann durch das ihn umgebende stinafield sowohl ermdglicht und gefordert
als auch eingeschrankt und verhindert werden. Nammwandere ihn als autonom betrachten,

ist ein Akteur auch autonom im Sinne von Oshan@20

Das philosophische Konstrukt der ,relationalen Aamie” (Mackenzie & Stoljar, 2000) ist
besonders unklar und umstritten. Eine klare Abginagzvon Selbst- und Fremdbestimmung
(Autonomie versus Heteronomie) scheint schwieridhe, term ,relational Autonomy’, as we

understand it, does not refer to a single unifiedception of autonomy but is rather an
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umbrella term, designating a range of related matspes. These perspectives are premised
on a shared conviction, the conviction that persares social embedded and that agents’
identities are formed within the context of soaialationships and shaped by a complex of
intersecting social determinants, such as racesclgender, ethnicity. Thus the focus of
relational approaches is to analyze the implicatiof the intersubjective and social
dimensions of selfhood and identity for conceptiohsndividual autonomy and moral and
political agency” (Ebd., 4).

Ach & Schone-Seifert (2013) unterscheiden sechsartes relationaler Autonomie, von
denen drei ihrer Meinung nach keine Revision samdewur Erganzungen des
Autonomiebegriffs, wie er im Standardmodell besgben wird, verlangen. Ausschlief3lich
mit diesen drei Interpretationen relationaler Aatmie mdochte ich mich hier beschaftigen
und gehe davon aus, dass das Standardmodell ekfrig@anzungen und Interpretationshilfen

bedarf, um der Komplexitat der (sozialpsychiatresghPraxis gerecht zu werden.

Die erste Moglichkeit der Erweiterung des Autonorerstandnisses in relationaler Hinsicht
bezieht sich auf ,Befahigungspflichten®, die in gersitiven Bestimmung des PRA enthalten
sind, d.h. Patienten sollen befahigt werden aut@endemtscheidungen zu treffen. Die
Forderung von autonomen Entscheidungen ist bdreitBeauchamp & Childress (2009, 104)
erwahnt, wird aber haufig vernachlassigt (Ach & @i Seifert 2013, 51). Bei der Férderung
von autonomen Entscheidungen spielt Vertrauen (@twer Arzt-Patient- Beziehung) eine

grof3e Rolle, wobei der Zusammenhang von VertranehAutonomie in der Bioethik bereits

von O’Neill (2002) betont wurde:

»If we think back into the past, and look to thanfous prototype of all professional
relationships, the doctor-patient relationship, wéee a paradigm of a relationship of trust.
[...] Traditional doctor-patient-relationships, itdibaeen said on countless occasions, have in
fact nearly always been based on asymmetric kn@elexhd power. They institutionalize
opportunities for abuse of trust. Doctor-patierationships were viewed as relationships of
trust only because a paternalistic view of medieuas assumed in which the dependence of
patients on professionals was generally accepted. A more adequate basis for trust
required patients who were on a more equal footith professional , and this meant that
they would have to be better informed and less midpat. [...] The only trust that is well
placed is given by those who understand what ipgeed, and who are in a position to refuse

or choose in the light of that understanding. [.n.khis more sophisticated approach to trust,
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autonomy is seen as a precondition of genuine.tfust What we now see is a relationship
between equals: the patient too is a professiainagsed in a suit and sitting like an equal at
the desk; the patient has heard a full explanadimh is being offered a consent form; he is
deciding whether to give his fully informed consehtust is properly combined with patient
autonomy” (O’Neill 2002, 171f.).

Dieser Ansatz, Autonomie als Bedingung von Vertrame sehen, scheint einleuchtend. Die
Expertise und Unabhangigkeit des Patienten wirdrtigsodass dieser als gleichberechtigter
Partner im Hinblick auf Behandlungsentscheidungegeaehen wird. Ergdnzend kann mit
Anderson (2013) die Position der Relationalistemgéstellt werden, dass ,die arztliche
Pflicht, das autonome Entscheiden von Patientemezpektieren, um die weitere Pflicht
erganzt [wird], Formen der Gemeinschaft zu schitwew zu férdern, in denen das
gesellschaftlich konstituierte Selbst ich entfalkann. Starke Beziehungen sind nicht nur Teil
des eigenen Wohlergehens, sondern ein wesentlg¢mugspunkt des Wissens davon, was
man Uberhaupt genuin will“ (Ebd., 63). Der Arztthdem Patienten seinen Willen zu formen

und autonom zu entscheiden.

Die zweite Mdglichkeit der Erweiterung des Autoner@rstandnisses in relationaler Hinsicht
bezieht sich auf die soziale Kontrolle, die u. Uf den (autonom) Entscheidenden ausgeubt
wird. Dabei ist wichtig zu beriicksichtigen, dasgiale Bedingungen immer Auswirkungen
auf die Moglichkeit der Realisierung von Autonorhigben. Kontrollierende soziale Zwénge
konnen die Autonomie auf unzuldssige Weise einsgierd (Oshana 2006). Dennoch sind
Menschen, um Autonomie austben zu kdnnen, angaweaseein unterstitzendes Umfeld,
da bestimmte Fahigkeiten (etwa zu kritischer Reédlexzu Dialog etc.), die fir Autonomie
notig sind erst entwickelt oder geférdert werdensggin (Anderson 2013, 69f.). Hier ist vor
allem unklar, welche Arten der Beeinflussung detséhreiders durch andere Personen legitim
sind und welche zu weit gehen. Wo etwa liegt diern@e zwischen akzeptablem Uberreden
und nicht mehr akzeptablem physischen oder psyohiscZwang? (Ach & Schone-Seifert
2013, 51f.) Relationalisten betonen zudem die g®€#eutung des Dialogs auf den Prozess
der Selbsterkenntnis und Entscheidungsfindung.\l2esuch Autonomie ohne Einflisse von
Aul3en auszuiben, kann ,verzerrende Auswirkungendauf Prozess der Selbsterkenntnis
haben [...]. Haufig befordert gerade der interperkoimalog das autonome Uberlegen und
den Prozess der Selbsterkenntnis® (Anderson 208)3,\Beiterhin betont Anderson (2013),
,dass die Chance zu fruchtbarer dialogischer Seifbskxion die Entwicklung bestimmter
Fahigkeiten voraussetzt, die durch Austbung gelaritalten und verbessert werden. Ein
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erweitertes Verstandnis kritischer Reflexion veglamon uns daher auch eine Bereitschatft,
Kontexte genuin dialogischer Selbstreflexion zué&n“ (Ebd., 66).

Eine dritte Mdoglichkeit der Erweiterung des Autoriewerstandnisses in relationaler
Hinsicht, die gleich daran anschliel3t, bezieht sl den Selbstwert einer (autonom)
entscheidenden Person. Die Relation, um die ebdiigeht ist das Verhéltnis der Person zu
sich selbst. Demnach durfen Entscheidungen um latigealer Hinsicht autonom zu sein
nicht auf einem Mangel an Selbstvertrauen odersBeHytschatzung basieren. Dies hat auch
padagogische Konsequenzen, etwa misse man ,dafgie Bagen, dass das Selbstvertrauen
und die Selbstschatzung anderer nicht durch sysisha Missachtung oder nachhaltige
Demitigung verletzt oder zerstort werden® (Ach & h8ge-Seifert 2013, 53). Eine
anspruchsvollere Variante dieser Interpretation wvalationaler Autonomie ist das
anerkennungsbasierte Verstandnis von Autonomie,vdie Anderson & Honneth (2005)
vertreten wird. Sie argumentieren: ,In a nutshélle central idea is that the agentic
competencies that comprise autonomy require thatlm able to sustain certain attitudes
toward oneself (in particular, self-trust, selfpest, and self-esteem) and that these
affectively laden self-conceptions [...] are depernidenturn, on the sustaining attitudes of
others” (Ebd., 130f.). Vorschlage, Selbstvertraas Bedingung von Autonomie in das
Standardmodell aufzunehmen (etwa in als BedingurgKompetenz), fihren allerdings zu
einem sehr exkludierenden Verstandnis von PRA,vggireichende Konsequenzen flr die
Praxis haben kann. Anderson (2013) formuliert diedationale Dimension der Autonomie
als eine Fahigkeit, anderen gegentber .fur sichssedinstehen zu kénnen“ (Ebd., 68) und
»Sich selbst als rechtfertigungs- oder erklarunbsiptig gegenuber anderen und solcher
Rechtfertigung prinzipiell fahig zu begreifen” (Eb@9).

Im Anschluss an Ach & Schone-Seifert (2013) gelhedavon aus, dass die zentrale Frage in
der Debatte um Autonomie in der Medizinethik eineage nach einer angemessenen
Interpretation des PRA ist und es nicht um eineift@v des Autonomiebegriffes nach dem
Standardmodell geht, die in jedem Fall mit Vorsiztitbetrachten ware. Der Effekt, dass nur
noch bestimmte Formen von Autonomie respektiert derer (missen), wenn der
Autonomiebegriff spezifischer erfasst und komplexéormuliert wird, fuhrt zu
maoglicherweise unerwinschten Ergebnissen in dexi®rBaher ist eine kritische Analyse
und Lesart des Autonomiebegriffs, wie er im Staddadell vertreten wird, sinnvoller.
Interpretationshilfen und inhaltliche Erganzungém #flas Standardmodell der Autonomie
kdnnen durch Ansatze der personalen Autonomie endelationalen Autonomie gewonnen
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werden. Zudem kann individuelle Autonomie auch ilmhRen von Gruppen ausgeibt
werden, die fur die gleichen Rechte kampfen, auehnw wie Steinfath & Pindur (2013, 39)
betonen — das Recht auf Autonomie ein Individuairaond kein Kollektivrecht ist. Das

Konzept der kollektiven Autonomie, das sich voeallauf Selbsthilfegruppen von Patienten
und Angehdrigen bezieht, ist noch sehr neu (Scainzkt& Jordan 2013), scheint jedoch

letztlich auch eine Form der relationalen Autonomiesein.

2.4 Zusammenfassung der Autonomie-Ansatze

Drei Ansatze von Autonomie wurden in der vorliegemdArbeit unterschieden: a)
Entscheidungsautonomie (auch: Handlungsautonontig)personale Autonomie und c)
relationale Autonomie. Wahrend bei ersterer der usolauf der konkreten Handlung/
Entscheidung liegt, mit der eine Person konfrohtrdrd, kann zweitere auch MalRnahmen
der Vorsorge (und Nachsorge) gut abdecken. Didioakle Autonomie hingegen betont
nicht so sehr die Bedeutung desjenigen, der Autemdrat, sondern der Anderen, die ihm
Autonomie ermoglichen oder sie verhindern. Der rnévleitfaden entstand aus
Uberlegungen zu den drei Arten der Autonomie, watliei Patientenautonomie und das
Standardmodell daaformed consenden Ausgangspunkt bildeten.

Im Folgenden wird der ,Sonderfall* der Psychiatoetrachtet, bei dem Autonomie zwar eine
grof3e Rolle spielt, diese aber immer wieder hitegestellt wird, um anderen Prinzipien zu
verwirklichen, wie etwas das Prinzip der Fursorge psychisch kranke oder behinderte
Menschen. Fursorge im Bereich der Psychiatrie letl@it Fremdbestimmung, Zwang und
Paternalismus. Diese Haltungen dienen dem Schutkrdeken Person (oder ihrer Umwelt).
Selbstbestimmung im Bereich der Psychiatrie zu wkhehen darf nicht bedeuten fahrlassig
zu handeln und Menschen mit psychischen Erkrankuagevernachlassigen. Vielmehr muss
es in einem positiven Sinne bedeuten, Mdglichkei®n schaffen, mit denen selbst
eingeschrankt einwilligungs- oder entscheidunggihi Personen sinnvoll und

verantwortungsvoll Selbstbestimmung praktizierenrign.
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3 Sonderfall Psychiatrie?

,If reciprocal relations are, as Strawson suggeis, ordinary basis even for respect and
goodwill, then we would expect to find, what weglly do find, that mentally ill persons are
treated with less respect and less goodwill thdrerobdult members of the community
including by some members of the helping professigiiennett 2007, 105). Dass Menschen
mit psychischen Erkrankungen mit weniger Respekthbdelt werden als andere Menschen,
liegt — laut Kennett — daran, dass sie die Gegtgkeit von Beziehungen nicht leben
kénnen, sondern den Wunsch nach Gegenseitigkeiemwieder enttduschen und falsche
Interpretationen des Verhaltens des Gegenubeesiie$ie erfullten haufig die Bedingungen
nicht, die an sie als autonome Akteure gestelltderer Ein autonomer Akteur muss laut
Kennett 1) Gber moralische Konzepte verfiigen, 8)Riihigkeit haben moralische Grinde zu
erkennen und anzuwenden in der Praxis und in Upemigen und schlieRlich 3) die Fahigkeit
haben, das eigene Verhalten im Einklang mit deratismhen Grinden zu kontrollieren (vgl.
Kennett 2007, 94). Da 2 und 3 bei Menschen mit lpsgben Erkrankungen haufig
eingeschrankt sind, kénnen diese nicht als auton@rantwortliche Akteure gelten. Reaktive
Einstellungen wie das Verurteilen oder UbelnehmarereHandlung seien haufig nicht
gerechtfertigt: ,reactive attitudes of resentmemd ao forth to which engagement exposes us
are simply unfair to the mentally ill. To the ext¢inat they cannot share our reasons and ends
and coordinate their activities with ours, they ‘tlaeserve to be the subject of such harmful
attitudes as resentment” (Kennett 2007, 107). Delmneirden diese negativen Haltungen
gegeniber psychisch kranken Menschen haufig eimgerem: ,,A vicious loop can develop
as the feedback from others becomes increasingtpwerished, negative, and defensive, or
somewhat artificial and paternalistic, as in mamgfgssional encounters® (Kennett 2007,
103). Eine eingeschrankte Gegenseitigkeit in Bemigbn durfe nicht bedeuten, die
Menschen mit psychischen Erkrankungen nur aus eipgektiven Warte aus zu betrachten,
wie es Strawson (1982, 66) vorschlagt. Vielmehrseider Respekt fir die Autonomie dieser
Personen aktiv unterstitzt werden: ,respect foomminy may require our active support for
the agency of those in adverse circumstances. NMiéiness is such an adverse circumstance”
(Kennett 2007, 111).
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3.1 Kein Respekt vor der Autonomie von psychisch Kranken?

Das Prinzip des Respekts vor der Autonomie wird #orten, die mit der Behandlung von
somatischen Krankheiten betraut sind sehr ernstorgeren. Ohne eine informierte
Einwilligung des Patienten darf dieser nicht belgindverden, weil der Arzt mit der
Behandlung sonst eine Korperverletzung begeht.emR$ychiatrie gibt es jedoch rechtlich
verankerte Ausnahmen (z.B. Unterbringungsgeseteset@e zur Zwangsbehandlung), die
eine medizinische oder andere ,Behandlung“ deseR@n ohne dessen informierte
Einwilligung ermdglichen. Im Falle von Fremd- odErigengefahrdung ist es in vielen
Landern rechtlich zuldssig einen Patienten aucheollessen Zustimmung in einer
psychiatrischen Klinik unterzubringen und sogabehandeln, was seine personliche Freiheit
und mithin auch Autonomie einzuschranken kann. Adé¥a ist die Einwilligungsfahigkeit
bei Menschen mit psychischen Erkrankungen insbesendn akuten Krisen haufig
eingeschrankt, sodass keine informierte Zustimmeriglgen kann, was aber haufig —

zugunsten des (vermeintlichen) Wohls des Patieatg@ioht ausreichend bertcksichtigt wird.

“Our obligations to respect autonomy do not exténdpersons who cannot act in a
sufficiently autonomous manner (and who cannotdoelered autonomous) because they are
immature, incapacitated, ignorant, coerced, or atgd. Infants, irrationally suicidal
individuals, and drug-dependent patients are exasiipso Beauchamp & Childress (Ebd.,
105). Allerdings sind bei weitem nicht alle Menscheit psychischen Erkrankungen in
einem der oben beschriebenen Zustande. Dies tisfthstens auf akute Phasen von
psychischen Erkrankungen zu, nicht aber auf ,salfthasen. Und gerade die psychiatrische
Ethik betont nicht zuletzt aufgrund ihrer komplex&eschichte ,die Bedeutung des
Selbstbestimmungsrechts der Patienten und ihregpréAciss auf Schutz und Fursorge®
(Stoecker 2011, 468).

Wie wird also mit Menschen umgegangen, die mit repsychischen Krankheit leben oder
genauer: die sich in einer akuten Phase ihrer Kraihlbefinden? Laut Buchanan & Brock

(1990) gibt es drei Voraussetzungen, damit ein Mernsmpetente Entscheidungen treffen
kann. Die erste istunderstanding and communicatiofEbd., 23), die zweite istcapacit[y]

for reasoning and deliberati6Ebd., 24) und die dritte i set of values or conception of

what is goodl (Ebd., 25). Es gibt verschiedene Standards ddfiampetenz zu messen.

Manche sind formeller und manche informeller. Héiert (2010) nennt die beiden Anséatze
“the categoricaland thefunctionaloperationalisation” (Ebd., 210). Wahrend der katsgbe
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Ansatz auf der klinischen Erfahrung des Arztesdrsasind eine niedrige Interrater-Reliabilitat
ausweist, beinhaltet der funktionale Ansatz psycdttoische Test, die zu verlasslicheren
Ergebnissen fuhrten. Helmchen nennt mehrere stigkiiel Instrumente, um Kompetenz zu
messen (UBACC (2007), MacCAT-T (1997), the MacCAR-Q2001), the ACE (1999),
SICIATRI (1993), the HCAT (1992) and the MmsE (2DO¢&Dbd., 221ff.). In Deutschland
wird vor allem der MacCAT-T zur Messung verwenddgr kritisch diskutiert wird
(Vollmann 2008). Mit Hilfe der Tests fallt es audeichter zwischen irrationalen
Behandlungsverweigerungen und inkompetenten  BebagsiVerweigerungen zu
unterscheiden. Wahrend Irrationalitat kein Grund @&nen Menschen zum Beispiel
zwangszubehandeln, kann es bei Inkompetenz Griglalengpaternalistisch vorzugehen: “we
should be able to reliably distinguish betweentioral treatment refusals that are protected
by an absolute right and incompetent treatmentsetéuthat can be overridden on paternalist

grounds, i.e. in the patient’s best interests” (tiaéta 2012, xv).

Neben den oben genannten Kriterien, die zum Tredfear kompetenten Entscheidung nétig
sind, kann auch noch angefiihrt werden, dass digitdeeiner Person weitgehend stabil sein
sollte. Diese kann sich so verandern, dass ihreiljgnen Entscheidungen nicht mehr
zugeschrieben werden kénnen: ,This is in part beeanf the disunifying effect of such
illnesses on one’s agency; it is in part becaus@iceidentity-constituting relationships, such
as our friendships and other close voluntary recalr relationships, may be largely
unavailable when in the grip of the illness* (Kettr007, 92). Die Personlichkeit kann sich
durch eine psychische Erkrankung (zeitweise) vasémdvas zu Problemen der Bestimmung
von Identitat, einer fur das Treffen von Entschegen durchaus wichtigen Kategorie, fuhrt.
»S0 werden beispielsweise viele psychische ProblalseEntfremdung vom eigenen Selbst
interpretiert. Die innere Ordnung bricht zusamnuas Ublicherweise als Einheit empfundene
Ich wird desintegriert. Kontinuitat, Konsistenz, A&&lichkeit, Kontrolle, Freiheit des Selbst

gehen verloren“ (Schramme 2000, 25).

Neben den von Buchanan & Brock (1990) angefuhrtateien, kdnnen also noch weitere
gefunden werden, die fir das Treffen kompetentetsdbeidungen notwendig sind.
Schlief3lich scheint sich die Frage zu stellen, ot inwieweit psychische und somatische
Erkrankungen sowie deren Behandlung tberhaupteiehddar sind. Der Philosoph Thomas
Schramme bejahte diese Frage nach einer sorgfalAgalyse der Disanalogien zwischen
somatischer und psychischer Krankheit, die insbds@nvon Vertretern der Antipsychiatrie
aufgezeigt wurden (Schramme 2000). Er setzte siclh anit der Frage auseinander, was
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(psychische) Krankheit und Gesundheit eigentlictielden und ob diese als wertneutral oder
wertgeladen angesehen werden, was insbesondepeysiischen Erkrankungen relevant sei.
Psychische Erkrankungen werden allerdings haufigle@n bewertet als somatische
Erkrankungen, da die Dysfunktionen, die durch sistehen haufig nicht evident oder
nachvollziehbar sind. Um die Rechte von Menschern psychischen Erkrankungen
anzuerkennen, ist es eine Voraussetzung die Exigtgychischer Erkrankungen zu bejahen.

Dies fallt Betroffenen und Angehdérigen nicht imnhacht.

3.2 Psychische Krankheit: Was ist das?

Die ,Debatte um den Krankheitsbegriff in der Psythe halt nach wie vor an“ (Schramme,
2012, 26), was sich insbesondere in den teils granden Anderungen ddsM — Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disordemsiderspiegelt. Modediagnosen werden Uber
bestimmte Zeitraume inflationar vergeben, manch@&uggsbilder werden neu erfunden,
umbenannt, neu beschrieben oder verschwinden &otlgg aus dem Manual (Frances 2013).
Die objektiven Beschreibungen von Krankheitsbildevie sie in den Kriterienkatalogen dsM
oder ICD zu finden sind, missen eben erst auf dgierRen angewandt werden, wobei es
einen gewissen Interpretationsspielraum gibt, wahtnselten zu Konflikten zwischen
Behandelnden und Behandelten fiihrt. Viele Eigerfssmaon Patienten sind von Aul3en nur
begrenzt zu beobachten, z.B. das Hoéren von Stimmeder mangelnde
Konzentrationsfahigkeit. Der Arzt ist hier auf migbkt exakte Beschreibungen der
Symptome durch den Patienten angewiesen, um ein&ssiche Diagnose zu treffen. So
betont Helmchen (2005), ,dass Krankheit — und psptte Krankheit zumal — sich nur in der
Kommunikation zwischen Patient und Arzt erfassesstldeiner Kommunikation, in der das
Erleben des Kranken zur Sprache kommt“ (Ebd., 2[08. psychiatrische Diagnostik wird
besonders erschwert, wenn der Patient ngdgrpliantist. Dann kann eine verlassliche
Diagnose nur schwer getroffen werden und es kommtmeinigkeiten zwischen Profi,

Angehdrigem und Betroffenem, wer ,krank® sei und ywgesund®.

Die WHO definiert den Begriff der Gesundheit widgto ,Health is a state of complete

physical, mental and social well-being and not ihyetiee absence of disease of infirmity”

(WHO 1948). Diese Definition wurde vielfach kritst, vor allem in jungster Zeit, weil die

Gesellschaft zunehmend altert und chronische Ekkiragen vermehrt auftreten. Dies wird in

der Definition nicht bertcksichtigt, weshalb ein KDment verfasst wurde mit dem Titel
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Integrating the repsonse to mental disorders ankeotchronic diseases in health care
systemgWHO 2014). Die Strategien der Bekampfung von olsthen Krankheiten sollen
auch auf psychische chronische Krankheiten angewareden. Es ist eine wichtige
Unterscheidung, ob ein Mensch psychisch krank gmsrchisch behindert ist, weil eine
dauerhafte Behinderung das Leben des Patientennthese mehr bestimmt als eine
vorubergehende Krise, die vielleicht nur einmalidtitt. ,,Behinderung ist deshalb in einem
viel starkeren Mal3e als Krankheit eine nachteidgschreibung, die den Betroffenen nicht
nur aul3erlich bleibt, sondern identitatsbildendkyiein ,Stigma‘ (Erving Goffman), welches
anhaftet und die Lebenslage entscheidend struktuEae Behinderung fuhrt dazu, am Pol
der negativen Abweichung verortet zu werden, wahr&esundheit und Autonomie die
einzelne Person als ,normal‘ und in der Mitte degs@ischaft situiert ausweise. Behindert
sein heil3t in dieser Gesellschaft nicht Uber besan&ahigkeiten und Talente, sondern Uber
reduzierte Leistungs- und Kommunikationsfahigkeitan verfigen* (Waldschmidt 2012,
28f.). In den vorliegenden Interviews wurden Peesobefragt, die Uberwiegend als chronisch

psychisch krank angesehen werden kénnen und UeldPsychiatrie-Erfahrung verfigen.

AulRerdem zielt die Definition der WHO auf ein Ideainen unrealistischen Zustand ab, der
so von keinem Menschen erreicht werden kann. Vollkenes physisches, psychisches und
soziales Wohlbefinden trifft auf niemanden zu, dealle Menschen haben kérperliche
Einschrankungen und Gebrechen, selbst wenn wiraksie,gesund” bezeichnen wirden.
Wichtig an der Definition ist aber in jedem Falpss das psychische Wohlbefinden neben
dem physischen und sozialen Wohlbefinden seinez Plaler Definition der Gesundheit hat.
Der Zustand, in dem sich ein Mensch befinden muss,gesund zu sein, bezieht sich vor
allem auf das Wohlbefinden in den drei Bereiched nitht nur auf die Abwesenheit von
Krankheit oder Gebrechlichkeit.

AulRerdem wird die Funktionsfahigkeit im ICHnternational Classification of Functioning,
Disability and Healthgenauer beschrieben (WHO 2001). Dort werden nighKmankheiten,
sondern auch Behinderungen aufgefiihrt. Gerade imi&eder psychischen Gesundheit ist
das Kriterium, ab wann von einer Behinderung gespen werden soll, sehr klar definiert,
aber auch sehr umstritten. Es handelt sich um eitkiterium. Wenn der Zustand der
Krankheit bzw. die Diagnose langer als sechs Moaat#ilt, sprechen Profis nicht mehr von
einer Erkrankung, sondern von einer psychischenn8lehung. Worin die Behinderung genau
besteht ist fur AuRenstehende oft nicht auf deteerBlick sichtbar. Dies macht es schwierig
den Status als Behinderter zu rechtfertigen unditddi®m Rechte, die ein Behinderter hat.
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Dabei ist gerade der Bereich Inklusion und Teilhdie Menschen mit psychischen

Behinderungen besonders wichtig.

Die WHO hat 2013 eineklental Health Action Plamaufgestellt, der in den Jahren 2013-2020
umgesetzt werden soll. Dort heil3t es unter andefeoman rights: Mental health strategies,
actions and interventions for treatment, prevensind promotion must be compliant with the
Convention on the Rights of Persons with Disaksitiand other international or regional
human rights instruments” und “Empowerment of pessavith mental disorders and
psychosocial disabilities: Persons with mental iscs and psychosocial disabilities should
be empowered and involved in mental health advqgaalcy, planning, legislation, service
provision, monitoring, research and evaluation” (MM2013, 10). Das bedeutet einerseits,
dass die Zusammenarbeit mit Menschen mit Behindegestarkt werden muss und deren
(Menschen-)Rechte auch fur psychisch behindertsoRen gelten missen und andererseits,
dass Menschen mit psychischen Beeintrachtigungéw aik der Gestaltung der Versorgung
ihrer Zielgruppe als Betroffene mitarbeiten sollekntgegen der Meinung, dass
Empowerment vom Individuum ausgehen muss, dasrgiclselbst ermachtigen kann (Knuf
2006), gehe ich davon aus, dass Empowerment aucterinein Umfeld voraussetzt, das
ermoglicht, dass Menschen mit psychischen Behimdgnu aktiv mit einbezogen werden.
Dieses wird u.a. durch die Stellungnahmen der WHSchaffen. Wie in den Ansatzen zur
relationalen Autonomie dargestellt, ist ein foradgmes soziales Umfeld eine wichtige

Voraussetzung fur Autonomie.

3.2.1 Pathologie versus Lebenswelt

So fallt bei psychischen Erkrankungen die besonBedeutung des (sozialen) Umfelds auf,
weshalb viele Kritiker eine Psychiatrie fordernig,ahicht um eine zu behandelnde Krankheit
zentriert ist, sondern [...] die den Menschen mitgbsschen Problemen, der in einem
bestimmten sozialen Umfeld lebt, zum Ausgangspumkimt® (Schramme 2000, 29). Den
Fokus weg vom medizinisch gepragten Krankheitsniodi@l zu einem lebensweltlichen
Menschenbild zu verschieben und beide Komponenteheziicksichtigen scheint sinnvoll.
Schramme (2000) beschreibt psychische ErkrankumdgenStérungen von grundlegenden
menschlichen Féahigkeiten, die uns in die Lage vYeese erfolgreich mit der Umwelt zu
interagieren* (Ebd., 27). Zudem geht es darum Zwdec naturalistischen und

normativistischen Krankheitsbegriffen bzw. zwischAatsachen und Bewertungen moglichst
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genau zu unterscheiden und auf der Basis beiderkdassifikation vorzunehmen. Wakefield
(2012) schlagt daher

~einen hybriden Ansatz vor, dem zufolge es sichddeer Storung um eine schadliche
Dysfunktion handelt. Dabei ist Dysfunktion ein wissenschaftlicher und

tatsachenbezogener Begriff aus der Evolutionshie)ader anzeigt, dass ein interner
Mechanismus, eine natirliche Funktion nicht erfifilir die er designt wurde, und

,schadlich ein Wertbegriff, der auf die Konsequenzen fireePerson Bezug nimmt,

die aufgrund der Dysfunktion entstehen und die amiokulturellen Mal3staben

gemessen schlecht sind. [...] Der Begriff der Storomgss eine faktische Dimension
haben, um eine klare Abgrenzung von zahllosen andebenfalls als unangenehm
bewerteten Zustanden mdoglich zu machen. Andersresithen Tatsachen aber nicht
aus: es muss zudem ein Schaden entstehen, undrsoekoWerte ins Spiel. Zum

Begriff der Stérung gehéren also Tatsachen und &\VdiiEbd., 242f.)

Die Unterscheidung zwischen einem wertfreien umerai wertgeladenen Krankheitsbegriff
ist auch in den friheren Schriften von ChristoplBmorse zu finden. Krankheit als
wissenschaftlicher und theoretischer Begriis€asg ist rein deskriptiv zu verstehen als
Beschreibung eines objektiven, pathologischen aZdsta wahrend Krankheit als
lebensweltlicher Begriff das praxisorientierte Pamid (llnes§ meint, das vor allem im
Bereich der psychischen Erkrankungen wertgeladénDge beiden Kompomenten des
Krankheitsbegriffs -diseaseund illness— gehdren zusammen: ,Psychische Stérungen sind
demnach nicht rein objektiv, d.h. ohne ein Weriurz&i bestimmen, das entweder dem
subjektiven Leidensdruck oder einer gesellschagicNorm entstammt* (Fuchs 2010, 239).

Die Bewertung der Krankheit durch den Patientelssebder durch das gesellschaftliche
Umfeld spielt also eine tragende Rolle bei der iBasuung des Gesundheitszustands. Der
Philosoph Thomas Schramme schreibt dazu: ,lch hadauptet, dald nicht jeder
pathologische Zustand — d.h. nicht jede in wisdesitlecher Perspektive ausgewiesene
Krankheit — auch notwendigerweise negativ bewentgt. Es gibt Phanomene, die von
Medizinern als pathologisch angesehen wirden, elieRhtienten aber nicht beeintrachtigen
und daher von ihm nicht abgewertet werden missexs Wir als Beeintrachtigung ansehen,
ist meiner Meinung nach abhangig davon, wie wir destand jeweils im Kontext unseres
Lebensvollzugs individuell bewerten. Ich bezeicldeshalb die wertende Perspektive auf

Krankheitsphdnomene als ,lebensweltliche™ (Schraan2000, 175). Wahrend der Arzt
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Experte fur die Feststellung des objektiven patiisithen Zustands (disease) ist, liegt die
Expertise fur die Feststellung von Krankheit im ri&nder lebensweltlichen Perspektive
(illness) beim Patienten. Heinz (2014) schlieRlogtont, dass ein Mensch, der sich durch
seine psychotischen Symptome nicht eingeschranit, fgar nicht erst psychisch krank
genannt werden sollte. Andernfalls wirde man Geflafen, in einen psychiatrischen

Paternalismus zu verfallen.

Es scheint trostlich zu sein, dass nicht jede Kinaitkvom Menschen als negativ erlebt wird.
Betroffene weisen unter anderem auf die Bewussigerdnderung durch die Krankheit hin,
die sie zum Teil in ihrem Leben weitergebracht hdb&bei darf allerdings nicht vergessen
werden, dass aus therapeutischer Perspektive dgtivpoUmgang mit der Erkrankung
gefordert wird, sodass die Patienten wieder eintiges Selbstkonzept aufbauen kdnnen.
Dieser positive Umgang kann zum Beispiel durch &tayn erreicht werden (Frank 1995;
Lindemann Nelson 1997; Brody 2003). Die Autoren mirativen Bioethik gehen davon aus,
dass die Personlichkeit eines Menschen beeinflusdtdurch die Haltung, die ein Mensch zu
seiner Krankheitsgeschichte einnimmt. Wie eine étefger ihre Krankheit denkt, spricht,
erzahlt, pragt ihre Personlichkeit und macht siedem, was sie ist. So ist es zunehmend
selbstverstandlicher geworden, dass auch von psyahischen Krankheit Betroffene an die
Offentlichkeit treten, um etwa tiber den ,Sinn“ inkgankheit zu sprechen (Hansen 2013).

Neben der individuellen Bewertung des pathologiscBaestands durch den Betroffenen im
Kontext des Lebensvollzugs enthalt auch die Fragh nler Art der Stérung der psychischen
Funktionsfahigkeit eine sehr individuelle KomporenfWelche Fahigkeiten wir fur unser

Leben als wesentlich ansehen, variiert [...] indig@dluund hangt davon ab, welche

spezifischen Interessen und Ziele wir verfolgerchi@mme 2000, 124). Der Verlust oder die
Dysfunktion von gewissen Fahigkeiten schadet demmoBenen mehr oder weniger. Nicht

jede Fahigkeit wird als gleich wichtig betrachtstartha Nussbaum schlagt eine Liste von
Grundfahigkeiten vor, die als Minimalkonzeption dgsten Lebens gelte. Unter dieser
Schwelle sei kein gutes Leben moglich (1999). Dieseahme ist jedoch sehr fragwurdig, da
ihre starke, vage Konzeption des Guten eine niolstéandige Liste prasentiert, deren Inhalt
fur den einen mehr und fur den anderen weniger twicist. Ob diese Liste auch fir

Menschen gilt, die sich — wie viele psychisch Kmank in Grenzsituationen des Daseins
befinden, wird im nachsten Kapitel diskutiert.
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3.2.2 Grenzsituationen des Daseins

Schramme (2000) geht es vor allem um die lebenkebedt Perspektive auf psychische
Krankheit, die Uber die blo3e Feststellung einethgdagischen Zustands durch den Arzt
hinausgeht. Er schliel3t damit an die phanomenaibgisTradition der kontinentalen
Philosophie an, die sich nicht so sehr mit dem Kirgondern mehr mit dem menschlichen
Leib befasst und diesen im Kontext seiner Lebertswerbrtet. ,Die Lebenswelt bildet den
gemeinsamen Sinn- und Bedeutungszusammenhang, ninwdevon frihester Kindheit
hineinwachsen. [...] Ebenso ist die selbstverstahdli€inbettung in die Lebenswelt in
unterschiedlicher Weise bedroht: Krisen der Lebetwgeklung, Entwurzelungen,
traumatische Erfahrungen ebenso wie psychischeagkkingen konnen ihr den Boden
entziehen und zu einer tiefgreifenden Entfremdung fuhren“, so der Psychiater Thomas
Fuchs (2008, 8). Diese Situationen seien in Anlelgnan Karl Jaspers als Grenzsituationen
zu verstehen, so Fuchs, die unsere Existenz ireFstijen und mit denen wir einen Umgang

finden missen.

Besonders bedeutsam ist in diesem Kontext der Uggaih Leiberfahrungen, die sich in
unser Gedachtnis einschreiben und Uber die wirlgerf konnen. ,Die Einheit von
verfeinerter Wahrnehmung und getbtem Handeln is, deas wir gewdhnlich als die
Erfahrung bezeichnen, Uber die jemand verfugt® (Fuchs 20B8l). Fuchs stellt seinen
Erfahrungsbegriff ausfuhrlich dar, indem er zunédie Elemente von Erfahrung nennt,
Erfahrung als implizites Wissen begreift sowie gézheitliche Wahrnehmung und einen
Bezug zu Intuitionen und Widerfahrnissen hersteltipei er schliel3lich auf den Verlust von
Erfahrung eingeht, der auf die gesellschaftlichésaklung der Gegenwart zurtckzufiihren
ist: ,'Experiment’, ,[Experte’, ,Expertise’ — dieseinmal von der personlichen Erfahrung (lat.
experientq abgeleiteten Begriffe sind heute szientistischgedeutet” (Fuchs 2008, 255).
Obwonhl der Begriff der Erfahrung, wie ihn Fuchssteht, sehr einladend ist, reicht er doch
nicht aus, um die Erfahrung der Psychiatrie-Erfafinein ihrer vollen Dimension zu erfassen,
wie ich spater anhand der Interviews zeigen wet@dahrung kann zur Grundlage
kompetenten Handelns werden, wenn sie als gesaesm@lissen in Form von Expertise
genutzt wird (Gruber 1999). Dies wird am Beispieh\Ex-In deutlich, wo die Erfahrung der

(ehemaligen) Psychiatriepatienten genutzt wird Rewars zu unterstitzen.

Auch Martha Nussbaum ist an menschlichen Erfahtoergschen interessiert und lehnt sich
dabei an Aristoteles an. Uber ihn schreibt sie: ,Breift einen menschlichen
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Erfahrungsbereich heraus, der mehr oder weniggrdam menschlichen Leben gehdrt und in
dem jeder Mensch mehr oder wenigegendwelcheEntscheidungen treffen und sich in
irgendeinerWeise verhalten muss” (Nussbaum 1999, 231). Ddgigie Handeln in einem
Erfahrungsbereich nennt er Tugend. Tugenden simdAestoteles die Mitte zwischen zwei
Extremen, z.B. ist der Tapfere derjenige, der zesc Feigheit und Tollkiihnheit steht.
AnschlieRend an Aristoteles haben Martha Nussbanth Amartya Sen deiCapabilities
Approachentwickelt, nicht nur um eine Theorie des Gutereatwickeln, sondern auch um
ein Modell zu haben, das Lebensqualitat beschnaiot Uber rein 6konomische Aspekte
hinausgeht. Wahrend sich Sen mehr auf die okondmiSeite des Ansatzes konzentriert,
geht es Nussbaum um das gute Leben und die Veiohidkdg von Fahigkeiten, die in der

Natur des Menschen angelegt sind.

Abhangig von der Gestaltung der Lebenswelt sindhalie Fahigkeiten unterschiedlich, die
eine Person entwickeln und ausiben kann. Anknup&ndristoteles entwickelte Martha
Nussbaum eine Minimaltheorie des Guten, die awfreAmthropologie basiert. Diese betrifft
zunachst nicht so sehr das Individuum, sondernSiaat. ,Die Aufgabe der Regierung ist der
aristotelischen Auffassung zufolge erst dann dyfilenn wir alle Hindernisse beseitigt
haben, die zwischen diesen Bulrger und der vollafamng seiner Fahigkeiten stehen. Diese
Aufgabe wird dann weit hinausgehen Uber eine NeeNeng der Ressourcen. Sie wird im

Allgemeinen radikale institutionelle und geselldtighen Veranderungen umfassen
(Nussbaum 1999, 43).

Der Capabilities Approach und das gute Leben bei pghisch kranken Menschen

Dabei geht es vor allem auch um die ausreichendécBsichtigung von Menschen mit
Beeintrachtigungen und Behinderungen, die zum Baigp Rawls Theorie der Gerechtigkeit
nicht bertcksichtigt wurde. Laut Martha Nussbaund émartya Sen sollen vor allem die
Fahigkeiten der Person, und auch von Menschen ghinBlerung, in den Blick genommen
werden: ,Immer wieder erwdhnt Sen das Beispiel Behinderten, der einfach mehr
Elementarglter bendtige, um ungefahr die Freiliéiigkeit zu entwickeln, die ein sog.
Nichtbehinderter unter Normalumstanden erwartemk@Dabrock 2008, 24). Umstritten ist
dabei, ob ,eine Theorie und Praxis zusammenwacles&watechtigkeitstheorie in der Lage
sein soll, intrinsisch und nicht nur via Solidaritdler Barmherzigkeit Behinderte, Kranke und

andere vulnerable Personen/ Individuen in den Kdas originar Anspruchsberechtigten
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einschlielen zu kénnen* (Ebd., 27). Barrierefrdi{accessibility scheint (nicht nur aus

Kostengrinden) ein unerreichbares aber regulatisteal zu sein fir Menschen, die mit
Beeintrachtigungenirfpairment$ oder Behinderungerdisability) leben missen. Auch aus
anderen Grunden fallt die gerechte Berlcksichtigdeg Bedurfnisse von Menschen mit
Behinderungen schwer. lhre besonderen Fahigkeited die Voraussetzung fur die

Entwicklung, den Erhalt und die Anwendung diesdmni§léeiten sind nur wenigen Menschen
bekannt und vertraut. Nussbaum versucht den beterd&lenschen ein Gesicht zu geben,

indem sie einzelne Beispiele diskutiert (Jamies|sa).

Anders als bei dem Gesellschaftstheoretiker JohmlfRgeht es Nussbaum nicht um einen
gesellschaftlichen Zusammenschluss aus Grindemgetgnseitigen Vorteilnahme, sondern
um die ,ldee der gleichen Achtung vor der Menschémle” (Nussbaum 2006, 283). Auch
wenn es (in vielen Landern) finanziell abwegig gtinso fordert Nussbaum im Hinblick auf
eine korperbehinderte Person: ,Dieser Mensch seltliéach nicht auf einen Chauffeur oder
eine Reihe von Tragern angewiesen sein. Es soltfstBhlzugdnge zu Bussen und
Gehwegen geben, und alle Gebéaude sollten Rampenralistuhlkompatible Fahrstihle
haben. Eine derartige Umgestaltung des offentlicRamnims ist fir die Wirde und die
Selbstachtung von Menschen mit Beeintrachtigungesewtlich. [... ] Die entscheidende
Frage lautet hier nicht, wie viel Geld Menschen Beeintrachtigung haben sollten, sondern
was sie tatsachlich zu tun und zu sein in der Lsgje sollten. Und wenn wir hier zu einer
Antwort gekommen sind, stellt sich die weitere ragelche Hindernisse der Realisierung
ihrer Fahigkeiten in Tatigkeiten zumindest bis Zomeen angemessenen Schwellenwert im
Wege stehen® (Nussbaum 2006, 234).

Die Wirde eines Menschen liegt in seinen Fahighkeigufgrund derer er verschiedene
Aktivitaten austiben kann. Doch die Entwicklung dre§ahigkeiten und die Mdglichkeit
ihrer Umsetzung sind von auf3eren Faktoren abhangigFolgenden soll die Liste am
Beispiel von Menschen mit psychischen Erkrankungsh Behinderungen diskutiert werden.
Die Liste der Grundfahigkeiten des Menschen seioeh einmal abgedruckt, um sie besser
diskutieren zu konnen (Nussbaum 1999, S. 57f.)

» Die Fahigkeit, ein volles Menschenleben bis zum Eedzu fihren; nicht vorzeitig zu
sterben oder zu sterben, bevor das Leben so redudiest, dass es nicht mehr

lebenswert ist.
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Studien weisen nach, dass Psychopharmaka und orstere Neuroleptika die Lebenszeit
verkirzen. AulRerdem kann auch durch die psychi&keankung das Leben verklrzt

sein (z.B. riskanter oder ungesunder Lebensstil gdeSuizid).

Die Fahigkeit, sich guter Gesundheit zu erfreuen;ish angemessen zu ernahren; eine
angemessene Unterkunft zu haben; Mdglichkeiten zuegueller Befriedigung zu

haben; sich von einem Ort zu einem anderen zu bewew,

Eine psychische Beeintrachtigung bedeutet immee &mschrankung der Gesundheit.
Die Ernahrung ist aufgrund der Nebenwirkungen vi€lsychopharmaka unbefriedigend
(Appetitsteigerung, Gewichtszunahme). Menschenpsythischen Erkrankungen haben
oft Probleme eine bezahlbare Wohnung zu finden §&ri2015, 115) und sind daher
anders und oft unbefriedigend in Einrichtungen rgebracht. Viele psychisch kranke
Menschen haben keine eigene Familie gegrindet widelk Partner, mit dem sie
gesellschaftlich akzeptierten Geschlechtsverkehyeihakdnnen. Die Mobilitat vieler

psychisch Kranker ist eingeschrankt, weil sie nigher die Mittel fur Auto, Bus und

Bahn verfliigen. Gibt es einen Betreuer, so kannediesiter Umstanden uber den
Aufenthalt bestimmen.

Die Fahigkeit, unnétigen Schmerz zu vermeiden undiedvolle Erlebnisse zu haben.
Viele Psychiatrie-Erfahrene haben Gewalt in dercRiggrie erlebt, deren Sinn sie nur
schwer nachvollziehen kénnen. Haufig werden SchiatzSelbst- und Fremdgefahrdung
genannt, doch die Mittel, diese abzuwenden bestehmter in unnétiger Gewalt, z.B.
wenn die Gefahr, die vom Einzelnen ausgeht, Ubéatstivird.

Die Fahigkeit die funf Sinne zu benutzen, sich etvgavorzustellen, zu denken und zu
urteilen.

Diese Fahigkeit kann bei psychisch kranken Menséhegeschrankt sein, z.B. durch die
Krankheitssymptome aber auch durch die Medikamésgeade die Urteilsfahigkeit ist in
akuten Phasen eingeschrankt.

Die Fahigkeit, Bindungen zu Dingen und Personen a@Bhalb unser selbst zu haben;
diejenigen zu lieben, die uns lieben und fur uns sgen, und Utber ihre Abwesenheit
traurig zu sein; allgemein gesagt: zu lieben, zu &uern, Sehnsucht und Dankbarkeit
zu empfinden.

Obwonhl viele psychisch kranke Menschen dazu inldeye sind zu lieben, zu trauern,

Sehnsucht und Dankbarkeit zu empfinden, gibt eshdd®i manchen auch
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Einschrankungen und Beeintrachtigungen in der Ggdjilalitat und in der Beziehung zu
anderen (auch nahestehenden) Menschen.

Die Fahigkeit, sich eine Vorstellung vom Guten zu achen und kritisch tber die
eigene Lebensplanung nachzudenken.

Bei manchen Krankheitsbildern, z.B. mit paranoi8gmptomatik, fallt es den Patienten
schwer, an das Gute zu glauben. Stattdessen figiersich bedroht und in einer
feindseligen Umgebung. So ist es auch schwierigvsith Uber die eigene Lebensplanung
nachzudenken.

Die Fahigkeit fur andere und bezogen auf andere zleben, Verbundenheit mit
anderen Menschen zu erkennen und zu zeigen, versetlene Formen von familiaren
und sozialen Beziehungen einzugehen.

Obwohl die meisten psychisch Kranken familidre godiale Beziehungen haben, fehlt
ihnen zum Teil die Fahigkeit sich auf den Andererz@assen. Viele psychisch Kranke
sind sehr isoliert.

Die Fahigkeit, in Verbundenheit mit Tiere, Pflanzenund der ganzen Natur zu leben
und pfleglich mit ihnen umzugehen.

Menschen mit psychischen Erkrankungen haben grtzid$édiese Fahigkeit, doch oft
sind die Madoglichkeiten begrenzt, z.B. weil sie sikbin eigenes Tier oder einen
Zoobesuch oder eigene Zimmerpflanzen leisten kdoden nicht die Fahigkeit und/ oder
Maoglichkeit haben, sie verlasslich zu pflegen.

Die Fahigkeit, zu lachen, zu spielen und Freude arholsamen Téatigkeiten zu haben.
Gerade bei depressiven Patienten kann diese Fahigkmeschrankt sein und ein
Workaholic wird sich nicht an erholsamen Tatigkeiezfreuen konnen.

Die Fahigkeit, sein eigenes Leben und nicht das vgemand anderem zu leben.

Auch diese Fahigkeit ist eingeschrankt, etwa wemm Mensch mit psychischer
Erkrankung kein ausreichendes ldentitatsgefuhl iskiit hat.

Die Fahigkeit, sein eigenes Leben in seiner eigenéimgebung und seinem eigenen
Kontext zu leben.

Bei Zwangsunterbringung in einer (psychiatrischgimyichtung ist dies nicht maglich.

Dieses sind laut Nussbaum die Minimalkriterien &in gutes Leben. Unterhalb dieser

Schwelle ist kein gutes Leben mdglich. Wie deutheind, sind viele der Fahigkeiten bei

Menschen mit psychischen Erkrankungen nicht oderemgeschrankt gegeben. Dennoch

muss gewahrleistet werden, dass diese Menschegu&s Leben in Wirde fuhren kdnnen.
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So fragt Borbé (2013) im Hinblick auf die Behandjupsychisch Kranker: ,Ist es

menschenwirdiger die Autonomie eines Menschen #issend zu beachten, auch wenn
dieser sich in einem Zustand befindet, in dem @reseWillen nicht mehr frei bestimmen

kann (und fur diesen Fall z.B. eine Patientenvenfigg verfasst hat)? Oder ist es
menschenwirdiger den Patienten ggf. auch gegeprs#ifillen wieder in einen Zustand zu
bringen, in dem er den Willen frei bestimmen, imder autonom handeln kann?“ (Ebd., 200)
Naturlich muss hier ergédnzt werden, dass nicht Mligel zuldssig sein dirfen, um den

Patienten wieder autonom zu machen bzw. dassdhaigi, ob ein Patient dann autonom ist,
wenn ihm von auBen (z.B. von den behandelnden Axz@tonomie zugeschrieben wird,

z.B. weil sich der Patiemompliantverhalt.

Nida-Rumelin (2009) weist auf den engen Zusammemhaon Menschenwirde und
Demilitigung hin. Voraussetzung fur Demitigungen Ng@a-Rumelin — ist die Selbstachtung
von Personen. ,Individuen, die zur Selbstachtummigfaind und die damit gedemdtigt werden
kénnen, zeichnen sich dadurch aus, dass sie figigenes Tun Verantwortung tbernehmen
konnen, das heil3t, dass sie im Stande sind Gribdewdégen, ihr Tun sich selbst und
anderen gegenuber zu rechtfertigen. [...] Man kondies auch so formulieren: Die
Verletzung der Menschenwiirde bedroht den Statuslrakgiduums als Person, als freien
verantwortlichen Akteur* (Ebd., 242). Es stellt Isidie Frage, inwieweit Menschen mit
psychischen Erkrankungen zur Selbstachtung fahid. $durch (Selbst-)Stigmatisierung und
Diskriminierung wird die Selbstachtung mit Sichethsedroht oder eingeschrankt. Zudem
stellt die Diagnose einer psychischen Erkrankundyibre Behandlung oft eine (personliche)
Kréankung oder gar eine Demutigung dar. Wie soll maneinem Menschen Achtung haben,
dem gewisse Eigenschaften und Fahigkeiten zu- levgesprochen werden, z.B. die
Fahigkeit zu logischem Denken? Damit verwandteadpgychiatrische Konzepte wie Stigma

und Krankung werden im nachsten Kapitel behandelt.

4 Sozialpsychiatrische Konzepte
4.1 Empowerment

Die Forderung von Autonomie im Kontext der Sozighpsatrie tragt im Wesentlichen den
Titel ,Empowerment”. Mit diesem Begriff ist die Bsltermachtigung oder Selbstbefahigung

des Patienten gemeint, der sein Leben so weit kessgdbst in die Hand nimmt und nach
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seinen ,Kraften“ und ,Fahigkeiten” handelt. Der ieat soll weitgehend die Kontrolle tber
sich und sein Leben haben, um stabil zu sein undbleiben und aus dieser gestarkten
Position heraus mit seinen Krankheits- und Psyabi&irfahrungen umgehen zu kénnen. ,In
der Psychiatrie steht der Begriff ,Empowerment' fittie Zurlickgewinnung von
Einflussmdglichkeiten Betroffener auf ihr eigenegbken — sei dies nun durch die
Bewaltigung der psychischen Erkrankung, durch vémee Mitbestimmung bei der
Behandlung und den Behandlungsstrukturen oder dtirdlussnahme auf politischer Ebene*
(Knuf, Osterfeld, & Seibert, 7). Vor allem werderme dRessourcen und Potenziale des
Einzelnen gesehen und nicht so sehr seine MangelFRehler. ,Ressourcenorientiert zu
arbeiten bedeutet [jedoch] nicht, Defizite zu vegieen. Klienten kommen auf Grund ihrer
Defizite zu uns und nicht auf Grund ihrer Fahigieft(Knuf 2006, 17).

Wahrend in akuten Krisensituationen die Mdglichkeitd Fahigkeit zu selbstbestimmten
Handeln bei psychisch Kranken nur eingeschrankelgeq ist, bezieht sich Empowerment
vor allem auf den langfristigeren Umgang mit dekrgBnkung. Es richtet sich (nicht nur) an
die Menschen, ,die von sich aus ein Interesse anpaesonlichen Befahigung haben.
Verstandlicherweise hat eine solche Forderung hstduei jenen Menschen begonnen, die
eine partnerschaftliche Behandlung, Selbstbestingmurd Teilhabe einforderten. Aufgabe
professionell Tatiger ist es, diesen Menschen dglichst hohes Mal3 an Selbstbestimmung
zu ermdglichen, sie beim Nutzen ihrer Selbsthilfghotikeiten zu begleiten und ihnen die
von ihnen eingeforderte nutzerorientierte Behangllamzubieten® (Knuf 2006, 9). Die
Zielgruppe, die von Empowerment profitiert ist gedf3denn auch im psychosozialen und
nicht nur im sozialpsychiatrischen Bereich gehartpgwerment zu den Grundpfeilern einer
ressourcenorientierten Praxis. ,Eine Empowermensgtktive bedeutet vor diesem
Hintergrund keine idealistische Haltung, sondern intneverstarkte Anstrengungen,
Betroffenen Werkzeuge an die Hand zu geben, undiesen gegenwartigen Anforderungen

zurechtzukommen und ein Mindestmal? an Eigenstaaiigk behalten“ (Rahn 2011, 434).

Es verwundert daher nicht, dass vielen Betroffestesn Konzept ,Empowerment” bekannt ist
und auch von Betroffenenseite eine Definition des#epts vorgelegt wurde (Chamberlin
2006), an deren erster Stelle die ,Fahigkeit, etg&mtscheidungen zu treffen* (Ebd., 23)
steht. Desweiteren gehért dazu der ,Zugang zu tmédionen und Ressourcen” sowie ,[u]ber
Handlungsalternativen zu verfigen, unter denen madhlen kann* (Ebd.).

.Durchsetzungsfahigkeit* und ,[d]as Geflihl zu hapets Individuum etwas bewegen zu
konnen* sowie ,kritisch denken zu lernen, Kondiiemungen zu durchschauen und
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abzulegen, einen neuen Blick auf die Dinge einzotibed nicht zuletzt ,\Wut erkennen und
auBern lernen* (Ebd., 24) gehtéren ebenso zum Enmposve-Konzept, wie es Judy
Chamberlin vorstellte. Drei weitere Punkte sindiglls nicht allein zu fihlen, sondern als Teil
einer Gruppe zu begreifen”, ,[z]Ju der Einsicht zziajngen, dass jeder Mensch Rechte hat®
und ,Verdnderungen im eigenen Leben und im Umfeldewirken* (Ebd., 25). Schliel3lich
gehoért zum Empowerment-Konzept ,[n]Jeue Fahigkeitanerlernen, die der Betroffene flr
wichtig halt®, ,die Wahrnehmung anderer bezigligr digenen Handlungskompetenz und —
fahigkeit zu korrigieren®, das ,,Coming-out”, ,einemals abgeschlossener, selbst gesteuerter
Prozess inneren Wachstums und innerer Entwicklgogfie ,sich ein positives Selbstbild zu
erarbeiten und die Stigmatisierung zu tberwind&td(, 26f.).

Die Anspriche, die durch das Empowerment-Konzeptiem Betroffenen gestellt werden,
sind hoch. Es gehe unter anderem um einen Pergpewtchsel, um einen Wechsel der
Haltung auf beiden Seiten, der der Betroffenen ded der Profis. ,Aus ohnmaé&chtigen
Hilfeempfangern werden Menschen mit eigener Meinuhg nicht l[&nger nur auf die Hilfe
von auf3en vertrauen (mussen). Aus (omni)potentdfetdewerden Berater und Forderer
eines zunehmenden Emanzipations- und Partizipgionesses” (Ebd., 8). Ob die
Anspriiche, die durch Empowerment an die Betroffemeth an die Profis gestellt werden,
eingelost werden kénnen, muss offen bleiben. Eshtméwrchaus Sinn von ,Empowerment-
Schiben* zu sprechen, wie es eine Ex-In Teilnehmerieinem der von Bettina Jahnke
gesammelten Interviews tut: ,Ein Empowermentsclstileiwas anderes. Er bedeutet flir mich
einen echten Erkenntnisgewinn und die Erfahrung @elvissheit, dass ich danach
eigenmachtiger, unabhangiger und mutiger bin alodaJahnke 2012, 24). Ein anderer
Teilnehmer erklart, dass ihm kaum Profis beim Emgoment geholfen haben, dafiir umso
mehr seine Familie: ,Die wichtigste Person fur mdétmpowerment und flir meinen
Recoveryweg ist aber ohne Zweifel meine Tochter. g€ mdochte ich eine Vorbildfunktion
erfullen. Und spater werde ich ihr einmal schlismiglaren kénnen, warum ich einst krank
wurde und wie ich danach wieder gesund gewordéen(dahnke 2012, 40). Ein weiterer Ex-
In Teilnehmer nennt die grol3e Bedeutung der Wiedgliederung in seine Arbeit als
Empowermentschritt: ,Die neue Arbeit war finanziglar vollig unattraktiv fur mich, well
ich drei bis vier Stunden fur Tatigkeiten benétigles ich zuvor in dreif3ig Minuten erledigt
hatte. Aber diese Arbeit hat mir wieder Anerkenngegyracht. Ich hatte wieder Kontakte zu
Kollegen. Ich konnte mich in vielen kleinen Sclemttganz langsam wieder an meine frihere

Leistungsfahigkeit herantasten“ (Jahnke 2012, 1B4). Empowerment handelt es sich um
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ein sozialpsychiatrisches Konstrukt, das sowohl \Rrofis als auch von Betroffenen
(insbesondere aus der Selbsthilfe) fur die Praxigbar gemacht wird. Es hilft, die Krankung
des Patienten, die haufig mit einer psychiatriscli2iagnose einhergeht sowie die
Stigmatisierung von Betroffenen zu reduzieren urgh8then mit psychischen Erkrankungen

(wieder) zu selbstverantwortlichen Akteuren zu negich

4.2 Krdnkung und Stigma

Anstatt von Krankheiten (moéglichst neutral) als fDyktionen zu sprechen, ist es moglich,
»psychische Erkrankungen grundséatzlich als allgermeenschliche Ausdrucksmaoglichkeiten
fur bestimmte Problemsituationen anzusehen® (Doreeral. 2013, 20). Haufig werden
psychisch kranken Menschen (aufgrund ihrer Diagn@&sgenschaften zugeschrieben, mit
denen sie sich nicht identifizieren kénnen und desie nicht entsprechen (vgl. Amering
2012, 229). Dies geht Uber eine bloRe Beschreili@ngysfunktion, z.B. der Beziehung zu
sich selbst oder im medizinischen Modell des Steffmsels, hinaus. Menschen mit
psychischen Erkrankungen wird oftmals ein pathalcges Verhalten unterstellt, das der
Betroffene so nicht gezeigt oder intendiert hateDgeschieht vor allem, weil es viele
Vorurteile und Diskriminierungen gibt. ,Vorurteiféhren oft zu einer veranderten Sichtweise
einer Person und beinhalten die Gefahr, dass diggeund ihres Aussehens, Verhaltens oder
ihrer Ansichten stigmatisiert wird“ (Custodis & §ex 2007, 51). Dazu kommt ,die
Differenzerfahrung des kranken Menschen: Er erdgdit als anders — etwa im Vergleich zu
friher oder aber im Vergleich zu anderen” (Stegebdédel 2007, 33). Die Macht, die eine
Diagnose als Zuschreibung hat, kann nicht Ubersth&erden. Die anthropologische
Psychiatrie versucht daher den ,Patienten mit aal#équ Kategorien zu beschreiben®
(Moldzio 2014, 74).

Aufgrund von Stigmatisierung und Selbststigmatisigr fallt es vielen Betroffenen schwer
ein Leben in Wurde zu fihren und ausreichen Seblystaufzubauen, um autonom zu handeln
(Knuf 2006, 65ff.; Amering 2012, 225ff.). Wie basevor vielen Jahren nachgewiesen, kann
die Diagnose leicht als ,Etikett* verwendet werdeias den psychisch kranken Menschen
benachteiligt. ,By definition, of course, we belgethe person with a stigma is not quite
human. On this assumption we exercise varietiedisérimination, through which we

effectively, if often unthinkingly, reduce his lithances” (Goffman 1986, 5). Die Bedrohung

einer kranken Person durch seine Umwelt muss aldzeriicksichtigt werden, wenn es um
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die Rechte psychisch kranker Menschen auf Selldstiresing geht. Die Menschenwirde
muss selbstverstandlich auch auf all diejenigeneaegdet werden, die von einer
psychischen Krankheit bedroht sind, unter ihr Ieidmler sie zugeschrieben bekommen.

Genau dies besagt die BehindertenrechtskonvenéioiW ereinten Nationen.

Ein Leben in Wirde zu fihren bedeutet, dass Grund-Menschenrechte geachtet werden.
Es bedeutet auch, dass Fahigkeiten wahrgenommiealtesr und gefordert werden. Dazu
gehort auch, dass die ,beschadigte Identitat (@aff 1986) des Kranken, der unter
Umstanden tiefgreifende Erfahrungen mit seiner Kinait und/ oder mit der Behandlung
gemacht hat, wieder heil wird. ,Stigmatisierung unidiskriminierung behindern

Gesundungsprozesse” (Knuf 2006, 65) und musserr dakevunden werden.

Ein Leben mit der Krankheit kann entweder offenigef werden oder verdeckt. Ob es die
bessere Losung ist die Krankheit zu verstecken aileraufzudecken, muss individuell
entschieden werden. Goffman (1986) beschreibt égihenhaltung als eine unangenehme
Erfahrung, bei der der ehemalige Psychiatriepatfi@aéch* behandelt wird: ,[l]t is not that
he must face prejudice against himself, but rathat he must face unwitting acceptance of
himself by individuals who are prejudiced againstsons of the kind he can be revealed to
be. Wherever he goes his behavior will falsely camffor the other that they are in the
company of what in effect they demand but may discdhey haven’t obtained, namely a
mentally untainted person like themselves. By ittenor in effect the ex-mental patient
conceals information about his real social identi®égeiving and accepting treatment based on
false suppositions concerning himself’ (Ebd., 42¢n ehemaligen Psychiatriepatienten wie
.einen von ihnen“ zu behandeln ist ein “VerseheHétten die jeweiligen Personen die
Informationen Uber den ehemaligen Psychiatriepsien wirden sie nicht dariber
~.getauscht* werden, dass es sich nicht um ,einamitiaen” handelt. Sie wirden dann einen
Unterschied machen in der Behandlung der andenso®eveil sie von seiner ,beschadigten

Identitat” wissten.

Gerade das Zurechtkommen mit dieser ,beschadigtentitat” vereint Psychiatrie-Erfahrene
und macht sie trotz ihrer Vielfalt zu Vertretegmer Gruppe. ,,For example, every ex-mental
patient must face having formed in the hospital s@oquaintances who may have to be
greeted socially on the outside, leading a thind@e to ask ‘Who was that?’ More important,
perhaps, he must face the unknown-about knowingt ih persons who can personally

identify him and will know, when he does not knolsey know, that he is ‘really’ an ex-
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mental patient.” (Goffman 1986, 67). Um sich selkst schitzen vor den Reaktionen,
Vorurteilen und Einstellungen der Menschen, haltete Betroffene ihre Krankheit geheim.
Jedoch ist dies nicht einfach und zum Teil unmdglader unerwinscht, wenn sie in
Psychiatrie-Erfahrenen  Vereinen mitarbeiten odeme ei Ausbildung zum Ex-In

Genesungsbegleiter (Jahnke 2012) machen. Die GOdfeeit (iber psychische Krankheiten
zu informieren und Betroffene als Menschen mit kaenten sozialen Rollen (vgl. Griber
2015, 117) in die Offentlichkeit zu bringen, zahit den Aufgaben der Angehérigen- und

Betroffenenarbeit und hilft ein menschenwirdigebdrefur Betroffene zu unterstitzen.

4.3 Trialog

In der sozialpsychiatrischen Arbeit treffen in d®egel drei Gruppen aufeinander. Die der
Betroffenen, der Angehérigen und der Profis. Detrdfnen geht es in erster Linie um die
Starkung ihrer Rechte, die Verbesserung der psydthen Versorgung und das offentliche
Sprechen Uber die Zustdnde in der sowie Uber ilmsoplichen Erfahrungen mit der
Psychiatrie. Die Angehérigen setzen sich indirelit flie Rechte der Betroffenen ein,
vertreten aber auch ihre eigenen Interessen, zendeaufig gehort, dass Betroffene einen
Umgang mit ihrer Erkrankung finden (entweder dufofedikamenttse) Behandlung oder
durch MalRnahmen der Psychoedukation). Die Intemedse Angehdrigen unterscheiden sich
auch je nach Rolle (Eltern psychisch kranker Kinéartner, Geschwister, Kinder psychisch
kranker Eltern etc.) Schliel3lich gibt es die Memsthdie professionell im Bereich der
Sozialpsychiatrie tatig sind. lhre Aufgaben undetassen ergeben sich zum Teil aus ihrer
Profession (Therapeut, Arzt, Psychologe, Sozialgage, Krankenpfleger) und sind zum Teil
professionsubergreifendend. Sie konnen sich aufagidulante oder auf die stationare

psychiatrische Versorgung beziehen oder an derenitBstelle liegen.

Die Idee des Trialogs, eines regelméRigen Zusanmeféaris von Betroffenen, Angehdrigen
und Profis im Rahmen einer (psychoedukativen) \&editung, namlich den Psychose-
Seminaren, ist 1990 in Hamburg entstanden: “[t]r& psychosis seminar was organized in
Hamburg, Germany, in 1990” (Bock & Priebe 2005, I4Die Betroffene Dorothea Buck,
die den Holocaust Uberlebte und der Psychologe @sdBock tibernahmen die Organisation
der Veranstaltung. Diese Seminare existieren inz geutschland und sind trialogisch
konzipiert: psychose-erfahrene Menschen, ihre Adggan und Profis aus dem
psychiatrischen Bereich kommen zu den Treffen umskudieren Uber Psychosen aus
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unterschiedlichen Perspektiven: “[IJn psychosis is@ms all participants meet with equal
entittements and without any formal responsibiitig(Ebd.). Sich auf Augenhdhe zu
begegnen ist gerade im stark hierarchisch gepré&gystem der Psychiatrie nicht einfach. So
konnen Themen wie medikamentdése Behandlung, Nebamvgen, Zwangsbehandlung,
Vorsorge, Stigmatisierung und viele andere mehrveuschiedenen Perspektiven diskutiert
und unter Umstanden fur die sozialpsychiatrisclaxiBrfruchtbar gemacht werden.

Die Psychose-Seminare sind ein wichtiges VorlaMedell der Ex-In Bewegung
(experienced involvement), die wiederum stark vem Bmpowerment und der Recovery
Bewegung gepréagt ist. Das neue Bewusstsein, dak digse Bewegungen entstand fuhrte zu
mehr Emanzipation, Selbstbestimmung und zu einememeSelbstbewusstsein unter
Betroffenen. In Neuseeland, Kanada und Schottlamtini Teilen der Vereinigten Staaten ist
die Recovery-Bewegung sehr einflussreich geweselemletzten Jahren. Bei Recovery geht
es um den Wandel den Betroffene durchmachen, wdlsienkrank sind und ihren Weg zur
Genesung. Neue Definitionen von Krankheit und Gekait werden bendtigt, um Recovery
zu erklaren und ernst zu nehmen. Die Polarisiemwigchen “krank” und “gesund” muss
aufgehoben werden. Es sei weit wichtiger Hoffnumgeu den Psychiatrie-Erfahrenen zu
verbreiten anstatt sie als unheilbar krank zu d®m.? Die Recovery- und die
Empowerment-Bewegung férdern die Autonomie der @dftnen unter anderem indem sie
die Partizipation férdern und die (Psycho-)Edukatider Betroffenen. Hierarchische
Beziehungen zwischen Professionellen und PsyokiBifiahrenen werden abgelehnt ebenso
wie eine starke anti-psychiatrische Haltung, diedeveBetroffenen noch Profis nitzt. Ein
Fokus liegt auf der Peer-to-Peer Arbeit zwischem#&dben, die selbst Erfahrungen mit der

Psychiatrie gemacht haben.

4.4 Ex-In

Neben den klassischen Selbsthilfe-Gruppen, die etwagleichen Zeit entstanden sind, in der
auch der Trialog entstanden ist, gibt es weiterglMbkeiten flur Psychiatrie-Erfahrene sich
auszutauschen. Manche gehen mit ihren personlickeankheits- und Psychiatrie-
Erfahrungen an die Offentlichkeit, publizieren @iesogar (etwa Hansen 2013; Prins 2010),

2 Eine Gegenposition vertritt Langegger 1983, S. 26.
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andere gehen damit vorsichtiger um oder verschweige Krankheit und die Behandlung,
die sie erfahren haben. Beide Moglichkeiten sirghtlech zugelassen, doch gesellschaftlich
unterschiedlich anerkannt. Fir viele ist der offélragang mit psychischen Erkrankungen
noch gewodhnungsbedurftig. Mit der Publikation dergdnlichen Erfahrungen kénnen im
Wesentlichen zwei Ziele verfolgt werden: 1) Einesoaliche Verarbeitung des Geschehenen,
also eine therapeutische Funktion, die dem Betnefieauf dem Weg seiner Genesung helfen
kann oder 2) das Ziel der Offentlichkeitsarbeiti them die ,breite“ Bevolkerung tber die

Zusténde in der Psychiatrie und die Situation derddfenen aufgeklart werden soll.

Betont man die letztere Funktion, so geht es amehPartizipation (Nolde 2015), denn durch
das offentliche Schreiben oder Sprechen uUber digtddde in der Psychiatrie oder die
Situation der Betroffenen werden Veranderungen ystedn bewirkt. Die schriftlich fixierten
Erfahrungen flie3en mit ein in die Gestaltung dersérgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen. ,Der sozialpsychiatrische Entwurfegiauf Selbstbestimmung und Teilhabe
ausgerichteten Versorgungslandschaft bertcksichaghehmend die Forderung nach
Partizipation der Patienten und Klienten sowieAlegehorigen“ (Nolde 2015, 308).

So wurde in den letzten Jahren ein Curriculum esk@lt und umgesetzt, in dem es um die
Ausbildung von Betroffenen zu Erfahrungsexpertenht g&Jtschakowski, Sielaff, & Bock
2009). Ex-In bedeutetxperienced involvemennd meint das Einbeziehen von Erfahrungen.
Das Curriculum wurde in einem europaweiten Projektonardo DaVinci Pilotprojekt) vor
allem in den Jahren 2005-2007 entwickelt. Es béstel zwei Modulen, einem Basis- und
einem Aufbaumodul. Wahrend es im Basismodul um #dsWissen geht, also die
personlichen Erfahrungen, die mit der Psychiatemacht wurden, geht es im Aufbaumodul
um das Wir-Wissen: ,[E]s geht darum einen gemeimsanErfahrungshorizont zu
erschlieRen, denn neben einem individuellen Sinhntlosich auch die Suche nach
einemkollektiven Sinn von psychischen Grenzsituetig die uns gemeinhin als Stoérungs-
und Krankheitsbilder erscheinen” (Jahnke 2012, D48. Ausbildung soll dazu befahigen in
der Peertatigkeit eingesetzt zu werden. Es werdaelamend Stellen geschaffen, die mit Ex-
Inlern besetzt werden. Diese Stellen sehen sekrsgftiedlich aus, da auch die einzelnen Ex-
Inler sehr unterschiedliche Profile ausweisen, afgitga von ihrer Ausbildung, ihrer

Erkrankung, ihrer Arbeitsfahigkeit, ihrem sozialetatus, ihrem Alter etc.

Die Ausbildung zum Ex-In Genesungsbegleiter gelieruanderem auf den schon von der

Selbstbestimmt-Leben-Bewegung bekannten Gedankegickzudass ,[b]ehinderte Menschen
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[...] am besten [wissen], was behinderte Menscheoden“ (Murner & Sierck 2015, 35).
Die Unterstltzung von Peers durch Peers ist atsélarer Gedanke, der gerade in der Arbeit
mit stchtigen Klienten Anwendung fand und jetzt lauauf Menschen mit anderen
psychiatrischen Diagnosen angewendet wird. Doch Bgiln geht es neben der
Unterstitzung, die sich die Peers untereinandeergé&bnnen, um mehr als nur Selbsthilfe.
Die curricularen Inhalte sind anspruchsvoll ebenge die Erwartungen, die an die
Teilnehmer gestellt werden (etwa zwei Praktika, Ramtfolio etc.). Zu den Modulen z&hlen
Salutogenese, Empowerment, Erfahrung und TeillRbegvery, Trialog, Selbsterforschung,
aber auch allgemeinere Themen wie Assessment, fadlsy Beraten und Begleiten,
Krisenintervention oder Lehren und Lernen. Erwanbs@sychisch Kranke werden also
ausgebildet, Experten in eigener Sache zu werdebewdas Fachwissen, das sie in der
Ausbildung mit auf den Weg bekommen zusammen it Ei@blicken in die Praxis durch
die Praktika sie zu beruflichem Handeln befahigates. Zur Wirksamkeit der Peer-Projekte
in mehrere Richtungen wurden vor allem in den é&tzlahren mehrfach Studien vorgelegt
(Davidson et al. 2012; Mahlke et al. 2014; MoraaleR012; Repper & Carter 2011).

Utschakowski (2009), einer der Koordinatoren desIBEXProjektes in Deutschland, erklart,
dass Menschen, die selbst Psychiatrie-Erfahrungnge®lt haben, gut unterscheiden kénnen,
was ihnen geholfen und was ihnen nicht geholfenandtihrem Weg zur Genesung. Daher
konnten diese Menschen unter bestimmten Bedingungeffnung und Ratschlage
weitergeben an Personen, die in &hnlichen Situaticsind. Der niederlandische Forscher
Van Haaster (2009) argumentiert, dass das WissedeuErfahrung genauso wichtig ist wie
das Wissen der Profis aus der akademischen Ausigldihm zufolge ist der wichtigste
Aspekt des Erfahrungswissens die Authentizitat) esgihentische Menschen die Kraft haben
zu Uberzeugen. Die 6sterreichische Professorin &dlehAmering (2009) betont, dass es nur
wenig Forschung gibt Uber die Mitbestimmung von dhg&trie-Erfahrenen bei ihrer
Behandlung und Versorgung. Es gebe viel WidersteomdSeiten der Profis mit Psychiatrie-
Erfahrenen auf Augenhthe zusammenzuarbeiten. Aghéoirmuliert eine lange Liste von
Einwdnden und Hindernissen (Ebd, 60ff). Sie diagn@st, wie voreingenommen viele
Profis sind, da sie keine Erfahrung aus erster Haumitdder psychiatrischen Erkrankung
besitzen. Sie weist auf die Psychiatriepolitik iro8britannien hin, wo Psychiatrie-Erfahrene
immer mit einbezogen werden bei Entscheidungenliéitich erklart sie, dass mehr und
mehr Forscher, die im Bereich der Psychiatrie tdingl, eine ,doppelte Identitat" hatten als

psychisch Kranke und Profis (Ebd., 67). Experiencét/olvement scheint ein
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vielversprechender Weg zu sein fir psychisch Krati&eovercome physical, educational,
and cognitive barriers that impair executive autopoand helps them to carry out tasks

associated with the management of their chroniditimms” (Naik et al. 2009, 3).

4.5 Open Dialogue

Eine weitere Moglichkeit, wie die Autonomie von Ekiatrie-Erfahrenen gefordert werden
kann wird derzeit in Westlappland (Finnland) umgeseSie tragt die Bezeichnung ,Open
Dialogue“. Dieses Projekt arbeitet ebenfalls mitr desychiatrie-Erfahrung, allerdings
Uberwiegend mit der Erfahrung der Profis, die blsden haben die hierarchischen
Strukturen des stationéren Settings zu durchbrealmammit den Familien, die ein psychose-
erkranktes Mitglied haben, in Dialog zu treten.Rahmen des Open Dialogue Projekts gehen
Krankenpfleger, Therapeuten und andere Profis & Eamilien und arbeiten in einem
ambulanten, aufsuchenden Setting. Sie treffen danlkén in ihrer gewohnten Umgebung
und arbeiten dort mit ihnen. Als Team flhren sgemal systemischem Vorbild — Gespréche
Uber den Kranken im Beisein des Kranken (und sekamilie). So kann jeder an den
Gesprachen partizipieren und verschiedene Losurkgemen diskutiert werden. Da die
meisten Patienten nach ihre ersten psychotischese Krieder genesen und kaum Ruckfalle
haben, ist die Behandlung in einem Krankenhausnafht noétig. So wird Autonomie
gefordert, indem (unnétige) Klinikaufenthalte veeahen werden. Auch das Label “chronisch
psychisch krank” oder die Diagnose “Schizophrehi@&inen so vermieden werden. Letztere
konnten negative Auswirkungen auf das Privat- uatuBleben des Betroffenen haben.

Studien Uber die Wirksamkeit des Open Dialoguegezei dass diese Methode seit ihrer
EinfUhrung in den 80er Jahren besonders bei Patientit Erstpsychosen erfolgreich ist
(Aaltonen, 2011; Seikkula, Alakare, & Aaltonen 2p{Daten stammen aus den Jahren 1985-
2005). Die positiven Ergebnisse sind auf die Tdtsazuriickzufihren, dass ein neues
Behandlungssystem sowie eine neues Mitarbeiteranoigr einfihrt wurden in den spaten
80er Jahren, die als Ausgangspunkt die Hauptpiigzides bedurfnisorientierten Ansatzes
nahmen, die von Alanen und seinem Team seit den Bfeen entwickelt worden waren:
“The goal has been to develop a comprehensive,hpsiyerapeutically oriented model of
treatment for (in particular) first-contact schibognic patients within the psychiatric public
health sector” (AaltonerSeikkula, & Lehtinen 2011, 179). Obwohl Alanen w&n Team
sich auf Patienten mit Erstpsychosen spezialidiatten, wurde der bedurfnisorientierte
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Ansatz modifiziert und erweitert im Open Dialogu®jBkt “to provide family- and network-
centered intensive treatment for all psychiatritguas” (Ebd., 180). Die Prinzipien des Open
Dialogue Ansatzes wurden von Aaltonen et al. (1281 in einem Film von Daniel Mackler
et al. (2011) zusammengefasst. Unter ihnen sinadrtsgé Hilfe (“immediate help”),
Verantwortung (“responsibility”), Toleranz gegeniib&ngewissheiten (“tolerance of
uncertainty”), offener Dialog (“open dialogue”) umdachsendes soziales Kapital und
gegenseitiges Vertrauen (“increasing social capitel mutual trust”) (Aaltonen et al. 2011,
182).

Die theoretischen Grundlagen zum “Open Dialoguetden von Seikkula & Olsen (2003)
sowie von Seikkula (2008, 2011) dargelegt. Obwoklk dusgangspunkt des ,Open
Dialogue“-Ansatzes in der systemischen Mailandenikentherapie liegt, die viel wert auf
kommunikative Ablaufe legt, wurde dieser ausgebauRichtung einer netzwerkbasierten
Therapie: “Open Dialogue is oriented toward theegusocial dialogue but makes a more
formal use of the network” (Seikkula & Olsen, 200B)e therapeutischen Treffen des ,Open
Dialogue” sind stark beeinflusst vom Reflecting me@edanken und einem Ansatz von
kollaborativen Sprachsystemen: “define[d] a wayknbwing where the client is the expert
and the professional is the learner” (Anderson &olizbian 1992). Dialogizitat und die
Polyphonie von Stimmen, die zur Sprache kommengd gsias Herzstick des ,Open
Dialogue“-Ansatzes: “The therapeutic aim is to depea common verbal language for the
experiences that otherwise remain embodied witierperson’s psychotic speech and private,
inner voices and hallucinatory signs. [...] The &ibecomes the opportunity to make and
remake the fabric of stories, identities, and refeghips that construct the self and the social
world” (Seikkula & Olsen 2003, 409). Seikkula (201ktonte die Unterschiede zwischen der
systemischen Familientherapie und dem“Open Dialod{ign generating open dialogue we
aimed at having all the different voices being deavithout any idea whether they had a
function in the family system. Thus the interventiwas not to initiate change in family
interaction, but to generate new words and nanate happenings” (Ebd., 183).

Wie in diesem Kapitel gezeigt, kann durch einen @&bkon Stigmatisierung, durch Trialog
und Empowerment sowie durch die Einbeziehung voriroBenen (Ex-In) und der
Ambulantisierung von Hilfen (etwa ,Open Dialoguefine Forderung von Autonomie bei
Psychiatrie-Erfahrenen erreicht werden. Dies zaigtech die Aussagen der 33 Probanden
(Betroffene, Angehérige und Professionelle im p#fcischen Bereich), wie sie in der
Interviewstudie gesammelt wurden.
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IT Empirischer Teil

Obwonhl philosophische Konzepte wie Autonomie, Ratksmus, Informierte Einwilligung
und Vertrauen Ausgangspunkt dieser Arbeit sind, kdemch, dass semi-strukturierte
Interviews mit psychisch kranken Menschen, deregehidrigen und Profis im Bereich der
Sozialpsychiatrie die beste Méglichkeit sind, meariber herauszufinden, wie Autonomie in
der Psychiatrie geférdert werden kann. Problemizaterinterviews bieten eine Méglichkeit
verschiedene Ansétze zu diskutieren, wie Autonomieer Psychiatrie geférdert werden
kann. Neue Theorien zu entwickeln und bestehen@eridn zu verifizieren soll das Ziel der
vorliegenden Arbeit sein. Dabei wird die Dokumeisigtie Methode der Interpretation
(Bohnsack 2014; Nohl 2009) bei der Datenanalyse Eimsatz kommen. Vor allem wenn es
um das permanente Vergleichen von Fallen und daseken geht, werde ich der Haltung der
Grounded Theory gemélfd vorgehen (Strauss 1987; iC&rt8trauss 2008). Ralf Bohnsack,
der wichtigste Vetreter der Dokumentarischen Meghatimmt in einigen Punkten mit Glaser
und Strauss Uberein, so zum Beispiel in seiner rgdae Kritik von
hypothesenlberprifenden Ansatzen. Er argumentieds analytische Konzepte (wie die
oben genannten) eine Voraussetzung dafir sind, riscipe Forschung zu betreiben
(Bohnsack 2014, 14f.). Anders als Forscher in dedition von Popper und wie Glaser und
Strauss betont er die hypothesengenerierende Buankseiner Methode anstatt der
hypothesenpriifenden Funktion, die dem quantitatiP@anadigma entspricht. Komparative
Analyse und Typenbildung sind das Herzstiick sdihethode (Bohnsack 2014, 143ff.). Ein
anderes zentrales Konzept seiner Methode sind dre Karl Mannheim herrihrenden
konjunktiven Erfahrungsrdume (Bohnsack 2014, Glfflle besonders relevant sind im
Hinblick auf Menschen, die direkte personliche Briang mit der Psychiatrie gesammelt
haben (Goffman 1961; 1963). Es ist nicht das psibeelle Wissen, das aus formaler
Bildung resultiert, das hierbei z&hlt (das ware®eygenhorizont (Bohnsack 2014, 137ff.)), es
sind die individuellen Erfahrungen des Patientenines Geschichte, seine Biografie, seine

Erzahlungen, die zahlen, sobald dieser als ExpeideErfahrung spricht.

1 Typologie durch Dokumentarische Methode und Narrationsanalyse

LAnhand der mit der Dokumentarischen Methode gewoen Erkenntnisse lasst sich
ausweisen, wie Angehdorige sozialer Gruppen in tgdeftlichen Kontexten agieren - und

warum sie dies so tun” (Kleemann, Krahnke & MatescR013, 155). Dabei geht es nicht um
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den kommunikativen Sinn, sondern um den dokumestfaen Sinngehalt, der im
konjunktiven Erfahrungsraum sichtbar wird bzw. dumen Forscher offengelegt werden
muss. Nicht so sehr das kommunizierte Wissen désdgen steht im Mittelpunkt, sondern
der Wissensbestand, der dem Befragten zwar bewaisstber nicht von ihm kommuniziert
wurde: ,'Atheoretisch’ ist dieses Wissen, weil wiir unserer Handlungspraxis dartber
verfiigen, ohne dass wir es alltagstheoretisch anfRlnkt bringen und explizieren missten.
Wir wissen intuitiv aus unserer Erfahrung, wie nikaroten knupft, diskutiert, telefoniert und
Fahrrad fahrt. [...] Atheoretisches Wissen verbinbenschen, beruht es doch auf einer
gleichartigen Handlungspraxis und Erfahrung. [Sdbald man gegenlber denjenigen, die
diese Erfahrung nicht teilen (z.B. Andersglaubigeier die eigene konjunktive Erfahrung
berichten mdchte, muss man deren Sinn genau andugohl 2009, 10f.). Als Beispiel soll
hier ein Interviewausschnitt angefihrt und erldutearden, in dem eine Frau (**2021**), die
aufgrund von Mobbing am Arbeitsplatz eine Psychedigt (dies entspricht ihrem eigenen
Erklarungsmuster), ihr scheinbar ,aufmupfiges” \&tén sehr sachlich beschreibt:

»~Ja zum Schluss am letzten Tag, wie ich dann ifdame der Firma] war, da habe ich dann
ich hatte dann so Schmerzen im Knie durch dieseeKdie ich da im Biro hatte und &h also
in diesem Lagerraum sagen wir mal so dann gingdeclzu der Apothekerin und die sagte
legen sie schauen sie, dass sie ihre Ful3e hochkégeren und hat mir eine Salbe gegeben
und so weiter und dann habe ich einfach meine Ki#3auf die Beine halt auf den Tisch
gelegt und da kam dann der Chef gerade rein urtcsgamussen ihre Fll3e da runter nehmen,
das geht nicht und ich sag ,ne, das hat mir dietAgcerin gesagt ich muss das machen‘. Und
dann habe ich halt die Fuf3e oben gelassen unddaabeauch nichts mehr gearbeitet, mir
war unheimlich schwindlig und schlecht und dannuj@ad dann hat man mich dann
heimgeschickt oder das heil3t ne da haben sie noich gar nicht, das war so da haben sie
mich dass ich dann halt bis zum Schluss geblieloebib alle weg waren und dann habe ich
erst meine FufRe vom Tisch runter und dann habé&hah bin ich heim und dann haben sie
mir so eine Abmahnung geschickt und die habe iecinahe habe ich nicht aufgemacht und
dann haben sie meine Tochter und meinen Schwidgersagerufen die sollen sich doch mal

um mich kiimmern und nach mir schauen” (86-100).

Dem voraus ging eine Versetzung der Frau, mit deein Arbeitsplatz zugewiesen wurde,

der sich im Keller befand und den sie zuvor wigffddeschrieb:
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"Dann hat man mich also in eine in die Druckerese&zt und es war also ein Raum im Keller
ganz weit ah ah entfernt vom Ausbau her schon mneth and das war nur so eine Kammer
mit drei Druckern drin und die hatte ich dann badie mussen, da wurden dann die
Uberweisungen, also wenn, nicht UberweisungenTdiger halt diese Schecks und so weiter
die mussten dann bedruckt werden und ah die Maschiaben also unheimliches Larmpegel
gemacht da, das war also laut in dem Raum, kldRam, es war mehr so wie soll man

sagen, so ein Lagerraum eigentlich, wo der die gakormblétter da drin lagen und dann &ah
waren diese Drucker und dann war kein Licht, esalso Keller, es war nicht beheizt, es war
kalt, es war im Winter, nur ein Estrich am Bodem @h ja also es war eine ganz schlimme
Zeit da zu verbringen, ich war ganz allein in deauR musste oft bis halb acht acht noch in
der Nacht musste der Druck noch raus und ah defrlick das war tbrigens dann die Zeit,

wie ah diese Umstellung auf den Euro war dann nuest brauchen die alle ihre Vordrucke

halt neu bedruckt die Abteilungen und ja ich dacmen Gott wenn jetzt da ein Feuer

ausbricht ich komme da gar nicht mehr raus wie ¢adl geschehen, kein Mensch merkt oder
wenn ich irgendwie mir schlecht wird und ich in @macht falle also keiner hat sich da

irgendwie auch drum gekimmert und da habe ich damch diese Zwange dann auch

bekommen" (44-59).

Die Frau reagiert mit einer Priorisierung ihrer qigrlichen Gesundheit auf die Versetzung.
Der neue Arbeitsplatz verstarkt in ihr die paraeoidGymptome: Sie furchtet den Ausbruch
eines Feuers oder dass sie in Ohnmacht fallt usrdamd ihr helfen wird. Indem sie aufgrund
ihrer Knieprobleme auf Anraten der Apothekerin iBeine auf den Tisch legt, um die
Schmerzen zu lindern, und indem sie die Anweisurtiech ihren Vorgesetzten missachtet,
zeigt sie, dass fur sie ihre Gesundheit Vorrangvbater Arbeit. In einem solchen Zwiespalt
befinden sich viele psychisch kranke Menschen, dassinerseits etwas zur Gesellschaft
beitragen wollen durch ihre Arbeitsleistung, andsggs aufgrund des Fortschreitens der
psychischen Erkrankung nicht mehr ausreichend dazler Lage sind, weshalb sie haufig
arbeitslos oder (teil-)berentet werden. Sie gehd@@mn nicht mehr langer der Gruppe der
Erwerbstéatigen an, sondern der der Rentner odegitstbsen. Die genaue Beschreibung des
Arbeitsplatzes ("Lagerraum”) fuhrt zu einer ErseBling des konjunktiven Wissens.
Dennoch wird durch die Bewertung des Raums auchnkamkatives Wissen vermittelt
(Nohl 2009, 49).

Der Hauptgrund fur die Wahl der Dokumentarischentidde bei der Auswertung der
Interviews ist ihr Fokus auf diesen konjunktivenfaBrungsraumen sowie auf der
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komparativen Analyse von Fallen. Negative und pasiGegenhorizonte (Bohnsack 2014,
138) helfen bei der Auswertung der Falle. So gélmgnchen psychisch kranken Menschen
die Wiedereingliederung in die Arbeit z.B. nachegimedizinischen und/ oder beruflichen
Reha-MalRnahme. Sie missen keine Versetzung, Kimgligader Berentung flrchten,
sondern nehmen weiter am Berufsleben teil. Als fBeisdie Aussage eines anderen
Befragten (**2022**):

"Die Malinahme zur beruflichen Wiedereingliederumay mich da bewerben missen, genau,
das hat eine Weile gedauert, und ich habs ambulachen dirfen. Also ich konnt meine
Wohnung behalten. Hab da am Alltagstraining teitlgemen, das war Ende 2007, Anfang
2008. Das muss hinhauen so von von den DatendeAllfagstraining hamma da gehabt die
ersten paar Wochen, dann gings so um grundlegenotgtherapie, &hm, am Anfang von
der RPK hab ich mich &h gesehen irgendwo wenn anf dritten Arbeitsmarkt, irgendwo
psychosoziale Einrichtung, irgendwelche Teile zusambauen, so halt diesen Trott halt,
sechs Stunden vielleicht oder so, ne. Ja, danndi@aiRPK hat mehr gesehen als ich selber.
Ich hab mich auch ein biss| auf die Leute dannagseén. Ahm, bin dann im im Metallbereich
gekommen, wo das dann halt wirklich, &h, fixer geseen ist in welche Richtung es vielleicht
wieder gehen kann beruflich, ne, ein bissl kreablite es scho sein fur mich, ahm, genau,
Koch, Gastronomie hatte ich alles abgehakt zu deitpinkt. Wollt ich Gberhaupt... in die
Richtung sollt es Gberhaupt nicht mehr gehen. Dssivich schon mal, was ich auf jeden Fall
nicht mehr will. Ne. Dann Metallbereich hab ich misalt drauf eingelassen. Ah, Herrr M,
den muss ich lobend erwdhnen, der hat sich dagsghum mich gekiimmert: Zuckerbrot und
Peitsche. [...] Und dann hab ich, hab ich mich belworben damals fir ein Praktikum auf der
Klaranlage und da gings dann so zum ersten MaldhtBng Fachkraft Abwassertechnik, hat
halt viel mit Scheil3 zu tun [lacht]. Und, ja, akerdHerr M. selber ist [unverstandlich], kann
sich da nie vorstellen da zu arbeiten, mir war d@gentlich irgendwie wurscht. Ich hab

gesagt, okay ich mach das mal jetzt und ich zitgt feal die Ausbildung durch" (259-280).

Der Befragte betont, dass er sich selbst eine Reéitigm ersten Arbeitsmarkt gar nicht mehr
zugetraut hatte, aber gut unterstitzt wurde, soetasme Ausbildung abschlielen konnte. Die
berufliche Reha-MaRRnahme hat ihm dabei geholfemeSAutonomie konnte er dadurch
weitgehend erhalten, wohl auch durch den ErhalieseiWohnung. Hier zeigt sich deutlich
der Kontrast der beiden Falle in der GemeinsamK8ibhnsack 2014, 145): Beide hatten
berufliche Schwierigkeiten, sind aber aufgrund iintaufbahnen und ihres Alters in ganz
unterschiedlichen Umstanden. Wahrend die heutedfiOge **1021** bereits seit vielen
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Jahren in ihrer Arbeitsstelle ihren Dienst gel¢ibtdte, schlug sich **1022**, heute 40 Jahre,
mit mehrfach wechselnden Jobs durch. Obwohl si@ebgisychotisch waren, sind die
Krankheitsbilder unterschiedlich ausgepréagt undehabnterschiedliche Ursachen, wie sie

beide erzahlten.

Nun soll ein dritter Fall zum Vergleich herangezogeerden, in dem die Mutter (**1008**)
einer jungen psychisch kranken Frau Uber derenhBEnfgen mit der Reha-Malinahme
spricht:

"Wo sie da, glaube ich, neun Monate war. Und wale= eben auch so/ leider so war, dass
also auf dem Glanzpapier immer so schén steht, mksdizinische, berufliche Reha greift
ineinander uUber und so, aber dass es eben nietdirssondern doch so ein Phasenmodell ein
Jahr medizinische Reha und dann die berufliche Réhd die auf dieser beruflichen Seite &h
(Rauspern), was fur sie ein unheimlicher Impetus, @kso immer ah/ sie wollte wieder/ ja,
sie wollte berufstétig sein, sie wollte sich beweaissie wollte unabhangig sein oder so. Und
ah hat sich dann selber da Praktika gesucht, weitidhts angeboten haben. Das ist halt dann
also auch, glaube ich, in beiden/ beim ersten wanieht ganz so schief gegangen, aber wo
sie halt gemerkt hat, mit ihren sprachlichen Keissgn kommt sie doch an so einen
Ubersetzerjob nicht so ran, also wo sie da gestemesste, dass sie da ihre eig/
Selbsteinschatzung nicht mit der Fremdeinschatzilogreinstimmt. Und dann bei dem
zweiten Job, den sie sich gesucht hat, da warvardie f/ die waren auch gar nicht, beide,
nicht drauf vorbereitet jetzt, also &h/ einen psah kranken Menschen da irgendwie zu
integrieren, ne ah und &h haben da auch keine Riaickauf nehmen kénnen und da war sie
verantwortlich fur so Computerprogramme und Zeud das ist dann halt auch teilweise
schief gegangen, weil sie einfach sich so langktkionzentrieren konnte oder einfach nicht
so sorgféaltig genug war und das war fur sie aulds ditemd. Und so/ Und hat dann erst mal
so auch zwei Misserfolge und dann hat/ &h danrematie sie in/ in so eine &h Werkstatt
ubernommen, die ah ihnen/ von ihnen selber betnielberde und da, wo sie eben eine
bestimmte Anleitung und auch Begleitung hatte uasl lebf eigentlich sehr, sehr positiv. Und
ah nachdem/ ah nun hat sie dann halt weiter/ weiéiehalt weiter so auf diesem Weg, also
sie wollte dann ah/ &h nochmal eine Ausbildung reackh hier beim Berufsférderungswerk,
hatte sich da auch umgehort und so. Und das hditeegben nicht unterstitzt und &hm da/ ah
wieder so gesagt: 'Nein, die medizinische Rehaash nicht abgeschlossen und die ist noch
nicht soweit und dings', und so. Und da hat siendgesagt, okay, dann geht sie. Und hat die
abgebrochen und hat sich dann aber selber wastgeand arbeitet seitdem” (135-164).
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Anders als im Fall **1022** hat die Reha-Mallnahmeht direkt zum Erfolg geflhrt.
Einerseits mussten "zwei Misserfolge" verkraftetrdem und andererseits verhinderte die
medizinische Reha, was die berufliche Reha ermigtglicaamlich einen (Wieder-)Einstieg in
das Berufsleben. Die Tochter von **1008** entschiatafhin, dass sie die Reha abbricht
und direkt in das Berufsleben einsteigt, was iHolgreich gelang, sodass sie weder der
Gruppe der Frihberenteten noch der Gruppe der &lbgen angehdrte.

Insgesamt weisen die drei Falle (**1021*, **1022** **1008**) trotz ihrer
Gemeinsamkeiten auch Kontraste auf und kénnen daltemiteinander verglichen werden.
"Der Kontrast in der Gemeinsamkeit ist fundamewstdbeinzip der Generierung einzelner
Typiken und ist zugleich die Klammer, die eine gaiypologie zusammenhalt" (Bohnsack
2014, 145). Durch diese Typologie der drei Féllége dich alle im Spektrum der
Arbeitsfahigkeit abspielen, kann eine neue Kateggebildet werden, die bei der Erhebung
nicht explizit miteinbezogen wurde, namlich die &garie "Bedeutung dehrbeit fur die
Selbstbestimmung”. Dies ware ein Beispiel fur einguktiv aus den Daten entstandene
Kategorie, die durch Interviews mit anderen Perso(eB. **1023**) weiter verifiziert

werden kann.

Anders als bei Nohl (2009) wird in der hier vorkeglen Arbeit nicht so sehr an die
Narrationsanalyse von Fritz Schitze angeknupftdesonmehr an die Narrationsanalyse wie
sie im Bereich der Bioethik und hier besonders irdizinethischen Kontext tblich ist.
Narration im Kontext der Psychiatrie kann nicht mit der Dokumentarischen Methode der
Interpretation analysiert werden, sondern auchAngéatzen der Bioethik. Laut Lindemann
Nelson (1997) wurde Narrativitat schon immer benhutzder Bioethik und ohne Narration
gabe es gar keine Bioethik. Nelson argumentieden Einfihrung zu ihrem Buch: “we are
often drawn to particular narratives because theicle our understanding of the moral ideas
to which we are already firmly committed” (Ebd.ji)xiDaher ist es interessant tiefer in die
narrative Bioethik einszusteigen und einen genawBtek darauf zu werfen, welche Rolle
zum Beispiel narrative Identitdt dort spielt. HodiaBrody (2003) etwa betont die
gemeinsame Konstruktion von Narrationen in der Mied{Ebd., 16) und die Tatsache, dass
es ein Netzwerk sozialer Reziprozitat gibt, daslimtgst in der Idee, menschliches Leben als
Narrationen zu begreifen (Ebd., 71). Er bietet dinlarung an, warum es so schwierig ist
fur Arzte die Autoritat von Patientenverfiigungerdutie Wiinsche, die darin ausgedriickt
werden, anzuerkennen: “This joint construction afrative and the responsible use of power
attribute great healing potential to stories bt cubt on the physician’s ability unilaterally
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to construct stories and impose them on the patntsicians may add to or detract from the
quality of the story of the illness event, but tissmuch more likely to result from the

continued give-and-take between physician and miateer time (as part of the relational

ethic) and much less likely to result from one moagiord dropped at a psychologically

critical moment” (Ebd., 267). Es scheint lohnenswer untersuchen, wie und zu welchem
Grad Menschen, die (wiederholt) Erfahrungen mitcpgtrischer Behandlung gemacht haben
einen Beitrag leisten zur Arbeit von Profis in pswatrischen Einrichtungen und ob

Selbstreflexion und Erzahlungen Uber die eigenecl@elste einen positiven Effekt haben auf
Empowerment, Recovery und Autonomie. Ich denke,s ddi® "beschéadigte Identitat"

(Goffman 1963) wiederhergestellt werden kann dutak Erzéhlen von Geschichten (Frank
1995).

2 Rekrutierung der Probanden

Die Probanden wurden gewonnen durch das Verteilen Flyern in psychosozialen

Einrichtungen und bei Psychiatrie-Erfahrenen Veseirsowie Angehdrigen-Vereinen. Die
Probanden gaben ihre informierte Einwilligung ire dtrorschungsstudie. Der Aufbau der
Studie basiert auf der trialogischen Perspektiledee Zusammenarbeit und Vernetzung von

Profis, Angehdrigen und Betroffenen betont.

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte Gberwiegemd Schneeballprinzip® (Bergold &
Thomas, 6), das bedeutet, dass die Befragten zumNaeen nannten oder explizit auf
Personen hinwiesen, die fir eine Befragung in Ficayaen. Aulerdem wurden die Flyer
Uber die Selbsthilfevereine der Betroffenen und éewehdrigen verteilt. ,Wenn die
Forschung mit den betroffenen Menschen durchgetfiiind, ergibt sich methodisch u.a. die
Frage, welche Personen bzw. welche Personengruppdiezogen werden sollen bzw.
missen. Dies ist vor allem auf dem Hintergrund meoilivg, dass unterschiedliche
Gruppierungen unterschiedliches Wissen im Gegedshtameich entwickelt haben. Gerade
aber auf dieses Wissen und seine Nutzung zielizgmative Forschung ab“ (Bergold &
Thomas, 6). Der Grad der Partizipation kann unteesitich sein, er befindet sich auf der
dritten Ebene im Modell von Unger (2012), die vidrenen unterscheidet. Es fand nicht nur
die Aufklarung der Probanden und deren Einwilligungdie Forschungsstudie, sondern
aucheine gegenseitige Beratung und eine langerandusnarbeit statt. Innerhalb der

~community* (Unger 2012) kénnen drei Gruppen vowolanden unterschieden werden, die
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je unterschiedliche Interessen vertreten: von eipsychischen Krankheit betroffene

Menschen, Angehorige psychisch Kranker und Prajasdle.

2.1 Die , Betroffenen“

Zur Situation der Betroffenen ist zu sagen, das&u€erst schwierig war, eine angemessene
Bezeichnung fur diese zu finden, da es viele Syijgo und eine Vielzahl an
Erscheinungsbildern gibt. Frihere Bezeichnungen lwee Wahnsinnige, Gestorte, Narren
werden nicht verwendet, da keine historische P&tsgeeingenommen wird. Der Ausdruck
»psychisch Kranke® ist zu breit angelegt. Von demufpe der Nutzer von psychosozialen
Einrichtungen oder der Gruppe der PsychiatriefEgiaen zu sprechen ist eher passend. Von
der Gruppe der Patienten zu sprechen ist unpasdandie Erhebung nicht im stationaren
Bereich oder in einer Arztpraxis stattfand. Bezeeathman die interviewten Personen mit
psychiatrischer Erfahrung als die Gruppe der B&tnan, sagt dies nichts dariber aus, wovon
die Betroffenen betroffen sind. So rechne ich digbBnden, die ich interviewt habe nicht zu
einer festen Gruppe von Menschen, betone aber,edasgh in der Mehrzahl der Félle um
chronisch psychisch Kranke also um psychisch behniadVienschen handelt. Als einziges
Einschlusskriterium wurde Erfahrung mit ambulanteder station&rer psychiatrischer

Behandlung genannt sowie Volljahrigkeit.

2.2 Die ,,Angehorigen“

Zur Situation der Angehdrigen ist zu sagen, dassiatsbei den 10 Probanden tberwiegend
um Eltern von erwachsenen psychisch kranken Kintdarnelte. Zwei der Probanden waren
Partner und eine war Kind einer psychisch krankeritéd. Eine Betroffene ist Schwester

eines psychisch kranken Bruders.

Die Interviews mit den Angehdrigen waren oft segitiatensiv und dauerten bis zu circa 90
Minuten. Durch die Perspektive der Angehoérigen \euardveitere Projekte und Anséatze

deutlich, die die Autonomie von Psychiatrie-Erfatee direkt und vor allem indirekt férdern.
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2.3 Die , Profis“

Die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkuagken wird durch Vertreter
verschiedener Professionen sowie durch Laien geleisleben Facharzten (Psychiatern),
Psychologen und Psychotherapeuten sind dies vemalbozialpddagogen, Padagogen,
Ergotherapeuten, Fachkrankenpfleger sowie Laieahefngehdrige und Betroffene aus der
Selbsthilfe.

Eine Ethik, die sich mit der Versorgung von Menschait psychischen Erkrankungen
auseinandersetzt, muss demnach breiter angelegtlseeine Berufsethik, die zum Beispiel
nur die Vertreter der Medizin im klinischen Alltdgeriicksichtigt. Vielmehr geht es darum

eine professionsibergreifende ,Handlungsfeldetfikwisch 1995, 8) zu entwickeln.

2.4 Mehrere Rollen

Neben den drei Gruppen, die im Trialog vertretendsimissen nun noch diejenigen
Probanden genannt werden, die mehrfach betroffeh So gibt es unter den Betroffenen
drei, die zugleich Profis sind, und unter den Arigajen einen, der zugleich Profi ist. Unter
den Betroffenen gibt es auch eine Reihe von Anggéirpsychisch Kranker, z.B. wenn
Betroffene untereinander eine Beziehung eingeham ads einer Familie stammen, in der

gehauft psychische Erkrankungen auftreten.

3 Semistrukturierte Interviews

Die Interviews wurden durchgefiihrt mit Hilfe einésitfadens, dessen Fragen zunéchst
deduktiv gewonnen wurden. Der Leitfaden wurde figr ldterviews mit Profis eingehalten,
bei den Interviews mit den Psychiatrie-Erfahrenad den Angehoérigen wurde jedoch mehr
Raum fur Narration gelassen, sodass im Wesentlidvesi Input-Fragen und nach der
Narration des Probanden Rickfragen zu dem Gesggtallt wurden. Von der Mdglichkeit

frei zu erzahlen machten allerdings nur wenige &nden Gebrauch.

Wahrend der Fokus bei den Betroffenen und den Adwgdn auf deren subjektiven

Erfahrungen mit der Psychiatrie lag, ging es ben daterviews mit den Profis

schwerpunktmafig um deren Expertenwissen zum THémi@nomie". Letztlich wurde fur
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die Betroffenen und die Angehorigen die Form desbl@mzentrieten Interviews (Witzel
2000) gewahlt, womit sowohl durch den Fragebogemlvdaten zu Alter, Familienstand,
Ausbildung, Beruf, Diagnose etc. gewonnen werdemnken, als auch durch die Interviews

selbst.

3.1 Der Leitfaden

Zunachst wurde ein Interviewleitfaden fir alle d@uppen entwickelt. Dieser wurde dann
spezifiziert und auf die drei Gruppen zugeschnitigie ersten sieben Interviews wurden mit
diesem Leitfaden gefiihrt. Alle weiteren Interviewsrden mit den speziell auf die ,,Gruppe*
zugeschnittenen Leitfaden interviewt. Fur die Kategnbildung bei der Auswertung der
Interviews spielte dies nur eine untergeordneteleRalla sich nur wenig inhaltliche

Anderungen ergeben haben. Die Informationen wuteddiglich in anderer Form abgefragt:

Die Betroffenen und die Angehorigen bekamen nel@mnDéitenschutzerklarung auch einen
zwei bzw. dreiseitigen Fragebogen, auf dem sie Begazu ihren soziodemografischen

Daten und andere Angaben machten.

Interviewleitfaden (Stand: 28. Januar 2013)

Kategorie Frage

BegrifRung, Aufklarung Hinweis auf Anonymitat der Daten, TonbandaufzeictgyuDaten
werden nur fir Forschungszwecke verwendet etc.

Soziodemographische Geschlecht

Daten Alter
Herkunft
Ausbildung

Haben Sie personliche Psychiatrieerfahrung: amb/ussationar?

Sind Sie Mitglied in einem Psychiatrieerfahreneriuer oder
engagieren Sie sich in einem solchen 0.4. Verein?

Haben Sie psychisch kranke Angehdrige?

Arbeitssituation aktueller Arbeitsplatz?
frihere Arbeitsplatze?
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Beschreibung des Tatigkeitsfelds in eigenen Worten
Ihr Aufgabengebiet (Fokus)

Ihre Kooperationspartner

Beschreibung des Kollegenkontakts

Beschreibung des Klientenkontakts

Klienten Welche Klienten kommen zu lhnen?

Mit welchen Stérungsbilder/ Diagnosen/ Problememkwn Klienten
zu lhnen?

Wie ist die soziale Situation der Klienten? (Fa@jiliFreunde,
Wohnung, finanzieller Status, Beruf)

Mit welchen Klienten arbeiten Sie personlich ambgen/ am
haufigsten, mit welchen weniger gern/ seltener?

Bitte beschreiben Sie 1-2 Klienten und ihre Prolg@egenauer, die in
der Vergangenheit oder in der Gegenwart zu ihn&orgenen sind.

Nennen Sie 2-3 typische Probleme, mit denen Klierza lhnen
kommen?

Aus welchen Grinden kommen Klienten zu Ihnen? (gg)la
Inwieweit werden die Angehdrigen miteinbezogenhirelArbeit?

Bedeutung der Bitte nennen Sie Unterschiede und Gemeinsamkeitesr d
Patientenautonomie Patientenautonomie bei psychisch Kranken im Vetgleu physisch

Kranken (persénliche Meinung)

Welche konkreten Projekte zur Foérderung der Autdeomon
Psychiatriepatienten kennen Sie?

Beschreibung Sie diese Projekte in eigenen Worten thre

personliche Einstellung dazu (z.B. Psychose-Semingialog, Open
Dialogue, EX-IN, Selbsthilfegruppen, Tagesstatieireutes Wohnen
etc.) (auch international)

Inwiefern sind psychisch Kranke lhrer Meinung ndohder Lage
(medizinische) Entscheidungen fiir sich selbst efien?

Inwiefern kénnen psychisch Kranke lhrer Meinunghido Recht auf
Selbstbestimmung austiben?

Wobei brauchen Psychiatriepatienten die meistershitizung?

Welche Bedeutung hat die Familie des Klienten uedsdn soziales
Netz fur die Autonomie des Klienten?

Welche Bedeutung haben Psychopharmaka fir die Auwt@n von
Psychiatriepatienten (medizinisch)?

Welche Bedeutung hat die personliche finanzieltmig®ion fir die
Autonomie von Psychiatriepatienten (finanziell)?

Welche Bedeutung hat die psychiatrische Unterbnggdir die
Autonomie von Psychiatriepatienten (Aufenthaltsinesung)?

Welche Bedeutung hat/ haben Zwang(smafRnahmen) fiér| d
Autonomie von Psychiatriepatienten?

Was bedeutet fur Sie der Begriff ,Compliance"?
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Bedeutung der
Psychiatrieerfahrung

Kinftige Entwicklungen

Was bedeutet der Begriff ,Empowerment” fur Sie?

Was bedeutet ,Recovery" fir Sie?

Welchen Einfluss hat lhrer Meinung nach die Psydgerfahrung auf
die Persdnlichkeit des Patienten?

Welchen Einfluss hat Ihrer Meinung nach die Psytdeerfahrung auf
die (Forderung nach) Patientenautonomie?

Inwieweit macht es einen Unterschied in der Patigstitonomie, ob
der Patient ambulant oder stationar behandelt witnlfie?

Welche weiteren Entwicklungen v.a. im Hinblick audie
Patientenautonomie in der Psychiatrie wirden Sigsdmdich
prognostizieren? (Im Hinblick auf Klienten, Profeselle und
Angehdrige sowie in gesellschatftlicher, rechtliched medizinischer
Hinsicht)

Interviewleitfaden (Stand: 23. Oktober 2013) fur Pofis

Kategorie

Frage

BegrifRung, Aufklarung

Arbeitssituation

Klienten

Bedeutung der
Patientenautonomie

Hinweis auf Anonymitat der Daten, TonbandaufzeicttnuDaten
werden nur fur Forschungszwecke verwendet etc.

aktueller Arbeitsplatz? Seit wann?

frihere Arbeitsplatze?

Beschreibung des Tatigkeitsfelds in eigenen Worten
Ihr Aufgabengebiet (Fokus)

Ihre Kooperationspartner

Beschreibung des Klientenkontakts

Welche Klienten kommen zu lhnen?

Mit welchen Storungsbilder/ Diagnosen/ Problememken Klienten
zu lhnen?

Wie ist die soziale Situation der Klienten? (Fa@jiliFreunde,
Wohnung, finanzieller Status, Beruf)

Nennen Sie 2-3 typische Probleme, mit denen Klierza lhnen
kommen?

Mit welchen Klienten arbeiten Sie persénlich ambdien/ am
haufigsten, mit welchen weniger gern/ seltener?

Inwieweit werden die Angehdrigen miteinbezogerhirelArbeit?

Was bedeutet fur Sie der Begriff ,Autonomie“?

Welche konkreten Projekte zur Foérderung der Autdeomon
Psychiatrieerfahrenen kennen Sie?

Beschreibung Sie diese Projekte in eigenen Worten thre
personliche Einstellung dazu (z.B. Psychose-Semirigialog, Open
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Dialogue, EX-IN, Selbsthilfegruppen, Tagesstatieireutes Wohnen
etc.) (auch international)

Inwiefern sind psychisch Kranke lhrer Meinung ndohder Lage
(medizinische) Entscheidungen fiir sich selbst efien?

Inwiefern kénnen psychisch Kranke lhrer Meinungmédo Recht auf
Selbstbestimmung austiben?

Wobei brauchen Psychiatriepatienten die meistershitizung?

Welche Bedeutung hat die Familie des Klienten ueslsdn soziales
Netz fur die Autonomie des Klienten?

Welche Bedeutung haben Psychopharmaka fir die Aot@n von
Psychiatriepatienten (medizinisch)?

Welche Bedeutung hat die personliche finanzielteig®ion fir die
Autonomie von Psychiatriepatienten (finanziell)?

Welche Bedeutung hat die psychiatrische Unterbnggdir die
Autonomie von Psychiatriepatienten (Aufenthaltsipesiung)?

Welche Bedeutung hat/ haben Zwang(smafRnahmen) fiégr| d
Autonomie von Psychiatriepatienten?

Wie wirden Sie die Lebensqualitdt von Menschen psitchischen
Erkrankungen beschreiben?

Was wissen Sie Uber die Konzepte ,Recovery” undnpBwerment*?
Inwiefern koénnen psychisch Kranke Ihrer Meinung Mmac
Verantwortung fur Ihr Leben/ Ihre Gesundheit ibbmen?
Bedeutung der Denke Sie, dass Psychiatrieerfahrung die Autonoroie psychisch
Psychiatrieerfahrung Kranken beeinflusst?

Inwieweit macht es einen Unterschied in der Patieamitonomie, ob
der Patient ambulant oder stationar behandelt witoifle?

Welchen Einfluss hat lhrer Meinung nach die Psydgerfahrung auf
die Persdnlichkeit des Patienten?

Kinftige Entwicklungen Welche weiteren  Entwicklungen im  Hinblick auf die
Patientenautonomie in der Psychiatrie wirden Sigsdndich
prognostizieren?

(Im Hinblick auf Klienten, Professionelle und Angelye sowie in
gesellschaftlicher, rechtlicher und medizinischarditht)

Interviewleitfaden (Stand: 23. Oktober 2013) fiir Argehorige

Kategorie Frage

BegrifRung, Aufklarung Hinweis auf Anonymitat der Daten, TonbandaufzeictgyuDaten
werden nur fur Forschungszwecke verwendet etc.

= Kurzfragebogen verteilen!

Angehdrigensituation Welche psychisch kranken Angehdrigen haben Sie?

Wie wirden Sie die Situation von Angehérigen psgchiKranker
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beschreiben?

Wie ist der Kontakt zwischen Angehdrigen und Bd&oén
(individuell und politisch)?

Wie ist der Kontakt zwischen Angehérigen und Pffis
Wir wirden Sie gerne in die Behandlung Ihrer Angajen
einbezogen werden?
Bedeutung der| Was bedeutet fur Sie die Foérderung von Autonomie psgchisch
Patientenautonomie Erkrankten?

Welche konkreten Projekte zur Foérderung der Autdeonion
Psychiatrieerfahrenen kennen Sie?

Beschreibung Sie diese Projekte in eigenen Worted thre

personliche Einstellung dazu (z.B. Psychose-Semingialog, Open
Dialogue, EX-IN, Selbsthilfegruppen, Tagesstatietreutes Wohnen
etc.) (auch international)

Inwiefern sind psychisch Kranke lhrer Meinung ndohder Lage
(medizinische) Entscheidungen fiir sich selbst efien?

Inwiefern kbnnen psychisch Kranke lhrer Meinunghmiéo Recht auf
Selbstbestimmung ausiben?

Wobei brauchen Psychiatriepatienten die meistershitizung?

Welche Bedeutung hat die Familie des Klienten uedsdn soziales
Netz fir die Autonomie des Klienten?

Welche Bedeutung haben Psychopharmaka fiir die Auwt@n von
Psychiatriepatienten (medizinisch)?

Welche Bedeutung hat die personliche finanzieltmig®ion fir die
Autonomie von Psychiatriepatienten (finanziell)?

Welche Bedeutung hat die psychiatrische Unterbriggdir die
Autonomie von Psychiatriepatienten (Aufenthaltsinesiung)?

Welche Bedeutung hat/ haben Zwang(smalinahmen) fér d
Autonomie von Psychiatriepatienten?

Wie wirden Sie die Lebensqualitéat von Menschen paitchischen
Erkrankungen beschreiben?

Was wissen Sie uber die Konzepte ,Recovery” untnpwerment”?
Inwiefern koénnen psychisch Kranke Ihrer Meinung Mmac
Verantwortung fir Ihr Leben/ Ihre Gesundheit Gbbmen?
Bedeutung der Denke Sie, dass Psychiatrieerfahrung die Autonorie psychisch
Psychiatrieerfahrung Kranken beeinflusst?

Inwieweit macht es einen Unterschied in der Patigstitonomie, ob
der Patient ambulant oder stationar behandelt witnlfie?

Welchen Einfluss hat Ihrer Meinung nach die Psydeerfahrung auf
die Personlichkeit des Patienten?

Kinftige Entwicklungen Welche weiteren  Entwicklungen im  Hinblick auf die
Patientenautonomie in der Psychiatrie wirden Sigsgpdich
prognostizieren?
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(Im Hinblick auf Klienten, Professionelle und Angelge sowie in
gesellschaftlicher, rechtlicher und medizinischarditht)

Interviewleitfaden (Stand: 23. Oktober 2013) fiir Béroffene

Kategorie

Frage

BegriiRung, Aufklarung

Psychiatrieerfahrung

Bedeutung der
Patientenautonomie

Kinftige Entwicklungen

Hinweis auf Anonymitat der Daten, TonbandaufzeictgyuDaten
werden nur fur Forschungszwecke verwendet etc.

= Kurzfragebogen verteilen!

Bitte beschreiben Sie lhre personlichen Erfahrungemnambulanter
und stationarer psychiatrischer Behandlung unddmee sich auf Ihr
Leben ausgewirkt haben und auswirken.

Beschreiben Sie konkrete Projekte oder Malnahmem, lldrer
Meinung nach die Selbstbestimmung von MenschenPsythiatrie-
Erfahrung fordern.

= Inwiefern sind Sie lhrer Meinung nach in der Labe Recht
auf Selbstbestimmung auszuiiben?

Wobei brauchen Sie Unterstitzung?

Welche Bedeutung hat die Familie und das soziat Netdie
Selbstbestimmung?

Welche Bedeutung haben Psychopharmaka far
Selbstbestimmung?

Welche Bedeutung hat die personliche finanzielleigbion
fur die Selbstbestimmung?

Welche Bedeutung haben die psychiatrische Untegbrig
und Zwang(smalRnahmen) fir die Selbstbestimmung?

v v v VY

Welche weiteren Entwicklungen v.a. im Hinblick audie
Patientenautonomie in der Psychiatrie wirden Siesdodéich
prognostizieren? (Im Hinblick auf Klienten, Profeselle und
Angehdrige sowie in gesellschaftlicher, rechtlichead medizinischer
Hinsicht)

3.2 Die narrative Fundierung

die

Durch die Reduktion der Fragen im Leitfaden voemllbei den Betroffenen blieb mehr Raum

fur Narration. Dies schien mir wichtig, da das HElea der personlichen Erfahrungen eine

hochst individuelle Angelegenheit ist und nur schvaeirch einen apriori festgelegten

Fragenkatalog strukturiert werden kann. Zu den Anten auf die beiden Input-Fragen
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Bitte beschreiben Sie Ihre personlichen Erfahrungeit ambulanter und stationérer
psychiatrischer Behandlung und wie diese sich auLében ausgewirkt haben

und

Beschreiben Sie konkrete Projekte oder MalRnahmea, lloker Meinung nach die

Selbstbestimmung von Menschen mit Psychiatrie-Erfghfordern

wurden Nachfragen gestellt, um die GeschichtenBi#roffenen rekonstruieren zu kénnen
und ihre Erfahrungen und die Bewertung dieser Eufadpen nachvollziehbar zu machen.
Wenn moglich, wurden neben den beiden erzahlgeeaden Input-Fragen auch die anderen
Fragen im Leitfaden gestellt. Die Lange der Antworauf die beiden Input-Fragen differierte
bedeutend. Wahrend im Interview mit AM kaum Raumelbifir Nachfragen, da diese sehr
viel von sich aus erzahlte, winschten andere Hetref(etwa **1024**) ausdrticklich, dass

mehr Fragen gestellt werden, um das Gesprach uktstieren.

3.3 Themenverlaufe

Die Methode lehnt sich insbesondere an das Vorgetweter Autoren an. Einerseits an das
Vorgehen der Soziologin Anne Waldschmidt (2012 dbenfalls Selbstbestimmung als
Konstruktion untersuchte, allerdings bei Menschenkarperlicher Behinderung. Sie nahm
jedoch auch psychisch kranke Menschen mit in daokBIAndererseits lehne ich meine
Untersuchung an Arnd-Michael Nohl (2009) an, daratas fundierte Interviews gemalf der
Dokumentarischen Methode der Interpretation sinnd $oziogenetisch auswertete. "In
leitfadengestitzten Interviews bietet es sich dg, tartia comprarationis zunéchst jene
Themen zu nehmen, die durch die Fragen des Leitfadbnehin vorgegeben sind” (Nohl
2009, 56).

Als Vorbereitung auf die Auswertung der Interviewarden Themenverlaufe identifiziert,
die sich weitgehend an den Interviewleitfaden améeh Die Reihenfolge der Themen ist in
den Interviews ahnlich, es kam kaum zu Abweichungdierdings wurden manche Themen

aus Zeitgriinden nicht besprochen oder im Lauféedeebung von der Liste gestrichen.

Studie 1: Interviews mit den Profis
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. Al: Allgemeine Informationen: Zu den allgemeinen Informationen zahlen das Aller,
Ausbildung und die Arbeitsverhédltnisse des intewen Profis. Welche
Kooperationspartner er hat, in welchem Setting dyeitet, wie der Kontakt mit
Psychiatrie-Erfahrenen aussieht. --> Dimensioneilel Berufserfahrung oder wenig,
stationér oder ambulant, nahe am Klienten oder ¥®m Klienten (direkter/ indirekter
Kontakt)

. SS: Soziale Situation der Klienten/ PatientenRelevant fiir die soziale Situation der

Klienten bzw. Patienten, mit denen der Profi adigegind deren Alter, deren Ausbildung,
deren Arbeitssituation, deren Familienverhéltnisseren finanzielle Situation. -->
Dimensionen: hohes/ niedriges Alter, hohere/ ngmig Ausbildung, in Arbeit vs.
arbeitslos, eigene Familie gegrundet, Kontakt zenkdnftsfamilie, wenig Geld/ viel Geld

. AA: Angehdrigenarbeit: In dieser Kategorie wird darauf eingegangen, ifavie
Angehdrige von psychisch Kranken in die Arbeit Pgychiatrie-Erfahrenen einbezogen
werden. Dies reicht von Angeboten zum gemeinsamespiach bis hin zu Engagement
in trialogischer Arbeit.

. AP: Autonomie in der Psychiatrie: Hier geht es darum, den theoretischen Begriff der
Autonomie nadher zu erlautern und gegen andere Beg@ibzugrenzen. --> theoretische
Grundannahmen je nach Ausbildung/ beruflicher Rolle

. FS: Forderung der Selbstbestimmung:Es geht darum, Projekte und MalRnahmen zu
beschreiben, die in der Meinung des Profis als reatoeférdernd gelten kénnen. -->
differenzierte Antwort oder "alles tber einen Karsocheren"

. ME: Medizinische Entscheidungen:In dieser Kategorie geht es darum zu erklaren,
inwiefern Psychiatrie-Erfahrenen in der Lage sindtsEheidungen und vor allem
medizinische Entscheidungen fur sich selbst zuetnef--> Unterscheidung zwischen
akuter und nicht-akuter Krankheitsphase

. UB: Unterstutzungsbedarf: Diese Kategorie behandelt die Frage, wobei Psiyadia
Erfahrene die meiste Unterstitzung brauchen. Nebgchologischer Unterstitzung kann
hier auch (alltags-)praktische Unterstiitzung getrsasim.

. FN: Bedeutung der Familie und des sozialen Netzetn dieser Kategorie sollen die
befragten Profis auf die Bedeutung von Herkunftéfameigener Familie, Nachbarn,
Freunden, Kollegen fir die Selbstbestimmung de<liatrie-Erfahrenen eingehen. -->
hohe Bedeutung vs. niedrige Bedeutung

. FS: Bedeutung der personlichen finanziellen Situatin: Hier soll von den Profis

Stellung bezogen werden, welche Rolle die finafei®ltuation fur die Selbstbestimmung
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von Psychiatrie-Erfahrenen spielt. Einkommen dugctverbsarbeit, durch Rente, Hartz
IV oder Vermogen stellen mogliche Finanzierungsnieddar. --> hohe Bedeutung vs.
niedrige Bedeutung

10.ZM: Bedeutung von ZwangsmalRnahmen: ZwangsmalRnahmen reichen von der
unfreiwilligen Unterbringung in einer psychiatrigeh Einrichtung dber Fixierung,
Isolierung bis hin zu Zwangsmedikation. lhre Bedegt fur die Selbstbestimmung soll
von den Profis beurteilt werden. --> hohe Bedeuwsmqiedrige Bedeutung

11.PS: Bedeutung der Psychopharmakain dieser Kategorie geht es um die Bedeutung
von Psychopharmaka fir die Selbstbestimmung vorcHralyie-Erfahrenen. Welche
unterstitzende und welche einschrédnkende Funkaberhdiese? -->hohe Bedeutung vs.
niedrige Bedeutung

12.ES: Einfluss der Psychiatrie-Erfahrung auf die SelBtbestimmung: dieses Thema
wurde nur in den ersten Interviews diskutiert.

13.EP: Einfluss der Psychiatrie-Erfahrung auf die Per#&nlichkeit: dieses Thema wurde
nur in den ersten Interviews diskutiert.

14.RS: Recht auf Selbstbestimmungin dieser Kategorie geht es um die Frage nach der
Fahigkeit und Moglichkeit zur Ausiibung des RechitsSelbstbestimmung. --> wo liegen
Einschrankungen/ Barrieren

15.VL: Verantwortung fir das eigene Leben UbernehmenHierbei geht es um die Frage,
inwiefern Menschen mit psychischen Erkrankungerax&vortung fur sich und ihr Leben
ubernehmen konnen. Autonomes Handeln hangt mitFdaigkeit zur Ubernahme von
Verantwortung zusammen. --> gibt es Situationend@men sie keine Verantwortung
Ubernehmen kénnen (Beispiele)?

16.LQ: Lebensqualitdt von Psychiatrie-Erfahrungen: Die Lebensqualitat von Psychiatrie-
Erfahrenen sollte durch die Profis beschrieben emr®iese kann Aufschluss geben tber
eine Diskrepanz zwischen den Wuinschen des Betmifem seine Lebensfihrung und
dem tatsachlichen Leben. --> eingeschrénkte/ micigeschrankte Lebensqualitat

17.PA: Prognose fur weitere Entwicklungen im Hinblick auf Autonomie in der
Psychiatrie: Hier sollen die Profis Stellung beziehen, welchataren Entwicklungen im
Hinblick auf die Autonomie in der Psychiatrie signostizieren wirden. --> positive/
negative Prognose

Studie 2: Interviews mit Angehérigen psychisch Kraker
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. SA: Situation von Angehdrigen: In dieser Kategorie geht es um die Situation von
Angehdrigen psychisch Kranker. Sowohl personliaifermationen wurden gegeben als
auch allgemeine Informationen zur Situation von émdyigen psychisch Kranker.

. AB: Kontakt Angehorige Betroffene: Der Kontakt zwischen Angehérigen und
Betroffenen sollte aus der Sicht der Angehdrigergeistellt werden. Hierbei kénnen
praktische Aspekte wie die Unterkunft und die Kaétftequenz ebenso eine Rolle spielen
wie Beziehungsqualitat und psychologische Aspekte.

. AP: Kontakt Angehorige Profis: Der Kontakt zwischen Angehérigen und Profis sollte
aus der Sicht der Angehdorigen dargestellt werdeerbidi konnen praktische Aspekte wie
die Art und der Ort der Zusammenkinfte ebenso eRelle spielen wie
Beziehungsqualitat und psychologische Aspekte.

. BM: In Behandlung miteinbeziehen: Die Frage, wie die Angehérigen gerne in die
Behandlung miteinbezogen werden wirden, stehtitmetentrum. Beispielsweise kdnnen
diese durch gemeinsame Gespréache miteinbezogeenverd

. AP: Autonomie in der Psychiatrie: Hier geht es darum, den theoretischen Begriff der
Autonomie naher zu erlautern und gegen andere fBegbzugrenzen.

. FS: Forderung der Selbstbestimmung:Es geht darum, Projekte und MalRnahmen zu
beschreiben, die nach Meinung des Angehoérigenudsramiefordernd gelten konnen.

. ME: Medizinische Entscheidungen:In dieser Kategorie geht es darum zu erklaren,
inwiefern Psychiatrie-Erfahrenen in der Lage sindtsEheidungen und vor allem
medizinische Entscheidungen fir sich selbst zdemef

. UB: Unterstutzungsbedarf: Diese Kategorie behandelt die Frage, wobei Psiyadia
Erfahrene die meiste Unterstlitzung brauchen. Nebgchologischer Unterstiitzung kann
hier auch (alltags-)praktische Unterstiitzung getrsasim.

. FN: Bedeutung der Familie und des sozialen Netzetn dieser Kategorie sollen die
befragten Angehérigen auf die Bedeutung von Heikterhilie, eigener Familie,
Nachbarn, Freunden, Kollegen fur die Selbstbestingndes Psychiatrie-Erfahrenen

eingehen.

10.FS: Bedeutung der persénlichen finanziellen Situabin: Hier soll von den Profis

Stellung bezogen werden, welche Rolle die finafei®ltuation fur die Selbstbestimmung
von Psychiatrie-Erfahrenen spielt. Einkommen dugctverbsarbeit, durch Rente, Hartz

IV oder Vermdgen stellen mdgliche Finanzierungsniediar.
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11.PS: Bedeutung der Psychopharmakain dieser Kategorie geht es um die Bedeutung
von Psychopharmaka fir die Selbstbestimmung vorchralyie-Erfahrenen. Welche
unterstutzende und welche einschrédnkende Funk#barhdiese?

12.ZM: Bedeutung von Zwangsmalnahmen: ZwangsmalRnahmen reichen von der
unfreiwilligen Unterbringung in einer psychiatrigeh Einrichtung dber Fixierung,
Isolierung bis hin zu Zwangsmedikation. lhre Bedegt fur die Selbstbestimmung soll
von den Angehdrigen beurteilt werden.

13.LQ: Lebensqualitat von Psychiatrie-Erfahrungen: Die Lebensqualitat von Psychiatrie-
Erfahrenen sollte durch die Profis beschrieben amer®iese kann Aufschluss geben Uber
eine Diskrepanz zwischen den Wuinschen des Betmifem seine Lebensfihrung und
dem tatsachlichen Leben.

14.VL: Verantwortung fir das eigene Leben GbernehmenHierbei geht es um die Frage,
inwiefern Menschen mit psychischen Erkrankungera¥&vortung fur sich und ihr Leben
ubernehmen koénnen. Autonomes Handeln hangt mitFdaigkeit zur Ubernahme von
Verantwortung zusammen.

15.PA: Prognose fur weitere Entwicklungen im Hinblick auf Autonomie in der
Psychiatrie: Hier sollen die Profis Stellung beziehen, welchetaren Entwicklungen im
Hinblick auf die Autonomie in der Psychiatrie signostizieren wirden.

Studie 3: Interviews mit Betroffenen

1. PE: Erfahrung mit stationarer oder ambulanter Behandlung: Diese Kategorie ist sehr
breit angelegt, um den Befragten Raum flr Narrazonlassen. Diese gingen unter
anderem auf die Zufriedenheit mit der Behandlung, Exfahrungen mit der Krankheit
und dann tatsachlich auf Erfahrungen mit der Behgugdein.

2. FS: Forderung der Selbstbestimmung:Es geht darum, Projekte und Mal3Bhahmen zu
beschreiben, die in der Meinung des Betroffenemaisnomieférdernd gelten kbnnen.

3. RS: Recht auf Selbstbestimmungin dieser Kategorie geht es um die Frage nach der
Fahigkeit und Mdglichkeit zur Ausiibung des RechifsSelbstbestimmung.

4. UB: Unterstutzungsbedarf: Diese Kategorie behandelt die Frage, wobei Psyatia
Erfahrene die meiste Unterstitzung brauchen. Nebgchologischer Unterstitzung kann
hier auch (alltags-)praktische Unterstiitzung getrsaim.

5. FN: Bedeutung der Familie und des sozialen Netze#n dieser Kategorie sollen die

befragten Angehérigen auf die Bedeutung von Heikterhilie, eigener Familie,
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10.

Nachbarn, Freunden, Kollegen fur die Selbstbestingndes Psychiatrie-Erfahrenen
eingehen.

FS: Bedeutung der personlichen Finanziellen Situatn: Hier soll von den Profis
Stellung bezogen werden, welche Rolle die finate®ituation fir die Selbstbestimmung
von Psychiatrie-Erfahrenen spielt. Einkommen dugctverbsarbeit, durch Rente, Hartz
IV oder Vermdgen stellen mdgliche Finanzierungsniedsar.

PS: Bedeutung der Psychopharmakain dieser Kategorie geht es um die Bedeutung
von Psychopharmaka fir die Selbstbestimmung vorchralyie-Erfahrenen. Welche
unterstutzende und welche einschrankende Funk&ibarhdiese?

ZM: Bedeutung von Zwangsmalnahmen: ZwangsmalRnahmen reichen von der
unfreiwilligen Unterbringung in einer psychiatrigeh Einrichtung (ber Fixierung,
Isolierung bis hin zu Zwangsmedikation. lhre Bedegt fir die Selbstbestimmung soll
von den Angehdrigen beurteilt werden.

LQ: Lebensqualitat von Psychiatrie-Erfahrungen: Die Lebensqualitat von Psychiatrie-
Erfahrenen sollte durch die Profis beschrieben amr®iese kann Aufschluss geben tber
eine Diskrepanz zwischen den Wuinschen des Betmifem seine Lebensfihrung und
dem tatsachlichen Leben.

PA: Prognose fir weitere Entwicklungen im Hinblick auf Autonomie in der
Psychiatrie: Hier sollen die Profis Stellung beziehen, welchataren Entwicklungen im

Hinblick auf die Autonomie in der Psychiatrie si@gnostizieren wirden.

4 Durchfithrung und Auswertung der Interviews

4.1 Durchfithrung

Die Interviews wurden teils in den privaten Raunden Probanden, teils am Arbeitsplatz der

Probanden, teils in meinem Buro und teils im 6fiehen Raum gefuhrt. Es herrschte in allen

Settings eine vertrauensvolle Atmosphare, in de&noiiber die Themen gesprochen werden

konnte. Der zeitliche Ablauf der Erhebung kann feigt dargestellt werden:

SCHRITT |

Ab 2011 explorative Phase:

Teilnahme an trialogischen Veranstaltungen, Litesttidium, erste Kontakt
zu psychosozialen Einrichtungen und Betroffeneneifem, Rekrutierung
von Probanden

D
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SCHRITT Il

Februar bis April 2013: Erste Daten erhoben

Erste Daten erhoben, sieben Interviews mit Pr8fgroffenen, Angehdorigen;
der Fokus liegt auf den Profis und Betroffenen

=>» Leitfaden modifiziert/ Themenfokus validiert

SCHRITT IlI

September 2013 bis April 2014: Erneute Datenerhebun

Unerwarteterweise verschiebt sich der Fokus metRiaintung Angehdrige
von Menschen mit psychischen Erkrankungen, dienliges mit den
Betroffenen und Angehérigen bekommen eine etwaskestdnarrative
Pragung

Erste Transkripte (10 Stiick)

« Erste Vergleiche werden angestellt, um Einordnwsrgoeteiligten
Interviewpartner zu erreichen. Es stellt sich heraass einige der
Interviewpartner mehrfach betroffen sind, also Arniiyegge, Betroffene
und Profis zugleich. Die Zuordnung zu einer Grupggeint politisch
motivierte Griinde zu haben (Lobby-Arbeit spielteegrof3e Rolle, nicht
jeder will sich outen). Die Profis haben nattrle@he Schweigepflicht
und gehorchen professionellen Standards, die mheish die Trager oder
Einrichtungen fiir die sie arbeiten vorgegeben dxid. Angehdrigen
fuhlen sich oft in der Verantwortung fur ,ihre” pdyisch Kranken.
=> Passende Theorien zur Autonomie auswahlen
= Theorieteil zu Autonomie in der Psychiatrie beganne

SCHRITT IV

April bis August 2014:
Weitere Transkripte erstellt (8 Stiick)

August 2014: Aufenthalt in Hamburg, Studium von ekdttur zum
Behinderten- und Inklusionsbegriff; insbesondere -UN
Behindertenkonvention; Sigrid Graumann (AEM)

SCHRITT V

Marz bis August 2015:

13 Transkripte durch f4 Transkriptionsservice ditsaudiotranskription.de}
dr. dresing & pehl GmbH, Deutschhausstral3e 2288 B8arburg)

Voranalyse der Daten ab 04-2015
Vergleichende Analyse der Daten ab 06-2015
Auswertung der Fragebtgen

Uberarbeitung und Erweiterung des Theorieteils
Beenden der Transkription in 08-2015

SCHRITT VI:

Ab August 2015:

Auswertung der Interviewdaten und Verschriftlichudeg Ergebnisse
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4.2 Auswertung Profis

Die Auswertung der Interviews mit den Profis faretgleichend statt. Es wurden jeweils drei
Interviews miteinander verglichen und auf Untersdki hin untersucht. Es stellte sich dabei
heraus, dass die Begriffe von Autonomie sowie dass®v Uber autonomiefordernde Projekte
teils erheblich voneinander abwichen. Es wurdeni Z3reippen gebildet: Die Therapeuten
und Psychologen im stationaren und ambulanten &erend die (Sozial-)Paddagogen im
ambulanten Bereich. Die erste Gruppe verfugt Ubesentlich mehr Berufserfahrung als die

zweite Gruppe.

Studie 1: Interviews mit professionell Tatigen auslem Bereich der Sozialpsychiatrie

Es wurden insgesamt neun Profis aus dem sozialiggisbhen Bereich interviewt. Zwei

davon sind mannlichen Geschlechts und sieben wh#ii Geschlechts. Das Alter reicht von
29 Jahren bis 66 Jahren. Unter den Interviewteanuein sich vier Sozialpddagogen, vier
Psychologen und ein Arzt. Vier der Probanden habee therapeutische Zusatzausbildung.
Drei arbeiten im ambulanten Setting, drei im sta#i@n Setting und zwei an Schnittstellen.

Die Berufserfahrung reichte von unter funf Jahrisnhim zu tGber 30 Jahren.

Zuallererst stach bei den Interviews ins Auge, dhssProfessionellen je nach Zugehoérigkeit
zur Berufsgruppe unterschiedliche Konzepte von Aaioie vertreten haben. Im Folgenden
findet eine Auswertung der Interviews mit den Psefenellen statt, die nach Alter und
Berufsgruppe verglichen werden. Dabei gab es Fsufeslle, die Uber kein Konzept von
Autonomie im psychiatrischen Bereich verfiigten bis zu Professionellen, die ein sehr
differenziertes Verstandnis von Autonomie darlegfamch kam es zu vielen Vermischungen
so zum Beispiel wurden haufig Krankheitserfahrumgl iPsychiatrie-Erfahrung vermischt.
Schliel3lich wurden aber auch hilfreiche Differemaregen getroffen, die auf die

Multidimensionalitdat des Autonomie-Begriffes aberl Autonomie wurde in ein

Spannungsverhéltnis zu Heteronomie (Fall 1), zwséiige (Fall 2), zu Bindung (Fall 3) und

zur Verantwortung gesetztdlle 1-6).
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a) Drei Therapeuten im Vergleich

Zunachst werden drei Therapeuten miteinander wérgh, die aufgrund lhrer beruflichen
Qualifikation sowie Ihrer langjahrigen Berufserfahg in einem Fachgebiet
(Sozialpsychiatrie) als Experten bezeichnet weiklmen.Fall 1 (**1001**) bezieht sich
auf einen Therapeuten, der selbststandig und an Kimik mehr als 30 Jahre téatig waall

2 (**1002**) bezieht sich auf eine Therapeutin, die seit 17relahm ambulanten und
stationéren psychiatrischen Bereich tatig geweseuarnidFall 3 (**1003**) bezieht sich auf
eine Therapeutin, die seit mehr als 30 Jahrenlbststéndiger Praxis tatig ist und dabei auch
mit psychiatrischen Fallen und vor allem mit Ange@én arbeitet. Die Interviews wurden im
Fall 1 in meinen BlUrordaumen, in Fall zwei in detvaten Wohnung der Therapeutin und in

Fall 3 in den Praxisraumen der Therapeutin durdhgef

Vergleich der Féalle 1-3
Allgemeine Informationen

Zunéchst sollen Fall 1, Fall 2 und Fall 3 mitein@anderglichen werderf*1001** ist seit 30
Jahre im stationdren Bereich und in ambulanter i®1ditig, er ist ausgebildeter Psychiater
und Diplom-Psychologe. Seine Funktion ist Oberaraton 1-2 Stationen
(Allgemeinpsychiatrie) sowie die Angehdrigenarbdits Kooperationspartner nennt er den
Angehdrigenverein, die Gesellschaft zur Forderumgpiasch begriindeter Therapieansatze
bei schizophrenen Menschen (GFTS) und die psychaeoArbeitsgemeinschaft (PSAG).
Auf seiner Station gibt es durchschnittich 25 ®aten und drei Arzte. Zu seinem
Aufgabenbereich zahlen Aufnahme, Diagnostik, Verresbildung, Vorschlage/ Angebote
machen und  diskutieren, medikamentose  Behandlungntsckeidungsfindung,
Krankheitsverarbeitung. Seine LangzeitpatienterAmbulanzbereich halten ihm bereits seit

bis zu 20 Jahre die "Treue".

**1002** ist seit 17 Jahren Uberwiegend im ambulantengespéit stationaren Bereich tatig
gewesen. Sie ist Psychologin und Psychologischeh®#lyerapeutin. Ihr Aufgabengebiet ist
intern als fallverantwortliche Behandlerin in dedlg&meinpsychiatrie und Leitung der
therapeutischen Bereiche (Psycho-, Physio-, Musikibie). Dort ist besonders die
Zusammenarbeit mit arztlichen und pflegerischenemgsleitern sowie mit Therapeuten

und Oberarzt wichtig. Die Vernetzung nach ExternvVeueinen, Tragern, Leistungsanbietern
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Ubernimmt sie ebenfalls. Sie arbeitet dort mit Eimungen zusammen, die folgende
Angebote haben: Betreutes Wohnen, Tagesstatte, Sfdéfdatze. Auch mit der
psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG) und dealogischen Psychose-Seminar
kooperiert sie. Gleich zu Beginn berichtet sie \d@n neuen Ex-In-Stellen auf 400 Euro
Basis, die in jungster Zeit geschaffen wurden. db zustdndig fur 5-6 Patienten, in
Vertretungszeiten bis 8 Patienten. Haufig nimmtasieédie Behandlungskonferenzen Bezug,
die wochentlich stattfinden. Au3erdem ist sie fimzZglgesprache und Gruppentrainings der
sozialen Kompetenz zustandig. Zu ihren Patientédrge Menschen aus dem schizophrenen
oder Psychose-Kreis, auch mit schizoaffektiven (Btgen sowie Menschen mit bipolaren
Storungen, die eher manisch ausgelenkt sind.

**1003** ist ausgebildete Sozialpadagogin sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin. Sie ist seit UberJ&@ren Uberwiegend im ambulanten
Bereich tatig, namlich selbststandig in eigener xBraund als Supervisorin in
psychosomatischen und psychiatrischen Kliniken esawider Ausbildung von Therapeuten.
Als Kooperationspartner nennt sie verschiedene hms@matische und psychiatrische
Kliniken, den Angehorigenverein, die Psychotherégekammer sowie die Deutsche
Gesellschaft fur systemische Familientherapie (DGBIF Kontakt zu Patienten und Klienten
kommt Uberwiegend indirekt zustande Uber die Anggka und die Supervisanden. Zu ihren
Grundsatzen gehort, dass sie "immer im Familierargatb nicht alleine” behandelt. Die
Diagnosen, mit denen sie vertraut ist sind PsyahoSzhizophrenie, bipolare Stdrung,
Depression, schizoaffektive Stérungen sowie Menscte zuséatzlich zu einer psychischen
auch somatische Stoérungen aufweisen.

Soziale Situation der Patienten/ Klienten

Alle drei Probanden beantworten die Frage nachsderalen Situation der Patienten und
Klienten, die zu ihnen kommert*1003** bezieht sich allerdings vorwiegend auf die
familiare und gesundheitliche Situation der Ang&dein und Betroffenen. Sie geht im
weiteren Verlauf des Interviews an anderer Stelisfisghrlich auf die soziale Situation von

Betroffenen ein.

**1001** erklart zunachst, dass im Hinblick auf die sozilkeiation der Patienten vor allem
Betroffene mit Behinderung und nicht nur mit eirnggychischen Erkrankung zu seinem
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Klientel gehéren. Es handelt sich also um chrongsychisch kranke Menschen. Er gibt an,
dass deren soziale Situation nicht durchgéangigesbhlsein muss: "Die soziale Situation ist
keineswegs so ah so durchgangig nur schlecht adegut, sondern auch Situationen, wo es
bergauf geht und dann gnadenlos bergab” (92-93)eS&usfihrungen beginnt er mit einer
Ausnahme, einem "sozialen Glucksfall" kénnte magesa Er nennt den Patienten, tGber den
er spricht auch "Hans im Glick" oder "Marchenprir2ieser habe sich ein Leben mit einer
thailandischen Frau aufbauen kénnen und verbringa Zeit in Thailand**1001** erklart,
dass viele seiner Patienten von Wohnrehabilitatmofitieren" (94), dass er auch "bizarre
Lebensformen” (407-408) unterstitzt habe, z.B. Haben in einem Wohncontainer in
Abgeschiedenheit von der Gesellschaft. Er kommtdad Problem der sozialen Isolation
vieler seiner Patienten zu sprechen, betont jeddabs seine Patienten aus allen sozialen
Schichten kdmen und in der Regel den "Weg in emdlidh schlechtere soziale Situation”
durchmachten. Die Arbeitssituation seiner Patiertereichnet er als ,haufig sehr prekar"
(99-100) und viele hatten Probleme mit dem Studium.

**1002** geht vor allem auf die Arbeitssituation der Pagearein, als sie nach deren sozialer
Situation gefragt wird. Auch ihre Patienten habemzyrofRen Teil einen chronischen Verlauf.
Sie spricht von "mindestens 40%" (76). Viele lebtensozial schwierigen Verhaltnissen,
hatten keine Arbeit, bezdgen Hartz 1V, lebten iziagler Isolation oder hatten Betreuung.
Auch von den Ubrigen 60%, bei denen nicht von eicanonischen Verlauf zu sprechen ist,
haben die meisten keine Arbeit. Als Grund fuhrt are dass viele im Jugendalter ihre

Ausbildung nicht schafften und gar nicht anfingerazbeiten.

**1003** geht zwar auf die Situation der Klienten ein, er diese zu ihr kdmen, allerdings
bezieht sie sich Uberwiegend auf Angehdrige psgbhiganker und auf den gesundheitlichen
Zustand der Betroffen, weniger auf deren soziateaion. Dies holt sie zu einem spateren
Zeitpunkt im Interview nach, ndmlich wenn es um pesonliche finanzielle Situation der
Betroffenen und mdgliche Hilfestellungen durch Aregehorigen gehtt*1003** beschreibt,
dass Angehdrige meist zu ihr kommen bevor es zneiklinikaufenthalt gekommen ist. Sie
bezieht sich auf Falle, in denen nach der Klini& Betroffenen von den Angehdérigen meist
weiter betreut werden, weniger auf Falle, die gpéteeiner (psychosozialen) Einrichtung
untergebracht werden oder ein selbststandiges L&bdeen: ,Aber meistens, wenn sie im
Zuhause wohnen und dann eben auch die 4h Famdigatize Familie in Mitleidenschaft
gezogen wird oder aber auch wenn sie aufR3erhalb emobnd dann mit der Wohnsituation
nicht klarkommen und verwahrlosen und so weiterkalmmen dann auch die Angehdrigen
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zu mir, ja“ (172-175)**1003** erlautert auch die Fragestellung, mit der die Adggen
(und Betroffenen) zu ihr kdmen, namlich ,wie dieirff-Einweisung dann erfolgen kann
oder was nach der Klinik passiert so. Das drum revor allem. Vor der Klinik, nach der
Klinik“ (183-185).

Angehdrigenarbeit

Die nachste Frage im Interview, die von **1003**rbis teilweise beantwortet wurde,

bezieht sich auf die Angehdrigenarbeit, die gedeisird.

**1001** bezeichnet sich zusammen mit einer Kollegin alsdéhoérigenmissionarf...]"
(133). Einer seiner Schwerpunkte habe in der Anggenarbeit gelegen, die sowohl in der
Klinik als auch auf3erhalb im Verein stattfand. Ber Angehdrigengruppe handle es sich um
eine angehdrigenzentrierte statt informationszer&i Angehorigengruppe. Empathisches
Verstehen und der Umgang mit starken Emotionemsasatraler Bestandteil der Arbeit mit
Angehdrigen: ,Da kamen die Angehdrigen und schiepftund heulten eine halbe
Dreiviertelstunde ja waren voller Hass und Entthusg und so weiter und dann nachdem ich
gelernt hatte nicht zu widersprechen und es einfaghja zu ertragen, Kopf einzuziehen,
dann kam ganz regelmafig hinterher ja aber wirdbrawo trotzdem Hilfe, wir missen ja das
gemeinsam machen und so weiter und auf einmal veam ddieses war dann die
Zusammenarbeit da und ich habe es nie anders attbtiese wahnsinnige Trauer, Wut am
Anfang und dann hinterher diese sehr kooperativeaZunenarbeit* (154-160). Allerdings sei
die Zusammenarbeit mit den Angehdrigen haufig duretei Faktoren eingeschrankt
gewesen, namlich dadurch, dass manche Angehdriggeszu erreichen waren (aufgrund
anderer Verpflichtungen zum Beispiel) und dadurclass manche Patienten keinen
Angehdrigenkontakt wiinschten. Als zentral fur dibdit mit den Angehdérigen nennt er die
"lgelgeschichte”, die auf ein Gleichnis des Phidsn Arthur Schopenhauer (1788-
1860)zuriickgeht und die die Regelung von Nahe usthbBz zwischen den Angehdrigen und
den Betroffenen beschreiben soll: ,Ich habe dielgédgeschichte genommen, also Distanz-
Néhe Problematik untigh expressed emotidéasst sich ja ganz ganz schwer erklaren, weil
die Angehérigen sagen: Oh Gott, jetzt sind wir schveeder Schuld. Und stattdessen erzahle
ich denen eine Igelgeschichte, dass es nur dard&einant zu sehen, wie dunn ist die Haut,
wie lang sind die Stacheln und wie viel Abstandubheen wir, um uns zu warmen, aber nicht

gleichzeitig ja nicht zu sehr auf den Geist zu gehend da hangt ja auch so diese
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Autonomie-Problematik drin, also das das ist eimzggrofes Anliegen, wobei es ganz
interessant ist, dass die fur die Autonomie am lprobtischsten Eltern, solctsiper high
expressed emotidaltern ganz fantastisch wurden, wenn es gelunggemie in die politische
Angehdrigenarbeit hineinzubringen. Und dann ahajtiein sie die Moéglichkeit so ihre Liebe
zu ihren Kindern auf einem anderen Schlachtfel&z@agieren und zu merken wirklich was
bewegen zu kdnnen und gleichzeitig ihre realen &ingisschen mehr in Ruhe zu lassen,
mehr Autonomie zuzugestehen" (275-286). In der |gegchichte” soll zugleich eine
Entlastung der Angehérigen von der "Schuldfragatttden, denn oftmals wirden diese -
zumal wenn es Eltern psychisch kranker Kinder siwwds meist der Fall ist - fur die
Krankheit ihrer Angehdrigen verantwortlich gemacht.

Obwohl **1002** keinen besonderen Schwerpunkt auf die Arbeit migekidrigen legt, ist
sie dennoch gut informiert Uber die Angebote ineihKlinik und betont, dass die
Angehorigen ,auf jeden Fall* (89) miteinbezogen deém. Fraglich sei allerdings der
Zeitpunkt, zu dem dies stattfinde, da zunachstgewisses Vertrauensverhaltnis aufgebaut
werden musse: ,[lJn so angespannten Situationeesistalt oft, dass Patienten das dann auch
nicht wollen. So dass das dann erst spater komm@6-007). Eine Mdoglichkeit die
Angehdrigen mit ins Boot zu holen seien die reg8méa stattfindenden
Behandlungskonferenzen: ,Die dauern 25 MinutenBkbandlungskonferenzen wie gesagt
der Oberarzt ist dabei, die fallverantwortliche $&&r, Psychologin, die Bezugspflegeperson
ist dabei und dann, wenn das sinnvoll ist, oderrwes gewiinscht ist, dann irgendwie
Angehdrige oder auch d&hm zum Beispiel Betreuer0{103). Als Alternative zu den
Angehdrigen, wird hier der Betreuer genannt. Haifigrnehmen auch die Angehdrigen die
Betreuung und sind dann in zweifacher Funktion reegh, namlich in ihrer Rolle als
"Betreuer” und in ihrer Rolle als "Angehdériger'Bz.Vater, Mutter, Schwester etc.). In der
Klinik wirden neben den regelmallig stattfindendeehdhdlungskonferenzen auch
Familiengespréache angeboten, die wahrend oder aawhAufenthalt durchgefihrt werden
kénnen von ausgebildeten systemischen Familierkatan.

**1003** schliel3lich bietet Kommunikationstrainings fur Ah@ege(-ngruppen) an.
AulRerdem arbeitet sie in ihrer Praxis therapeutisth Angehoérigen psychisch kranker

Menschen.

Begriff der Autonomie im Kontext Psychiatrie
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Alle drei Probanden haben Stellung bezogen zurnidefh des Begriffs der Autonomie,
wobei es zwar gewisse Uberschneidungen gibt, allgsdunter Autonomie jeweils etwas
Verschiedenes verstanden wird. So féllt vor allenf, alass als Gegenbegriffe die der
Heteronomie und der Unmuindigkeit (**1001**), der rBérge und Verantwortung
(**1002**) und der Bindung (**1003**) benutzt wurde Die Frage nach der Definition von
Autonomie ist eher theoretisch ausgerichtet, wéahremie Unterfragen zur
Entscheidungsfahigkeit, zur Bedeutung von Familied usozialem Netz sowie von
personlicher finanzieller Situation oder Zwangshmetang fur die Selbstbestimmung eher auf
Praxisaspekte abzielen. Die Konzeptionen von Autgap die von den drei Probanden
vertreten werden, sind die differenziertesten Kptinaen, die aus der Interviewstudie (n=33)
hervorgehen. Daher wurden diese Interviews an eBtdle gesetzt und miteinander

verglichen.

**1001** zieht fur die Ausfiihrungen zum Autonomie-Begri#rponliche Aufzeichnungen
heran. Er nennt zunéchst den Gegenbegriff der blebdenie, der sogleich an die Philosophie
von Immanuel Kant erinnert und eine FremdbestimmiegyWillens durch Andere meint. Es
gehe darum, die a) Richtung einer Behandlung mégtimmen, b) tber sich selbst verflgen,
c) selbstverantwortlich zu werden und zu handelrd wh) als selbstverantwortlich
wahrgenommen werderf*1001** spricht davon, dass der Mensch in unterschiediiche
"Aggregatszustanden” bestehe und nennt dabei dapi@eeines Menschen mit manisch-
depressiver Symptomatik, der sich zwischen denrPutenisch™ und "depressiv" bewegt,
wobei die Selbstverfliigbarkeit in der Manie eine eaadsei als die in der Depression.
Autonomie wird als ethische Forderung verstandes,jedem Patienten zunachst zusteht,
wobei unklar sei, wie sehr man den Anspruch aubAamie einlésen konn&*1001** stellt
dafir einen Vergleich mit den Entwicklungsmdglicitée eines unmindigen Kindes an:
"[llch denke diese Sache mit der Autonomie ist zinséi mal so eine Art ahm Prisma, durch
das man den Patienten anschauen sollte, so ein@tAidche Forderung also dass man
grundsétzlich jedem Patienten Autonomie zustelwjeweit man das dann ganz und gar
einldsen kann, das ist eine ganz andere Geschigbéeg,ihn zumindest als autonomieféhig
sieht. Genauso wie man auch ein Kind zunachst sabamindig sehen kann oder als
autonomiefahig nur im Rahmen seiner Entwicklungdibieiten. Und so halt hier beim
Patienten auch" (189-195). Als weiterer Gegenbkeguf Autonomie kann also auch die
Unmindigkeit angefuhrt werdert1001** geht darauf ein, dass Patienten trotz (offenbarer)

Realitatsferne Autonomie fir sich einforderten uesl dann darum ginge, wer darlber
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bestimme, was die Realitat sei. Die Wahrnehmung/dieklichkeit kann auch bei gesunden
Menschen unterschiedlich sein und so auch bei Kmartk1001** geht davon aus, dass die
Extremsituationen, in denen sich Patienten befindieht dauerhaft seien und der Patient
spatestens bei seiner Entlassung als autonom @glteeist auf ein Phasenmodell aus der
Fachliteratur hin, in dem es um self-monitoringlf-sgaluation, self-control im Bereich
Coping/ adhérenz gehe. Schliellich bezieht er aithdas Beispiel seines "Méarchenprinzen”
in Thailand und beschreibt Autonomie als ein siéisdn des Patienten und seinen eigenen
Weg gehen. Seinen "Marchenprinzen" schildert er foigt: ,Gesund, es ist ein ganz
vernunftiger Mensch, der ganz gut planen kann, kBrsi bewerten kann in seinem
schizomanischen Zustand ist er ein blindwiitig hadse Chaot, der ja Ubelste Pamphlete
loslasst, wo man wirklich Sorgen hat, ich habe Itk Sorgen gehabt, als er zurlick nach
Deutschland kam, dass er seine Mutter eventughangreifen konnte. Hat er dann Gott sei
Dank nicht gemacht, aber so im Spektrum wére esghwesen. Ist er dann selbstbestimmt,
wenn er so schizomanisch ist?* (232-237). Hier kénman sagen, die Symptomatik der
Schizomanie schranke die Selbstbestimmung ein, waih koharentes Verhalten mehr

maoglich sei.

Ahnlich wie**1001** beschreibt*1002** Autonomie zunéchst als ein a) Mitbestimmen der
Behandlung: ,zentral bedeutet es fur mich selbstiest mitzuentscheiden und zu
entscheiden, Uber die auch Uber die Behandlung7-(28). Als Voraussetzung fur die
Selbstbestimmung nennt sie die Fahigkeit zur Sedssimnmung. Sie argumentiert, es gebe
Situationen, in denen Menschen nicht mehr gut éetden/ handeln kénnen, weil sie die
Konsequenzen ihres Tuns nicht mehr erkennen. Br gimeiten Bedeutung meine Autonomie
b) Einfluss zu nehmen auf die Angebote und im ®galber die Versorgung zu diskutieren.
**1002** unterscheidet also zunéchst zwischen zwei Bedgatuder Autonomie. Spater im
Interview geht sie auf den Unterschied zwischem$&bestimmung und Selbstverantwortung
ein. Dabei kann der Begriff der Verantwortung alegénbegriff zu dem der Autonomie

verstanden werden.

**1003** nennt als Gegenbegriff zur Autonomie den Begréf 8indung und greift damit

vor allem entwicklungspsychologische Theorien &i¢ geht davon aus, dass die Bedeutung

der Autonomie geringer wird fur den Betroffenerhad er psychisch erkrankt: ,[W]enn man

eine psychische Erkrankung in der Familie da isth gemand psychisch krank ist, dass dann

der Aspekt der Autonomie ah untergeht, weil diezgandie Angehérigen naturlich auf die

Krankheit reagieren, das heil3t, dass mit der Autbepdass die hinten angestellt wird, was
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fur alle Beteiligten auf3erst schwierig ist, weil dleranwachsende Jugendliche, wenn die
gerade einen schizophrenen Schub mit 18 kriegess fia die ja gerade dann Autonomie
besonders wichtig ist und &h sie aber gerade sedighase, wo Autonomie eigentlich erzeugt
wird oder &h angestrebt wird, dann plétzlich diemheit da reinkommt, sich sozusagen auf
die Autonomie draufsetzt und somit die Auto- dieténomie nicht wirklich erfolgen kann,
das heif3t man muss diese Autonomie im Laufe deaBkking nach und nach férdern sowohl
bei den Eltern, dass sie auch ein Stiick loslaséandn als auch bei dem Kranken, dass er
lernt mit einer Krankheit umzugehen” (192-202). gmol3es Problem sei allerdings fehlende
Krankheitseinsicht und die Handlungen, die darausntlell entstehen kodnnten, z.B.
vermeintliche Autonomie durch Weglaufen von Zuhaoder unter Briicken schlafen oder in
irgendwelchen  Wohnungen "dahinvegetieren”. Als mineersten Schritt zur
Autonomieentwicklung sieht*1003** die Anerkennung der Krankheit und das Erlernen des
Umgangs mit der Krankheit. Konkret kdnne das sosesn, dass man eine gute
Entscheidung trifft, wann man in die Klinik gehtiewiel Arbeit man sich zumuten kann etc.
Dabei gehe es vor allem um a) Selbststeuerung. dashiThema b) Selbstwirksamkeit spiele
eine Rolle, denn diese misse aufgegeben werdealdssich der Betroffene in Behandlung
begebe: "[D]as Thema Selbstwirksamkeit ist ja bertken vollig weg, weil sie sich ja auch
erst mal aufgeben mussen, um behandelt zu weraediej missen sich ja erst mal aufgeben,
missen erst mal in die Klinik reingehen und jemandeders Uber sich bestimmen lassen,
bevor sie wieder ihre Autonomie zurtickbekommen'5¢248). Schliel3lich betont sie, dass
parallel zu den Betroffenen (sie bezieht sich daléipsychisch kranke erwachsene Kinder)
die Eltern Schritt fur Schritt loslassen mussen lemden "dem Kind &hm ein einen Raum zu
lassen, wo er sich mit seiner Krankheit entwickednn, trotz Krankheit entwickeln kann, ja"
(235-236).

Konkrete Projekte zur Forderung der Selbstbestimmurg von Psychiatrie-Erfahrenen

Alle drei Probanden nannten konkrete Projekte/ Nadven zur FoOrderung der
Selbstbestimmung von Psychiatrie-Erfahrenen. Aligfakt dabei, dass niemand kritisch
Stellung bezog zu existierenden Projekten, die SB#bstbestimmung eventuell nicht oder
weniger fordern. Auch eine Abstufung wurde von keinder Probanden vorgenommen. Es
wurden Projekte/ MalRhahmen genannt und beschrielveh zum Teil bewertet. Eine

Hierarchisierung konnte nicht ausgemacht werden.
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**1001** nennt an erster Stelle die a) Behandlungsveraunigardie b) Anti-Stigma Arbeit
und die ¢) Angehdrigenarbeit. Dann geht er auf dhd&MalRnahmen im Bereich Wohnen,
Beruf sowie auf e) Psychotherapie ein. "[I[jm Endkffist Autonomie ja eines der wichtigsten
Therapieziele” (306-307), sg1001**. Im Weiteren sprechen wir Gber die Patienten- und
Krisenvereinbarung, mit det*1001** besonders viele Erfahrungen gesammelt hat. Er gibt
an, dass dieses Instrument fur die Forderung diastbestimmung nicht fur alle Patienten
geeignet ist. "Muss man also dazusagen und ichbglach hétte es auch nicht mit jedem
Patienten gemacht. Und war auch nicht bei jedeneah notig gewesen. Da ah bestand ein
Konsens und der Patient wusste, was auf ihn zukordag war nicht in Frage gestellt,
hilfreich war es fur mich dann, wenn der Patientili die Frage war, ja was geschieht mit
mir, dann hat sich auch die Zeit gelohnt und mé&rfahrungen waren die gewesen, dass ahm
diese Dynamik, ich werde krank, ich werde immertakuind jetzt sagt mir jemand, dass er
das wahrnimmt und ich habe Angst davor, dass gatet bestimmte Muhle beginnt, in die ich
hineingerate und dadurch nimmt meine Panik nur noghr zu und ich werde noch
psychotischer ah ah und gegen diese Dynamik hasetassehr gut gewirkt" (347-354). Der
Zustand des Patienten ist gepragt von Angst vorndehsten Behandlung. Um besser mit
dieser Angst umzugehen, kann eine Patientenverfjiggemacht werden. Die beteiligten
Personen wissen dann besser, was in einer akuisa #etan werden kann und muss. Ein
besserer Umgang mit der Erkrankung kann durch ddatientenvereinbarung oder
Krisenvereinbarung erreicht werden und "Umgehen Knénkheit ist ja auch so was wie
Autonomie, nicht, Kapitan in seinem Boot sein undsagen jawohl, ich will auf das Riff
zusteuern oder ich will &h die freie See erreicbder den Hafen" (368-370). Schliel3lich geht
*1001** auf die f) Selbsthilfe ein und bewertet diese fisderlich, sofern gewisse
Voraussetzungen erfullt seien: "Ich denke, wenngefingt dass von vornherein die
Selbsthilfe signalisiert bekommt, dass die Profihihgegen sie sind, sondern kooperieren,
hat die Selbsthilfe auch eine ganz andere Chambtezsi entwickeln ja ndmlich muss nicht
dann fanatisch antipsychiatrisch sein, sondern klamohaus eigene Position klar definieren,
daflr ist Selbsthilfe, aber gesprachsoffen bleif@15-379). Autonomie kann also in diesem

Sinne nur in Zusammenarbeit mit Profis hergesiaditden.

Bei der Frage nach konkreten Projekten zur Forderaer Selbstbestimmung von
Psychiatrie-Erfahrenen, gehit1002** zundchst auf die a) Patientenverfigung, b) das
psychiatrische Testament, c) die Behandlungsveaeimy sowie auf e) Ex-In ein. Gerade

Experienced Involvement starke die eigene Postiies Betroffenen, das eigene Wollen in
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der Behandlung (vgl. 158-161). Schlief3lich weist@arauf hin, dass die f) Ratifizierung der
UN-Behindertenrechtskonvention ein grofRer Schritit mveitreichenden Konsequenzen
gewesen sei, da Rechtsanspriche die Autonomieestéadkn einer anderen Stelle nennt
**1002** auch die g) Novellierung des Betreuungsrechts. (&§0-531) als wichtige
Anderung in Richtung Forderung der Autonomie, dimittelbare Auswirkungen auch auf
die PV und die BV habe. Aufgrund ihres Expertenstatim Hinblick auf
Behandlungsvereinbarungen (BV), vertiefen wir die$bema**1002** gibt an, dass der
Sinn der BV von Klinikseite aus gewesen sei, eirgtrauensbildende MalRnahme zu
schaffen, damit Patienten friher kommen und wissenauf sie sich einlassen. Der Sinn von
Betroffenenseite sei jedoch ein Anderer, wie siegdasprach mit einer Betroffenen erfahren
habe, namlich die Starkung der SelbstbestimmungdendMitsprache. Im weiteren Verlauf
sprechen wir Uber die Inhalte der BV, zu denenndgelikamentdse Behandlung, Therapien
und andere hilfreiche MaRnahmen im Krisenfall zahksls Beispiele kdnne der Ausschluss
eines wirksamen Medikaments bei einem Patienteargegrwerden, der durchaus kritisch zu
beurteilen sei. Zwangsmalinahmen etwa kdnnen niciit @auf Wunsch des Betroffenen (z.B.
Maniker) nicht im Vorfeld festgelegt werden: "[[Jdkann nicht im Voraus eine Fixierung
irgendwie vereinbaren irgendwie oder eine Isoligruisondern nur aus der Situation heraus”
(384-386). Hier stolRe die BV an ihre Grenzen, auehn die urspriingliche Funktion der BV
die Reduktion von Zwang gewesen sei. In Gesprachegebe sich haufiger eine
Hierarchisierung von Zwangsmafinahmen, z.B. Isaligrstatt Fixierung oder Tropfen statt
Spritze. Diese Préaferenzen kénnen dann schriffialert werden. Die Bedeutung der BV
habe nachgelassen, sei jedoch durch die Anderursy Rigreuungsrechts und die
Behindertenrechtskonvention wieder gro3er geworglfeh glaube, dass das vor 20 Jahren
da war das so ganz neu und innovativ und heutsiglaube ich wirklich Allgemeingut und
deshalb deshalb hat die Behandlungsvereinbarurtg mehr so die Bedeutung fur viele
Patienten” (287-289), jedoch ,im Zuge der Diskussmit dieser Patientenverfigungsgesetz
und mit der UN-Behindertenrechtskonvention das das noch mal wieder Aufschwung
gebracht hat* (303-305). Als aktuelle Veranderungender BV wird die Erhéhung der
Verbindlichkeit angestrebt durch den Zusatz, das$8¥ einer Patientenverfligung im Sinne
des 81901 BGB entspricht.

**1003** nennt als Projekte, die die Selbstbestimmung \&ytiatrie-Erfahrenen starken in
erster Linie a) die Starkung der Angehérigen zimB.Aingehérigengruppen. Dort kénnen

Themen wie Erbrecht, Wohnsituation und personlicheidensdruck besprochen werden.
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Man musse jedoch Acht geben, dass dies nicht ameiiklagenclub" (279) werde, der zum
Beispiel von Schuldzuweisungen gepragt sei. Vielnmtisse es um die Ressourcen gehen,
Uber die Angehdrige verfiigen und von denen sie &gbr machen kénnen, um sich selbst zu
stabilisieren. Weiterhin nentit1003** b) sozialpsychiatrische Dienste, ¢) Gesundheitsgmt
d) Einzelbetreutes Wohnen, e) Wohngruppen, f) b&grérbeitssituation (Werkstatten), g)
Heime, h) Betreuung, i) Tagesstatte. Kritisch g&t#003** auf den Drehtureffekt der
"endlosen Psychiatrie” ein. Auf Nachfrage gibt s#, dass sie den o6rtlichen
Betroffenenverein kenne. Von Projekten wie Openldgiae und Ex-In habe sie noch nicht
gehort, jedoch vom Psychose-Seminar und dem Trialeglche sie als gute Modelle
bewertet. Kritisch merkt sie auRerdem an, dass rdfantlichkeitsarbeit gemacht werden

misse, um die Angebote publik zu machen.

(Medizinische) Entscheidungen fur sich selbst treén

Die Probanden wurden gefragt, inwiefern Menschent nisychiatrie-Erfahrung
(medizinische) Entscheidungen fur sich selbst erefkonnen. Als Reaktion erlebte ich
haufiger ein "sie tun es", so als ob dies keingg&raon Konnen, sondern von Missen sei.
Alle drei Probanden haben die Frage beantwortenliéth ist in allen drei Fallen, dass
zwischen akuten Féllen und chronischen Fallen satéeden wird. Aul3et*1001** gehen
alle auf das Rechtsinstrument der Betreuung einEuatscheidungen zu treffen im Hinblick

auf den kranken Menschen. Dieser schildert stagareblegativverlaufe.

**1001** nennt als erstes das Beispiel einer Anorexie-Rtie die stirbt, wenn nicht
interveniert wird. Hiermit will er offensichtlichezgen, dass die Patientin eine medizinisch
relevante Entscheidung fur sich selbst trifft, imdsie sich nicht behandeln lassen will, dass
diese jedoch zum Tod fuhrt*1001** beschreibt (Negativ-)Verlaufe, wie sie aussehen
(kdnnten), wenn nicht behandelt wird: ,Die Frage ist es gut so ja oder nein, das ist eine
gesellschaftliche Geschichte, ahm, gelegentlichidhinauch sehr kritisiert worden, wenn ich
zum Beispiel solche bizarre Existenzformen untézsttiabe von wegen okay dann halt ein
Wohncontainer fernab von irgendwelchen anderen dreutlie Mdoglichkeit in der Nacht
schreien zu durfen, das war doch wie, das tolerjea denke ich gibt es ganz
unterschiedliche Vorstellungen, dann wenn dieseaknankheitsgeschehen vorbei ist und der
Betreffende so den Status des Behinderten haKasswkheitsfolgen da, die ihn in irgendeiner

Form verandern, wobei sich dann diese Form dernden@ng nicht mehr so ganz von seiner
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Personlichkeit trennen lasst (408-415). Der Ubaggeon einer psychischen Krise zu einer
psychischen Krankheit zu einer psychischen Behumtgrscheint ihm offenbar nahe
liegender, wenn der Patient selbst die (medizi@sfhEntscheidungen fir sich trifft.
**1001** verneint jedoch nicht explizit, dass Menschen Rdychiatrie-Erfahrung oder
psychischer Erkrankung Entscheidungen fir sichieingkbnnen. Er nennt auch kein positives
Beispiel an dieser Stelle fur eine ,gegliickte” Ehtidung. Auch auf das Rechtsinstrument

der Betreuung geht er nicht ein.

**1002** beantwortet diese Frage sehr umfassend. Sie gehtag@ers an die Beantwortung
der Frage heran, indem sie betont, ,dass auch @ndégnschen in Situationen in
Verfassungen sein kdnnen, wo sie nicht mehr inLdge sind gut ihre Entscheidungen zu
treffen” (472-473). Als Beispiel nennt sie den Teides Angehdrigen, ,weil man von den
Gefuhlen, dem Schmerz vielleicht zu Gberwaltigtéstn um wirklich die Konsequenzen zu
Uberblicken® (477-478). Die Frage veranlasst sieeriFursorge und Autonomie zu sprechen
und Uber den Unterschied zwischen Selbstverantwgninnd Selbstbestimmung. Als Beispiel
nennt sie einen Maniker: "[[Jn den Manien ist dehsirlich sehr schwer auszuloten, wo da die
Grenze ist, das ist wirklich sehr sehr schwer @hmsig nicht mehr in der Lage sind und ich
glaube, dass dieses Ausloten ist immer also fuhraich gefuhlt an dieser Grenze zwischen
der Selbstbestimmung, dem Selbstbestimmungsrechtdem Aushalten sozusagen zu sehen
das ist ja eigentlich ganz furchtbar mein Fursongpeuch oder mein, also das ist was
Fursorgliches zu denken, also der braucht docmawge Unterstiitzung, das geht doch so
nicht, das kann doch so nicht sein, das ist jahtiar. So zu leben und das auszuhalten ist
glaube ich schon der Spagat und der ist glaubenicher auf so einer gesellschaftlichen
Basis" (483-490)**1002** stellt einen Vergleich an zwischen der Psychiatriger Ukraine,

wo es eine totale Kontrolle und Uberbehiitung gaizeRerlin, wo eine gewisse soziale Kalte
herrsche, die bis zur Fahrlassigkeit gehen kéneanvwdem Betroffenen die Schuld fiir seine
Situation gegeben werde, ohne dass Hilfsangebatag® wirden: ,[D]as finde ich ist die
entscheidende Haltung, die ich im Grunde genommeunchain der UN-
Behindertenrechtskonvention so wieder finde, wo mber gut aufpassen muss diesen Part
wirklich genau immer mit zu diktieren zu sagen wiiissen auch die Moéglichkeit zur Hilfe
zur Verfigung stellen, wir missen das anbieten windnissen das auch bereitstellen, wir
missen eventuell auch die Ubersetzungsarbeit feiste miissen auch die Zeit geben also
das gehort alles mit dazu, weil ansonsten endetirkich in so einer sozialen Kalte glaube

ich so zu sagen die sind alle selbst verantwoftl{®11-517). Schliel3lich nimmt sie noch
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Bezug zum Betreuungsrecht und betont, wie wich#ig dertrauensverhaltnis zum Betreuer
sei: ,Aber ich finde das ist wirklich so fur michmmer der also der der das grofdte
Spannungsfeld in der psychiatrischen Téatigkeit eli@nwirde das immer sagen zwischen
Fursorge und Verantwortungstibernahme eben fir jdmad dieses Selbstbestimmung und
Autonomie gut, die eigene Verantwortung und ich mokeine halt schon auch dass das
manchmal Situationen gibt, wo Menschen so nichtwidigungsfahig oder nicht

selbstbestimmt sind und deshalb auch nicht zurafexatung zu ziehen® (548-553).

**1003** betont: ,[IJn der Akutphase ist es schwer Entsdbegen fur sich selber zu treffen®
(405). Sie pladiert fur eine bessere Vernetzung Roofis, Angehodrigen und Betroffenen
gerade im ambulanten Bereich, um besser Entschggdutieffen zu kdnnen. Auch sie geht
auf das Rechtsinstrument der Betreuung ein. ,lolde€j man soll den Patienten immer in
Entscheidungen ah mitfragen, man sollte sie nialdiea vor lassen, aber es gibt manchmal
Situationen, wo ahm die die keine Entscheidungeffetn konnen, weil sie die Kontrolle tber
sich verloren haben und in solchen Fallen ist essdre wenn man dann eben, wie gehabt,
auch mit Betreuung in Angriff nimmt und dass Anddaan tber die Menschen entscheiden®
(407-411).

Grolter Unterstutzungsbedarf bei Psychiatrie-Erfahrenen

Alle drei Probanden wurden gefragt, wobei MenschmnPsychiatrie-Erfahrung die meiste
Unterstitzung bendétigten. Vor allem *1002** und603** betonen die grof3e Bedeutung,

die die Gesellschaft bei dieser Aufgabe hat.

**1001** spricht von der Problematik der Bevormundung beiaifen, welche vermieden
werden solle. Er nennt als Beispiel einen Krankksm,eine Kriicke brauche, diese diene ihm
zwar als Gehhilfe, sei aber zugleich auch Hassobigkfindet, der Therapeut sei eine solche
Krucke fur den psychisch kranken Menschen. Es sgitig zu unterscheiden, ,wo ist Hilfe
wirklich n6tig und dann ist Hilfe wirklich was gartdervorragendes und wo ist Hilfe, wo
rutscht Hilfe Uber in Bevormundung. Und dann ebait Bo diese Zwischenformen zum
Beispiel es ist ganz faszinierend sich mit Behiteterzu unterhalten, wie sie die
Hilfsangebote, die sie fir sich haben einschatzed das ist eine hochambivalente
Beziehung. Also eine Kricke, also eine Gehhilf¢,aigf der einen Seite eine Hilfe, eine
Gehhilfe, und auf der anderen Seite ein Hassobj¢460-465). Zwar veranschaulicht
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**1001** die ambivalente Hilfebeziehung zwischen Profi Bedroffenem, aber er geht nicht
auf die Frage ein, wobei der Betroffene die meidtdgerstitzung brauche. Dies kdnnte
bedeuten, dass der Betroffene Unterstlitzung bradabei, welche Hilfsangebote fur ihn

forderlich und welche hinderlich sind, denn nicde Hilfe muss Bevormundung sein.

Auch hier geht*1002** wieder ganz anders an die Beantwortung der Fragenhdenn sie
nennt sofort einen Aspekt, unter dem Betroffenédei ,[ljch glaube, dass die meisten
Patienten darunter leiden, dass sie nicht wirkBadh anerkannt fihlen, dass sie, dass sie
allein sind, also das ist so auch in diesem nidet farmuliere ich das jetzt in diesem nicht
anerkannt sein. Anerkannt ist so Anerkennung wentt wwu sein, also es hat auch viel mit
wert sein zu tun und &hm mit Anerkennung, in demm&imeine ich anerkannt zu sein so
gesehen zu werden als Person irgendwie ah undasiélgendwie bedeutsame Person also
das ich finde das ist so fur mich der Kern bei inur@@le genommen allen Patienten. Das sind
nicht nur Psychiatrie-Patienten® (571-577). Als #ee Punkt, den sie als
Unterstitzungsbedarf ausmacht, nennt sie die Twatha, Teilhaben an irgendeiner
Gemeinschaft und Gesellschaft* (586-587) sei zeén8& spricht Gber das Problem, wenn
Tagesstattenplatze gestrichen werden und Besu&herabesstatte aus ihrer Gemeinschaft
herausfallen, wenn es ihnen zu gut geht. So verlisie wichtige soziale Kontakte und eine
Gemeinschaft, an der sie teilhaben. Schliel3licht gehauf Wirksamkeitsstudien ein, die
zeigen, dass die Qualitat der therapeutischen Berge das Wichtigste in der Therapie sei
und der 1:1 Kontakt mehr zur Stabilitdt der BewaH#n beitrage als Gruppentherapien.
Letzteres beantwortet jedoch eher die Frage, wiadglgen mit Psychiatrie-Erfahrung oder
psychischer Erkrankung zu helfen sei und wenigdyenvsie Unterstiitzung brauchen.

Auch hier geht*1003** vor allem auf die entwicklungspsychologischen Treoein. Sie
sagt, dass sie Betroffenen Unterstitzung brauclrenhyer Autonomie Selbstbestimmung
langsam zu entwickeln, in ihrem Tempo zu entwickd#65). AuRerdem brauchten Sie

webnachvollziehen zu kbnnen: ,Sie

Zugang zum eigenen Krankheitsgeschehen, um diex
brauchen Zugang zu dem, was ihnen eigentlich passie sollten dariber Bescheid wissen,
was in ihnen passiert* (466-467). Der wichtigstep@ld scheint jedoch zu sein, dass sie
Unterstitzung von Seite der Gesellschaft brauctienihnen nicht nur einen Platz einrdumt,
sondern auch Anerkennung entgegen bringt: ,Siedmeu Unterstitzung fir ihre fur ihren
Selbstwert, dass sie nicht abgeschrieben sind rinGasellschaft, sondern ihren Selbstwert
behalten, in der Gesellschaft einen festen Plakornenen, wo sie sich bewegen kénnen, wo
sie sich auch wohlfiihlen und nicht aus der Gedaft@usgeschlossen werden, was oft noch
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passiert. Sie gehoren integriert in die Gesellsthd67-471). Neben der Integration bzw.
Inklusion betont**1003**, dass mehr positive Offentlichkeitsarbeit getan deer miisse:
.das gehort also vielmehr noch in die Gesellschaihigertickt die Erkrankung und mehr
wahrgenommen und zwar konstruktiv, positiv wahrgemen, im Sinne von Uberstehen, im
Sinne von Resilienz* (475-477).

Bedeutung der Familie und des sozialen Netzes furedSelbstbestimmung

Alle Probanden wurden nach der Bedeutung der Famihd des sozialen Netzes des
Betroffenen flr seine Selbstbestimmung befragte Alllei betonen die grof3e Bedeutung der
Familie und der Angehdrigen fur den Psychiatriearénen, auch wenn es sich haufig um

ambivalente Beziehungen handelt, die von Abhangighkeyepragt sein konnen.

**1001** betont die ,enorm wichtige Bedeutung“ (475) demilee und des sozialen Netzes
fur die Selbstbestimmung des Psychiatrie-ErfahreBegibt an, dies sei der Ort, an dem ,ich
mich selber bestimmen [kann]* (475-476) und wo mRkine ,Ressourcen herholen“ (476)
kann. Gleichzeitig weist er auf die Ambivalenz éieBeziehungen hin, da das Problem der
starken Abhangigkeit von Menschen und therapewisciAngeboten besteht, das die
Selbstbestimmung dann wieder einschranken kannd ,dinhat man eine ganz hochgradige
Ambivalenz, dass namlich die ja die Beziehungenmndan hat, dadurch dass sie seltener
werden, an Bedeutung gewinnen und man beginnt gihd&zu werden von speziellen
Menschen. Aber auch abhéangig jetzt von therapdgis@\ngeboten, ob sozialpsychiatrische
Dienste oder behandelnder Arzt, dass dann diesesdm nicht mehr etwas ist, in dem man
frei agiert, sondern etwas in dem man sich vefdtrizeil man Angst hat zum Beispiel Halt
zu verlieren, Unterstitzung zu verlieren und auahwieder so eine ganz hochdialektische
Geschichte” (477-483).

Auch **1002** betont, Angehdrige und eine Gemeinschaft seierdigirSelbstbestimmung
des Psychiatrie-Erfahrenen bedeutsam. Dort gabeRéskhalt® (633). Sie stellt einen
Vergleich an mit einer Person, die eine Krebsetuiag habe. Auch hier wirden sich die
Menschen im Umfeld erst einmal zurliickziehen, weilv&runsichert seien, wie sie mit dem
Betroffenen umgehen kénnen. Sie bringt ein Beispiel Mutter und Sohn, wo die Mutter
immer wieder Unterstlitzung angeboten hatte und idoer Meinung nach keine Besserung

des Zustands des Sohnes eintrat, was durch die Actttig gestellt werden konnte, sodass
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der Sohn das Weihnachtsfest Zuhause verbringenté&omas ihm sehr wichtig war. Auf
Nachfrage gibt*1002** an, dass die Angehdrigen tberwiegend Eltern psgbhkranker

(erwachsener) Kinder seien.

**1003** betont ebenfalls, die Familie und das soziale Métren eine ,sehr entscheidende
Bedeutung“ (480). Sie betont die lebenslange Benmhgutder Herkunftsfamilie und weist
darauf hin, dass manchmal Grenzsetzung sehr wicstig ,Es gibt aber manchmal
Situationen, wo es besser ist auch eine Grenzetzarszwischen den psychisch Kranken und
den Angehérigen, namlich dann, wenn es nicht kakstr eingebunden werden kann in den
gesamten Gesundungsprozess des Angehorigen” (4B4-Z8dem sei es wichtig, die
Probleme der Angehorigen weitgehend vom Betroffdeemzuhalten, damit dieser durch ihre
Probleme nicht auch noch belastet wird. Das giitalem, wenn ,starke Probleme von den
Angehdrigen noch ribergeschwappt” (489) komntda003** betont ebenfalls, dass es
wichtig ist, dass Angehorige Lebensqualitat habed sgelbst zurechtkommen mit ihrem
Leben, denn dann ,gibt es eine Ruckkoppelung fiir peychisch Kranken, sich selbst auch

Lebensqualitat zu verschaffen” (497-498).

Bedeutung der Psychopharmaka flr die Selbstbestimmng der Psychiatrie-Erfahrenen

Alle drei Probanden wurden nach der Bedeutung vayclbpharmaka fur die
Selbstbestimmung von Psychiatrie-Erfahrenen beffags ist ein sehr umstrittenes Thema
im Bereich der (Sozial-)Psychiatrie, bei dem haufigtrempositionen vertreten werden
(Psychopharmaka als Fluch oder Segen). Es werdsohiedene Zusammenhange zwischen
Psychopharmaka und Autonomie hergestellt.

So beginnt*1001** seine Antwort damit, dass er erklart, der Einsatz Psychopharmaka
sei der Bereich in der Psychiatrie, wo am ehestas @Gefihl der a) Bedrohung der
Selbstbestimmung, auch bei Nicht-Betroffenen, amike. Es gebe eine Angst davor, durch
die Medikamente, die im Stoffwechsel wirken ein ered Mensch zu werden: ,dann bin ich
plétzlich ein ganz anderer Mensch, kann nicht niedstimmen, werde ganz anders” (488).
Zudem gebe es b) das Problem des Informed Consedentrage, wie der Arzt angemessen
informieren kénne Uber die Wirkungen und Nebenwiden der Medikamente. Eine weitere
Verbindung zwischen Selbstbestimmung und Psychopdiea sei, ¢) dass manche Patienten
ihre Autonomie "beweisen” durch das Nicht-Nehmen Wedikamenten. Schlie3lich spiele
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auch das Vergessen von Medikamenten eine Rollenndbe Selbstbestimmung. Er stellt
einen Vergleich an mit der Behandlung einer Boosaiinfektion: ,[ljch hatte ja erst vor
kurzem Borreliose-Infektion gehabt, eine Zecke essgn ihr Mundwerkzeug zu reinigen,
und [unv.] musste drei Wochen lang hinweg Antitkatnehmen, die erste Woche ging es
gut, sozusagen in der zweiten Woche stellte ich ifds beginne zu schlampen, aber das
Schlampen, das ist nur eine Geschichte, passielt, amnd dann rutscht man in so eine war
nicht so schlimm gewesen und wenn es nicht soraohhvar, kann ich es nachstes Mal auch
noch weglassen, dann wird ja diese Sache auchgeddkiert noch durch ja die Ambivalenz,
die man dem Medikament gegentber hat, ja, das vaassechon immer gedacht hat, was wie
negativ sie sein konnten unterstitzt einen danim d&s wegzulassen und zuletzt eben diese
Entscheidung 'l mog ned™ (520-528). SchlieRlichsiv&1001** auf den Einfluss, den die
Krankheit selbst auf die Selbstbestimmung hat hifcrankheit beeinflusst die
Selbstbestimmung verandert sie ganz massiv in Rightdie durchaus weggeht von gesunder
Selbstbestimmung® (496-497).

**1002** hebt zunéchst hervor, dass Psychopharmaka heltemek den Patienten
(schneller) wieder selbstbestimmungsfahig zu macfAdro ich finde dass Psychopharmaka
sehr effektiv sind, bei manchen Patienten das dansehen wie sich innerhalb von einer
Woche habe jetzt noch mal eine Patientin auch dgetiebsechs Wochen unbehandelt war bei
uns in der Klinik, da wir alles versucht haben miegewinnen, dann mit Zwangsmedikation
und innerhalb von einer Woche auf einmal in Kontalasten wie sie davor das Uberhaupt gar
nicht ging* (735-739). Sie weist auf eine wichtig@ebatte hin, né&mlich dass viele
Psychopharmaka die Lebenserwartung verkirzen. hgbetont sie, dass ein Leben mit der
Krankheit ohne Behandlung auch lebensverkirzend $@inn, vor allem wenn die
Versorgung des Patienten zu schlecht sei. Im Hikbkuf die Lebensqualitdit musse
individuell entschieden werden, ob und wie viel rkathentdése Behandlung richtig sei. Hier
sei es wichtig sich Verlaufe anzuseh&i.002** stellt ebenfalls einen Vergleich mit einem
somatischen Krankheitsbild an, ndmlich mit einerputeen Knie: ,Wenn ich ein kaputtes
Knie habe muss ich auch Uberlegen, ja lasse ichjetisoperieren und nehme ich dann in
Kauf, dass womdglich dann Folgeschaden kommen éter dass ich vielleicht weiter
Schmerzen haben werde obwohl eine gewisse Verlbegsea ist oder lasse ich es bleiben
oder schlucke ich weiter meine Schmerzmittel ddasbet meine Niere oder meine Leber
irgendwie das wage ich ja auch ab, das muss jédeidh abwéagen so missen es Psychiatrie-

Erfahrene oder auch Menschen mit psychischen Brragen eben auch abwéagen und das ist
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mit unsere Aufgabe glaube ich schon, dass wir dasitdin Kontakt kommen missen und
diese Moglichkeiten schaffen missen® (749-756).

Schlie8lich spricht *1003** (ber die Bedeutung von Psychopharmaka fir die
Selbstbestimmung von Psychiatrie-Erfahrenen. Stenbedie Extrempositionen, die es zu
diesem Thema gibt und nennt die Psychopharmakaseiteeinen Segen, da sie viele heftige
Symptome vermindern kbnnen und andererseits eihesh Fwvenn man Uberdosiert oder zu
schnell ist mit Psychopharmaka (vgl. 510-511). B@tich betont sie: "Psychopharmaka kann
eigentlich nur eine Erganzung sein, aber nicht Emsatz fur die andere Art von ah
Unterstitzung” (511-512).

Bedeutung der personlichen finanziellen Situation (fr die Selbstbestimmung von

Psychiatrie-Erfahrenen

Die Antworten auf die Frage nach der Bedeutung fileanziellen Situation fur die
Selbstbestimmung von Psychiatrie-Erfahrenen gehesaseauseinander. Der Grund liegt
vermutlich darin, dass sict¥1001** in erster Linie auf seine Patienten/ Klienten bbgi
wahrend**1002** in erster Linie vermutlich von in der Selbstvertrgy aktiven Psychiatrie-
Erfahrenen spricht unt*1003** in erster Linie die Perspektive der AngehdrigenBick
hat, die von der finanziellen Situation der psychikranken Angehoérigen (meist Kinder)

mitbetroffen sind.

Laut **1001** ist die personliche finanzielle Situation in erdtaie eine Voraussetzung fur
Teilhabe, zum Beispiel die Finanzierung der Mitdgéehaft in einem Sportverein (vgl. 545).
Diese kénne nicht von allen psychisch kranken Measaetragen werden. Er nennt jedoch
auch das ,Gegenbeispiel* eines Klienten/ Patientder, trotz Eigentumswohnung und

ausreichend Geld in der Familie in seinem gesutldiiein Zustand schwankt.

**1002** zufolge wirde die finanzielle Situation Uberscha®@ft hatten Psychiatrie-

Erfahrene jedoch das Geflihl benachteiligt zu sethmuissen dies kompensieren (855-856).
Sie halt es fur unklar, ob es zielfihrend ware, nveie mehr Geld hatten. Ihr sei aufgefallen,
dass viele mehr Geld wollen, um sich fortzubewegen, mehr unterwegs zu sein und an

Veranstaltungen teilzunehmen (861-862).
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**1003** gibt eine sehr ausfuhrliche und emotional gefafevort auf die Frage nach der
Bedeutung der finanziellen Situation fur die Sddestimmung von Psychiatrie-Erfahrenen
und betont den grof3en Aufwand an Geld zu kommeheij#e die Antrage auszufillen ist far
psychisch Kranke also absolut &h oft gar nicht mstigia dann werden sie noch von Pontius
nach Pilatus geschickt zwischen Rentenversichesmyg, Hartz IV ah bis hin zur Sozialhilfe
und die sind da in dem Teufelskreis der verschiedekmter auf- vollstandig hilflos und da
ist ganz wichtig, dass ah je nach Erkrankung natiyrbber da ist wichtig, dass da einer an
die Seite gestellt wird, die diesen Amterdurchgahgauf jeden Fall mitmachen* (538-543).
Sie nennt zwei Beispiele von Ausgaben, die zu bayei seien. Einerseits fur die Freizeit
(Eisessen) und andererseits fur die ,normale“ Lebealitat: ,wenn die alter werden und 30
oder 35 Jahre ah und sich um jedes Eis, ah ahiwassen einen Pfennig umdrehen missen
oder zum Beispiel die Wohnung, ahm wenn die ahkaiation wird wird nicht bezahlt,
solche Sachen laufen da, also wo die ah richtigygest wird oder wo sie dann Heizkosten
nachzahlen mussen” (558-561). Sie erklart, die Keldpheit sei eine Bestrafung zusatzlich
zur Krankheit. Sie nennt das Beispiel einer Muttiig ihrer Tochter die Einrichtung der
Wohnung zahlt, weil nur 500 Euro zur Verfigung ghtstverden. Ihrer Meinung nach seien
Psychiatrie-Erfahrene finanziell sehr schlecht gést'[S]ie sind sehr im Abseits, grade von
dem Finanziellen her" (581-582). Dies verweist wreduf den Teilhabe-Aspekt, der bereits

von**1001** angesprochen wurde.

Bedeutung von Zwangsmal3nahmen fir die Selbstbestimmg von Psychiatrie-
Erfahrenen

*1001** betont, dass ZwangsmalRnahmen nur bei akuter Seltdst- Fremdgefahrdung
zulassig seien, also wenn es sich um ,absolut unédierbare Zustande“ (563) handle. Der
Freiheitsentzug, der durch die Unterbringung zwgakommt, musse juristisch abgesichert
sein und konne eine ,Investition“ sein, die sichrib Manche Patienten seien dankbar fir den
Schutz, den diese Mal3hahme gewahrt, andere hassenmiveisenden/ begutachtenden Arzt.
Das Vorgehen sei relevant fir die philosophiscreheitsdebatte, mit der Fragestellung, wie
weit sich die Freiheit des Einzelnen in einer Komitét entfalten kénne. Dabei gebe es
gesellschaftlich definierte (nicht naturgegebenenzen, wie schon in den Schriften Marquis
De Sades deutlich werd&1001** geht auch auf die Unterbringung ohne Behandlung ei

die rechtlich mdéglich ist, wobei es zu Problement rder Finanzierung durch die
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Krankenkasse kommen kénne. Im Hinblick auf die Zggamedikation erklart*1001**, dass

es zwei Formen gebe, némlich die offene und diemlehe Zwangsmedikation:
~Zwangsmal3nahmen, da gibt es die Mdglichkeit eneradnh gebe irgendeinem Patienten
gegen seinen Willen Medikamente, wirde das grumligiit aber offen machen, also
heimliches Medikamentengeben das habe ich immenieden. Ich muss sagen, das ware
unfair, habe es aber gar nicht so selten erlelss dar allem Angehdérige in die Suppe in den
Tee oder sonst wo irgendwelche Tropfen hineingemhis@aben. Dann ah haben Patienten
gelegentlich gesagt, dass sie Fixierung wollen,eime massive Situation auszuhalten, aber
auch bewusst auszuhalten, damit sie keinen Sclat@hten kénnen, fir andere war es die
absoluteste Holle gewesen. Das gleiche auch mizd@ngsbehandlung, dort vor allem, wo
Medikamente dann zu massiven Nebenwirkungen geflilatten, was weil3 ich mit
Schlundkrampfen oder so was, das muss absolut Blitiewsein® (585-594). Neben den
Nebenwirkungen gibt es aber auch eine unter Umetiéndbensrettende Funktion der
Medikamente.**1001** bringt ein Beispiel aus ,friheren Zeiten“, wo mamtiBnten
niederspritzte, wenn diese ,auf eine nicht mehhraliziehbare Art erregt” (608) waren, um
deren Tod zu vermeiden, wenn der Organismus deegi@ngszustand nicht mehr aushélt.
Fixierungen seien auch auf freiwilliger Basis mdlli wenn der Patient eine ,massive

Situation“ bewusst aushalten will oder muss.

**1002** kam bereits im Zuge ihrer Ausfihrungen zu Behamguereinbarungen auf die
Bedeutung von Zwangsmalnahmen zu sprechen. Daslefi@ehandlungsvereinbarung sei
urspringlich gewesen Zwangsmaflinahmen zu reduziBieses sei auch erreicht worden
(vgl. 231-233). In den Behandlungsvereinbarungsgesen sei eine Nachbesprechung von
Zwangsmalinahmen sehr wichtig. Es gehe hierbei uatiefRen oder Menschen, die eben
schon als Patient in der Klinik waren in der BeHang waren und Zwangsmaf3nahmen erlebt
haben und gesagt haben also das méchte ich ed@mpith mal erleben und dass dann eben
in dem Gespréach noch mal ist, warum war das ausrenSicht notwendig und wie war das
fur den Patienten” (406-409). Die Beschreibung Bdsbens der Zwangsmal3inahme durch
den Patienten sei eng verbunden mit dem Autonormadeen: ,also das finde ich auch noch
mal wichtig und dann dann dieses Beschreiben wideman es erleben diese &h
Zwangsmalnahmen und &hm ich finde da kommt noch gseht dieses Thema von
Autonomie und Selbstbestimmung rein namlich zu sagas kdnnen sie tun, dass das anders
wird“ (428-431). Auch der Versuch einer Hierarchising von Zwangsmaflnahmen werde

unternommen, z.B. wenn der Patient eine Isolierstagf einer Fixierung wiinscht oder die
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Einnahme von Tropfen statt einer Spritze: ,dasslamn sagen also das Medikament will ich
auf keinen Fall wieder nehmen das war so schrdtldaer dann in diese in diese Spritze
lieber da nehme ich lieber dann Tropfen irgendws® alann Uber so was dann drauf zu

kommen andere Lésungen zu finden und andere Wdg§8-442).

**1003** sieht die psychiatrische Unterbringung in erstamiel als eine Entlastung des
Betroffenen, zum Beispiel von seinen Pflichten imushalt. Wenn die Selbstkontrolle nicht
mehr funktioniere, sei eine Versorgung in der Kdinion Noéten. Erst dann kann eine
Entwicklung von Autonomie wieder stattfinden als &Nstumsprozess**1003** sagt,
Zwangsmalnahmen seien manchmal notig."Der Mengahkrdnk ist, lebt ja teilweise im
Horror und da ist dann wichtig, dass man einen @m3Rahmen und eine aullere Regelung
hat und auch Grenzen setzen kann. Das daflr foiddas richtig. Ahm, wenn man wenn die
Krise vorbei ist, dann kann man wieder anfangenAunibnomie, meine ich" (623-626). Sie
gibt an, dass "Autonomie [...] die eine Seite undr@setzung und Verantwortung [...] die
andere Seite" (631-632) seien. Zwischen diesennPbkwege sich die psychiatrische

Behandlung in einer Krise.

Einfluss der Psychiatrie-Erfahrung auf die Selbstbstimmung

**1001** denkt, das Psychiatrie-Erfahrung nicht das Probtsm sondern vielmehr die

Reaktion der Gesellschaft auf diese. ,Psychiatriatitung selbst denke ich ist nicht das
Problem, sondern das andere, dass die Umgebun@ediglschaft Psychiatrie-Erfahrung mit
bestimmten Stigmata versieht” (678-680).

**1002** sieht Psychiatrie-Erfahrung als eine Erschitteruag Selbstverstandlichkeiten
und Freiheit an: ,Also vor allen Dingen, wenn siger ZwangsmalRnahmen erlebt haben,
dann denke ich schon, dass die in dem ich glaubg jgder Mensch im Grunde genommen
einhergeht erstmal mit so einem Geflihl von naffirtitache ich was ich will und nattrlich
irgendwie also in einem gewissen Rahmen, natudmdischeide ich Gber mich selbst und die
Erfahrung, wenn man die gemacht hat in der Psywhjatass das nicht so ist, dann ist das
haufig sehr erschitternd” (871-876).

**1003** erklart, durch Psychiatrie-Erfahrung erlebe detrédéene einen ,Riesenschock”,
weil er erfahrt, dass er ,nicht richtig tickt* (688nd dass andere uber ihn Gewalt haben und

Grenzen setzen. ,Diese Grenzerfahrung ist aucklgleitig wieder eine Voraussetzung, dass
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man Autonomie entwickeln kann“ (643-644). Die Eriatg, dass man keine Autonomie
mehr hat, kdnne konstruktiv umgedeutet werden: s®i€&renzerfahrung ist absolut wichtig,
um sozusagen einen neuen Bezug zu sich selbstwiclesin. Ja, also das ist wieder dasselbe
eigentlich, dass es die andere Seite der Autongshiend dass die Autonomie dadurch aber

eher gefdrdert wird durch eine Grenzerfahrung hlalé verhindert” (655-657).

Einfluss der Psychiatrie-Erfahrung auf die Persodnichkeit

Die Frage, welchen Einfluss die Psychiatrie-Erfalgrauf die Personlichkeit des Patienten
hat, wurde nur an **1002** und **1003** gestellt.

**1002** erklart, dass manche von der Psychiatrie-Erfahprofjtierten und dankbar seien,
andere hingehen mit Stigmatisierung und Selbststigerung zu kdmpfen hatten. Dabei
spiele die Diagnose eine grof3e Rolle, denn zumpiignit einer Depression sei man
»salonfahig” (661), was bei anderen Diagnosen ger@aads dem schizophrenen Formenkreis
nicht der Fall sei. Viele seien durch die Diagngsmssiv erst mal in ihrer Personlichkeit
auch wirklich verunsichert” (896-897). Zusatzliahi &s schwierig tUber die Erfahrung in der
Psychiatrie (6ffentlich) zu sprechen: ,zu sagermdwie ich war in der Psychiatrie ist dann
doch fur viele immer noch sehr schwer ich glaubyedié allermeisten und auch krankend und
das ist so so eine Verletzung in der Personlichk@®4-906). **1002** weist auf den
unterschiedlichen Umgang mit der Psychiatrie-Exalgrhin und rat zu Offenheit: ,Wobei
Menschen ganz unterschiedlich damit umgehen, @hbgl manche setzen sich dann ganz viel
damit auseinander und sagen gut, kbnnen es integyieehmen das dann auch als Hilfe
wirklich und sind offen damit und &hm und bei amtteglaube ich die wehren sich dann total
und verstecken das vielleicht auch sehr. Also laenlge das macht sehr einsam. Das hat dann

auch sehr grof3e Auswirkungen™ (913-918).

**1003** spricht weitgehend nicht Uber den Einfluss dercRsyrie-Erfahrung auf die
Personlichkeit, sondern den Einfluss der Krankkei@éhrung auf die Personlichkeit. Diese sei
eine ,ganz tiefe Erfahrung, ist teilweise ja aucheeTraumatisierung selbst im Patienten®
(679). Auch sie weist auf die pragende Erfahrung Hie im Laufe des Lebens verarbeitet
werden musse: ,[H]interher muss er dartiber nachelenlas er alles gemacht hat und was
ihm alles geschehen ist und was ihm alles pagstedas ist ja oft hochdramatisch. Das heif3t
er ist sehr [betont] geschafft damit, also er laahd zu tun, sein ganzes Leben eigentlich hat
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er damit zu tun, wenn er mal in so einer Psychosevear. Das ist damit ist nicht zu spaf3en.
Das ist schon eine ganz massive Beeintrachtigu6§4-688). Die Erfahrung durch die
Krankheit kbnne so massivsein, dass ,wenn man somal erlebt hat, dass man sich nicht
auf sich selber verlassen kann, dass man voll duebl, dann &h das ist das so umwerfend,
dass man wirklich &h jemanden braucht, oder Therbmucht, eine Hilfe braucht, um sich
wieder einzukriegen, um das einzu- um das einordnegonnen im Leben® (692-695).

Verantwortung fur das eigene Leben tibernehmen

Die Frage, inwiefern Psychiatrie-Erfahrene Veramtwag fir ihr eigenes Leben Gbernehmen
konnen, wurde nur aff1001** und an**1002** gestellt. Beide antworten unterschiedlich
darauf. Wahrend**1001** zwar angibt, die Betroffenen wirden die Verantwogt
Ubernehmen, kdnne er nicht sagen (aulRer in Eitizelfaob sie auch dazu in der Lage seien.
**1002** hingegen gibt an, Betroffene kdnnen die Verantwaytfur ihr Leben Gbernehmen,

zumal wenn man Empowerment als Grundlage nehme.

**1001** gibt an, dass die Verantwortung fur das eigeneshdlbernommen wird von den
Betroffenen. Ob die Betroffenen dazu in der LagedsiVerantwortung fur ihr Leben zu
ubernehmen, kdnne er nicht entscheiden auf3er deofi@ae ist offensichtlich aul3er Stande,
weil er komatds, intoxikiert oder akut psychotiseh Auch Suizidalitat misse akzeptiert

werden.

**1002** gibt an, Betroffene konnen die Verantwortung tkbbmen, vor allem, wenn man
Empowerment als Grundlage nimmt. Es sei allerdingsvendig, dass Hilfen angeboten
werden und Mdglichkeiten geschaffen, dass sie tb8mmt entscheiden kénnen.

Lebensqualitéat von Menschen mit Psychiatrie-Erfahrung

Die Frage, wie die Lebensqualitdt von Psychiatridifenen sei, wurde nur &n1001**
und**1002** gestellt.

**1001** antwortet, dass diese ganz unterschiedlich sei.né&nt als Beispiel einen
Studenten aus einer Akademiker-Familie, der siah gen Ansprichen, die an ihn gestellt
werden, verabschieden muss
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**1002** gibt an, dass diese Frage nur von den Betroffeatsst beantwortet werden kdnne:
~was fur sie wichtig ist in ihrem Leben und was §ie die Qualitat in ihrem Leben ausmacht
und ahm das finde ich wiederum gehdrt natirlich zzun Autonomie, dass ich das dann

natdrlich zu respektieren habe® (760-762).

Weitere Entwicklungen in Hinblick auf die Patienterautonomie in der Psychiatrie

(Prognose)

Die Frage nach den weiteren Entwicklungen im Hoibliauf die Autonomie in der
Psychiatrie beantworteten die drei Profis unteestiich, jedoch mit einigen
Uberschneidungen (z.B. Bedeutung der UN-Behindeztdriskonvention).

**1001** geht davon aus, dass es zu einer weiteren Okoigsmig des gesamten
Gesundheitswesens komme, im Zuge derer Kranke alsteKfaktoren und nicht als
Humankapital gesehen wirden: ,als ich begonnete lzat arbeiten da war so die Bedeutung
des in Anfiihrungsstrichen ,Arztlichen' mit allen Maund Nachteilen viel groRer gewesen.
Jetzt ist die Frage, was kostet es, wie viel Gewvningt es und das sehe ich als eine grof3e
Gefahr, weil unsere Kranken zunachst mal Kosteofekt sind und ah nicht unbedingt
Humankapital* (705-709). Zudem weist er auf die @&adng der UN-
Behindertenrechtskonvention hin, aufgrund derer (Btsse und Behinderungen anders
bewertet werden. Er habe zweierlei Hoffnungen, rmémduf besseren Umgangsformen etwa
nach dem Modell "Open Dialogue” und dass der aktdipeutischer Sektor erfolgreicher

wird.

**1002** geht davon aus, ,dass immer mehr Menschen mithrsye-Erfahrung in der
Psychiatrie arbeiten werden und ich sehe aber ddss durch die UN-
Behindertenrechtskonvention sehr gestarkt word&r923-925). Nicht so sehr der stationére
Bereich muisse unterstitzt werden, sondern eher agebulante Bereich, damit ein
selbstbestimmtes Leben fiir psychisch kranke Memsgtiglich sei: ,also da finde ich es fast
noch wichtiger im ambulanten Bereich irgendwie imuile genommen das zu starken und
unterstitzend und begleitend und die Menschenandstu setzen das selbstbestimmte Leben
zu leben und ja ich bin da eigentlich was das anglass das weiter ein grol3es Thema ist da
bin ich guten Mutes und auch dass das sehr bedkisteund sein wird weiterhin® (926-930).
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**1003** sieht die Gefahr, dass die Psychiatrie zum Umggpldéz fir Medikamente wird.
Sie hoffe auf eine bessere Vernetzung von versehgu Einrichtungen und eine
Verbesserung der Nachsorge. Es kdnne zu einer ¢gssetischaftlichen Rickkopplung mit
der Fragestellung ,Woher kommen die vielen psydhikcanken?* kommen. Dies wirde
zeigen, dass es eine Uberforderung der Menscherhren Rollen (Eltern, Kinder,
Arbeitnehmer etc.) gibt. Sie hoffe darauf, dassmehr Gleichberechtigung zwischen den

verschiedenen Profis gibt.

b) Drei (Sozial-)Pddagogen im Vergleich

Nun werden drei (Sozial-)Padagogen miteinander liokign, die noch am Anfang ihrer
Berufskarriere im sozialpsychiatrischen Bereiclhete**1004** bezieht sich auf einen 29-
jahirgen Sozialpadagogen, der als Betreuer arbeftdilD05** bezieht sich auf eine

Sozialpadagogin, die als Referentin an der Scheliésvon ambulanter und stationarer
(sozial-)psychiatrischer Versorgung arbeitet undGiemien die Interessen ihrer Institution
vertritt. **1006** bezieht sich auf eine Padagogin, die ebenfalls geznals funf Jahre

Berufserfahrung im sozialpsychiatrischen Bereiclibrmgt. Alle drei scheinen bis zu funf

Jahren Berufserfahrung mitzubringen.

Vergleich der Féalle 4-6
Allgemeine Informationen

**1004** steht noch ganz am Anfang seiner Berufskarriereamalpsychiatrischen Bereich.
Er hat zwar bereits einige Praktika in sozialenrigiiungen gemacht (von Altenheim bis
Kindergarten), sein Abschluss liegt jedoch nochhinlange zuriick. Seine aktuelle Tatigkeit
im Betreuungsverein als Berufsbetreuer beschreibtie folgt: ,Ich denke, das ist auch mit
die Hauptaufgabe als gesetzlicher Betreuer Hiltesys zu organisieren und auch zu
kontrollieren und schauen, ob das auf die aktugileation des Klienten passt.” (85-87). Zu
seinen Kooperationspartnern gehdren Einrichtungeméreich Wohnen, im Bereich Reha,
Arzte, Medikamentendienste, Kliniken, Staatsanwhist, Gerichte, Polizei, Angehérige.

Drei Kriterien mussen erflllt sein bei seinem Ktan Erstens muss eine psychische
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Erkrankung vorliegen, zweitens muss der Klientjabllig sein und drittens kommt er nicht

mehr selbst zurecht aufgrund der Erkrankung/ Bedrimy.

Auch **1005** arbeitet im ambulanten Bereich und zwar als RetereSie hat bereits ein
paar Jahre Berufserfahrung gesammelt im Krisentliea® Krisentelefon und in einer
Tagesstatte fur psychisch Kranke. AufRRerdem hat <$euppenangebote und
Kommunikationstrainings fur Betroffene geleitet. tA&l ist sie zustandig fur
Schnittstellenprobleme, also alles rund um dasnReid Raus in die Klinik* (66). Sie wirkt
mit bei der Gestaltung von Projekten mit Betrofiensd Angehdérigen im komplementaren
Bereich. lhre Kooperationspartner sind IN der Wjniz.B. Arbeitsgruppe flr
Kliniksozialdienste und Gremien und nach AUSSEN ioegle Betroffenen- und
Angehdrigenvereinigungen, Referenten der Wohlfaffiege sowie projektbezogene Gremien
z.B. des Krisendienstes. Bei ihrer Arbeit hat &é&n klassischen Klientenkontakt, sondern
sie Ubernimmt institutionelle Vertretungen im Zugkerer sie mit Angehérigen und
Betroffenen in Kontakt steht. Die Diagnosen derr@#tnen seien in diesem Setting nicht
relevant, jedoch die Begriffe ,Krise* oder ,chrooige Erkrankung“ wirden in den
Diskussionen haufiger verwend&t1005** beschreibt die Situation folgendermalR3en: ,[D]ie
haben natirlich die Erkrankung in irgendeiner Foatver die spielt ja in dem Moment keine
Rolle. Die sind zwar vielleicht mal besser oder s@ilechter drauf, sind konzentrierter oder
weniger konzentriert oder was auch immer, ne. Alberaalt dh es ist ja keine akute
Krankheitsphase und ich muss auch NICHT in meinenkkon als, in dem Fall
professionelle Sozialarbeiterin, darauf reagieieh, reagiere natirlich anders drauf* (131-
136). Auch bei der Ausarbeitung der Angebote fle &etroffenen gehe es nicht um
diagnosetypische Angebote, sondern um das ,Erschesbild“: ,schwer chronisch
psychisch kranke Menschen mit einem besonderehatmbedarf, DIE ahm in der aktuellen
Versorgungssituation immer wieder an Grenzen stokgndas heildt, es ist ein systemisches
Element, es liegt nicht an ihnen, sondern es kggrr auch am System. Ahm dass sozusagen
es nicht klappt, dass sie halbwegs stabil im ammbetaSetting bleiben kdnnen, sondern sie

landen immer wieder in der Klinik* (180-185).

Auch im Arbeitssetting (Tagesstatte fur psychischrike) von**1006** spielen Diagnosen

nur eine untergeordnete Rolle: ,[D]ie Besucher kannzu uns egal mit welcher Diagnose

die haben und wir wissen auch von ganz vielen Besucnicht, was da fur eine fir eine

Grunddiagnose dahinter steckt, weil das quasi fiseu Setting nicht unbedingt wichtig ist*

(80-82). Die junge Padagogin ist mit zwei Jahrefaliitung ebenfalls noch relativ neu im
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Bereich der sozialpsychiatrischen Arbeit, hat zuvmdoch in der individuellen
Schwerstbehindertenbetreuung, in der Familienlsitfeie als Dozentin gearbeitet. Bei ihrer
Tatigkeit in der Tagesstatte fur psychisch Krankbegyes in erster Linie darum Kontakt und
Kommunikation anzubieten sowie Anlaufstelle fur Mehen mit psychischen Erkrankungen
zu sein und Arbeit mit Laienhelfern und Selbstiwéfdretern zu organisieren. Zu ihren
Kooperationspartnern zahlen der Sozialpsychiateidaienst, die Freiwilligenagentur und die
Tagklinik. Sie erklart ihr Aufgabenfeld mit folgead Worten: ,[W]ir machen ja keine
Therapien, wo es wichtig ist, wie wie ich denjemidehandeln muss, also nattrlich muss ich
wissen, wie tickt der Mensch, der vor mir sitzteabs ist jetzt nicht wichtig, ob der, was der
fur eine Storung im Hintergrund hat, ich muss ltifach personlich einschatzen kénnen,
wie ich mit dem umgehe* (85-88).

Soziale Situation der Klienten

**1004** betont, dass im Hinblick auf die soziale Situatidar Klienten eine grol3e
Bandbreite an Wohn- und Einkommensformen existjgegliche Arten der Wohnform von
der eigenstandigen Wohnung bis hin zu einem gesshi®n psychiatrischen Pflegeheim ist
alles drin, ebenso bei den Bildungsabschnitten hiibe Leute mit Sonderschulabschliissen,
ich hab aber auch, ja, promovierte Forscher. AB® idt ein sehr sehr breites Spektrum. Ja,
ahnlich Geschlecht komplett verteilt. [Pause] Autie Einkommenssituation® (109-112).
Entweder handle es sich um ein einmaliges psydiwss Erleben und die Betreuung wird
wieder aufgehoben oder die Betreuung wird langstifyieingerichtet, was bei dem Grol3teil
seiner Klienten der Fall ist, da diese chronischichsch krank seien: ,Der Grol3teil von
unsere Klienten sind allerdings chronisch erkrailet,ist es [Telefon klingelt], ah relativ
haufig so, dass die Klienten alleine leben undha, sehr viele Uber die lange Zeit einfach a
den familiaren Ruckhalt in der Form leider nichthmbaben. Ja. Also, es gibt schon einzelne,
die verheiratet sind, es gibt auch einzelne mitdé€m. Der Grol3teil ist es aber sicherlich
nicht* (130-133). Die Probleme, mit denen die Ktemzu ihm kdmen seien unterschiedlicher
Natur. Er nennt drei verschiedene Typen von Fafledenen eine Betreuung eingerichtet
wird: Entweder nach einer ZwangsmalBhahme in dernikli oder weil der
Versicherungsschutz auslauft oder Wohnungsverhadttader auf Wunsch des Betroffenen,
wenn dieser Uberfordert ist mit der Erledigung seirAngelegenheiten. Die meisten

Problemstellungen seien finanzieller Art. Hier gings vor allem darum Entschuldungsplane
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zu machen und ZwangsvollstreckungsmalRnahmen zulbeerDie Zeit, die dafiir im Monat
zur Verfuigung steht belaufe sich auf circa dren8ian, wobei der Klient idealerweise gehort
werden sollte, damit sein Wille angemessen verireterden kanrt*1004** erklart: ,[M]an
muss vom Gesetz her den Wohl und den Willen desnkdn vertreten und wenn man die
Leute nicht kennt oder nicht weil3, was fir Vorstetjen sie haben, wie sie denn leben wollen
und wie sie mit Problemen umgehen wollen, kann demschlecht machen” (189-191). Dass
eine Betreuung gegen den Willen eines Klienten eziogtet werde, komme zwar vor, sei
aber letztlich nicht so gravierend, da dies demugches einwilligungsunfahigen Patienten
diene: ,[M]an kann jetzt nicht eine Betreuung gegem nattrlichen Willen eines Patienten
einrichten, aul3er vielleicht die Person ist so kratass sie den naturlichen Willen selber
nicht mehr formen kann. Das heil3t die meisten $medvillig unter Betreuung und die
meisten schatzen das auch oder sehen das alsngétsat und nicht als Einschnitt in die
personlichen Rechte” (202-206). Als personlichefd?einz hinsichtlich des Klientels gibt
**1004** an: ,[A]lso im psychiatrischen Bereich arbeite idieber mit Leuten mit

schizophrenen Erkrankungen als mit affektiven Erkuamgen*® (152-154).

rw 1 (Fall 5) erklart zur sozialen Situation der Betroffenen, denhen sie zu tun hat, dass
Gesprache Uber die soziale/ private Situation detrdBfenen nur am Rande von
Veranstaltungen zustande kamen. Sie erklart, dasseesden Gremien entweder als Funktion
oder als Person auftreten kénne, wobei letztergereehmer sei. Letztlich vertritt sie die
Interessen ihrer Organisation. Als Beispiel fiur eeisoziale Situation nennt sie die
Finanzierung von Fahrkarten fur Betroffene, wenesdi nur Hartz IV und EU-Rente

bekdmen. Sie erklart, dass es selbstverstandlichass die Bewirtungskosten von der Klinik
Ubernommen wirden bei Selbsthilfeprojekten. DasfglBe von Geld" (280) spiele eine

Rolle, nicht aber die soziale Situation. Andere mika seien wichtiger z.B.: Akzeptanz von
Selbsthilfe in der Klink; werden Angehoérige mitegdmgen; oder Themen wie Zwang und

Gewalt.

**1006** beschreibt die soziale Situation der Besucherjrdiie Tagesstatte kommen recht
anschaulich. Die meisten Besucher seien nicht atereArbeitsmarkt integriert: ,Menschen,

die nicht ahm langerfristig eigentlich in irgendeim Arbeitsprozess integriert sind, aul3er
vielleicht bei [Name einer Werkstatte] oder sopalgcht auf dem ersten Arbeitsmarkt und die
halt einfach eine tagesstrukturierende MalRBhahmechem, das heil3t die meisten leben allein,
gehen eben keiner Arbeit nach &hm und nutzen hdtich das das Freizeitangebot, das wir
hier haben” (71-74). Auch als Folge dieser fehlenieegration auf dem Arbeitsmarkt haben
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die meisten Besucher wenig Geld: ,,Die meisten vieseven Klienten haben halt einfach sehr
wenig Geld, also sie leben halt einfach von So#falhHartz 1V oder sind halt Rentner und
genau, haben halt einfach relativ geringes Budggitdem sie zurechtkommen mussen* (93-
95). Zu den Problemen, die die Besucher in der §&tgtde haben, erklart1006** : ,dass
unsere Besucher halt einfach keine Wohnungen krieder umziehen missen und der Markt
einfach total schlecht ist und des, wenns gunstid, d.6cher sind“ (118-120). Aul3erdem
gehe es um ,private][...] Probleme, wo es einfach &wnterstitzung [gebe] oder Probleme
mit Kindern oder mit Ehepartnern, Geschiedenen2{123). Auf die Frage, mit welchen
Klienten sie am liebsten arbeite, antwortegt006** nicht etwa mit einer Diagnose, sondern
mit einer Erlauterung zur Kontaktqualitat, die &dgenseitigkeit basieren musse: ,also mit
Klienten wo halt auch was was zurickkommt, also igb quasi einfach wo eine
Gegenseitigkeit auch da ist und wo man interessamiman auch interessante Gesprach
fuhren kann und wo ned nur was ned nur ein Nehrsigraliso mit Klienten, die mich, oder

Besucher, die mich, die quasi nur fordern von fmd ich am anstrengendsten” (101-105).

Angehdrigenarbeit

**1004** betont, dass es einzelfallabh&angig sei, ob undsigiekontakt zu den Angehdrigen
bestehe. Wenn die betreute Person familiar eingbusei, dann finde haufiger Kontakt mit
den Angehdrigen statt. Diese wirden sich auch meldenn sie Frihwarnzeichen erkennen.

Es sei wichtig ,Netze zu spannen” (224).

**1005** erklart, sie wirde etwa in gleichem Male mit demgéhdrigen und mit den

Betroffenen zusammenkommen im Rahmen ihrer Projgid-Gremienarbeit.

**1006** betont, dass von Seite der Einrichtung kein Kantakt den Angehérigen
aufgenommen wirde und sich diese auch nicht meldérden. ,[D]ie Nachfrage der
Angehdrigen ahm [ist] eigentlich nicht so gro3 [zu] uns herzukommen und was man auch
sagen muss, unser Klientel ist relativ alt, dasls guasi die Angehorigen im Sinne von Eltern
oft einfach ausschlie3t und ahm Kinder sind oftrma&ld da bzw. der Kontakt ist abgebrochen,

also es ist relativ wenig Austausch mit den Angegjeir (127-130).

Begriff der Autonomie in der Psychiatrie
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**1004** geht es in erster Linie um die Bestimmung des &ud| wenn er von Autonomie
spricht. Er trennt zwischen Willensfreiheit und ldamgsfreiheit, wie in der philosophischen
Debatte Ublich. Einschréankungen in der Fahigkeit Alllensbildung kénnen sowohl bei
psychisch als auch bei korperlich kranken Persaogiiegen: ,Ich glaub, dass es sowohl bei
psychischen Erkrankungen, wenn die sehr schwerepusgt sind, als auch bei physischen
Erkrankungen wenn die sehr schwer sind, Einschgibie in dem wie Personen ihren freien
Willen selber bestimmen kdnnen* (236-23%)1004** glaubt zudem, ,dass das eine sehr
sehr schwammige Grenze ist, wo man sagt, najd,aliee konnen an Willen frei bestimmen
und ab am bestimmten Punkt eben nicht mehr unéms &ein, dass ein und dieselbe Person
des bei vielen Bereichen kann“ (245-248). Den Psszier Willensbildung beschreibt er an
spaterer Stelle im Interview wie folgt: ,lch find ed macht, macht de freie
Willensbestimmung an sich fest, ja, also dass meifs wvas man will [lacht], irgendwie also
des Ganze reflektiert, irgendwie betrachten kamssdnan verschiedene Konsequenzen von
Entscheidungen gegeneinander abwagen kann unddsser Konsequenzen ulberhaupt
bewusst ist, das ist des Eine, und des AnderesHandeln* (418-421).

**1005** hat ein sehr differenziertes Verstandnis davon, wanomie im Kontext der
Psychiatrie bedeutet. Sie argumentiert, man mimseer auf drei Faktoren Acht geben: 1.
Die Person, 2. Die Institution, 3. Die Gesellschatl die Frage, wo es Einflussmdglichkeiten
gibt. Am gewinnbringendsten sei der Blick auf dige@e Institution: ,wie demokratisch, sage
ich jetzt mal, sind s/ so Institutionen aufgebawd,und wie erméglichen die Mitsprache, ahm
Teilhabe auch.” (392-394) Um herauszufinden, wimaleratisch Institutionen sind, misse
man schauen, ob z.B. Ex-Inler beschaftigt werdeh, es Selbsthilfefachtage oder
Behandlungsvereinbarungen gibt. Als Beispiel nesi@ ein Theaterprojekt in einer
Tagesstatte, das zum Ziel hatte, ,auf einer moégligheichen Augenhéhe &hm was &hm zu
entwickeln® (420-421).Dieser egalitare Anspruch sei wichtig, damit
.Machtungleichgewichte* (432) ausgeglichen werdénnen. Letztere seien kein Spezifikum
der Psychiatrie, sondern es gebe sie auch in amdaeeichen z.B. zwischen Mannern und
Frauen, zwischen Migranten und Deutschen. Im Hikldiuf den Umgang mit Macht, misste
darauf geachtet werden, dass Machtmittel vertesitden (z.B. Schltissel fir Besucher in der
Tagesstatte): ,Also als ein Beispiel, ne, wo manhalMacht verteilt, weil die Macht liegt
dann im Schlussel selber* (447-448). Schlie3lichtg&1005** noch auf die Macht durch

Sprache ein: ,Sprache finde ich da entscheidend.if&h (..) also so Definitionsmacht auch,
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ne. Aber Uberhaupt ahm Spracherméchtigung, al¢otsacien zu reden, Séatze formulieren
konnen* (451-453).

**1006** erklart hinsichtlich der Frage nach den Untersibdaein der Autonomie zwischen
psychisch und koérperlich kranken Menschen, dasse,korperliche Einschrankung [...] halt
bei uns einfach anerkannter [ist] in der Offentkelt allgemein als eine psychische
Erkrankung; das heifl3t da bist wirst wahrscheinéilgo ich glaub jetzt halt nicht bei uns aber
drau3en also auf3erhalb von sozialpsychiatrischenicBiungen bist, kann ich mir schon
vorstellen, dass du als psychiatrisch erkranktemdde mehr eingeschrankt bist als als
korperlich behinderter Mensch” (144-148). Obw&tHl006** nicht explizit dartber spricht,
liegt es nahe an die Stigmatisierung durch NiclyeRigtrie-Erfahrene zu denken, die zu einer
Einschrankung auf3erhalb der Einrichtungen fuhrerAduch andere Einschrankungen kénnen
damit gemeint sein, z.B. durch Symptome der psgbleis Erkrankung in einer nicht

geschutzten Umgebung.

Konkrete Projekte zur Forderung der Selbstbestimmurg von Psychiatrie-Erfahrenen

Wahrend**1004** vor allem Uber die Rechtsinstrumente der Patieetdilgung und der
Betreuung spricht, betorft1005** die Bedeutung von Ex-In (experienced involevement)
Beide nennen eine ganze Reihe von Projekten undndheflen zur FOrderung von
Selbstbestimmung, vor allefi1005** beschreibt einige davon n&h&1006** nennt vor
allem die Arbeit im Selbsthilfeverein und die Mhait in der Tagesstatte als Malihahmen zu
Forderung von Autonomie. Von anderen Projekten habeschon gehdrt. Sie geht jedoch

nicht naher darauf ein.

**1004** geht in seiner Funktion als Betreuer zunachst aigf Anderungen des

Betreuungsrechts ein. Dieses habe ,[u]ber diedatztwanzig Jahre sehr viele Anderungen
[@h] durch sich gemacht, die alle im Endeffekt darabzielen, die Selbstbestimmung und
auch die Selbstverantwortung von Menschen unteteBehg zu starken® (281-283). Zudem
nennt er gesetzliche Anderungen im SGB, die al$ di Starkung der Selbstbestimmung
haben (z.B. Personliches Budget). Freirdume beiGsetzgebung seien wichtig, da vieles

einzelfallabh&angig ist und nicht fuir jeden Falleeextra Regelung geschaffen werden kénne.

Aus diesem Grund seien auch PatientenverfigungeternPsychiatrie sinnvoll, da dort

individuell Werte und Normen des Betroffenen febtijien werden kénnen. ,[M]an kann
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jetzt drei Menschen mit a F2-Diagnose vor sich haloed es sind komplett andere Leute, die
komplett anders behandelt gehoren, die kompleter@norstellungen vom Leben haben,
und des kann man viel weniger vereinheitlichendas bei kérperlichen Erkrankungen der
Fall ist, ja, grad da spielen Werte und Normen,ndan selber hat, wie man gerne behandelt
werden mochte, a unglaublich grof3e Rolle und meifdmsicht nach a dann bei der
Genesung“ (323-328). Von Vordrucken wirtted004** abraten. Eine selbst formulierte
Patientenverfiigung sei sinnvoller seiner Meinungchna ,[W]enn welche eine
Patientenverfiigung machen, dann schreiben sie danerSeite oder zwei einfach wirklich
Uber ihre personlichen Werte und Normen, weil gerdael psychischen Erkrankungen gibt’'s
so viele Einzelfalle, die man alle im Nachhineichtidefinieren kann, wo man dann einfach
im Einzelfall schauen muss, auf welche Werte undnidm die Person hat, kann man des
denn irgendwie begriinden, wie kann man denn dengemdiBhen Willen oder den
mutmalflichen Willen dann feststellen® (335-340). s Aweitere Projekte, die die
Selbstbestimmung fordern, nennt er SelbsthilfegeappgPatientenvertreter in Kliniken, das

Personliche Budget, trialogische Veranstaltungaehden Open Dialogue.

**1005** spricht zuvorderst Uber Ex-In, das sie als ,emgsdles Projekt” (484) bezeichnet,
.weil das was an diesem MACHT-Gleichgewicht verdhd€erandern kann. Weil ah/ Und
DA geht es um eine Definitionsmacht, ne. Wer daghrd eigentlich psychisch Kranke
behandeln, so ne* (492-494). Als weiteres Projd&is der Forderung der Selbstbestimmung
dient, nennt**1005** Selbsthilfegruppen, diese seien gut zur Selb&istd@y (vgl. 568).
**1005** aul3ert auch Kritik an bestehenden Projekten: hiahskeptisch, wenn ich auch mal
andersrum drehen kann, gibt es ja so ganz vielelRey [seufzt] die so sehr auf ah/ Also als
Beispiel fallt mir ein so diese psychiatrieerfalgdfiinstler und Kunstlerinnen, also ah ah ne,
sowas. Das finde ich zwiespéltig. Weil ich findesdan bisschen double bind. Also auf der
einen Seite ahm/ Also es geht mir da jetzt nicht dienkinstlerische Qualitat, ja. Das ist
nochmal eine ganz andere Baustelle, sondern algeldaes mir immer wieder um &h die/ die
Betonung Psychiatrieerfahrene” (513-520). Hierlstele ganz klar einen Unterschied zu Ex-
In fest, da Ex-In etwas im System verandere undaté ein Rollenwechsel stattfinde: ,Ja,
aber du wechselst deine Rolle. Ahm sozusagen Wweil ®as stimmt, als (Ex-Inlerin?) musst
du dich outen. Ahm du outest dich aber als was rasdeDu outest dich als ah eine
Psychiatrieerfahrene  mit einer Ausbildung, mit @&ine Recovery, mit einem
Gesundungsprozess und MIT einer Aufgabe, in dezrsagr mal institutionellen Psychiatrie,

nenne ich es mal so, ne. Ahm ah und dadurch, glaegibt es eine Mdglichkeit, die
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institutionelle Psychiatrie zu andern* (538-543¢he3lich nennt*1005** noch den "Open
Dialogue”, der ihr aber nur aus der Theorie bekasttund der vielleicht eine ,super
Methode* darstelle. AulBerdem finde sie dieAnti-Psatrie-Bewegung als Kontrapunkt

wichtig sowie die Organisierungen von Betroffened kh\ngehorigen.

**1006** nennt an erster Stelle die Arbeit im Selbsthilfeu® und die Mitarbeit in der
Tagesstatte. Auf Nachfrage kennt sie weitere Ptejakd hat von Ex-In und Open Dialogue

gehort.

(Medizinische) Entscheidungen treffen

Die drei Profis sind sich einig, dass ihre Klierté®esucher/ Betroffenen weitgehend

(medizinische) Entscheidungen fur sich selbsterekdnnen.

**1004** beantwortet die Frage nach der Fahigkeit seinelenkdn (medizinische)
Entscheidungen fur sich selbst zu treffen mit: @fsétzlich ja“ (366). In Einzelfallen
missten Entscheidungen jedoch tbernommen werden,nab dann wenn der behandelnde
Arzt sagt, dass der Patient nicht einwilligungsfgist. Zusammenfassend hélt er fest: ,[lJch
wirde sagen in 98% aller Entscheidungen kénnen Klienten von mir auch die
Entscheidungen im medizinischen Bereich selbefein&{388-389).

Fur **1005** ist es vor allem ,eine Frage des Zeitpunkts. Aibon es gibt sicherlich &h/
sozusagen &h symptomatische Zustandsbilder unérkris denen das schwierig ist bis nicht
geht, also wo es nicht geht. Oder fast nicht g&lsio ich glaube, eine Rest-Autonomie bleibt
immer so, aber &hm bestimmte weitreichende Entduhgen sind da vielleicht tatsachlich
nicht/ ah tatsachlich nicht greifbar* (668-672)e Siihrt als Beispiel an, dass sie selbst nicht

entscheidungsfahig ware, wenn jemand ihr eine saiya Diagnose "vorsetzen” wirde.

**1006** ist der Meinung, dass Betroffene sich selbst astemekennen und wissen, was fir
sie passt. Sie betont jedoch, dass dies ,[n]atuxielleicht nicht in jeder Situation” (173) der

Fall ist und nennt als Ausnahmen psychotische Szbder depressive Phasen.

Recht auf Selbstbestimmung ausiiben
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Die Antworten der drei Profis auf die Frage, inwief ihre Klienten das Recht auf
Selbstbestimmung austben kénnen, fallen sehr ehiedlich aus. Wéahrentt1004** sich
selbst als Stellvertreter und Mittel sieht, wie d@ent sein Recht auf Selbstbestimmung
wahrnehmen kann, gehit1005** vor allem auf gesellschaftliche Barrieren ein, dien
Betroffenen hindern, dieses Recht wahrzunehm&h006** betont, dass das Recht auf
Selbstbestimmung vollig ausgetbt werden soll ud gn, es sei sehr individuell und kénne

nicht allgemein beantwortet werden.

**1004** betont, dass seine Klienten ihr Recht auf Sellsstbhenung unter Umstéanden sogar
besser wahrnehmen konnen als andere psychisch &ré&mksieht die Betreuung als Mittel

zur Selbstbestimmung, wobei zu seinen Aufgabenkadammunizieren mit der Person und

das Ausfuhren der Handlung gehoére, wenn zum Béispie schwere Depression vorliege:

.[W]enn ich jetzt zum Beispiel an den depressivankten denk, den ich jetzt schon paar
Mal angefuhrt hab, dann kann der, kann der viditeadles selbst frei sich ausmalen und so
weiter, aber vielleicht nicht dementsprechend hhrid898-400).

**1005** sieht kein Problem, dass das Recht auf Selbsthwstng von Betroffenen
ausgeubt wird. Allerdings gebe es viele gesellglitlaé Barrieren, die es schwer machten,
im Leben Ful3 zu fassen: angefangen von der eig&ymmung bis tUber Heirat, Ehe und
Kinderkriegen. Neben der gesellschaftlichen Bagrigebe es auch institutionelle Barrieren,
z.B. ist es nicht einfach fir manche Betroffene 8é@hrerschein zu machetrt1005** geht
auf das Beispiel einer jungen Frau ein, die keimsbNdung hat und immer wieder in Jobs

scheitert, weshalb eine Frihverrentung mit 30 Jatduechgefiihrt wurde.

**1006** betont, dass psychisch Kranke ihr Recht auf Sad#ssimmung "vollig" austben
sollen. Ob sie es jedoch konnen, sei nicht so Ké&nne aber von ihr nicht beantwortet
werden: "Pah ich find das schwierig als Nicht-B#&oer des sowas auch zum ja da bin ich
nicht der Profi in dem Bereich also das keine Alghwveild ich nicht. Ist wahrscheinlich
individuell" (181-183).

Grolter Unterstutzungsbedarf bei Psychiatrie-Erfahrenen

Die Antworten auf die Frage, wo der grof3te Unterstigsbedarf bei Psychiatrie-Erfahrenen
liegt, sind sehr verschieden, da sich alle drefi®euf "ihre" Klienten/ Besucher/ Betroffenen

beziehen.
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Wahrend**1004** den grof3ten Unterstitzungsbedarf seiner psyclkisaoiken Klienten im
"Verwaltungskram" sowie im Behdrdenschriftverkeimdiubei Antragstellungen sieht, betont
**1005**, dass die ,Hoffnung auf Gesundung, ah Hoffnung @ufein selbstbestimmtes
Leben, Hoffnung auf ein &h fur sie selber befriedides Leben* (751-753) der wichtigste
Unterstitzungsfaktor bei Betroffenen sei. Es gilage**1005** in erster Linie darum, einen
guten Umgang mit der Erkrankung zu finden und éémgerfristige Begleitung*1006**
schlie3lich betont, dass der grofdte Unterstitzwedmtd bei ihren psychisch kranken
Besuchern in der Kommunikation sowie im Gruppenakem liege. Aber auch ganz
praktische Hilfestellungen (z.B. wo muss man amuf@enn man X braucht) seien von
Bedeutung. Es ginge aber oft um Probleme, die miemt aufgrund der Erkrankung habe,

sondern weil man zu einer bestimmten Gruppe geladeder Gruppe der Arbeitslosen.

Bedeutung der Familie und des sozialen Netzes furedSelbstbestimmung

Die Antworten der drei PAdagogen auf die Frage daciBedeutung des sozialen Netzes und
der Familie fur die Selbstbestimmung der Psyclagtifahrenen sind recht &hnlich. Alle
betonen, dass der Kontakt zur Familie entwedereftichh oder nicht forderlich sein kann,

dass es aber auch haufig zu Kontaktabbriichen komme.

**1004** erklart: ,Es gibt Klienten, wo die Familie a garates Tuch ist, weil auch gewisse
Erfahrungen oder negativ besetzte Erfahrungen faltge sind, es gibt aber auch ah
Klienten, wo de Familie a ganz ganz wichtiger Haltekt ist und das meine ich sowohl
positiv als auch negativ, wo 0iso positiv einfach $inne von a von einer Unterstiitzung
durch Erkrankungsphasen hindurch, negativ in demnesidass sie vielleicht in bestimmten
Systematiken oder eingefahrenen Systemen festgaha#trden” (475-479). Der Kontakt zur
Familie kann also positiv im Sinne einer Unteratiag sein, aber auch negativ im Sinne eines

"Steckenbleibens" im System, in dem sich nicht vesEindert.

Ahnlich sieht es*1005**: Die Familie sei entweder unterstiitzend oder nicitt wenn sie

nicht unterstitzend ist, dann ist Distanz besseenWdie Familie unterstitzend ist, dann
missen die Angehérigen dieselben ,emanzipatorisciitem Prozesse in Bezug auf &h
Psychiatrieerkrankung” mitmachen (771-772j1005** nennt das Beispiel einer engen
Mutter-Sohn-Beziehung: ,Ja, da ist eine ganz enigelig, die auch sehr wenig Freiraum,
BEIDEN im Ubrigen, ermdglicht* (792-793). Daher nsten sich Angehérige von psychisch
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Kranken die Fragen stellen: ,Also was das genawetied, wie viel Verantwortung will,
kann, soll ich ibernehmen? Was will auch mein Aigejer, wie einigen wir uns da auch
drauf? Was ist fir uns ein gesundes Verhaltnis, (&7-799).

**1006** stellt in der Tagesstatte fest, dass viel UbefFdimilien gesprochen wird und diese
eine grof3e Bedeutung haben, auch wenn kein Koh&steht: ,,Also ich kann sagen, dass fir
viele von unsere Klienten, unsere die Familie ttetm wichtig ist, auch wenn der Austausch
ned da ist. Es wird oft driber gesprochen, was weamn und wie ist der Austausch jetzt
untereinander oder wie ist die Beziehung zueingradeer eigentlich kann ich nichts Genaues
dazu sagen” (211-214).

Bedeutung der Psychopharmaka fiir die Selbstbestimmg

Bei der Frage nach der Bedeutung der Psychopharfiiakie Selbstbestimmung haben die
drei Profis recht unterschiedliche Antworten gegeli#1004** geht auf die Verdnderung
der Personlichkeit durch Psychopharmaka ein und ilatdn Nutzen im Hinblick auf
Symptomreduktion: ,natirlich verdndern Psychoph&anainen, es ist oftmals die Frage,
was man, oder was, was wichtiger ist, ja, und dea sehr autonome individuelle Frage, ob
es einem wichtiger ist, was weild ich, weniger vastimmten Wahnideen geplagt werden
muss, was ja brutal anstrengend ist und unglaulbliaftraubend, oder ob man da eher sogt

dann ist vielleicht sonst a de Schwingungsfahighieiht so hoch* (490-494).

**1005** glaubt, dass Psychopharmaka nitzlich sind undnbetiass die Betroffenen mit
dem Arzt die Dosis und Dauer der Medikamenteneimebesprechen sollen: ,Es kommt
drauf an, welche und in welcher Situation und ritiin welcher Dosierung auch ah mit
welcher Dauer.[...] Und es ist immer die Frage, ahas wst fir mich jetzt vertraglich oder
nicht und wie kann ich das mit ahm meinem Arzt,maeiArztin gut aushandeln® (817-821).
Sie erklart, dass es oft viel Jahre dauert, bis gite medikamenttse Einstellung gefunden
wird: ,Also die meisten brauchen da zehn Jahrepbsie fiir sich irgendwie was gefunden
haben, was auch nur halbwegs solide ist oder langemit sie auch selber gut umgehen
kénnen* (827-829). Sie kritisiert, dass oft zu gi€lsychopharmaka verschrieben werden und
dass diese Tendenz gefahrlich ist. Psychopharmakeschreiben, "um anderen Menschen
das Leben zu erleichtern" (843) findet sie schleddternativen zur medikamenttsen
Behandlung seien oft ,mit mehr Personal zum Belsmeounden oder aber auch mit anderen
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Raumlichkeiten, also anderen StrukturanforderungenUnd das Problem ist, dass es diese
anderen Strukturanforderungen nicht ausreichentd Bds finde ich zum Beispiel blod. Das
gilt aber auch in Altenheimen. Ne, da ist es alhnbeispielsweise. Oder auch bei geistig
behinderten Kindern und Jugendlichen, ErwachseDanhaben ein dhnliches Problem, das
ist alles immer ahnlich gelagert, ne. Da finde idas ist 4h/ das ist schwierig, weil das finde
ich nicht menschlich” (847-855).

**1006** betont, dass Psychopharmaka einen grol3en Einflusslie Selbstbestimmung
haben und "dass halt die Medikamente auch deinemakter und damit deine, also nicht
deinen Charakter aber deine ja &hm also dich \gskEmen oder was auch immer, was halt
die klassischen ahm Nebenwirkungen sind, die maesat und das halt nattrlich dann auch
eine Auswirkung auf den ganzen Menschen und mitesieit dann auch auf die Autonomie*
(221-224). Sie betont auch die Vorteile, die dud@hEinnahme von Medikamenten entstehen
konnen, denn diese seien ,fur manchen einfachileéchterung, weil ich weil3 weil ich halt
einfach strukturierter bin durch die Medikamented utlamit halt einfach auch meinem
gewinschten Beruf nachgehen kann und und und —aunddre finden es wahrscheinlich

einschrankend, weil sie die weil sie den zu sehiingern” (233-236).

Bedeutung der finanziellen Situation fur die Selbdtestimmung

Auf die Frage nach der Bedeutung der personliche@ntiellen Situation fir die
Selbstbestimmung antworten die drei Padagogencihohd betonen die grof3e Bedeutung,

die diese habe.

**1004** erklart, dass Geld eine Zugangsvoraussetzungi@le \feilhabebereiche sei und
zum Beispiel die Mdglichkeiten schaffe, ins Kinoeodns Theater zu gehen oder in den
Urlaub zu fahren. Er betont, dass viele seiner rfée ein Leben am Existenzminimum
fuhrten, wobei schnell Schulden entstehen durchallemide Stromkosten, Buskosten,
Telefonkosten, Kabelgebihren oder aber durch dashea. Ohne Geld fielen viele Optionen

weg.

**1005** betont die grol3e Bedeutung der personlichen fiedam Situation und erklart:
"also mit Geld geht alles leichter. Das ist ganagm zusammengefasst. Also wenn die aus
irgendwelchen Griinden Geld im Hintergrund haberil dwvee Familie Geld hat oder weil sie

selber was geerbt haben, weil/ woher auch immeeltsjberhaupt keine Rolle, &hm denen
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geht es tendenziell besser, ist meine Erfahrungl die sich andere/ weil die andere
Moglichkeiten haben” (861-865). Sie weist darauf, ldass bei Vorliegen einer psychischen
Erkrankung die Gefahr der Verarmung gegeben iseniWdu psychisch krank bist, heil3t das
normalerweise in unserer Gesellschaft, dass du asicdrmst. Und damit hast du das ganze
Problem von ah sozialer Deprivation noch MIT amdHatd das ist naturlich scheil3e. Also es
spielt eine groRe Rolle* (866-868). Sie winschéh samdere Finanzierungsmodelle und
betont, dass dies in einem "reichen Land" mogliem sollte: ,Also da wirde ich mir
winschen, dass es ahm/ dass Hartz IV da mehr d@ohibgter was weil} ich, dass es andere
Finanzierungsmodelle gabe, weil EIGENTLICH findhk ja schon, dass wir in einem reichen

Land leben und dass sowas mdglich sein sollte 4-877)

**1006** betont ebenfalls den groBen Einfluss der finaramellSituation auf die
Selbstbestimmung, "weil natirlich sind da viele \8€me da, viele eigene Wuinsche, die
einfach nicht, die nicht verwirklicht werden kdnnauafgrund der finanziellen Situation. Die
sich die Besucher einfach nicht erfullen kbnner63265).

Bedeutung von Zwangsmaf3nahmen und Unterbringung fiidie Selbstbestimmung

Alle drei Profis betonen, dass ZwangsmalRhahmemeteschnitt in die Autonomie des

Betroffenen bedeuten.

**1004** unterscheidet zwischen kurzfristigen Unterbringungeum Beispiel zur
Abwendung von Selbstgefahrdung und langerfristiggmterbringungen zum Beispiel in
einem geschlossenen Heim. ,Beides ist ein sehr echvEiIngriff gegen die Autonomie des
Betroffenen. Ja, des ist so diese Problematikdaritman als Betreuer zu kdmpfen hat, so der,
zum einen muss man den Willen des Klienten beachten in einer ZwangsmalRhahme
immer in na andere Richtung geht, zum anderen mass schauen, was ist des Wohl des
Klienten* (563-566). Auf Nachfrage erklart1004** zwar, dass die Autonomie unter
Umstanden langfristig gestarkt werden kann durcltheo Malinahmen, allerdings denkt
er;,[M]Jan muss alles versuchen, dass man Zwangsatafien, egal welche, irgendwie
verhindert, weil des der der krasseste und heg&igsngriff ist in die Autonomie und in die

Selbstbestimmung von einer Person“ (571-573).
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**1005** betont die grundsétzliche Einsicht der Psychidrizhrenen, die eine Anwendung
von Gewalt Uberflissig mache: ,[ljch finde das aé@tim moralisch ein schwieriges Thema.
Ahm der/ die meisten Psychiatrieerfahrenen habsnmieine Erfahrung, wenig Problem
damit zu sagen, wenn sie im klassischen Sinne s&tbst- oder fremdgefahrdend sind, dann
haben sie kein Problem dage/ ah damit zum Beigpiglegen ihren Willen in eine Klinik zu
kommen oder so* (888-892). Sie betont, dass eimgv&sung wesentlich haufiger wegen
Selbstgefahrdung stattfinde und dass es oft dareine,gSuizidalitat richtig einzuschatzen
" Die meisten Falle sind relativ klar. Und in den sten Fallen, wenn es jetzt nicht/ &h weil3t
du auch, ob du jemanden wirklich gegen den Willemetbringen musst oder ob du dir
irgendwas bauen kannst, dass es auch anders @¥89(0). Die Bandbreite dessen, was
passiert, wenn jemand selbst- oder fremdgefahretndei grol3: ,Wie geht dann sozusagen
die Gesellschaft ah, das Gesetz, ah die Klinik &@hmmah/ mit dieser Situation um? Und da
sind ja die Band/ ist die Bandbreite ja schon réddh. Und da muss man auch Gewalt und
Zwang nochmal abstufen* (917-920). Schliel3lich resie ein Beispiel, namlich einen
Kriseneinsatz bei einer hochpsychotischen Frau, nittht mehr erreichbar war und den
erlebten Missbrauch reinszenierte. Dort ging edhaun die Wirde dieser Person und nicht
nur die Belastung der Umwelt durch psychotischesé&en: ,Und ich finde das total
schwierig, weil es ist ein Verhaltnis zwischen ader Wirde der Person und da geht es
erstmal gar nicht um Selbstbestimmung, sonderrfinele, das ist/ da finde ich den Begriff
Wirde irgendwie besser. Ich kdnnte den jetzt aucht igut definieren, aber das finde ich hier
irgendwie klarer. So, &hm einen Schutz auch. (SpAlon mir und von ihr und den anderen.
Und ah gleichzeitig auch der/ eine Chance von dirholung auch, aus/ aus/ aus so einem
Krisenprozess” (1020-1026).

**1006** betont, dass viele von den Besuchern freiwillify @tation gingen, wenn es ihnen
schlecht gehe. Sie findet, Zwangsmal3nahmen singheftiger Einschnitt* und eine ,krasse
Erfahrung” (280), denn,da ist keine Autonomie mgkfragt in so einer Situation von Seiten
derjenigen, die dich zwangsunterbringen® (290-291).

Weitere Entwicklung im Hinblick auf die Autonomie in der Psychiatrie (Prognose)

Die Frage, welche weiteren Entwicklungen im Hinblauf die Autonomie in der Psychiatrie
die drei Profis prognostizieren wirden, beantweriatiese ganz unterschiedlich.
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**1004** hat die Beflrchtung ,dass ganz viele Konzepte tnichbedingt aus einer
Autonomietberlegung entstehen, sondern einfachnd&eld zu sparen und grad wenn man
sich unseren SGB V also Krankenversicherungsberaigdthaut, ah, findet da klar eine

Anlehnung an eher amerikanische Verhaltnisse ztnig&9-702).

**1005** erwartet eine starkere Biologisierung der PsydeiatSie Ubt Kritik an der
Magnetresonanztherapie, wo eine Maschine Bildeeugytz die fir die Wahrheit gehalten
werden. Sie Ubt zudem Kritik an der Genetik, diggénfarbe, Haarfarbe etc. prognostiziert.
Sie beflrchtet nicht nur eine ,,Zurichtung von Kampend Seelen” (1284), sondern auch eine

starkere Normierung in der Gesellschatft.

**1006** denkt, dass die Belange von psychisch Krankeneweit viel Einfluss auf
Entscheidungen haben werden. Als Beispiel nenntdsre Einfluss der Selbsthilfe bei der
PSAG. Zudem werden weitere verschiedene Modellgjestellt, die als Vorbild dienen

konnen, z.B. "Open Dialogue".

4.3 Auswertung Angehorige

Die Auswertung der Interviews mit den Angehorigem wden Betroffenen fand ebenfalls
vergleichend statt. Diese unterschieden sich inzedmen Aspekten ganz wesentlich
voneinander. Uberwiegend sind die Angehorigen mihere chronischen Krankheit
konfrontiert und nicht mit einer kurzen Krise. E$\nken Eltern psychisch kranker
erwachsener Kinder von Kindern psychisch krankeéerglsowie Partner psychisch Kranker

unterschieden werden.

Studie 2: Interviews mit Angehoérigen

Die zweite Studie wurde zeitgleich durchgefuhrt wmdmete sich den Angehoérigen von
psychisch kranken Menschen. Insgesamt wurden 10 elfrgge interviewt. Das

Durchschnittsalter lag bei 59 Jahren. Es wurdert Bciwuen und zwei Manner interviewt.
Zwei weitere Angehorige befinden sich unter derrd&tnen und ein weiterer Angehdériger
unter den Profis. Von den 10 interviewten Angehémigdie der Gruppe der Angehdrigen

zugerechnet wurden, sind acht verheiratet, einesclgeden und einer in einer festen
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Partnerschaft. Drei Angehotrige gaben das Abitur r@shsten Schulabschluss an, vier
Angehdrige gaben die Mittlere Reife als hochstemu&dschluss an, ein Angehoriger gab das
Fachabitur und einer den Qualifizierten Hauptsdbsdaluss an. Bei einem Angehdorigen fehlt
die Angabe. Sieben Angehdrige haben eine Beruffdusly absolviert und drei Angehdérige
haben ein Studium absolviert. Die psychisch krankegehdrigen sind Gberwiegend Kinder
im Alter von um die drei3ig Jahre. Bei funf Angeigén ist der Sohn erkrankt, bei zwei
Angehdrigen die Tochter, bei zwei Angehoérigen dartiier bzw. Ehegatte und bei einem
Angehdrigen die Mutter. Sechs Angehodrige gebenzsgphirenie als Erstdiagnose an, zwei

geben eine bipolare Stérung an, einer schizoaffel&torung und einer Bulimie.

a) Vergleich von drei Angehorigen mit psychisch kranken Kindern

Im Folgenden werden — wie bei den Profis — zweigealdrei Interviews miteinander
verglichen.**1007** ist Mutter eines psychisch kranken Sohri&$008** ist Mutter einer
psychisch kranken Tochter uftiL009* ist ebenfalls Mutter eines psychisch kranken Sshne
Die drei Mitter sind 73, 66 bzw. 58 Jahre alt. lleradrei Fallen ist Schizophrenie die
Erstdiagnose. Alle drei Personen nehmen an trisébgin Veranstaltungen teil. Die Dauer der
Interviews betragt zwischen 53:37 Minuten und 01143Stunden**1007** wurde in
meinen Bilrordumen interviewt, wahrend1008** und **1009** in ihren privaten
Wohnraumen interviewt wurden. Die Dauer der Erkrangkliegt zwischen 5 und 10 Jahren.
Das Alter der Kinder liegt um die drei3ig. Alle drinder haben die Hochschulreife
erfolgreich erreicht.**1007** und **1008** haben das Allgemeine Abitur und sind
verheiratet, wahrend*1009** die Mittlere Reife als hdchsten Schulabschlussabngnd
geschieden ist. Die S6hne vori007** und**1009** sind wahrend des Studiums erkrankt,
die Tochter vort*1008** wahrend des Abiturs.

Situation von Angehdrigen

Auf die Frage, wie sie die Situation der Angehdmigeeschreiben wirden, antworteten die
drei Befragten sehr unterschiedlich. Wahr&rD07** ausfuhrlich auf diese eingeht, fassen
sich**1008** und**1009** eher kurz.
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**1007** beschreibt die Situation als ,zunachst einmal diefad, Uberraschend und fordert
irgendwie eine Verarbeitung heraus” (46-47). Sdltsanhand eines personlichen Beispiels
dar, wie die Situation ist. Dabei schildert sieewwthwierig es war, dass ihr Sohn Hilfe bekam
in einer Situation, die sie und ihr Mann als risilft einstuften. Sie fuhlte sich stigmatisiert
durch die Reaktion der Arzte, die sie als ,hysteie Mutter” (64) hinstellten, da ihr Sohn
wie ein ,intelligenter, eloquenter junger Mann“ §6®irkte und daher nicht aufgenommen
wurde in die Klinik. In dieser Situation habe siehsverantwortlich gefuihlt fur ihren Sohn:
.[I]n solchen Situationen fiihle ich mich schon diisschen verantwortlich, dass ich auch
mitrede. Ohne, dass ich jetzt &h seine Freihegclirinken mdchte. Aber da kann er nicht
ganz fur sich kompetent entscheiden” (76-78). Diahvdehmung der Eltern unterscheidet
sich offenbar von der der Arzte. Zudem betddD07**, wie wichtig es sei, Gesprachsregeln
zu haben: ,Ich kann den anderen nicht dauernd runi#ern, sondern er ist mein Partner.
Das ist mal eine Voraussetzung® (134-136) und ,jdd getzt dann zum Beispiel eben auch
wieder vom Landesverband aus Seminare angeboterdads man wirklich auch was fur
Gesprache/ Dass man Voraussetzung schafft, fleatites Gesprach. Und damit helfe ich ja
indirekt auch dem Betroffenen zu seiner AutonomWeil fur ein Gesprach ist
Voraussetzung, dass wir Partner sind“ (145-148hli&8lich geht**1007** noch auf die
Anti-Stigma-Arbeit ein, die mit dem ,gleichen Ziedirbeitet, ndmlich etwas fir Betroffene zu
tun. Sie beschreibt das Polizei- und das Schulprogr, im Rahmen dessen Aufklarung tber

psychische Erkrankungen an (Polizei-)Schulen gelersrd.

**1008** beschreibt die Situation der Angehdrigen psychigehnker als ,standige[s]

Schwanken zwischen Hoffnung, also wenn es dann ewiegin bisschen bergauf geht
zwischen Hoffnung und dann eben wenn/ ah wennssigtgder verschlechtert &h, dann &h
eben wieder dieser Hoffnungslosigkeit, also dad,sjfaube ich, so die/ die schwierigsten, ja,
Empfindungen und/ und diese Hilflosigkeit oder die, man da empfindet” (35-39). Letztere

sei noch starker gewesen, als es noch keine Anigelndrganisationen gegeben habe.

**1009** beschreibt die Situation von Angehdrigen als &nehe nach Informationen, die
sich schwierig gestaltet. ,Also das hore ich aunhTrialog, dass viele betroffene Angehdrige
dartiber klagen, dass sie wenig Informationen bekemini24-25). Sie wiinsche sich mehr
Informationsflyer, mehr niedrigschwellige Angebotdéir Betroffene und mehr

Selbsthilfegruppen. Sie betont, dass die SitudiiorMenschen ohne Internet oder auf dem

Land wohl noch schlimmer sein misse.
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Kontakt zwischen Angehdrigen und Betroffenen

**1007** berichtet von dem letzten Treffen mit Betroffendas abgesagt worden sei, was
fur sie zu (kleineren) Umstanden gefiihrt habe. Adém berichtet sie, dass es eine kleine
Belohnung (z.B. Kaffee und Kuchen) geben solltenilauch eingeladene Betroffene kdmen
zu den Treffen der Angehdrigen. Dann spricht sierighe Aktivitdten des Landesverbandes
fur die Betroffenen, zum Beispiel die Kontaktaufmehzu den Jobcentern, damit diese lernen
mit psychisch kranken Menschen besser umzugeherEinbindung der Betroffenen bei den
Anti-Stigma-Projekten hatte das Ziel, die Betro#fanbesser zu verstehen” (247), aber auch
dass der Betroffene eine ,kleine Verdienstmdgliatik@48) hat: ,Denn es ist notwendig,
dass die Betroffenen sich wieder was zutrauen, sias&eld verdienen kénnen* (245-246).
Die Zusammenarbeit zwischen den Angehérigen unadoBebhen diene auch dazu, dass
letztere sich wieder mehr zutrauen: ,Ja und irgemdut das halt dem Betroffenen auch
wieder gut und baut ihn wieder ein Stick weiter. dud dann traut er sich es in einem
anderen Bereich halt auch wieder mal zu“ (280-2B&)Hinblick auf den Kontakt mit ihrem
Sohn berichtet sie, dass dieser nun wieder im Zeéawhne, nachdem mehrere Versuche
einer eigenstandigen Wohnform gescheitert seienwdhne in einer Wohnung im selben
Haus wie seine Eltern, was die Mutter als posithpénde: ,Und ah ich finde auch, dass sich
die rdumliche Nahe auf den Kontakt sehr positiwvwitks. Das wird/ Oder die raumliche
Ferne, wenn man es so nennen will. Dass der namlidllich Gelegenheit hat, in seine
eigene Wohnung zu gehen und sich zurlick zu zidhed.zu kommen, wenn er dann so weit

ist. Und das muss man halt, f/ finde ich, als Arigejer akzeptieren“ (294-298).

**1008** beschreibt den Kontakt zwischen den Angehérigerd WBetroffenen auf
Vereinsebene als sehr eng, vor allem zu den ,Aleggdn oder so, die eben viel gemeinsam
auch in Projekten gearbeitet haben* (357-358) uddrch diese Zusammenarbeiten sind
eigentlich schon sehr enge Kontakte entstandem,sidsind wie immer eigentlich sehr/ auch
sehr personlich getragen. Wahrend also zum Beigpitetlem &h ah, glaube ich, dh durch
den jetzigen Vorstand [...], also da ahm eher Kortatioan herrscht” (366-379). Den Kontakt
zu ihrer Tochter beschreibt sie ebenfalls als arap an der Familiengeschichte lage. ,Wenn
ich jetzt an die Tochter denke, also da [Rauspénhjaben auch Drogen zum Teil eine Rolle
gespielt. Und eben auch in der Pubertat also dlesdisungsprozess ah, ist da eben nicht in

einer guten Weise gelungen in dieser Zeit irgendred &h ist sie da auch zum Teil eben in
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Kreise reingekommen uber diese Drogengeschichéejhdieinfach nicht gut getan haben”
(71-76).

**1009** betont, dass fur den Betroffenen ,dieses erneatéerf in eine Situation der
Abhangigkeit* (57) schwierig ist, wenn der Betrafee schon am Sich-Ablésen von der
Familie war. Umgekehrt sei fur die Angehorigen 8huldfrage immer wieder ein Thema:
»die Angehdrigen fiihlen sich haufig schuldig, wabé ich falsch gemacht, wieso lauft das
so quer” (71-72). Sie erlebe die Betroffenen alsagjger®, denn diese wirden oft sagen:
.hatte ich das friiher gewusst, hatte ich meineerklnicht so viel Kummer gemacht” (73-
74). Es kdnne auch zu Vertrauensbriichen zwischeyelrigen und Betroffenen kommen,
wenn zum Beispiel Fotos von privaten Zimmern, dre grof3er Unordnung sind,
weitergegeben werden oder eine anderweitige Auggren des Betroffenen im
Familiensystem stattfinde: ,[D]as habe ich jetzieawal gehort, dass die [Betroffenen, S.A.]
sagen es ist so furchtbar, ich bin krank und diehea sich tber mich lustig, oder sie
ignorieren mich innerhalb des Familienverbanddswerde nicht mehr eingeladen” (78-80).

Kontakt zwischen Angehdrigen und Profis

**1007** hatte sich eingehend bereits Uber den Kontaktcheis Angehdrigen und Profis
gedul3ert, der durchaus problembelastet sein kagmm) wer Angehdrige in seinem Anliegen
oder in seiner Sorge um den kranken Angehdrigeht mmst genommen wird. Sie erklart
allerdings auch, dass sie ,als Angehoriger nie Brob gehabt [hatte], [einen] Termin mit
einem Arzt zu bekommen, mit dem ich mich untermaltelite* (53-54). Diese Gespréache
hatten ihr geholfen ihr Wissen zu erweitern. Sieidhéet auch vom Kontakt zwischen
Angehdrigen und Profis im Rahmen der Angehdérigesiirbnd der Anti-Stigma-Arbeit.

Diesen Kontakt beschreibt sie als positiv.

**1008** erklart, dass die Angehdrigen noch sehr zu defisPanfschauen wirden (vgl.
377). Dies werde zum Beispiel im Psychose-Semieatlidh, wo sich mehr Teilnehmer bei
den Profis als bei den Betroffenen sammeln: ,[Dliendenz ist eigentlich eher, dass die
Angehdrigen dann zu den Profis gehen, weil sie piaétisch von den Profis lernen wollen
und eben ah also diese Medikamentengeschichte da su unheimlich im Vordergrund
steht” (386-389). Sie selbst habe aber eher immaerAdistausch mit den Betroffenen gesucht

und weniger mit den Profis.
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**1009** moniert, dass zum Trialog kaum Profis kdmen, asl&wirden dafur bezahlt: ,im
Trialog, ganz ganz selten dass mal Fachleute di kaiben alle keine Zeit, weder von der
pflegerischen Seite noch von der arztlichen Seismkbarerweise habe ich einmal den
Chefarzt von der Klinik E., der kam mal, das ehsitanchmal als Chefarzt fragt, wie man zu
solchen Diagnosen kommt, was ob ob denn jemandjatediagnostiziert hat auch weil3, was
das fur denjenigen, der die Diagnose bekommendusuiet hat* (58-62).

Angehdrige miteinbeziehen in die Behandlung

Bei der Frage danach, wie sie in die Behandlunginbezogen werden mochten, reagierten
die drei Angehorigen ahnlich. Einladungen zu geseaimen Gesprachen seien das Mittel der
Wabhl.

**1007** fasst ihre Wunsche hinsichtlich einer Einbeziehumgdie Behandlung knapp
zusammen: ,mit dem gegenseitigem Erfahrungsaudiaidsss mal der Profi erzahlt, was er
fur wichtig halt und ich gleichzeitig meine Beobagaigen von zu Hause mitteilen kann. Und
dass ich dann auch echte Hinweise fiir den Umgaeger(371-374).

**1008** hat von vornherein betont gegeniiber den Arztess daesprache im Trialog
stattfinden mussen, weshalb dies auch geschehefickedenke, wenn man so auch das von
vornherein so rantragt, dass man &h das also/ ftealgit vielleicht auch da ist. Also wenn
man/ man muss es halt einfordern* (454-456). Einsp&&ch zwischen Profi und
Angehdrigem alleine halte sie fur kontraindiziglind also mir als Angehdrigem ist es auch
unangenehm, jetzt nur mit dem Arzt zu reden una @lbger jemanden anders zu reden und &h,

ja, geht auch immer schlecht aus” (460-462).

**1009** erzahlt zunachst ein Negativbeispiel, also einblestite Erfahrung aus der
Zusammenarbeit mit der Klinik. Sie wurde nicht nmteezogen in die Behandlung, da ihr
Sohn dies nicht wollte, aber sie wurde dann von Aerten dartiber informiert, dass die
Blutwerte nicht stimmen wirden und sie kontrollresolle, dass der Sohn die Medikamente
nehme. Dies sei einerseits ein Verstol3 gegen dibce Schweigepflicht und andererseits
kénne man dies von ihr nicht verlangen, zumal da@mnSalleine lebt. Sie erzahlt auch ein
Positivbeispiel von einer Klinik, von der sie nasdths Wochen Behandlung zum Gesprach

eingeladen wurde und ,[d]ie haben dann auch noarBitader eingeladen und den Vater, des
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ist also, das sind fur mich so, das das finde sih,ist fir mich eine Wirdigung des
Familiensystems* (129-131).

Was bedeutet Férderung der Autonomie von Psychiate-Erfahrenen?

Fur **1007** bedeutet Foérderung von Autonomie bei Psychiatrfatttenen, dass diese
soweit als moglich wieder in unsere Gesellschaégnert werden: ,Das heil3t konkret, dass
der ah eine Arbeit hat, die seinem Anspruchsniygganall ist. Die kann deshalb ruhig ktrzer
sein. Nicht, ich meine, das ware ja jetzt das, ahoh gesagt habe, voll integriert, so weit als
mdoglich. Ah dass er Freunde hat. Dass er nach Efilglit auch eine Partnerin hat* (387-
390). Weiterhin halt sie die ,Aufhebung der Stigisi@rung” (400-401) fir wichtig, die
durch die Anti-Stigma-Arbeit der Angehdrigen untatst wird:,Und da tun wir indirekt
immer was, auch fur die Betroffenen und vor allémderen Autonomie. Weil einfach der/
der aulRere Status dazu betragt. Und wenn diergligtgegen so was kampfen miussen® (454-
457). Am besten wirke jedoch Anti-Stigma-Arbeit,endas bei den Schulprojekten der Fall

sei, ,wenn der Betroffene selber hin geht und ssggchaue ich aus, so bin ich* (462).

**1008** wurde gleich nach den konkreten Projekten zur &ty der Autonomie befragt,
wo sie vor allem Ex-In nannte. Sie beschreibt, sigh die Ex-In Teilnehmer in Richtung
mehr Selbstbestimmung entwickelt hatten:“wenn mahtsih, WAS sich da entwickelt hat,
also einfach durch die/ die Reflexion jetzt dereeign Geschichte, ah und ah durch ah die
gemeinsame Erarbeitung also der verschiedenen &bh{gbten, also dann ist das wirklich
erstaunlich, das habe ich mir vor Start des Prsjeldentlich so auch nicht vorgestellt, also
dass es so/ so grof3e Schritte sind” (500-504)ei¥@be auch, wie sich die Ex-In Absolventen
».da einbringen &h und/ und/ und dass sie also yeitklich auch sagen, ich will mich jetzt
engagieren irgendwo"” (542-543). Statt sich ins &avzurtickzuziehen, wirden Ex-Inler sich

engagieren.

**1009** beschreibt die Forderung von Autonomie als ,Fdardgrder Sozialkontakte, also
das halte ich fir eine ganz wichtige ah Geschidfiteyereinzeln ja, also psychisch Kranke
haben ja, ich erlebe es an meinem Sohn, er er gietkomplett zurtick* (140-142). Neben
Kontakten brauchten psychisch Kranke vor allem I&tmu Als Schritte in Richtung
Selbstbestimmung bei ihrem Sohn erkt&it009**, dass er medikamentds gut eingestellt sei,
dass er sich einen Praktikumsplatz gesucht halss, etaseinen Hobbies nachgett@ 009**
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finde es wuirdelos etwas gegen den Willen ihres 8slm machen, z.B. seine Wohnung zu
putzen. Sie betont auch, dass er kein Geld vobekomme; nur Nahrungsmittel und Miete

habe sie fiir ihn bezahlt.

Konkrete Projekte, die die Autonomie von Psychiatre-Erfahrenen férdern

Auf die Frage, welche konkreten Projekte sie kenmémden, die die Autonomie von
Psychiatrie-Erfahrenen fordern, nannten alle dresb&ndinnen Ex-In. Zudem wurden

insbesondere vott1007** und**1008** weitere Projekte und MaRnahmen genannt.

**1007** nennt zuvorderst die Schulprojekte, bei denen Bltroffen zusammen mit
Angehdrigen und Profis in die Schulen gehen, umSdieulklassen tber ihre Krankheit und
die Situation psychisch Kranker aufzuklaren. Dialdgische Umsetzung sei das Wichtige an
den Projekten. Aul3erdem nennt sie Ex-In und Wonshitir Mitarbeiter von Jobcentern
sowie Aufklarung von Mitarbeitern in Unternehmerradu Angehdrige. In erster Linie aber
seien es nicht diese Projekte, die die Autonommgeiden, sondern die ,grundsatzliche
Haltung, den anderen als Partner zu sehen. Unddaufaufzubauen® (482-483). Auf
Nachfrage spricht**1007** Uber die Bedeutung von Selbsthilfegruppen fir die
Selbstbestimmung von Psychiatrie-Erfahrenen. Dkésmen ,manchmal sehr heilsam® (489)
sein und ,man erfahrt auch andere Lésungen. Unohd@h kann mit Leuten Uber das reden,
was einen wirklich bewegt” (490-491). In Selbstgfuppen habe sie immer neue Freunde
gefunden und auch ihr Sohn habe durch Selbsthitietékte knipfen und Freundschaften
schliel3en kénnen. Sie finde Selbsthilfe aus zwein@en wichtig, einmal als persdnliche

Hilfe und dann auch als Interessenvertretung.

**1008** nennt als konkretes Projekt, das die Selbstbeatimgmférdert Ex-In. Sie ist
begeistert, dass viele der Absolventen der Ex-lsbfdung ,inzwischen auch tatsachlich
eine Beschaftigung gefunden [haben], also sind RAUS diesem ja Psychiatrieerfahrenen-
Gekreise oder so und &h haben wirklich einen SahstLeben, ins Berufsleben getan* (506-
508). Jedoch gehe es bei Ex-In nicht so sehr ulms8elfe, sondern ,,auch schon sozusagen,
ich WILL was tun, ich will irgendwas voranbringealso in der/ in der Psychiatrie* (548-
549). Ex-In wirde zwar von den Angehoérigen untérstiwerden durch Gelder und
Veroffentlichungen in den Verbandspublikationeneraldie Angehérigen wirden eher
weniger ihre eigenen psychisch Kranken dazu errantdjese Ausbildung zu machen, da sie
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diese haufig als ,viel zu krank* (567) ansehen.die Ex-In Ausbildung selbst wirden
Angehdrige nur im Modul Trialog miteinbezogen, we die Mdoglichkeit gabe, einen
Angehdrigen (oder einen Profi) mitzubringen. Alstexe Projekte, die die Selbstbestimmung
von Psychiatrie-Erfahrenen férdern, neritk008** ,an allerersten Stelle nattrlich mal die
Selbsthilfevereine* (626), dann aber auch Einriogen, die sich unter dem Schlagwort der
»S0zialraumorientierung“ nach auf3en 6ffnen wirdetw, also zum Beispiel Psychiatrie-
Erfahrene Gedichte vorlesen konnten und es eineud§f zur Gemeinde hin gabe.
Schlie8lich nennt sie noch Psychose-Seminare, doh aie Autonomie von Betroffenen

fordern wirden.

**1009** nennt als konkretes Projekt, das die AutonomieRdsichiatrie-Erfahrenen fordert
Ex-In. Dieses habe sie Uber den Trialog kennengel&ie sei positiv von den Ex-Inlern
Uberzeugt: ,[llch finde es eine tolle Idee, dasdr@éne, die stabil sind, anderen die
betroffen sind ahm stltzend zur Seite stehen“ @78. Sie wisse, dass die Ausbildung
-anspruchsvoll“ und ,zeitintensiv* sei und alle Tr@hmer es als eine ,grof3e Bereicherung*
empfanden (280-282). Den Einsatz von Ex-Inlern ledraie sich zum Beispiel in der
Institutsambulanz oder auf Station vorstellen: My@ren da im Wartezimmer vier Stunden
rumgesessen, da ware ein Ex-Inler fantastischtjlfch], der dasitzt ein Wasser anbietet und
ahm als als als Auf3enstehender und Unabhangigen s@rmittelt, weil da ist schon ganz
viel Spannung a&hm drin, ein Angehdriger kommt nmee Betroffenen, &h der der meist ist
der Betroffene neben der Spur, der Angehoérige immnich hilflos, da ware ein Ex-Inler
fantastisch® (289-295). Auf Station kdnnen sie smén Einsatz von Ex-Inlern in den
Gesprachsrunden oder in den Freizeitgruppen viastalVeitere Projekte zur Forderung der

Selbstbestimmung von Psychiatrie-Erfahrenen n&di@09** nicht.

(Medizinische) Entscheidungen fur sich treffen

Auf die Frage, inwiefern Psychiatrie-Erfahrene (maudsche) Entscheidungen fir sich
treffen konnen, antworteten die drei Probandenraatéedlich. Wéahrend **1007** betont,
dass ihr Sohn diese Entscheidungen meist fur sftem konnte, geht es **1008** vor allem
um das Einverstandnis des Betroffenen, das eingefeotien sollte und **1009** geht davon
aus, dass sie diese Entscheidungen nicht fur gieftfien konnen, weil es ihnen an

Hintergrundinformationen fehle.
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**1007** denkt, ,dass es auf den jeweiligen Gesundheitamdsankommt” (518). lhr Sohn

habe die Entscheidungen flr sich treffen kbnneneaursgi ,zumindest mit der Ausnahme von
einem Mal von selber in die Klinik gegangen® (52265 Sie pladiert dafiir, dass man den
Betroffenen weitestgehend die Entscheidungen sdlbstlassen soll, aul3er wenn eine

Gefahrdung vorliegt.

**1008** denkt, dass Betroffene auf jeden Fall medizinidgehtscheidungen flr sich treffen
kénnen, ,solange sie rational ansprechbar sind4)6®Vichtig sei das Einverstandnis des
Betroffenen, weil man sonst bei der Zwangsbehamgdlande. Sei die Erkrankung so weit
fortgeschritten, dass man den Betroffenen nichtrneeteichen kdnne, misse man trotzdem
sicherstellen, dass er das Medikament nehme ursdedaa seinem Einverstandnis passiere.

**1009** geht davon aus, dass es den Betroffenen zu vidiraergrundinformationen fehle,
als dass sie (medizinische) Entscheidungen furtsatfen konnten. Es gabe Situationen, wo
man eingreifen misse, um den Patienten vor sidistsell schiitzen, zum Beispiel eine akute
Psychose mit Verfolgungswahn. In diesem Zustanck lzain Beispiel ihr Sohn gedacht, es
wirden Menschen durch die Wand kommen. Sie besthmie sehr ihr Sohn unter den
Nebenwirkungen von Psychopharmaka gelitten habesignfindet es ,,schade, dass das nicht
mehr auch Mdglichkeiten der Medikamentierung awesjet wird, dass man sagt okay das
sehen wir ein, dass das fur Sie so nicht hinnehmsbane, versuchen wir es so rum, mussen
Sie nehmen [lacht]” (367-369).

Grolter Unterstutzungsbedarf bei Psychiatrie-Erfahrenen

Die Antworten auf die Frage, wobei Psychiatrie-Brémen die meiste Unterstiitzung
bendtigen gehen weit auseinander. Wahrend **100wéht auf die Frage antwortet, weil sie
die Autonomie ihres Sohnes schitzen mochte, geht**&08** vor allem um
psychologische und praktische Unterstitzung undO®%* in erster Linie um die
,offiziellen Geschichten® (373).

*1007** meint, es komme auf den Einzelfall an, wo Untegsitig notig sei. Auf die Frage
nach dem grofRten Unterstitzungsbedarf bei ihrerm SQwitwortet sie nicht, da sie seine

Autonomie schitzen mochte.
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**1008** denkt, dass der grofdte Unterstlitzungsbedarf dlagt) dass Betroffene ,wirklich
so ihren eigenen Weg zu finden, also ihnen &h ikdabei ah, ja, zu helfen oder so, dass
sie eben &h die eigenen/ eigene Schritte wiedehemakdnnen oder so, das, denke ich mir, ist
so das Wesentliche" (671-674). Kontraindiziertegietwa, die Wohnung des Betroffenen zu
putzen, stattdessen sollte man ihm ,dabei behilfhe sein, eine Struktur zu schaffen oder so,
damit derjenige sich an dieser Struktur entlanghedngch selber dann wieder organisieren
kann“ (680-682).

**1009** sieht den meisten Unterstitzungsbedarf bei defizigifen Geschichten” (373):
-Was mache ich jetzt beruflich, eine Reha- Berufatslitation, ne Beglei-, also &hm wie
kriege ich einen Therapieplatz, ein ein ein psyosbisiches Gesprach, wie schaff- wo kriege
ich das Geld dafir her oder wie wie komme ich da, ridhm, ja, und was bedeutet
personliches Budget* (373-376). Sie sagt, es wirtl@ormationen fehlen zu diesen

Schritten, die eigentlich ein Sozialdienst Gbernehmisse.

Bedeutung der Familie und des sozialen Netzes furedSelbstbestimmung

Die Antworten auf die Frage, welche Bedeutung dmnitie und das soziale Netz fur die

Selbstbestimmung des Psychiatrie-Erfahrenen halrehsehr emotional gefarbt.

**1007** beschreibt es so: ,Also es ist das ah/ Ja, dageejstohnend] Grenzfeld zwischen
[lachend] loslassen und nicht loslassen. Wo malfieisat oder mit Sicherheit manchmal
Fehler macht* (568-570). Dabei vermittle die Faeilein Gefuhl von Sicherheit,
Geborgenheit und Behitung. Man durfe jedoch niciftea Acht lassen, was der Betroffene

allein gestalten kann.

**1008** sagt, die Bedeutung der Familie und des soziaktzds fur die Selbstbestimmung
sei ,zwiespaltig“ (697). Einerseits sei die Famiime wichtige Ressource und andererseits
misse der Betroffene davon unabhangig werden. Iditkame es auf die individuellen
Familienverhaltnisse an, doch im Idealfall sei &amilie eine Ressource, ,die es eben
ermdoglicht oder so, dass derjenige da eben seame/Leben in/ selber wieder in den Griff
nehmen kann, die uns aber auch wieder loslassemekbi{702-704). Zu der Bedeutung von
Freunden und Kollegen auRRert sith008** ebenfalls. Ihre Tochter habe die Freunde nach
Abschluss der Schulausbildung und mit Beginn ddrdfrkung weitgehend aus den Augen

verloren, was ihr ,sehr, sehr zu schaffen machassdlas alles so weggebrochen ist und sie
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eigentlich so vollig alleine stand” (720-722). ImnHlick auf die Kollegen sei es wichtig,
dass ihre Tochter einen offenen Umgang mit der dhlkung habe, da diese dann

verstandnisvoll reagierten und ,die Beziehungemr @indere Qualitat haben” (739-740).

**1009** denkt, dass es ganz wichtig ist, dass ,der Erkeankeil3, ich habe hier Menschen,
die zu mir stehen, egal wie es mir geht* (382-3&8¢se Menschen begleiteten den Kranken
auch mit seiner Krankheit positiv und glaubtentam i

Bedeutung der finanziellen Situation fur die Selbdiestimmung von Psychiatrie-
Erfahrenen

Auf die Frage nach der Bedeutung der personliche@ntiellen Situation fir die
Selbstbestimmung von Psychiatrie-Erfahrenen anetemt die beiden Befragten ahnlich.
Diese hatte einen grofRen Einfluss. **1009** wurdeht zu diesem Thema befragt, kommt

aber kurz darauf zu sprechen bei der Frage nachet@nsqualitat.

**1007** gibt an, die personliche finanzielle Situation &éabne grol3e Bedeutung fur die
Selbstbestimmung, denn durch Unterstiitzung voreseler Eltern oder der Amter befinde
sich der Betroffene in einer Abhangigkeit und dadirde der Selbstbestimmung
widersprechen. Zudem wiirde eine Dankbarkeit vonteSealer Betroffenen (und

Angehdrigen?) erwartet, so als ob diese verantwbrtvaren fur die Situation. ,Nicht, man

muss ja froh sein, dass man fur den so sorgt” (628)

**1008** gibt an, dass es krdnkend sei, wenn das Geld diir Létbensunterhalt von den
Eltern oder den Amtern komme und man vor Augen lygéfiiekomme, ,dass man das nicht
geschafft hat und ah dann eben gerade im Vergheitter Alterskohorte” (689-690).

**1009** wurde zwar nicht direkt zu diesem Thema befraiit jgdoch an, dass sie ihrem
Sohn finanziell immer wieder unter die Arme gegmiffhabe. ,[E]ntweder ich lasse ihn in die
Obdachlosigkeit rein oder ich tGbernehme halt weaigs die Grundfinanzierung, habe ich
halt die Miete tbernommen und habe ich gebe ihnm darch kein Geld, also er kriegt von
mir Nahrungsmittel und ich lade ihn zum Essen aber er kriegt kein Geld, weil &hm das
ertrage ich auch nicht, wenn er das dann in Zigawaimsetzt, ne, das, so so grof3zigig bin
ich dann doch nicht [lacht]* (252-256).
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Bedeutung von Psychopharmaka fur die Autonomie vosychiatrie-Erfahrenen

Die drei Angehdrigen antworteten unterschiedliclh die Frage nach der Bedeutung von
Psychopharmaka fiir die Autonomie von Psychiatriatitenen. Allerdings ist bei allen drei
ein kritischer Unterton herauszuhdren, was fur Adgge eher untypisch ist,da diese die
Medikamente meist als (grof3e) Unterstiitzung wahmaeh

**1007** gibt an: ,Also ich bin/ & grundsatzlich kein ahger Gegner von Medikamenten.
Ich bin nur ein absoluter Beflrworter der andergrar&. Namlich der ahm Psych/ ahm
Psychotherapie® (582-584). Im Hinblick auf ihrenh8dbeschreibt sie die aktuelle Situation
bereits an friherer Stelle im Interview: ,Also &hist so, &hm er wollte oder will immer noch
seine Tablettendosierung reduzieren. Hat aber mmh &/ersuch schon mal Schifforuch
erlitten. Und nachdem es ihm jetzt relativ gut géttter der halt Reduzierung sehr skeptisch
gegeniber. Also er hat sich es jetzt wieder fuihjfahr vorgenommen. Weil eben der Winter

sowieso problematischer ist und einen verande#t; (8216-350).

**1008** sagt, die Psychopharmaka wirden die Selbstbestimmegdampfen und eine
neue Abhangigkeit erzeugen. Sie beschreibt Nebkongen, die sie bei einer Betroffenen
beobachtet hat: ,also wo du so auch gemerkt hisst,jegliche Art von Selbstvertrauen war
eigentlich weg. Ne? Also es ging praktisch nur dmrisem Tavor. Und ja, ist halt/ Musst halt
die entsprechenden Psychiater finden, die das egleiben kbnnen* (754-756). Im Hinblick
auf ihre Tochter erklart sie, dass diese sporadigimine bei einem Therapeuten habe, der
gleichzeitig Psychiater sei und dass sie sich imgine anderen Psychiater die Medikamente
hole. Sie habe sie zu dem Termin nach der Klintddiget auf ihren Wunsch hin.

*1009** wurde diese Frage nicht gestellt. Sie aul3erte gdoch an anderer Stelle
ausfuhrlich Gber die Nebenwirkungen, unter denen Slohn litt, als er verschiedene
Psychopharmaka bekam. Dies waren neben Verkramg@fuagch Erektionsstérungen. Als
MalRnhahme gehen die Verkrampfungen habe der Bateoffdie Tabletten ,ins Klo

geschmissen und dann haben sie ihn entlassen,gid auf die Medikamente angesprochen
hat* (348-349). Gegen die Erektionsstorungen habgsieh dann selber medikamentiert®
(364). Wie bereits zuvor zitiert, winsche si¢hl1009** mehr Spielraum flir das

Ausprobieren von Medikamenten am Patienten.
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Bedeutung von Zwangsmalfinahmen fir die Autonomie voRsychiatrie-Erfahrenen

Die Antworten auf die Frage nach der Bedeutung Zwangsmalinahmen fur die Autonomie
von Psychiatrie-Erfahrenen gehen auseinander. Wdhrel007** wenig Erfahrung mit
diesen gemacht hat und daher kaum Stellung dazahieerlebte*1008** die Einrichtung
einer Betreuung fur ihre Tochter als Zwangsmal3naliaes im Selbstlauf von statten ging.
**1009** schliel3lich sieht das Problem in einer mangelnderiligbarkeit und Kompetenz

des Personals Situationen zu deeskalieren.

Der Sohn von**1007** hat nur eine Nacht auf einer geschitzten Statierbracht.
Ansonsten kenne sie Zwangsmal3nahmen nur aus déhlirgen derer, die sie ,erduldet
hatten” (639) und ,da habe [sie] also von den Meistigentlich nur Negatives gehort” (640).

**1007** gibt an, dass Zwangsmal3nahmen eingeschrankt wsotlen.

Die Antwort von**1008** ist ausfuhrlicher und wesentlich starker emotiogepragt. Sie
glaubt, ,das ist so mit das Schlimmste, was eineassigeren kann [...] Wie eine
Vergewaltigung”“ (800-802). Sie halt es fir sehriviig, dass Alternativen entwickelt werden.
Die Zwangsbehandlung ,ist wirklich so ein traumettiss Erlebnis* (808), wig*1008** an
den Betroffenen sieht, die sie aus dem Psychosaen8ekennt und die immer wieder dartber
sprachen. Dies kdnnte so weit gehen, dass Leutes@odste entwickelten und eine starke
Hoffnungslosigkeit, dass sie die Institution nichehr verlassen werden. Sie selbst habe
erlebt, wie eine Betreuung im Selbstlauf eingegthturde, die sie als Eltern bernommen
haben. Das Unterbringungs- und Betreuungsverfahadre sie als einen Zwangseingriff
erlebt: ,Das ging im Selbstlauf, also praktischatudiese Verordnung, die dieser Psychiater
da geschrieben hat, also war das faktisch ja eimangseinweisung mit Polizei und mit
Dings“ (836-838). Das Vertrauensverhdltnis zur Techsei durch die Betreuung
vorubergehend schlechter geworden, da diese ole&ustimmung der Eltern die Klinik
nicht verlassen konnte. Andere Zwangsmaf3nahmere(tng, Isolierung) habe ihre Tochter

jedoch nicht erlebt.

*1009** antwortet auch emotional auf die Frage nach derdeBeing von
Zwangsmalinahmen fir die Selbstbestimmung: ,wenardigiirdigend sind, ist es glaube ich
ganz ganz furchtbar, das ist zerstorerisch* (3&8¢. erklart, dass der Umgang mit nicht
kooperativen Patienten ja auch in normalen Kran&asérn geregelt werden misse und dass
es moglich ist, ,auch einen einen Patienten, deredstmal nicht kooperativ ist, mit viel

Charme da hinzukriegen, dass er kooperativ ist2{393). Sie ist sich dessen bewusst, dass
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es vielleicht mehr Zeit und Personal kostet, daehdenkt, dass solche Situationen anders
gelost werden koénnen: ,[Dlie funf Minuten habe ighd ich denke es ist mit psychisch
Erkrankten ahnlich, es ist halt eine Frage desdpats, wie so oft" (396-397). Als Beispiel
nennt sie die Offnung der Turen in einer Klinik raBaden-Wirttemberg, die den Effekt
hatte, dass der Medikamentenumsatz stark gesumkewesl allein das offene Setting einen
beruhigenden Effekt habe.

Lebensqualitat von Psychiatrie-Erfahrenen

Auf die Frage nach der Lebensqualitat von Psydbi&trfahrenen haben alle drei Probanden
die Antwort gegeben, dass diese eingeschrankt sei.

**1007** betont, dass es sich durch die Krankheit um eileaitliche Verschlechterung® der
Lebensqualitat handelt, ,weil einfach die Zieleg dnan sich gesetzt hat, nicht verwirklicht
werden kénnen. Weil man Freunde verliert. Weil rearfach auch w/ Kontakte nicht mehr
so pflegen kann* (651-654). Obzwar manche Betr@fenne Bereicherung durch die
Krankheit erleben, kann dies vénL007** nicht nachvollzogen werden. Vielmehr gehe es

darum, ,irgendwie damit fertig zu werden. Dran rhedten” (663).

**1008** bezieht sich in erster Linie auf ihren psychischnken Bruder, der eine grol3e
Trauer empfindet, dass er keine eigene Familie Haschrankend in der Lebensqualitat ist
weiterhin, dass Freundschaften nicht leicht fieledd ,wirklich sehr grol3e Spannungen
aushalten kénnen mussen” (874). Finanziell gabefteKnappheiten oder Abhangigkeiten,
mit denen der Betroffene leben misse. Dazu kamesgnptome der Krankheit, etwa sehr
groRe Angste oder Verfolgungswahn, und eine Unedémheit in der Kommunikation sowie
ein unbefriedigtes Bedurfnis nach Nahe und Verst@ndm Hinblick auf ihren Bruder erklart
sie: ,[M]it seinem Verfolgungswahn [kann er] hatt Bei niemandem so richtig landen [...],
weil ihm/ das kann ihm keiner abnehmen oder sopas. kann ihm auch keiner &ah/ ist dann
auch so, dass man sagt, ah dass er es bei unsgahoicht mehr anbringt oder so, ne. Also
dass da &h/ Fur ihn ist es natirlich ein sehr grd(®diegen, aber &h der andere ah kann sich's
anhoren, aber er kann es ihm nicht abnehmen udgifst natirlich auch eine/ eine &h/ eine
Unzufriedenheit also mit der Kommunikation und aunit der Enge &h oder Néhe &h,
Wunsch nach Nahe oder so. Ne? Den/ Den man so enfiliten kann irgendwie, ne* (885-
892).
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**1009** bezieht sich ebenso wig1007** auf die verschwundenen Freunde ihres Sohnes
und erklart, dass es neben dem Frust, in einer tbcdchisierten Welt nicht mehr
zurechtzukommen, auch grofRe finanzielle und pasthaftliche EinbuRen gebe. ,Das ist
auch ganz schwierig jemanden kennenzulernen, derdiéhein weites Herz hat und mit der
Problematik offen ist* (414-415). Es sei wichtiggsd man sich selber zuspricht, man sei was
wert ,auch wenn ich nicht mehr funktioniere, dadingg wenig, vielleicht auch erst dann
nach einem gewissen MalR an Erfahrung, aber am Anfallen die fast alle in ein
furchterlich tiefes Loch* (408-409). Doch am eingitkendsten sei wohl ,nicht mehr
dazuzugehéren. Vom X [Name des Sohnes] sind akeirfele verschwunden. Es kommt
keiner mehr zu ihm. Die haben mitgekriegt ein pislal mitgekriegt, dass er halt spinnt.
Vergiss es” (417-419).

Verantwortung fir das eigene Leben und die Gesundlitelibernehmen

Die Frage, inwiefern Psychiatrie-Erfahrene Veramtuiog fir sich und fir ihr Leben und ihre
Gesundheit Ubernehmen koénnen, wurde von den dregelGrigen unterschiedlich
beantwortet. Wahrend*1007** feststellt, dass sie Verantwortung Ubernehmen und
ubernehmen sollen, sagtl008**, dass sie Verantwortung tbernehmen kdnnen und muissen

**1009** macht es fest an der Uberwindung der akuten Phase.

Auch **1007** erklart, es komme auf den Gesundheitszustand ée®fenen an, ob er
aktuell Verantwortung fir sich und seine Gesundhéliernehmen kénne. Diese
Verantwortung finge bei der Medikamenteneinnahme Bs kdnne passieren, dass der
Betroffene seine Tabletten vergesse, dem konne atm@r Abhilfe verschaffen, doch
.kontrollieren wirde ich nicht gerne, nur wenn idrum gebeten werde* (738-739). Unter
Umstanden sei dann eine Spritze besser fur denfBaten, ,[w]eil da ist er/ Da muss er hin

gehen, da ist er fUr sich selber zustandig” (748).74

**1008** erklart, Psychiatrie-Erfahrene konnen und mussesraMwortung fur ihre
Gesundheit und ihr Leben tbernehmen. Mehr nochméigsten auch Verantwortung fur das
Umfeld Ubernehmen, in dem sie leben. Konkret sillst so aus, ,dass sie halt lernt, &h was
sie sich zumuten kann und was sie sich halt NICHmwen kann, also wo bestimmte
Grenzen sind ah der Belastbarkeit, dass sie ah, Iém &h Fremdeinschatzung und
Eigeneinschatzung also anzunahern“ (947-949). \igdei zudem, dass der Betroffene aus
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seiner Isolierung rauskomme und ,den Schritt tuftfl sich eben die entsprechende Hilfe zu
holen, wobei es dann halt immer schwierig ist, mddt er sie, solange es eben verschiedene
ah Ausrichtungen gibt, ne?" (962-964).

Fur**1009** geht es darum, ,die akute Phase zu Uberbrickemamach denke ich ist ist ist
der genauso verantwortlich wie wie jeder von um7(428). Die Uberbriickung kénne mit
Hilfe der medikamenttsen Einstellung oder mit tpetdischer Hilfe geschehen.

Weiter Entwicklungen im Hinblick auf die Selbstbestmmung in der Psychiatrie

(Prognose)

Bei der Frage nach den weiteren Entwicklungen imbhick auf die Selbstbestimmung in der
Psychiatrie haben die drei Probanden vor allem ilbver Wiinsche und Hoffnungen fir die

Zukunft gesprochen und tber Fehlentwicklungen.

**1007** wiunscht sich mehr Inklusion, dass ,ah Schrankkswo, dieses Stigmata fallen und
dadurch dem Betroffenen mehr Mdglichkeiten gebatenden“ (804-805). Aul3erdem solle
die Medikation auf ein Minimum reduziert werden urahgemessene Arbeits- und

Freizeitraume geschaffen werden.

**1008** &aulRert sich kritisch Uber das neue Entgeltsysiandem sie die Gefahr sieht,
.[d]ass es ah/ ja, diese Pauschalierung ja lethtdndheil3t ah, ja, alle Falle gleich also zu
takten, abzutakten, sodass eben gerade fir digemaiven ah Therapien und/ und
Heilungsmdglichkeiten immer weniger Raum bleibemdivi(981-984). Sie winsche sich,
dass die alternativen Behandlungsmethoden, ,alssn dbmpowerment, Recovery, dhm
Teilnahme an bestimmten Projekten, dann Beschafjigwalso dh &ah das/ also ahm
Beschaftigungsmaoglichkeiten fir psychisch Krankkso anicht auf diese viele Barrieren

stol3en, die es gegenwartig gibt* (1008-1011).

**1009** steht wie **1008** dem ,Bestreben auch die Zeiten der Behandlung, die
Behandlungsdauer zu kirzen* (432-433) skeptisctemgj@oger. Besser wirde sie es finden,
wenn ,sich viele verschiedene &h Zustandigkeitesammentun, um einem Betroffenen zu
helfen* (435-436) nach finnischem bzw. schwedischdodell. Sie argumentiert, dass die
SparmalBnahmen der Krankenkassen zu langfristig metir friheren Verrentungen und

hoheren Kosten fuhren wiirden, die dann wieder teue®zahler tragen misse: ,[Z]Ju sparen
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in der Klinik und in der Behandlung, ist letztlitinten nach viel teurer als vorne, wenn man
vorne ordentlich investiert denke ich und die Mdémsc gut begleitet, dass die auch sich

selber wieder versorgen kdnnen, ist wesentlich tijlikasstenginstiger fur alle” (442-444).

b) Vergleich von drei Angehorigen mit psychisch krankem Partner, Eltern, Kind

Im Folgenden werden noch einmal drei Interviews Amgehdrigen miteinander verglichen.
Dieses Mal allerdings nicht nur Eltern psychiscltariker erwachsener Kinder, die den
Grol3teil der Stichprobe ausmachen, sondern augchdPamd Kinder von psychisch kranken
Eltern. **1010** ist die 54- jahrige Ehefrau eines seit 22 Jahrsyclpsch erkrankten
Mannes,**1011** ist die 35-jahrige Tochter einer seit mehr alsfdaddreil3ig Jahren
psychisch kranken Mutter und1012** ist die 69-jahrige Mutter einer psychisch kranken
Tochter, die bereits im Kindheitsalter erkrankteahiénd in den ersten beiden Féllen eine
schizoaffektive Erkrankung zugrunde liegt, handedt sich in letzterem Fall um eine
Essstorung. Wahrend rw und GE an trialogischen n&adtungen teilnehmen, ist die
Teilnahme vor*1010** auf eine Selbsthilfegruppe flir Angehoérige besdkirdDie Dauer
der Interviews betragt zwischen 1:00:37 und 01:04S3unden**1010** wurde in ihren
privaten Wohnrdumen,**1011** an ihrem Arbeitsplatz und**1012** in meinen
Blrordumen interviewt. Die Dauer der Erkrankungtibei mehr als 20 (Fall 4 und 6) bzw.
mehr als 30 Jahren (Fall 5%:1010** und **1012** haben die Mittlere Reife sowie eine
Ausbildung erfolgreich absolviert, wahrend1011** das Allgemeine Abitur und ein

Studium absolvierte. Alle drei sind verheiratet.

Situation der Angehdrigen

Zunéchst schilderten alle drei Angehdrigen ihrespeliche Situation mit dem psychisch

erkrankten Familienteil.

**1010** geht darauf ein, dass ihr Enemann aktuell wiedeainer Klinik sei. Seit mehr als
22 Jahren sei er an einer schizoaffektiven Stoarkgankt und habe immer wieder stationére
Aufenthalte auf geschlossenen und offenen StatidbenFamilienvater von drei Kindern sei
Akademiker und Vollzeit berufstéatig. Die Kinder eeialle alter als zwanzig Jahre und leben
zum Teil noch im Haushalt der Elterff1010** sei Mitglied einer Angehdrigengruppe, ihr
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Mann Mitglied einer Betroffenengruppe. Trialogisdheranstaltungen wirdg1010** nicht
besuchen. Ihr Mann habe nie eine Betreuung gehabt.

*1011** habe eine Mutter, die seit mehr als 35 Jahrenhissic erkrankt sei. lhre Mutter
habe drei Kinder und leide an einer schizoaffektivgtorung.**1011** macht keine
Angaben zur aktuellen Berufstatigkeit ihrer Mutterese habe eine ,exzellente akademische
Laufbahn hinter sich [gebracht] und ist dann leththufgrund der Erkrankung so gescheitert*
(1047-1048)**1011** nehme an trialogischen Veranstaltungen teil urghgiere sich aktiv

in der Angehdrigenbewegung. Sie habe eine Vorsottgeacht fur ihr Mutter, die ihr
~einfach Uberhaupt das RECHT, mich mit den Profisimterhalten und gleichzeitig auch das
Interesse meiner Mutter zu vertreten® (447-448).gibas System der Betreuung habe bei
ihrer Mutter versagt: ,Meine Mutter hat Betreuersahlissen, noch und ndcher. In der Zeit,
wo es immer hiel3, es sei notwendig, es sei notwerd geht nicht ohne. Sie dirfe nicht
selbstandig in ihrer Wohnung leben, wenn sie k&egeuung hatte” (991-993). Im Hinblick
auf ihre Sonderposition als Tochter einer psychiskranken Mutter in der
Angehdrigenbewegung betont sie: ,Also, ahm es SIMid bleiben die Eltern, die sich am
starksten engagieren, weil sie die gréf3te Hilflesig erleben. Und es ist auch eine
Generationssache. Ich merke, dass die Jungerenrimwer@ger bereit sind, sich in einer
ehrenamtlichen Funktionstatigkeit in der Selbs¢halfi engagieren® (318-322).

**1012** schildert ausfuhrlich den langen und teils sta&nigcenesungsweg sowie die
Krankheitsgeschichte ihrer Tochter, die seit mdbr22 Jahren erkrankt ist, aktuell aber
gesund sei. Die Erkrankung der Tochter (Essstoroagann, als diese 13 Jahre alt war. Ihre
Tochter sei gegenwartig 35 Jahre, erfolgreich rerh Beruf, in einer Beziehung und (noch)
kinderlos: ,Ich glaube, wenn sie sie jetzt kennairden, wirden sie nicht unbedingt darauf
kommen, dass sie psychisch mal krank war” (175-178)012** engagiert sich in der

Angehdrigenarbeit und halt Kontakt mit ihrer Tochterobei sie selten Uber die Zeit der

Erkrankung sprechen.

Kontakt zwischen Angehdrigen und Betroffenen

**1010** lebt mit ihrem Ehemann in einem Haushalt, wobei Brfahrung gezeigt habe,
.dass es ab einem gewissen Punkt nur noch in deikkjeht* (432) und in der Regel ,sagt
er ja selber immer, er will in die Klinik, also Bimmt das in Kauf“ (305-306), sodass er noch
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nie zwangseingewiesen werden musste. Seit ciraaldheen sei ihr Mann in einer Gruppe
fur Betroffene und sie ,kenne die Leute da teilweeil die mal bei uns Zuhause waren*
(147-148).**1010** stellt eine Vermutung Uber die Beziehung der beidef: ,Vielleicht

braucht es diese kranken Abschnitte sogar, dassingirwieder ndher kommen* (325-326).
**1010** unterstitze ihren Mann in der Bewaltigung desaijdt, begleite ihn wenn ndétig
zum Arzt und besuche ihn im Krankenhaus. In Kraitkphasen versuche sie ihn zu
Uberzeugen von ihrer Meinung. Sie misse manchmiaiorich aufpassen ,das nicht zu

Ubertreiben mit diesem Bemuttern“ (189-190).

**1011** betont, dass der Kontakt zwischen Angehérigen &etroffenen wie jeder
zwischenmenschliche Kontakt hoéchst individuell sgid eine psychische Erkrankung
durchaus eine Kontaktbarriere sein kénne. Im Hakbauf die Beziehung zur ihrer Mutter
sagt sie. ,Wenn Sie mich PERSONLICH fragen, ahmndhabe ich es halt LEIDER so
erlebt, dass der/ dass die psychische Erkrankumag deftihrt hat, dass sich unser/ unser
Beziehungsgeflige verandert hat, dass ich immer mehe Rolle gekommen bin, die/ &h die
Mutter meiner Mutter zu sein, statt das Kind oder @ochter meiner Mutter* (335-339).
Durch die Vorsorgevollmacht hat sie viel Verantwod und ist froh Gber die rdumliche
Distanz zwischen ihr und ihrer Mutter, auch wenesdi die Unterstitzung eher aufwendig

macht.

**1012** lebt ebenfalls in raumlicher Distanz zu ihrer geareen Tochter. Zudem gibt es eine
zeitliche Distanz zum Krankheitsgeschehen, dasettemtht im Vordergrund steht. Auf die

Frage nach dem Kontakt zwischen Angehdrigen undoBehen, spricht sie Uberwiegend
uber die Kontakte von Angehorigen untereinanderg dich im Rahmen des

Angehdrigenvereins ,gegenseitig stltzen* (187). Ddsrhéltnis zu den Betroffenen

beschreibt sie als ,problematisch[...]* (196): ,Jaamshmal kommen sie, [...] manchmal
kommen sie wieder und treten dann sogar dem Véeginnd ich habe eine ganze Liste, [...]
die mal kommen und mal nicht kommen, je nachdemdigewie sie sich fihlen oder ob sie
Probleme haben® (206-209).

Kontakt zwischen Angehdrigen und Professionellen

**1010** beschreibt, dass es teilweise ,so milhsam* (75aselie Arzte ranzukommen und
sie als Angehorige schon Dinge erlebt habe, die,enéwvirdigend” (73) finde: ,wenn ich
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dann so &h Sachen hére, wie ja wer sind Sie eigenthd kann ja jeder sagen er sei oder sie
sei die Frau und dann finde ich das wirklich absktank [...], allein immer diese Frage ja &h
ist denn ihr Mann einverstanden das hat mich tésevavirklich sehr gekrankt, weil ich
gedacht habe jetzt stehe ich ihm seit so vielenedah..] ich stehe zu ihm, ich unterstitze
ihn, ich versuche ihm zu helfen und dann muss ishspiche Sachen sagen lassen, das fand
ich immer auch krankend* (73-80).

**1011** beschreibt, ,in den trialogischen Veranstaltunfgmien] die Profis oft sehr NAHE

an den Angehdrigen, welil sie in eine gemeinsam@rifatung oft gehen. Weil sie sich die
bestmoglichste Behandlung winschen. [...] Wie Ubayeeuch meinen betroffenen

Angehdrigen davon, die Behandlung wieder aufzunehmam es mal kurz zu fassen” (349-
355). Was den Kontakt zwischen Angehérigen undi®fetloch schwierig mache, sei, wenn
sich Letztere ,nicht in die Karten schauen lassailem [...] und wenn Angehérige das
Gefuhl haben, sie missen um jede Information Et{@57-359). Bei diesen Informationen
handle es sich nicht in erster Linie um Informagiondie unter die Schweigepflicht fallen,

sondern um solche, die nétig sind fur den Umgartgdem erkrankten Angehdrigen.

**1012** beschreibt den Kontakt zwischen Angehérigen unofifrals ,sehr gespannt*
(227). Es gebe Angehorige, die aufgegeben héatteniahd mehr mit den Arzten sprechen und
es gebe Betroffene, die nicht wollen, dass die Atiggen miteinbezogen werden. Wenn es
zu Notfallen kame, wo zum Beispiel ein Sohn die tdumit dem Messer bedroht und dann
nur fir das Wochenende eingewiesen wird und ,manégder bei seiner Mutter vor der Tur
steht” (234), dann sei dies eine sehr belasteteat®in. Der Angehdérigenverein pflege
regelmafige Gesprache mit der Klinikleitung.

Angehdrige in die Behandlung miteinbeziehen

Auf die Frage, wie sie gerne in die Behandlungshpsychisch kranken Familienmitglieds
miteinbezogen werden mdchten, antworteten dieAltgehdrigen sehr unterschiedlich.

**1010** ist zufrieden mit der Einbeziehung ihrer Persodiagn Behandlung ihres psychisch
kranken Ehemannes: ,wie es jetzt ist, dass ah wienrPatient einverstanden [ist] [...] dass
man halt dann wirklich bei den Gespréachen dabei &eikann“ (152-154).Sie beschreibt, wie
sie Termine bei einem Psychiater zusammen mit ilveann wahrgenommen habe, um ihre

Sicht der Dinge zu schildern und damit der ProferhMann nicht gehen lasse, ohne dass er
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sich ein Bild von der Situation gemacht habe: ,Aezt hat sich offenbar damit zufrieden
gegeben, wenn mein Mann bei ihm war und ihn gefnagtund wie geht es Ihnen Herr S.,
dann hat mein Mann gesagt gut und dann hat er iedew heimgeschickt und es ist ihm halt
nicht gut gegangen und dann bin ich halt doch miehviale mitgegangen, das war auch kein
Problem und habe halt dann auch mal so aus meicbt §eschildert, also immer mit
meinem Mann zusammen, der es halt dann doch ausbssadtigt hat* (158-163).

**1011** wirde (derzeit) gerne weniger in die Behandlungritpsychisch kranken Mutter
miteinbezogen werden: ,[ljch ware in MANCHEN Sitiaten sogar dankbar, wenn ich
weniger eingebunden werden MUSSTE, weil das in areSituation heiRen wiirde oder in
unserer Situation, meiner Mutter und meiner Siamtdass es gut lauft. [lacht] Also, dass sie
stabil ist, dass die Therapie gut funktioniert, sdase mit den Medikamenten gut
zurechtkommt® (416-420). Dennoch sei sie froh, dsiesden Profis nicht hinterherlaufen
musse, um an Informationen zu kommen, sondern diase sich bei ihr meldeten aufgrund

der Vorsorgevollmacht.

**1012** beschreibt, dass sie sehr gerne mehr in die Bévandihrer Tochter
miteinbezogen worden wére, da sie die Jugend ifoehter kaum miterlebt habe: ,Und wenn
ich jetzt so denke: ich weil3 nicht, welche Musi& mag oder was anzuziehen, oder sowas,
ich hatte schon gerne lieber ah ja und ich hattelga Glick, dass sie damals ja noch
minderjahrig ist, ich hatte ja die Chance gehdesau erfahren, nicht* (260-262).

Was bedeutet Forderung der Autonomie von Psychiate-Erfahrenen?

Auf die Frage, was FoOrderung der Autonomie bei Risyde-Erfahrenen bedeute,

antworteten die drei Angehérigen sehr unterscheidli

**1010** halt es fur ,wahnsinnig schwierig, weil halt digalken oftmals ja eine falsche
Selbsteinschatzung haben” (169). Konkret bedeute dass sie ,sich eben als gesund
erleben, also ich beziehe es jetzt auf meinen Malwvphl er eben nicht gesund ist. Und jetzt
ist die Frage ja lasst man ihn oder l&asst man itint mnd irgendwie nachdem wir halt in einer
Gemeinschaft leben und ah da liegt einem ja dasl&kgghen des anderen am Herzen und &h
ja und dann moéchte man ja, dass es dem anderen MIRKgut geht* (171-174). Im
Hinblick auf ihren Mann sieht sie wenig Forderbédan Autonomie, weil er durch die

Familie und die Berufstatigkeit ein sehr autonorbelgen fuhrt. Sie erzahlt ein Beispiel, wie
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sie ihn in der Manie Uberzeugen will, dass sei@@&hicht sinnvoll und vielleicht gefahrlich
sind. Dabei erganzt sie: ,Wobei man da ja auch wmleh aufpassen muss, das nicht zu

Ubertreiben mit diesem Bemuttern sage ich jetztimaAhfihrungszeichen® (189-190).

Fur *1011** bedeutet Forderung von Selbstbestimmung bei PatyehiErfahrenen, dass
.ein LEBEN mit der Erkrankung d&hm so gut wie mopglierstmal von ALLEN Beteiligten
ermoglicht wird, das heit natirlich auch von deetr@fenen selber. Ahm ein Leben mit der
Krankheit heil3t aber auch nicht, ah ein Leben nodrum die Krankheit* (42-45). Sie betont
dabei, wie wichtig die eigene Wohnung ist und indedlfall natlrlich auch eine
Beschéaftigung® (60). Auch das Akzeptieren einer ghsgtrischen Diagnose durch den
Betroffenen und das Umfeld sei ein wichtiger S¢hnteil dadurch Schuldzuweisungen
aufhoéren wirden und stattdessen eine Basis fUAdseinandersetzung mit der Erkrankung
geschaffen werde: ,die Erkrankung im Idealfall sogé einem NAMEN besetzen zu kdnnen
und sagen zu konnen: "Das ist die Erkrankung. Rteeimen bestimmten Charakter, die hat
einen bestimmten Verlauf, das kann sich immer wiededndern’, &hm aber sie bekommt
dadurch/ sie wird dadurch konkreter und nicht ndises abstrakte, alles &hm dominierende

und alles irgendwie standig auf unsichere Beinkesides” (111-116).

Ahnlich sieht es*1012**. Sie sagt: ,[llch denke mir fur die Autonomie ein@stroffenen
muss erst mal die Grundlage geschaffen werden,mdasssagen kann, ich habe Zucker oder
ich habe, was weil3 ich oder ich bin psychisch ekfa(305-307). Fur sie bedeutet
Forderung der Autonomie von Psychiatrie-Erfahremeworderst, ,dass man dieses Stigma
nicht nicht mehr hat* (301). Weiterhin bedeutetfés sie, ,dass man dann sich auf das
Zeitgefuhl des Psychiatrie-Erfahrenen einlasstndéait ist ist nichts* (315-316). AuRerdem
empfiehlt sie ,einen Mentor oder einen Lotsen o€eieren Freund, der &hm die gesunden
Aspekte eben erkennt und fordert oder die krankem elarauf auf- hinweist da hast ja auch

noch andere nicht nur deine Tics oder deine, ddiigigkeit oder sowas” (333-336).

Konkrete Projekte zur Forderung der Autonomie von Bsychiatrie-Erfahrenen

Auf die Frage nach konkreten Projekten, die dieoAatnie von Psychiatrie-Erfahrenen

foérdern, nennen die drei Angehdrigen sehr unteesitishe MaRnahmen.

**1010** kennt keine konkreten Projekte auf3er (auf Nachkiragelbsthilfegruppen. An

anderer Stelle spricht sie Uber eine psychiatrigeagentenverfigung, tber die sie und ihr
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Mann bereits nachgedacht hatten, fur die es abar nicht den richtigen Zeitpunkt gegeben

hatte. "Open Dialogue” kenne sie nicht. Auch aufifeEkommt sie nicht zu sprechen.

*1011** nennt zuallererst das Ex-In Projekt, aber auch Bagchose-Seminar, die

Selbsthilfe sowie Anti-Stigma-Projekte. Wir sprecheam Zuge dessen Uuber die
.Generationenfrage” (280) in der Angehoérigenselitfethund die ,Geburtsstunde® der

Angehdrigenselbsthilfe: ,MEIN Eindruck ist der, dasDAS die Wurzel auch der

Angehdrigenhilfe ist. Diese Hilflosigkeit, nicht gghen, nicht gehdrt zu werden, nicht
eingebunden zu werden, sogar als Storfaktor wabrgeren zu werden und gleichzeitig aber
oft auch das Gefluihl von Schuld und ahm FEHLERN &hioh nattrlich auch Verantwortung.

Ich kann doch mein Kind nicht jetzt einfach so diggsychiatrischen Erkrankung tberlassen®
(270-275).

**1012** nennt als konkrete Projekte, die die Selbstbestimgnvon Menschen mit
Psychiatrie-Erfahrung fordern den Namen einer Tstgde und einer Werkstatte fir
psychisch Kranke sowie therapeutische Wohngemeafigeh VVorschlage fur die Forderung

der Autonomie hat sie bereits zuvor genannt (suehigier Abschnitt).

(Medizinische) Entscheidungen fur sich selbst treén

**1010** sagt, es komme immer ,auf den Grad der Krankh@it5) an, ob ein Mensch mit
einer psychischen Erkrankung medizinische Entscimgien fur sich treffen kénne:“Ich
denke, die sind schon fahig, ob es halt dann inzoer Besten ist sei dahingestellt* (215-
216). Als Beispiel nennt sie die Medikamentenunhstegj, die ihr Mann vornehmen liel3, weil
er die Nebenwirkungen (Zittern) sehr spirte. NaghUinstellung sei sein Allgemeinzustand

schlechter geworden.

*1011** ,sehe IMMER im Fokus, dass so WEIT wie nur mdglicteine Mutter ihre

Entscheidungen selber treffen soll und dazu gedudch die Entscheidung, méchte ich mich
behandeln lassen? Weil} allerdings auch, und daselst schmerzhaft die Erfahrung, dass
aufgrund der psychiatrischen Erkrankung viele HB&tre ihre aktuelle Situation anders
einschatzen, als sie sie spater ruckblickend e#ttseh wirden” (459-463). Aufgrund der
Erkrankung wirden die Betroffenen manchmal Entsiivegen treffen, die gegen das spricht,
was er brauchte. In manchen Phasen seien sieinicler Lage Entscheidungen zu treffen,

zum Beispiel wenn sie starke Wahnvorstellungerehétt
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**1012** fuhle sich hinsichtlich der Frage nach der Kompeteon psychisch Kranken
medizinische Entscheidungen zu treffen ,sehr géspal(345). Als ihr Tochter erkrankt war,
war sie froh, ,dass [sie] entscheiden durfte, kraétines Amtes, weil sie eben noch nicht,
nicht volljahrig war* (346-347). Dann bezieht siels vor allem auf Kranke, die nicht
einsichtig sind und jegliche Behandlung ablehnéhjetztendlich ist der Wille des Kranken
ah ausschlaggebend, das halte ich fur sehr bedenkinn die die kénnen, die die sind vollig
krank und und und und be- sich bedrohen sich sdii@eirohen andere, aber das einzige, was
sie machen, wenn man sagt ist okay Klinik, wassagen konnen ist ,Nein“ und das kénnen
sie, ich glaube wenn sie noch halb bewusstlos #adnen sie noch ,Nein“ sagen und da
klinken sie alle alle heraus und das meine ich imisiesehr sehr bedenklich® (348-353).
Schlief3lich spricht sie sich fur die Zwangsbehanglaus, wenn der Zustand des Kranken zu
schlimm ist: ,dann denke ich mir immer dann mussnntan medikamentds helfen, auch

wenn er dann ,Nein* schreit* (371-372).

Grolter Unterstutzungsbedarf bei Psychiatrie-Erfahrenen

Die Frage, wobei Psychiatrie-Erfahrene die meist¢etstiitzung brauchen, wurde von den

Probanden unterschiedlich beantwortet.

**1010** gibt an, dass ihr Mann die meiste Unterstiutzurigedaraucht ,schon so den Alltag

zu bewaltigen, Uberhaupt frih aufzustehen, in dieeA zu gehen &h ich nehme ihm auch
eigentlich so die ganzen Sachen ab, was halt salltamhit Steuer und diese ganzen
Geschichten” (251-253).

Auch **1011** bezieht sich auf alltagspraktische Dinge, aberzum Teil. In erster Linie
gabe es den gro3ten ,Unterstiitzungsbedarf beim bggat der Vergangenheit, ahm well
einfach/ weil letztlich durch die Erkrankung in @mr Augen so viel zerstért wurde oder
zerstort ist und je nachdem in welchen Phasen Hrdaiankung sie ist, hat sie gerade grof3en
Unterstitzungsbedarf ahm nicht total zu verzwetf¢k7-131). Praktische Unterstltzung
brauche ihre Mutter im Hinblick auf die Fortsetzudgr Behandlung und dass sie ihre
Medikamente nimmt. SchlieRlich gebe es Unterstiggbadarf, da ,durch Angste viele

Kleinigkeiten im Alltag nicht so gut funktioniereii154-155).

**1012** gibt an, dass es fur den Betroffenen ,die meisteel$titzung ist, dass man ihn als

Person annimmt, dass das &h wahrgenommen wird as&l @ ja dass, es ist egal wie er
141



aussieht oder ob er sich wascht oder ob er in dgeem Verhau haust, sondern das die die
meiste Unterstltzung braucht er, dass er dass ®rGadihl hat, er wird als Mensch

wahrgenommen* (375-379).

Bedeutung der Familie und des sozialen Netzes furedSelbstbestimmung

Die drei Angehdrigen sind sich einig, dass die Fi@amind das soziale Netz eine zentrale

Bedeutung haben fiur die Selbstbestimmung von PatyavErfahrenen.

Im Hinblick auf ihren Mann se#1010** zwiegespalten. ,Einerseits habe ich das Gefiihl ich
muss mich einmischen und muss ihn unterstitzers, e@ashm gut tut und dennoch gibt es
dann auch Momente, wo ich mir denke, ich mischehmielleicht auch zu viel ein* (259-
261). Sie kimmere sich darum, dass ihr Mann dieiké&edente nehme, "denn wir leben in
einem Haushalt wir kriegen es ja alle mit ab, wendann wieder krank ist* (266-267). Zwar
unterlaufe sie mit ihrem Verhalten seine Selbstesting, aber dies sei zu seinem Besten.
Auch die anderen Kontakte seien wichtig, weil srepositives Geflhl vermitteln: ,insofern,
dass er eben diese Kontakte hat in der Arbeit @h,adas ist ja auch ein ganz wichtiges
Thema oder halt dann auch so auf freundschaftliEbene oder auch seine Geschwister, dass
das einfach GUT TUT* (271-273).

Auch **1011** druckt den Zwiespalt aus, den die Familie fur 8ibstbestimmung des

Betroffenen darstellt, denn einerseits sei diese ,@lementarer Bestandteil, um ein
selbstbestimmtes Leben leben zu kdnnen” (492-483)ererseits kann sie zu einer grof3en
Hurde werden, wenn das Familiensystem zu Ubermgriffgiert. Die Selbstbestimmung

zeitweise an Familienmitglieder abgeben zu kénr@mne aber auch eine Hilfe fiur den
Betroffenen darstellen. Das Familiensystem sei aladhalb fir die Autonomie wichtig, weil

.wir finden NIRGENDWO so viel RUCKMELDUNG, ob posie oder negative, als

innerhalb der Familie. Ahm und vielleicht der adliéernachsten Freunde® (508-510).

**1012** gibt an, die Familie und das soziale Netz seiendi@ Selbstbestimmung am
wichtigsten und hatten die grof3te Bedeutung, ,wel Familie ah diese schlechten Phasen
abfangen kann® (387). Hilfe kdénne dadurch entstehdass man als Familie oder
Nahestehender ,einfach die Dinge dann weil3, dieehgbder wie lange die Phasen dauern,

dass man da Unterstitzung oder auch Kontakt mit Aexh herstellt oder ich denke mir,
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wenn es einfach das Netz ist, das der Kranke stetolgen hat, da kann man so ein paar
Zwischenfaden ziehen, [...] die das abgleiten verdint(393-397).

Bedeutung von Psychopharmaka flir die Autonomie voRsychiatrie-Erfahrenen
Alle drei Angehdorigen sind ambivalent im Hinblickfaden Einsatz von Psychopharmaka.

**1010** halt die Medikamente zwar flr wichtig, bedauerralblass sich ihr Mann durch die
Medikamente sehr verandert habe und wie eine ,Matie“ geworden sei: ,[lch [habe]
wirklich ganz oft auch so das Gefiihl, dass erlietzganz so gar nicht mehr selber er selber
ist, dass seine Personlichkeit jetzt mal Uberspitdgedriickt dh eigentlich ausgeldscht ist.
Dass er nur noch wie so eine Marionette je nache@r Medikamente halt irgendwie ah
funktioniert* (277-280).

**1011** ist ahnlich ambivalent im Hinblick auf die Medikante. Einerseits habe sie
Menschen erlebt, die ihre Psychopharmaka bis iab Gmein brauchen und verlangen. Diese
hatten eine solche Haltung: ,‘Ilch WEISS, dass i@s d.eben, so, wie ich es lebe/, ein
selbstbestimmtes Leben, wie sie es selbst beuntien auch dank der Medikamente die ich
nehme, leben KANN'. Well sie eine gewisse Stalilgarantieren” (529-532). Andererseits
habe sie auch Betroffene erlebt, die das Gegetdebn sagen, namlich: ,'Es sind GERadE
die Medikamente, die mir alles nehmen. Die mir Ga$ihl fir mich selbst nehmen. Die mir

das Geflihl nehmen, mich wieder spiren zu konn&36538).

**1012** hat eine ahnlich ambivalente Einstellung gegeniedikamenten. Im Rahmen
der Behandlung ihrer Tochter habe sie die Auswigeimngesehen und sich gefragt, wie diese
uberhaupt noch zur Schule gehen konne. ,[D]ie Afzéden inr damals] erklart, dass sie &hm
ja durch die Medikamente einen Zustand herstellendem man dann eigentlich eine
Therapie machen kann oder dass sie dann aufmemrdanbereit ist sich auf irgendwelche
[hustet] Argumente oder Diskussionen einzulasseneotiie Tabletten wirde das langer
dauern oder gar nicht mdglich sein® (402-405). Etk012** habe jedoch ein Gesprach
immer Vorrang und ,eine Wahrnehmung der Person Kiemken“ (408-409). Sie denke

jedoch, dass es ohne Medikamente nicht oder ngaina seltenen Fallen funktioniere.
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Bedeutung der finanziellen Situation fur die Autonanie von Psychiatrie-Erfahrenen

**1010** betont, dass es schon wichtig sei, dass es ilamilié finanziell relativ gut gehe.
So koénne sich ihr Mann einen gewissen Luxus lejsterm Beispiel das Rauchen oder

Kurzausflige in die Berge.

**1011** betont, dass die personliche finanzielle Situatien Psychiatrie-Erfahrenen leider

eine viel zu grofRe Bedeutung fur die Selbstbestimgriuabe. Sie sei froh, dass ihre Mutter
trotz instabiler Phasen, in denen sie nicht mitdGeingehen konnte, nie in finanzielle

Schwierigkeiten geraten sei: ,[llch habe so vielerdchen erlebt, die aufgrund ihrer
Erkrankung finanziell ins absolute Abseits gerasaerd und leider/ leider ist es so, dass ah
finanzielles &h oder prekéare finanzielle Situateurch gesellschaftliches Abseits bedeutet®
(580-582). Dies fuhre dazu, dass die gesellscbiaéliTeilhabe geféahrdet sei und der
Betroffene neben der Krankheit noch ein finanzgeBcheitern zu ertragen habe: ,[D]ieses
wirtschaftliche, das finanzielle Scheitern, daslevid@tren verschliel3t. Tdren in soziale

Teilhabe, gesellschaftliches Miteinander, sich wésnen kdnnen. Also auch die Dinge des
Lebensgenusses” (589-592).

**1012** findet, dass die personliche finanzielle Situatjpal3e Bedeutung hat. Es solle ein
Bewusstsein da sein auf der Seite des psychischkEma dass man fir Geld auch etwas
leisten musse: ,auch als Anreiz, dass wenn mantwaman eben dann auch mehr Geld dann
kriegt“ (427). Geld koénne auch als Druckmittel esagtzt werden, ,um einen aus seiner

Lethargie oder aus seinem aus seiner Welt zu re{82a-430).

Bedeutung von Zwangsmal3nahmen fir die Selbstbestimmg von Psychiatrie-

Erfahrenen

Obwohl ihr Mann nie suizidal gewesen sei, hattd010** die Unterbringung fur
gerechtfertigt, um ihren Mann vor sich selbst zZaiszen, also vor den Konsequenzen seines
Handelns. Da er immer an den Punkt komme, an deineievillig in die Klinik mochte, sei
eine Zwangsunterbringung noch nie notwendig geweBenMann sei nur einmal fixiert
worden, weil er es ,heraufbeschworen” habe. ,Erli@otlas mal ausprobieren, wie das ist
[lacht]“(317).
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Fur **1011** ,sind und bleiben [Zwangsmalinahmen] das, was dilbshestimmung
komplett in Frage stellt. Muss man ganz klar sagerth/ also, es gibt keine Entschuldigung
daflr zu sagen ,Es ist nun mal im Rahmen der Kraitkiotwendig.’ Es bleibt IMMER eine
Traumatisierung* (552-555). Zwar nimmt sie keineezBg auf die Situation ihrer Mutter,
doch sie scheint viele Betroffene und Profis ziseie Thema gehort zu haben. ,[D]as wird
dann haufig so VOrwEG als/ als das vordergrindiggufkent gebracht, eben aufgrund der
Aggressivitat des/ des Patienten oder aufgrundGEFAHRDUNG fir sich selbst, musste
die MaRnahme angestrengt werden. Ich bin UBERZEWaTon, dass es auch ohne die
Zwangsmalinahmen gehen kann* (564-567).

**1012** erklart, die psychiatrische Unterbringung sei @mnuckmittel fir die ,sehr
Kranken, die Zuhause nicht mehr zurechtkommen* {434). Es sei wichtig, dass diese ,erst
mal herausgenommen werden aus ihrem Umfeld, awaleiecht von den Personen gelost”
(436-437). Sie pladiert fur langere Unterbringumgien, namlich so lange, bis die
Medikamente wirksam sind, was oft sechs Wochen rdad@nne. Im Hinblick auf
Zwangsmedikation hat sie eine klare Position. Sefende es als ,absolute Unterlassung von
Hilfeleistung, wenn ich jemanden, der so in eingydhose drin ist, der so daneben ist, wenn
ich dem [lacht] wenn ich dem kein Medikament gel@49-450). Sie spricht Uber
Alternativen zur Zwangsfixierung aus England, wo &atient mit Gewalt vom Personal
festgehalten wird. Dies empfinde sie nicht als eesdMethode. AuRerdem bréuchte es ein
klares Stoppzeichen, wenn eine Person in einemhpsigchen Zustand sei: ,[l]ch lehne das
einfach ab, dass sie dann &hm ja meinen sie mieseushalten und dann dauert dieser
psychotische Schub dauert vielleicht dann mal 24h@&tn und dann treibt er die ganze
Station, die ganze Familie und was weil} ich, sprischmeil3t die ganze Zeit Sachen aus dem
aus dem Fenster und Sie kdnnen sich ja gar niagltellen, was da abgeht, und das muss ich
aushalten als Angehdrige” (476-480).

Lebensqualitat von Psychiatrie-Erfahrenen

**1010** beschreibt die Lebensqualitéat ihre Mannes als hdeher seine Familie hatte:

».gerade in so kranken Phasen ist da auch immeinsageol3e Nahe da“ (323-324).

**1011** beschreibt die Lebensqualitét als ,[v]on Fall allRéchst unterschiedlich® (602).
Sie nennt das Beispiel einer jungen Frau, die si&: ,[S]ie hat eine geregelte Arbeit, hat
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einen guten Job, &hm hat eine Ausbildung gesctiafit Erkrankung und alles, aber sie sagt,
alleine die Tatsache, dass es GEDANKLICH immer eradn ihre Krankheit geht, schrankt

ihre Lebensqualitat &h ein. Und ah der Wunsch mtNarimalitat und eben nicht immer wieder

daran ERINNERT zu werden, ist sicherlich etwas, wasz GROSS ist und was mit

Sicherheit auch einen negativen Einfluss auf digebsqualitat hat* (614-619).

**1012** betont, das jeder Kranke, also auch ein Mensch Drabetes oder Multipler
Sklerose, eine eingeschrankte Lebensqualitat hdbe. Lebensqualitdt sei anders
eingeschrankt als bei korperlich Kranken, insofdien Stigmatisierung hinzukomme und die
.unsichtbarkeit* der Krankheit, also die Tatsactiass man die Einschrankung dem Kranken
nicht ansieht und wenn es aber ans Licht kommts @gsdie Krankheit gibt, dann sei die

Lebensqualitat eingeschrankt.

Verantwortung fir das eigene Leben und die Gesundlielibernehmen

**1010** gibt an, dass Psychiatrie-Erfahrene Verantwortdiag ihr Leben und ihre
Gesundheit Ubernehmen kénnen ,vor allem halt aughUnterstiitzung durch Therapie*
(349-350). Sie beschreibt, wie ihr Mann vier Jdareg weitgehend stabil war und in dieser
Zeit medikamentds gut eingestellt und therapeutgahversorgt war: ,[ljlch glaube diese
Therapie hat ihm letztendlich schon sehr geholfi®,haben da auch Methoden entwickelt,
das fand ich wirklich toll, wenn es halt wiederlesgeht, ah, was kann er selber tun“ (357-
359). Die Frage, ob ihr Mann je einen Betreuerdhattrneint*1010**,

**1011** sagt, dass Psychiatrie-Erfahrene unbedingt di@ntemortung fur ihr Leben und
ihre Gesundheit tibernehmen kénnen und dass es s&msei zu sagen, die Verantwortung
liege bei den Angehérigen oder Profis, auch wenfillediese oft schwer sei die Situation zu
ertragen als Aul3enstehende: ,Dass er alles aufgass er alle Kontakte abbricht, dass er
alles weg gibt, dass er sich selbst verletzt. Alsscer gesundheitsschadlich ah LEBT. Weil
es nach objektiver Einschatzung sicherlich etwasmvs wir sagen, das tut ihnm nicht gut oder
das tut ihr nicht gut, ahm aber das Hauptprobldrajgass wir das aushalten mussen” (728-
732).**1011** findet es gut, dass es keine Vormundschaft mebe:gaVir kbnnen nicht
damit anfangen, Menschen mit psychiatrischen Disagnazu entmuindigen. Also, ich bin
froh, dass es diese Form von Vormundschatft nichirrg#st und dass wir von Entmindigung
nicht mehr sprechen” (745-748).
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**1012** betont, dass psychisch Erkrankte in grofiem MaB& drantwortung fur ihr Leben
oder ihre Gesundheit Ubernehmen koénnen: ,sagenmair in den guten Zeiten, wo die
gesunden Faktoren noch ansprechbar sind. Da kanrsagen, du wenn du so aussiehst und
so rumrennst, brauchst dich nicht wundern, wennLdige dir aus dem Weg gehen oder da
wenn du mal auf dem das ist auch ich glaube damuidt wichtig, dass man sie dazu zwingt
Verantwortung zu Ubernehmen® (559-563). Dabei sohlban aufpassen, dass man die

Betroffenen nicht Giberfordere.

Weitere Entwicklungen im Hinblick auf die Selbstbeimmung in der Psychiatrie
(Prognose)

**1010** prognostiziert, dass die Selbstbestimmung im Bharder Psychiatrie gestarkt wird.
,ODb das halt dann wirklich auch immer so zum Vdrtls Kranken ist, sei aber mal dahin
gestellt* (451-452). Sie denkt, die Stigmatisierungrde abnehmen. Sie betont, dass sie
selbst eher gegen Selbstbestimmung in der Psyiehssr, weil die Kranken oft eine falsche
Einschatzung hatten. Obwohl ihr der Gedanke eineefting eine Gansehaut bereitet, ,muss
es halt dann doch in dem einen oder anderen Fakena (480).

**1011** halt es fur wichtig, dass ,das Thema auch redhtlind damit auch politisch
nochmal &hm &hm viel, viel BESSER Uberhaupt vendnked“ (764-766). Es reiche nicht
das Thema in der Gesundheitspolitik zu bespreatmamn, misse es auch in der Sozialpolitik
besprechen und nicht nur auf Landerebéne011** argumentiert: ,[ljch finde es NICHT
richtig, dass das L&ndersache ist, &hm weil dalR&inZEIGT, wie/ wie unterschiedlich
damit umgegangen wird und dass wir hier in Bayenmtl3en hinterher hinken ist sicherlich
einfach auch der Tatsache geschuldet, dass wirimi&achen Unterbringungsgesetz, ahm
Mafnahmeregelvollzug und all diesen Dingen einfacbh ein System haben, das extrem
konservativ gepragt ist von Hierarchie und von Maaklibung“ (778-783). Sie hoffe, ,dass
wir dahin kommen, dass Formen der/ [stottert] dea@gsmalinahmen nicht mehr notwendig
sind. Also, ich finde sie EH nicht notwendig, ald@ss man sie auch nicht mehr vertreten
kann“ (793-794).

**1012** betont, dass ,das Stigma weg [musse], dass man aatich sagen kann, ich bin
psychisch erkrankt, ich bin nicht so belastbar,nmabchte aber teilhaben am Leben und dann
Wege suchen fur diesen Menschen® (596-598). Siahéiraus der Leidensgeschichte ihrer
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Tochter: ,[W]enn mich einer fragt, dann sage icle ws ist. Sie ist psychisch erkrankt aus
dem und dem Grund. Und dann glauben Sie nicht, wie viele Hilfen und wie viel
Moglichkeiten und und mir dann zuteil geworden wage &hm als wenn ich das jetzt

verschwiegen hatte ne und und meinetwegen michgetgeiigelt hatte” (611-614).

4.4 Auswertung Betroffene
Studie 3: Interviews mit Betroffenen

Die dritte Studie untersucht Méglichkeiten der F&chg von Autonomie von Psychiatrie-

Erfahrenen aus der Perspektive der Betroffenenviltsen insgesamt 14 Personen befragt,
die Psychiatrie-Erfahrung haben. Drei davon sin@icpkeitig Profis (Psychologen,

Ergotherapeuten) und zwei weitere sehen sich gleitij als Angehorige (Schwester eines
psychisch kranken Bruders und Partner einer psgichisanken Person). Tatsachlich geben
acht der vierzehn Betroffenen an, psychisch krafkgehorige zu haben. Das Alter der
befragten Betroffenen liegt zwischen 28 und 70 €@ahiDabei sind neun der Befragten

zwischen 40 und 50 Jahre alt.

Es wurden sieben Manner und sieben Frauen befagt.davon sind ledig, drei sind in einer
Beziehung, eine Person ist verheiratet, eine gedehiund eine getrennt. Zwolf der vierzehn
Betroffenen haben keine Kinder, zwei haben Kindeht Personen haben die Hochschulreife
erlangt, zwei Personen die Mittlere Reife, zwei sBaen den Qualifizierten
Hauptschulabschluss und zwei Personen keinen regukbschluss. Zehn Personen nehmen
an trialogischen Veranstaltungen teil, vier Persameht. Die psychischen Stérungen reichen
von Personlichkeitsstérungen, Angststorung, Deprasgber schizoaffektive Stérungen bis
hin zur Schizophrenie. Zwolf der Betroffenen lebereiner eigenen Wohnung, eine Person
im Betreuten Wohnen und eine uberwiegend bei dearrEl Zwei Personen haben eine
Patientenverfiigung, eine Person hat eine Behanslhenginbarung.

Die stationaren Aufenthalte liegen maximal 30 Jaiwne teilweise weniger als ein Jahr
zurtck. Zehn der Betroffenen sind aktuell in psgtigcher Behandlung, vier nicht. Ebenso
verhalt es sich mit den Psychopharmaka: Zehn Pensoehmen Psychopharmaka und vier
nicht. Sechs Personen haben eine Ausbildung alsplvier Personen ein Studium und vier

Personen haben weder eine Ausbildung noch ein B8tudbgeschlossen. Der Grol3teil der
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befragten Betroffenen ist chronisch psychisch krd#i drei Personen ist die Krankheit als
»-abgeschlossen” zu betrachten.

a) Vergleich von drei betroffenen Frauen zwischen 40 und 50 Jahren

Zunachst sollen die Aussagen dreier betroffeneudfradie zum Zeitpunkt der Erhebung
zwischen 40 und 50 Jahre alt waren, verglichen arerdwei davon sind mehrfach betroffen.
**1014** hat einen psychisch kranken Bruder util015** hat einen psychisch kranken
Partner. Somit sind beide gleichzeitig Angehorig@015** befindet sich aul3erdem auf dem
Weg zum "Profi", da sie gerade ein Psychologie-iBtacabsolviert.

Bei **1013** liegt der Beginn der Erkrankung circa funf Jahmelizk (2008). Sie war circa
20 Jahre berufstatig und wurde 2011 berentet.sGiBesucherin einer Tagesstatte und wurde
dort befragt. Imzweiten Fall (**1014**) reicht die Krankheit bis in die frihen 80er Jahre
zurick. Seit circa drei3ig Jahren krank, wurdevse circa 20 Jahren berentet. Es finden
regelmafig stationére Aufenthalte st&tl014** wurde in meinen Blurordumen befragt. Im
dritten Fall**1015** liegt der Krankheitsausbruch circa 14 Jahre zu(i®99). Nach zwei
stationéren Aufenthalten wurden die Medikamentearatlicher Unterstitzung abgesetzt. pt
ist aktuell berufstatig und wurde an ihrem Arbdasp befragt. Die Erfahrungen mit der
Psychiatrie wurden also zu unterschiedlichen Zekpen in unterschiedlichen
Krankenhdusern gemacht. WahrentiL013** und **1014** zufrieden sind mit der
Behandlung, die sie erfahren (haben), stefi015** den Behandlungserfahrungen nicht
ablehnend, aber doch kritisch gegeniber.

Persdnliche Erfahrung mit stationarer oder ambulaner Behandlung

**1013** war zur Jahreswende 2010/2011 in einem Bezirk&kramus auf einer offenen
Station in sechswdchiger stationarer Behandlungh#&n Erfahrungen befragt, antwortet sie:
»Ich hab eigentlich sehr gute Erfahrungen gemaalst die Mitarbeiter waren sehr, sehr lieb
gewesen, also die Schwestern, die Pfleger aufostatl 78-179). Sie beschreibt, dass sich die
Patienten immer abmelden mussten, wenn sie di@Statrliel3en: ,zum Beispiel Chi Gong,
da musst ich auch eintragen, damit die wissen,cloniar, wo ich bin, und ansonsten durft

ich auch immer tagsuber das Haus verlassen” (187-2&if die Frage, was ihr in der Klinik
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geholfen habe, antwortet sie: ,Die Gesprache, dast@hen, ah, ihre Herzlichkeit, ihr offenes
Ohr, man kann jederzeit zu den Mitarbeitern hingelz&: den, ob das nun die Psychologen
sind, ob das nun meine Bezugsschwester war, adjeegjaren einfach da, rund um die Uhr,
so das geborgen fuhlen und so auch die Theraperltdidie Gesprache und &hm einfach
alles” (191-194). Sie habe das Gefuhl, dass dasoRal bzw. die Behandlung durch das
Personal sie wieder zu dem Menschen gemacht habsgedeigentlich sei, denn sie hatte das
Lachen verlernt, seit sie 2008 erkrankt sei. ,lc, fang gleich an hier zu heulen hier....
[lacht] Ich hab einfach, ich habs Lachen verlemnntcti die ganze Sache...ich war nicht mehr
ich selber... aber die haben mich dadurch unbewusstewvzu dem gemacht, was ich einmal
war” (198-200). Die Zeit in der Klinik beschreibesals eine Zeit, in der sie sehr aktiv war
und Angebote wie Schwimmen und Spazierengehen wabmmen habe. Die Motivation
dafir habe sie bekommen durch einen ,sanften Druidti das Personal ausgeibt habe: ,Ja,
zwar so, nicht so so krass, aber so so sanftenkDPalso von daher hab ich mich schon
versucht mich zu bewegen, dass ich nicht ganzrsoste” (268-269).

**1014** beschreibt ihre Erfahrungen mit mehr Distanz. I&eieht sich dabei allerdings
lediglich auf die Erfahrungen iainer Klinik und im Laufe des Interviews stellt sich has,
dass sie auch in anderen Kliniken gewesen istb&ehreibt, dass ihre Arztin in der Klinik,
zu der sie ambulant gehe, sie nun schon seit I@ddietreue. Sie sagt ,es klappt prima“
(22), auch wenn es oft zu Wartezeiten kame oder wehrnehme, dass der
Lverwaltungskram* (26) zu viel sei. Sie denke, gasam arbeite [...] sehr gut da* (28) und
man erkenne, dass die Klinik das Ziel habe, dassdie Leute dort wohlfiihlen. Sie sei auf
verschiedenen Stationen gewesen ,und es war abhriardnung, bis auf eine Erfahrung,
aber da mag ich heut nicht dariber reden, dasgehtich so, das mdchte ich eigentlich fur
mich so behalten“ (34-36). Die Aufenthalte in ddmik hatten sich positiv auf ihr Leben
ausgewirkt, da sie zum Beispiel mit TodesfallenFneundes- und Verwandtenkreis besser
zurechtgekommen sei. Sie betont, wie wichtig esdass sie als chronisch kranke Patientin
bei ihrer Arztin angebunden sei und ein Vertrauersidtnis zu ihr pflege.

**1015** beschreibt die Erfahrungen, die sie in der Kligggsammelt habe, als ,sehr

zwiespaltig” (43): ,[llch bin immer noch nicht begeert, wie viele Medikamente ich da in

diesen Einrichtungen oder da in dieser Klinik bekoen habe. Ich hatte mir im Nachhinein

immer noch mehr Psychotherapie, mehr Begleitundirndaifklarung gewiinscht und ich

wollte da nie wieder hin und bin aber etwa ein Jgt#ter doch wieder dort gelandet” (43-46).

Dass sie nach ihrem ersten mehrmonatigem Aufenthdkr Klinik dort wieder gelandet ist,
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lag teilweise an der schlechten Nachsorge und dachn, dass sie die Medikamente auf
eigene Faust zu schnell abgesetzt hatte. NachdeiesMedikamente abgesetzt hatte ,hatte
[sie] auch schnell den Eindruck es wird tatsdchhdles wieder gut, also ich kann wieder
denken, ich kann wieder arbeiten, ich kann wiedsen, ich nehme auch langsam wieder ab,
ich habe sehr viel zugenommen durch die Medikamemndehatte dann gerade so das Geflnhl
ich hatte mein Leben im Griff und habe eben auchdes gearbeitet als mich dann ein
Ruckfall getroffen hat, fur mich damals wieder dgterem Himmel* (52-56). Nach dem
zweiten Klinikaufenthalt habe sie dann die Medikateezusammen mit Unterstitzung durch
einen Psychiater und einen Therapeuten abgesetd, lgiztlich funktioniert habe. Die
Erfahrungen, die sie gemacht habe, hatten sichm|wh gravierend” (69) auf ihr Leben
ausgewirkt. Einerseits negativ, weil sie sich stgjsiert fihle. So berichtet sie, sie ,komme
[...] in Situationen, dass ich sage, wir fihren das@ach jetzt hier dann ab von anderen
Menschen und nicht nur damit wir jetzt ungestoderekonnen, sondern auch damit es andere
Menschen in meinem meine Arbeitskollegen eben matkriegen, also es ist es sind Dinge,
die man nicht allen einfach erzahlt* (71-74). Aratseits positiv, weil sie dadurch ein
Verstandnis fur Menschen mit psychischen Erkrankangntwickelt hatte, das ihr die
Motivation gegeben hat, sich naher mit diesen Messzu beschéaftigen. So kommt sie zu
dem Fazit: ,[A]lso insgesamt war es auch eine lobeinde Erfahrung, vor allem im
Nachhinein“ (80-81).

Projekte, die die Autonomie fordern

Auf die Frage nach Projekten, die die Autonomie Je@sychiatrie-Erfahrenen fordern,

prasentieren die drei Probandinnen sehr unterdathedAntworten.

*1013** antwortet, dass sie keine Projekte kenne, dieAdionomie von Psychiatrie-

Erfahrenen fordern. Auf Nachfrage gibt sie an, dasdereits vom Psychose-Seminar gehort
habe, weil ein Bekannter von ihr zweimal dort gesvesei. Von Selbsthilfegruppen haben sie
»nicht so* (282) gehdrt, doch ,irgendjemand hat mdrauf auf das...der hat mir so einen
Zettel in die Hand gedriickt, wo auch einiges dramiden und zwei Sachen hab ich mir
rausgesucht und zum Schluss bin ich doch hier migyeidieben, bei dem Tageszentrum®
(286-288). Der Grund daflur sei die gute Anbindungdee offentlichen Verkehrsmittel. Sie

habe sich drei Gruppen ausgesucht, zu denen sén@&gig hingehe und arbeite auch in der
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Tagesstatte mit: ,[M]ach ich gerne, weil das audeder ein Grund ist aus der Wohnung
rauszugehen. Ist man wieder unter Menschen* (32)-31

**1014** nennt als Projekte, die die Selbstbestimmung veyciiatrie-Erfahrenen fordern
Selbsthilfegruppen, Betreutes Einzelwohnen undageutische Wohngemeinschaften. Sie
erklart, dass sie auch Erfahrungen mit einem WahmHér psychisch kranke Menschen
gemacht habe, aber seit drei Jahren wieder sélbdigt wohne. Sie mache zudem eine
ambulante Ergotherapie und Arbeitstherapie in delinik Der Besuch einer
Selbsthilfegruppe sei etwas misslungen, weil ,das @gentlich ahm ja mir ist es da nicht so
gut gegangen und ich habe mich nicht so gut geféhiBerdem ist mir immer vorgegeben
worden, was ich machen soll und wenn es mir niohgwg geht, kann ich mich nicht so gut
wehren oder artikulieren und sagen, ,das mochtgatzt machen, das méchte ich machen,
das mochte ich machen’, das fand ich also nichtggb und dann war das so eine
Gruppchengesellschaft, also, da haben mich, ich jaadabei und es war schon eine
Erfahrung wert, aber ich mochte da nicht mehrweinds nicht mehr machen, obwohl ich das
schon empfehlen kann, dass da die Leute hingel"éa79). Sie habe sich dann eine andere
Selbsthilfegruppe gesucht, die sie nun zweimal eauight habe: ,[D]a wirde ich vielleicht

mich mehr selbst einbringen oder ich habe vor eigene Gruppe zu griinden” (89-90).

**1015** vertritt einen klaren Standpunkt zum Thema Prejelite die Autonomie fordern:
»Also, wenn es um Autonomie geht, kenne ich eigemtirklich nur das Ex-In Projekt, das
alles andere zumindest was ich kenne, es mag ebamn Projekte geben, die Autonomie
fordern, aber das meiste die meisten anderen Dhegeen fir mich immer so einen
Beigeschmack, wir kimmern uns um die und das idEkdn eben meines Erachtens anders”
(148-151). Sie erwahnt auRerdem die Psychose-Seamibai denen es allerdings schwierig
sei, ,dieses gleichberechtigte Nebeneinander aufzaerhalten* (158). Auf die Frage, ob
Selbsthilfe eine MaRnahme sei, um die Autonomi@edern, antwortet sie eingeschrankt mit
einem ,Ja“, denn es gabe ,eben viele Selbsthiliegte, die meines Erachtens von Aulien
aufgesetzt sind“ (163). Im Hinblick auf Patienterfigungen und
Behandlungsvereinbarungen sehe sie vor allem dikenddaran, doch sie sagt: ,[W]enn sie
denn eingehalten werden, halte ich sehr viel day©f9). Auf Nachfrage beziekt1015**
noch Stellung Zu anderen Angeboten, namlich Tagesst und
Widereingliederungsmal3nahmen in die Arbeit. Higerstheidet sie ganz klar zwischen der
Profi-Perspektive und der Perspektive der Betr@ifgerdie nicht Gbereinstimmen, wenn es
darum geht, solche Angebote als autonomieférdetntbezeichnen: ,Was ich gehdort habe
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von Menschen, die solche Einrichtungen besuchtrhakied sie es nicht. Was ich gehort
habe von Menschen, die in solchen Einrichtungeritai, haben sie schon die Idee und den
Anspruch es zu sein, leider habe ich den Eindrdaks auch hier Anspruch und Wirklichkeit
auseinanderklaffen” (185-188). Mit "Open Dialogi&"sie nicht vertraut, findet aber, dass es
schon ware, wenn Grof3kliniken nicht mehr notig warend solche Projekte auch in

Deutschland umgesetzt wirden.

Recht auf Selbstbestimmung austiben

Wahrend bei **1013** und **1015** Zweifel daran bestehen, ob das Recht auf
Selbstbestimmung ausgetibt werden kann, ist 8it@14** sicher, dass dieses Recht von

Betroffenen ausgetbt werden kann.

**1013** beschreibt Symptome ihrer Krankheit, die zeigeassdsie das Recht auf

Selbstbestimmung nur eingeschréankt wahrnehmen kfvitanchmal gibt es Phasen, also da
trau ich mich gar nicht so grol3 Uber die StralRgeten, da hab ich einfach Angst tber die
Stral3e zu gehen oder mal die Treppen runter zungehe da muss ich mich irgendwo

festhalten, dass ich ja nicht irgendwas passiads dch nicht einfach los- einfach runterfalle,
[...] also es gibt manchmal Situationen, da schdffnicht mal die alltaglichen Sachen® (233-

241).

**1014** liegt sehr viel an der Selbstbestimmung: ,Es bestemir alles letztendlich
Selbstbestimmung, Selbstverantwortung, Eigeningateigen. Ich meine das habe ich alles
im Laufe meines Lebens lernen missen. Weil dagfriith bin eigentlich nicht so mit einem
Verantwortungsgefuhl oder Urvertrauen aufgewachsehdas war wahrscheinlich schon mit
eine Ursache oder Ausldser von meiner Erkrankureysdhr frih losgegangen ist mit 19*
(98-102). Sie ist davon Uberzeugt, dass Mensche®sychiatrie-Erfahrung in der Lage sind
ihr Recht auf Selbstbestimmung wahrzunehmen: ,ind sehr wohl in der Lage, viele sind
sich aber dessen nicht bewusst, weil sie oft niufet Ressourcen, ihre &h Starken wissen, es
ist oft, dass sie nur in ihren Schwachen kreisehrier Erkrankung herumkreisen“ (116-118).
Hier sei die Ermutigung von Seiten der Profis ggtiradie ,nachhaken“ (124) sollen.
AulRerdem sei es fur die Selbstbestimmung wichtidass man einfach lernt mit der
Erkrankung umzugehen das ist eine GrundvoraussgfzmrSelbstbestimmung und dass man
es akzeptiert die Erkrankung“ (140-141).
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**1015** betont, dass es wichtig sei, dass man bei derkKehEpisoden ausmache, in
denen mehr und in denen weniger Selbstbestimmurglichései. ,[A]lso es gab Zeiten, da
war ich zu gar nichts mehr in der Lage und garantiecht ein irgendein Recht auf
irgendetwas auszulben, da war ich fast nicht eirmeddr in der Lage Zahne zu putzen, aber
im Grof3en und Ganzen gibt es natirlich Menschenydt den Etikett psychisch erkrankt,
die alles selbst austiben kénnen, also der Begtittinfach zu weit gefasst, um da Aussagen
treffen zu kdnnen* (205-209).

Grolter Unterstutzungsbedarf bei Psychiatrie-Erfahrenen

Die Antworten auf die Frage, wobei Psychiatrie-Bréme die meiste Unterstitzung
brauchen, gehen recht weit auseinander. Wahr&rid13** anfihrt, sie brauche
Unterstitzung mit der Steuererklarung, geht es*ti€)14** um den Bereich Teilhabe und

**1015** sagt, es ginge vor allem darum, wie man an Infaonah komme.

**1013** beschreibt, in welchen Dingen sie sich Unterstigzuon ihrem Vater hole, z.B.
wenn es um die Steuererklarung gehe oder wennrgi@dime mit dem Computer habe: ,also
ah nur so jetzt zum Beispiel jetzt bei der Rentéadhat mein Vater mich nachste Woche rein,
damit ich in der Lage bin irgendwas zu machen, médin Vater ist auch hier auf meinem
Konto der zweite Unterschriftberechtigte, da wenin was passiert, dass er da an das Geld
rankommt. Muss sagen, ahm in der Hinsicht ah binsithon froh, dass mein Vater auch so
auf der Hohe ist* (330-335).

**1014** beschreibt, dass psychisch Kranke die meiste Biitzung in Sachen Teilhabe

brauchen und im Hinblick auf die Nachsorge bei Khofenthalten. ,[Ulnd dass man

Menschen psychisch Erkrankten Freirdume schafftp aind dass man halt ein Umfeld
schafft, also ein gesundes Umfeld und da findesiglten auch die Profis gefragt sein und
nicht nur blof3 [Name einer psychosozialen Einringiu also das ist nicht unbedingt, dass
man halt auch Menschen kulturell, also es gibt Ntteiten, dass man in ein Museum
umsonst gehen kann, also einmal im Monat* (348-38B2htig sei, ,dass man die Leute, die
psychisch Erkrankten viel mehr noch integriert n&@aif3en und nicht so enklavenmaRig
macht” (370-371). Anschliel3end berichit&t014** (ber eine Einladung sich im Rahmen des

Weltaidstages zu engagieren und Uber ehrenamtliehgagement, das sie pflegt.
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**1015** betont, es komme ,extrem auf den Einzelfall ar2QR ,Wahrscheinlich auch in
solchen Bereichen, wie viele Kranke, auch vielehaBentner, wie auch alle Menschen in
Ausnahmesituationen, einfach nur so ein bisschenda# Informationen wo sie eigentlich
hingehen kénnen mit ihrem Problem, oder wer auefieicht kommen kénnte im Notfall.
Am Anfang ja, ahm, Informationen, viel Unterstutgusrauchen auch Angehdrige, manchmal
sogar mehr als der, zumindest war es bei mir s20-£25).

Bedeutung der Familie und des sozialen Umfelds fidie Selbstbestimmung

Vor allem**1013** und **1015** betonen, wie wichtig die Familie und der Freundeskr
seien fur die Selbstbestimmungl1014** beschreibt ein distanziertes Verhéaltnis zu Familie

und zu den Nachbarn und gibt an, dass TodesféalRekanntenkreis sie belasteten.

**1013** hat bereits betont, wie wichtig ihr Vater als Ustétzung ist. Auch ihre wenigen
aber guten Freunde seien wichtig fur ihre Selbstbhesung: ,Ich muss sagen, ich ich habe
zwar nicht viel Freunde, aber die, die ich hab& schon wichtig fur mich, denn jetzt in Y
wohnt ein befreundetes Ehepaar, fahr ich auch inmeggimanig hin zum Spieleabend” (340-
342). Uber einen anderen Freund sagt sie: ,[W]efomieren ab und zu mal miteinander,
zwar selten, aber wir reden auch sehr viel Gbet Gad die Welt und jetzt hier in S. hab ich
auch ein befreundetes Ehepaar wohnen, die P.atlimich jetzt gestern ange-, ne vorgestern
angerufen. Haben wir fast eine Dreiviertelstundéemander geredet* (350-353). Auch mit
den Nachbarn pflege sie Kontakte: ,und dann aus Newhbarhaus die R., &h die ist auch
immer froh, wenn ich fur die mal Zeit habe, denm waren jetzt irgendwann mal wieder
zusammen mal wieder bisschen Spazieren gehen, aal wenn ich da irgendwie Probleme
habe oder irgendwas kann ich auch immer zu ihréfieg” (360-362). Schlie3lich betont sie
mehrfach: ,auf meine Freunde, die auf die will m@bht verzichten, weil wie gesagt, ich hab
wenige, aber die helfen mir auch” (375-376). Aubleriihre Herkunftsfamilie (Vater, Mutter,
Bruder) spricht*1013** sichtlich gerne.

Far**1014** spielt die Familie keine so groRe Rolle, ,weil ti@ben mich eigentlich eher,
die haben jetzt die Krankheit nicht so akzeptirt] ich war und bin das schwarze Schaf in
der Familie, wenn ich das mal so sagen darf. MEitern haben eigentlich erst 1997, bin das
erste Mal ins BKH gekommen, da haben sie mich daducht, da haben sie eigentlich erst
gemerkt, was ich eigentlich fur, was das fur eimagWeite hat die Erkrankung“ (180-185).
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Die Reaktion darauf sei eine Uberforderung und Iéfilfkeit gewesen**1014** betont:
.,und ich bin halt ein Mensch, der offen ist und esff dariiber sprechen moéchte, nicht
zerreden, aber das ist halt immer unter den Tepge&lehrt worden und das war, da habe ich
schon sehr darunter gelitten, also hat meine FeammiliAnfihrungszeichen ,Gesundung’ nicht
so fordern konnen® (187-190¥*1014** spricht auch kurz Gber ihren psychisch kranken
Lebenspartner und ihren psychisch kranken Brudermem sie ein distanziertes Verhaltnis
habe. Ihre Nachbarn erwahtii014** kurz an einer Stelle, als es um eine Einweisurg, ge
die diese wohl veranlassten. Seither gri3e siewsienoch knapp. Eine Freundin erwahnt
**1014** ebenfalls im Zusammenhang mit einer Einweisung,diee es um eine suizidale
Krise ging. Zudem spricht sie mehrmals Uber Todlesfén Freundes- und Bekanntenkreis,

die sie nur schwer verkraftet habe.

**1015** beschreibt ihr soziales Netz als ,unglaublich wigh(247): ,Also meine Eltern
waren sehr verzweifelt, aber auch das war nattidetir wichtig, dass sie mir einfach wieder
einen Halt gegeben haben, dass sie dafir gesdoghhdass was zu Essen da ist. Was ich
jetzt nicht so schon fand sie haben auch daflirrgesdass ich die Medikamente regelmaliig
nehme, aber das haben sie natirlich auch in babcht gemacht, aber sie waren da, sie
haben sich gekimmert, sie haben sich auch um iduhtDinge, um Beantragen von
Krankengeld oder sowas gekiimmert. Da wére ich fi&hg gewesen. Meine Freunde haben
immer angerufen, haben nie einen Rickruf bekommbaben immer auf den
Anrufbeantworter gesprochen, haben mir erzahlt,siegodenn waren, wenn ich Lust hatte
mitzugehen, habe ich zwar nie gemacht, aber ic &ntrotzdem ganz prima, dass sie es
gemacht haben und dass sie so lange durchgehaltesn hdas war unglaublich wichtig*
(248-257).

Bedeutung der personlichen finanziellen Situationr die Autonomie

Wahrend bei **1015** die finanzielle Situation aufgrund ihrer Berufsgieit nicht
problematisch ist, gebetr1013** und **1014** an, von Rente zu leben und wenig aber

ausreichend Geld zu haben.

**1013** betont, dass es beruhigend ist, dass die Rertda jgldnat komme, weil sie damit
ihren Lebensunterhalt bestreite. Sie nennt dieelaldn Kosten, die sie hat, namlich die
Miete, Telefon, Strom und ihr Auto. ,[U]nd vor atiddingen ich bin ja durch die Rente auch
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krankenversichert und das ist ja auch der Punktjohcsage, ich brauche das das das die
Rente, wenn die jeden Monat drauf kommt, das istainn bin ich schon beruhigt* (413-
415).

**1014** bezeichnet die finanzielle Situation einerseiss, &iesenthema”“ (290), betont aber
andererseits, dass sie nicht so eine grof3e Raldespvie es immer heil3t* (300). Dennoch
.habe [sie] einfach oft Jonglieren mussen, ich halmeEnde finf Tage des Monats oft kein
Geld mehr gehabt* (303-304). Zusammenfassend Hilfiest: ,[A]lso ich habe keine hohe
Rente, aber ich kann meine Wohnung bezahlen, m&imégrhalt und wie gesagt so Neben-
so Sachen wie Kino oder Ausgehen, das ist eigantlicht drin, da muss ich schon schauen,
dass ich einen Nebenjob finde, das mochte ich t&shdahr wieder angreifen oder
anschaffen, das ich habe jetzt einen Gitarrekueslevi angefangt im Oktober und habe mir
auch eine Gitarre gekauft, die alte geht zwar emfen, und eine neue, die war dann
gunstiger, weil sie einen Fehler gehabt hat auftedind mit der spiele ich halt total gern,
weil das und das tut mir unheimlich gut fir meirgyé¢he das Gitarrespielen* (290-297).
Unangenehm sei es ihr, wenn sie nach dem GrundidliBerentung gefragt werde, ,aber es
klingt halt wirklich wie gesagt dann auf der andef@eite besser Rente als wenns so Hartz
IV-Empfanger bist* (329-330).

Far *1015** habe die personliche finanzielle Situation insofenme Rolle gespielt als sie

sich zwar ,sehr viele Sorgen gemacht [habe], dagd furchtbar arm werden kénnte, aber
das hat wohl auch eher was mit Wahnideen als mitedden Situation zu tun gehabt. In der
im wirklichen Leben habe ich jetzt keine echtendSetgen gehabt. Also ich war natirlich
nicht reich oder auch vielleicht nicht mehr guumgtt, aber ich habe nie jetzt Angst haben
missen, dass ich aus finanziellen Grinden meinenAfah verliere oder nicht mehr satt
werden kann, also das war auch Gott sei Dank indunech meine Eltern und durch deren
sich Kimmern abgesichert und ich war ja auch ep&r dran mit meiner Krankheit, also ich

war ja Anfang 30, hatte schon eine Ausbildung, achimen Beruf, hatte ja jetzt schon ein

bisschen was, das war ja sage ich mal nicht so di@mzatisch bei mir (260-268).

Bedeutung der Psychopharmaka fur die Autonomie

Fur**1015** spielen die Psychopharmaka heute keinerlei Rollernta sie nach ihrer Krise
vor rund 10 Jahren abgesetzt worden waréh013** und **1014** nehmen bis heute
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Medikamente, wobef*1013** sie erst seit rund 5 untf1014** sie bereits seit rund 30
Jahren nehme**1014** hat eine kritischere Haltung gegenuber den Medikaeme als
**1013**.

**1013** gibt an, dass die Psychopharmaka ihr Stimmungegsdst hatten: ,Ja, die sind
schon stimm-, stimmungs-, stimmungsaufhellend gewesalso dass ich da wirklich mal
manchmal aus mich herauskomme, dass ich nicht o \geeder absacke in so ein dunkles
Loch* (249-250). Sie nehme diese seit ihrem erZigsammenbruch vor funf Jahren. Kritisch

aulRert sie sich nicht dazu.

Fur**1014** sind Psychopharmaka ein ,ganz heikles Thema® (230¢h nehme halt seit

dreil3ig Jahren Medikamente mit Absetzen dh zumZWvedi drei Mal ohne Einbeziehung des
Arztes und einmal mit Einbeziehung des Arztes uiidteeinmal gut gegangen fur zwei Jahre
und da habe ich es aber selber abgesetzt ohnelligiong des Arztes, also da bin ich auch
kaum zu einem Arzt gegangen und habe ich auchaiseien, ich habe sie mir verschreiben
lassen, aber halt nicht genommen und dann wamhedter irgendwas, ein Ausldser, also es
sind meistens Mannerbeziehungen gewesen, die wegdiinfluss gehabt haben auf mich
oder Todesfalle* (231-237). Wichtig sei ihr, beir d&ahl der Medikamente mitzusprechen:
»ole sind total wichtig vor allem im Akutfall unduah bei chronischen Erkrankungen finde
ich es wichtig, aber vielleicht dass man trotzdamhabei chronischen Erkrankungen, man
andert sich ja, man &andert sich, man wird &ltern rkann anders mit der Erkrankung
umgehen, es ist vieles neu hinzugekommen* (268-23@hliel3lich betont sie, dass sie die
Tabletten lange Zeit nur wegen ihrer Arztin genomrhabe und nicht wegen sich. Heute sei
das ein wenig anders: ,lch nehms zum Teil wegenfdetin und wegen mir, aber ich habe

immer noch die Hoffnung, dass ich mal ganz ohn&@umen kann* (281-282).

**1015** halt es im Nachhinein fir gerechtfertigt, dass Hsychopharmaka verabreicht
wurden und ,vielleicht haben sie auch geholfen, hmigtsachlich bisschen schneller in die
Realitat zurtickzuholen® (292-293). Dennoch betaatlsitisch: ,Ich bin allerdings immer
noch der Meinung es hatte nicht so hoch dosiert sgissen, es hatte nicht so lange sein
missen und man héatte nicht so sehr darauf drandgissem, das so lange weiterzunehmen,
also einerseits hat man es mir ja sehr lange dureldbreicht in der Klinik in hohen Dosen
und andererseits eben es war ja schon fast Gelsome@aPsychoterror, zu sagen ,Aber die
mussen Sie ewig nehmen egal wie schlecht es Ihaent dieht™ (295-299). Gerade diesen

.drohenden Unterton“ (303) empfinde sie als unaepem Heute nehme sie keine
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Medikamente mehr, diese seien nach dem zweitenikilifenthalt, also vor circa zehn
Jahren, mit arztlicher Begleitung abgesetzt worden.

Bedeutung von Zwangsmafinahmen fir die Autonomie voRsychiatrie-Erfahrenen

Wahrend**1013** und **1015** nicht Uber ZwangsmalRnahmen aus eigenem Erleben
berichten, erzahlt*1014** ausfuhrlich, wie sie zwangseingewiesen und -medégdrart
wurde. Auffallig ist, dass**1013** sehr ins Stottern kommt bei der Frage nach

Zwangsmalinahmen until015** einen unmittelbaren Bezug zur Autonomie herstellt.

**1013** antwortet auf die Frage nach der Bedeutung vonngamalinahmen fur die
Autonomie von Psychiatrie-Erfahrenen sehr ausweighend stockend. Sie habe es ,nicht so
so grofl3 mitgekriegt* (492), ,vielleicht haben si& flemand was erzéhlt, bei mir ist es so, ich
krieg was, ich hor was und dann irgendmal hab glvieder vergessen [...],vielleicht ist es
auch ganz gut so, dass ich es vergesse, danndaman-brau- dann da [stottert] tratsche ich es
nicht so weiter [...], oder oder &h dass das keimelen falschen Hals kriegt dann, aber i- ich
hab wo ich einmal oben war hab ich da einmal miiggk, dass die Polizei mal jemand
eingeliefert hat mit Handschellen“ (494-503).

**1014** berichtet ausfuhrlich Gber zwei Zwangseinweisungi sie erlebte. Einmal sei es
positiv abgelaufen und beim zweiten Mal sei es s&gativ und entwirdigend gewesen. Im
ersten Fall habe sich eine Freundin nach einemfdrede mit ihr Sorgen gemacht und die
Polizei gerufen, da sie sich suizidal geduRerehatt zweiten Fall haben wohl die Nachbarn
nachts die Polizei verstandigt, da sie sich noctereiTee gemacht habe und die Mdbel
geknarzt hatten. Sie beschreibt die ,ganz miesahiEnhg” (479) wie folgt: ,[E]ntwirdigend
war das, was da gemacht worden ist mit mir. Daswmarhalb am Freitag in der Frih oder
Samstag in der Frih um halb drei standen plétdieh Sanitater und zwei Polizisten da, ein
Polizist befragt mich dann und ich sal3 da mit deacHthemd oder einem Hemd und ich
wollte und ich habe schon so viel Doxazypan genommehabt, ich konnte nicht mehr
nehmen und ich konnte nicht schlafen, habe mirreif@e gemacht und ich war ganz ruhig,
habe die weder angegriffen noch irgendwie angeschgar nichts [...] und dann haben sie
mich mitgenommen, einfach so, ziehen mich da zwecksverke runter und dann habe ich
natirlich zu schreien angefangen und dann habeaitthlich bin ich ausgeflippt. Du, mit dem
Nachthemd ohne Unterhose, im Februar [...] saukaltegdetztes Jahr und dann legen sie
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mir auch noch Handschellen an, als ich drauf3enhbiten, dann legen sie mich auf die
Pritsche auf den Bauch und stellen mir hunderttadidéragen, wie ich heil3e und wo ich
geboren bin, du ich habe mir gedacht ich bin insdiaén Film [...]. Dann habe ich dann
unterschreiben mussen, dass ich freiwillig da was habe ich ja alles nicht gecheckt" (494-
514). Fixiert sef*1014** nie geworden (561), sei aber Zeugin von einergfixig geworden
bereits in den frihen 80ern: ,das war mein ersierikaufenthalt die ersten Tage, 1982 oder
83 und auf jeden Fall haben sie da echt eine axightf die wirklich zu funft sind sie da ran
und haben die Spritze reingehaut und es war fuh micein schlimmes Erlebnis, das mochte

ich selbst nie an mir erleben” (567-570).

**1015** bezeichnet ZwangsmalRnahmen als ,sehr sehr koathaltrv fur die Autonomie”
(277-278), wobei sie keine Unterscheidung zwisatem einzelnen Zwangsmalnahmen zum
Beispiel im Sinne einer Hierarchisierung vornimpiitso Zwangsmalfinahmen finde ich ganz
farchterlich, bedrohlich und es nimmt einem jedagokiwmie und es kann einem auch jeden
Mut nehmen sich wieder zu trauen am Leben teilzehadas nimmt einem die Hoffnung
irgendwann ohne Medikamente klarzukommen, weil é&gneauch eine permanente
Bedrohung darstellt in die Psychiatrie eingewiegenwerden, zwangsfixiert zu werden,
zwangs- zwangsweise Medikamente zu bekommen, asarécht unglaublich viel Angst
und das halt denke ich auch viele Menschen davaruakersuchen ohne Medikamente zum
Beispiel oder Uberhaupt wieder autonom am Geschefieninehmen, also es ist sehr sehr
kontraproduktiv fur die Autonomie* (271-278).

Lebensqualitat von Psychiatrie-Erfahrenen

Wahrend**1013** und**1015** die Einschrankungen der Lebensqualitat einerstkitsh
die Krankheit und andererseits durch die Lebensimdst schildern, bezeichnet sich
**1014** als "rundum zufrieden” (574) und begrindet dieshaniher.

Im Hinblick auf die Lebensqualitat betotitLl013**, dass sie immer wieder Phasen habe, in
denen es ihr schlecht gehe: ,[W]o ich mir sage,ypkair geht’'s schlecht, ich ich komm
schlecht aus dem Bett raus, komme schlecht in digg&, &h im Moment gehts mir gut, aber
heute frith wars so, ich bin kaum aus dem Bett gekem ich, ich war total erledigt gewesen,
ah, kein Antrieb gehabt* (219-222). Dazu komme,sddg&e Rente noch nicht dauerhaft
bewilligt sei und ungewiss sei, wie es weiter geljie]s kommt noch dazu, dass nachste
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Woche zur wieder zur Gutachterin muss, da, das nmaath zu schaffen und das geht mir
schon an die Nieren und sag, mein Gott wie gelgrsadveiter jetzt“ (222-224).

**1014** hingegen bezeichnet sich als ,rundum zufriede@4}5,[ljlch mache viele Dinge,
ich habe eben wie gesagt den Gitarrekurs angefamwgeih ich schon seit 30 Jahren oder
schon seit Kind es lernen wollte [...]. Und auch dabshalt einen netten Freund habe, dass
ich da ganz gut klarkomme mit ihm, das macht auehRositives und dass ich halt schon an

mir gearbeitet habe und immer noch versuche azunarbeiten” (574-580).

**1015** differenziert, was die Lebensqualitat betrifft hawvei Richtungen: ,[A]lso in dem
Moment, wo die psychische Krankheit noch sehr dkisig sehr im Vordergrund steht, sehr
viele Auswirkungen haben hat auf die Arbeitssituatidamit dann auch auf die finanzielle
Situation, womadglich auf die Wohnsituation, womaégliwenn einige deswegen gezwungen
in betreutem Wohnen oder Heimen zu leben, wo sienght sein moéchten, da ah sind die
Auswirkungen naturlich ganz ganz gravierend, in ddament wo das wieder ja besser wird,
wo man womdglich auch wieder finanziell gefestgjt wo man vielleicht wieder anfangt zu
studieren, zu arbeiten, Freunde zu treffen, da kb@r.ebensqualitdt genauso wie bei jedem

anderen sein, also zumindest ist die Chance daiader ganz normal“ (280-287).

Weitere Entwicklungen im Hinblick auf die Autonomie in der Psychiatrie (Prognose)

**1014** und **1015** sind sich weitgehend einig, was ihre Winsche figr Zlkunft
betrifft. Sie winschen sich beide einen Abbau deeintdtrukturen bzw. Kkleinere
Wohneinheiten fur psychisch kranke Menschen und igeen,Verwaltungskram® bzw.
.Papierkrieg”. **1014** fasst zusammen: ,Also ich hoffe, dass es so Medsalie in
Schweden, Norwegen, Finnland, die da so kleine Wwolheiten zum Beispiel
nachsorgemafig oder wohntechnischmallig, dass estlah, dass es auch mehr in den
deutschen Raum kommt" (624-626%1015** flgt dem hinzu: ,dass es ganz explizit mit
aufgenommen wird sozusagen in diese Aufnahme, emgben nur voribergehend ist, dass
den den Menschen einfach die Hoffnung gemacht wiiads man das bald wieder verlassen
kann“ (404-406)**1014** winscht sich zudem eine bessere Nachsorge undroetthung

im Bereich Psychiatrie auRerhalb der Pharmainadustfi015** betont, dass sie entgegen
ihrer Winsche denke, dass die Psychiatrie ,wiederneflrchterlichen Schritt zurtickgehen
[wird], dass wir eigentlich gerade in Deutschlastda mal viel weiter waren” (395-396). Im
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Hinblick auf Ex-In denkt sie, dass es eine Selténbein werde in Bayern, dass Ex-Inler

richtige Stellen bekommen.

b) Vergleich von drei betroffenen Mannern zwischen 28 und 49 Jahren

Im Folgenden sollen die Aussagen dreier betroffelénner, die zum Zeitpunkt der
Erhebung zwischen 28 und 49 Jahre alt waren, ehgh werden. Alle drei Manner sind
ledig, zwei haben das Allgemeine Abitur und einat keinen regularen Schulabschluss.
Keiner der Manner nimmt an trialogischen Veranstaden teil. Die Diagnosen lauten
Depression, bipolare Storung und instabile Persbkdiitsstorung. Alle drei M&nner leben in
einer eigenen Wohnung. Keiner der Manner hat eaieftenverfigung. Bé#1016** fand
der letzte stationare Aufenthalt im Jahr 2009 sBast 2012 war er in ambulanter Behandlung.
Er macht derzeit die Ausbildung zum Ex-In Geneshbagkeiter. Bef*1017** fand der letzte
stationére Aufenthalt 2001 statt und er ist aktuehmbulanter psychiatrischer Behandlung.
**1018** ist ebenfalls in ambulanter Behandlung, war allegsl nie in stationarer
Behandlung. Die Dauer der Interviews betragt zwasch2:08 Minuten und 1:27:24 Stunden.
Zwei Probanden wurden in meinem Buro befragt umerein einer in den Vereinsraumen

eines Psychiatrie-Erfahrenen Vereins.

Persdnliche Erfahrungen mit ambulanter und station&der psychiatrischer Behandlung

Wahrend**1016** seine Erfahrungen mit ambulanter und stationarixhung als gemischt
bezeichnet, erzahlt*1017** ausfuhrlich, wie er die Behandlung vor allem audr d
geschlossenen und der offenen Station erlebt&#018** geht auf seine ambulanten
Erfahrungen mit Psychotherapie und psychiatrisBeérandlung ausfuhrlich ein und bewertet

sie Uberwiegend kritisch.

**1016** schildert seine Erfahrungen mit ambulanter undistater Behandlung als
»,Sowohl positiv als auch ah nicht unbedingt positNso im Sinne von &h sowohl forderlich
ah als auch etwas hemmend® (20-21). Wéahrend seste Bsychotherapie ihn weitergebracht
und ermutigt habe, sei seine zweite Psychotheedpee begrenzend gewesen: ,,Also man hat
nicht ah versucht, mich &hm/ mich zu bestarken iginen Winschen, in meinen

Bedirfnissen 4hm ja, in meinen Visionen, sondernGeygenteil. Ah ja, hat man mich
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versucht zu begrenzen. Also meine Energien wurdent wirklich unterstitzt, sondern eher
so im Rahmen, im Zaum gehalten® (48-52). In derchsgomatischen Reha seien einige
Dinge forderlich gewesen fiur die Selbstbestimmuargjere weniger. Als forderlich erlebte
**1016** ,eine Sache, die ich in einer gruppentherapeutis@iezung kennengelernt habe.
Ah und zwar dass man Sachen tun sollte, die eingrtug, die einem gefallen. Und das war
sehr forderlich fur mich. [...] Hemmend war allerdnghm ahm, ja, dass man/ dass das
irgendwie so autoritdar war. So diese Bestimmungs daar nicht wirklich &h
Selbstbestimmung, sondern das war so ein vorgegstiimgramm von der Klinikleitung, ja
das man zu absolvieren hatte. Ansonsten hatte mmaih ga, hatte man beflrchten kbnnen,
dass die Kosten von der Krankenkasse nicht Uberranmwerden” (36-45). Schliel3lich habe
er die Erfahrung gemacht, oft nicht ernst genommewerden: ,Ahm vor allem jetzt in den
Reha-Einrichtungen habe ich auch noch ahm die Enfghgemacht, &hm dass man nicht
immer/ Also ich hatte das Gefuihl, man nimmt eingmtwirklich ERNST. Und man geht auf
einen nicht wirklich ein, so wie man sich das wingtwurde” (52-55).

**1017** beschreibt viele verschiedene Behandlungssituatiomestationaren Setting, vor
allem solche, in denen er sich nicht ernst genomoaen unter Druck gesetzt fuhlte. ,[J]a es
ist halt schon zwischen der Offenen und der Gessklmen ein Riesenunterschied, weil es
sind halt in der psychiatrischen Intensivstatiardgnalt dann viele Leute auch, die aggressiv
sind, dann ahm habe ich auch finde ich auch nightdass oft mehrere vom Pflegepersonal
dann einfach auf einen Patienten im Boden hinsdBemeivor allem Frauen, die dann im
Zimmer im Uberwachungszimmer fixieren oder das$ balite dann teilweise, wenn ihnen
dem Personal was nicht passt dh dass sie sie dafacremit Medikamenten ruhigstellen,
dass du uUberhaupt keine Rechte hast auf der Gaesehnlen Intensiv* (20-26). Er betont, wie
wichtig es ist, dass er einen guten Kontakt miheeirztin habe, die ihm immer wieder zu
Hilfe gekommen sei und ihm auch zu einer eigenerhiag verholfen habe. Er berichtet
Uber weitere Vorfalle auf der Station und in andaféniken, die mit Gewalt einhergegangen
sind und kritisiert das Handeln der Arzte und RélegJa und hier in X habe ich halt auf der
psychiatrischen Ambulanz Intensivstation auch sarnebt, dass eine Frau okay es war von
ihr ein Fehler, dass sie sich im Gang drauf3en Zigarette angezindet hat, weil dafur hat
man einen Raucherraum. Was ich aber mit eigeneeiggsehen habe ist, dass die Frau war
weder aggressiv noch sonst was [...] und &h dann ichlgesehen sind vom Stationszimmer
vier Pfleger raus in den Gang, haben die Patievim hinten angegriffen, die sah nicht

einmal, dass die auf sie zukommen, schmissen dieBaden, heben sie sie auf,
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Uberwachungszimmer und fixieren und das meine ithQewalt, die fiir mich ein bisschen
Ubertrieben ist da drin® (127-140). Auch er selbhabe mehrmals Gewalt erlebt. Zudem
schildert er eine Situation, in der ihn ein Arztoyoziert hat, indem er ihn vor eine
Scheinwahl stellte, die er dann selbst autoritdsadmed: ,Dann sagt der Arzt Herr X. Sie
haben jetzt zwei Mdglichkeiten: Entweder Sie enggdbn sich fur die Entlassung oder fur die
Unterbringung.’ Und dann habe ich gesagt, entseheild mich fur die Entlassung. Sagt er
,0kay, dann sind sie ab sofort untergebracht’. étatvortwdrtlich so gesagt und dann bin ich

SO ausgerastet, so ausgerastet, dass sie mictademifixiert haben” (175-178).

**1018** berichtet zunachst Uber seine persénlichen Enfej®in mit einem psychologischen
Psychotherapeuten, den er 1987 kennenlernte urid@@bermals aufsuchte. ,Ich habe also
immer die Erfahrung gemacht: Wenn ich meiner Begagson etwas sage, was WIRKLICH
mich betrifft, kann sie dem nicht standhalten ubdrtiaupt nicht verntinftig damit umgehen.
[...] Ah, ich war ja mit der Hoffnung hingegangensdanir geholfen wird, aber ich hatte die
entscheidenden Worte nicht gefunden, und ich musl aagen, ich habe mich gar nicht so
GEIRRT in ihm* (146-159). An diesen (negativen) &nfungen ,strampele” er sich immer
noch ab (236), bezeichnet die Erfahrung als ,uUbdgcRotherapie” (329). AnschlieRend
spricht er Uber seine psychiatrische Behandlurgriar Praxis, in die er seit 20 Jahren gehe.
Uber seinen Psychiater sagt er: ,Zu mir ist er retteng, aber ich habe [seufzt] drei Jahre
gebraucht, bis ich es geschafft habe, den zu bitkess er mich krankschreibt. Und zu dieser
Zeit hatte ich schon diese Uble Psychotherapieehimir, und es ist so: Ich bin/ ich bin so
fragmentiert und oft so durch den Wind, ich habehadngststérungen, &h, dass ich
wahnsinnige Verrenkungen gemacht habe, bevor idrhdopt gebeten habe“ (327-331).
AulRerdem beschreibt er eine Enttduschung Uber exéna zum Gesprach vereinbarten
Termin: ,dieser Gesprachstermin, der doch eigenti;mn Gespréachstermin von 20 Minuten
sein sollte, war in meiner Wahrnehmung zu, sagemeil, 55 Prozent ein &h Schluck-die-
Pille-Termin. Und es/ es kostete mich wirklich geoRlihe, irgendwie in dieses Gesprach
einzuflechten, dass ich das vielleicht irgendwightiwill. Weil mein/ mein Korper ist mir ja
schon verlorengegangen, und durch die Nebenwirkungérd er mir noch weiter
verlorengehen” (369-374). Schliel3lich kommt er aaahdas Thema der Stigmatisierung zu
sprechen: ,Irgendwo hangt ein Kruzifix im WartezimmEs kommen auch Mihselige und
Beladene, denen es man mehr ansieht als mir, ddlnit.das ist eben auch das Problem.
Wenn man in das Raster der Mihseligkeit und Belagi¢fdllt, ja, aber dann ist man/ dann

hat man ERST RECHT keine Chance, Person zu seinn\W®n sich zusammenreil3t wie
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ich, dann wird der Leidensdruck nicht so wahrgenemmi\ber dazwischen gibt es irgendwie
nichts“ (380-385). Schliel3lich berichtet**1018**, dass er 4,5 Jahre ohne
Krankenversicherung gelebt habe, auch aus Enttdogctiber das Gesundheitssystem, das
ihm nicht weiterhelfen kénne: ,Im Grunde war diet&aieidung, die Krankenversicherung
nicht zu verlangern in 2002, nicht nur wirtschafili bedingt. Das war so eine
Rationalisierung. Sondern auch, ah, ein Versue@hTdr hinter sich zuzuknallen. Das hat jetzt
doch nicht geholfen, und, ah, wenn die mir scharhtnhelfen, sollen sie wenigstens nicht
auch nicht Beitrage uber/ von mir erhoffen konne(#65-469). Die Zeit ohne

Krankenversicherung bezeichnet er selbst als ,mmas Dasein® (481).

Projekte, die die Autonomie fordern

Als Projekte, die die Autonomie fordern bezeichr&i016** (in einem gewissen
Widerspruch zum vorher Gesagten) "alle therapeutisd/erfahren”, wobei er als konkretes
Beispiel nur Ex-In nennt*1017** wurde nicht explizit nach Projekten, die die Automne
fordern gefragt, allerdings erzahlt er sehr ansiettauwie die Erfahrungen in der Tagesstatte
ihm geholfen haben bei der Entwicklung bzw. Fordgreeiner Autonomie*1018** nennt

vor allem Trager von Selbsthilfegruppen, da ersatlbdiesem Bereich aktiv ist.

**1016** beschreibt als Projekte, die die Autonomie fordaite therapeutischen Verfahren
eigentlich auch* (132). Er nennt — abgesehen voitnExkeine konkreten Projekte, geht aber
darauf ein, dass in der Gesellschaft versucht wpsychisch kranke Menschen mit

einzubeziehen und nicht auszugrenzen.

**1017** beschreibt sehr anschaulich, wie ihn die Mitarlveginem Tageszentrum seit 2001
unterstitzt hat, seine Selbstbestimmung aufrecherhalten. Er geht nicht nur auf die
Aufgaben ein, die er hatte und die vielen versamed Tatigkeiten, die er ausibte, sondern
auch auf seine psychische Entwicklung. Vor allenscheeibt er, wie er nun besser mit
Konflikten umgehen kdnne, ohne zu witend zu wergl®dlenn ich jetzt gemerkt habe, dass
ich in einem Gesprach bin, wo dann wieder ein Soder eine Eskalation entstehen kdnnte
[hustet], dass ich halt dann entweder jetzt am &alader in im Raucherraum dann bin ich
halt dann da reingegangen oder auf den Balkon, dabe die Ture zugemacht” (196-199).
Dabei betont er seine engen Beziehungen zu dembditarn der Einrichtung.
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**1018** nennt als Projekte, die die Autonomie fordern vallem Trager von
Selbsthilfegruppen. Dort erlebe er als positiv grerurteilsfreie Haltung® (598) und die
Unterstitzung, die man dort erfahrt: ,Und es isthago: Sie verstehen sich als Helfer der
Selbsthilfe, und wenn mal [stottert] der Ansprechper der Selbsthilfegruppe in spe am
Kruckstock geht und/ und nicht mehr kann, oderegréift ein Behdrdenschreiben nicht, ah,
oder will sich dagegen auflehnen, dann setzendieelauch mal hin und lesen das durch. Und
ich habe schon erlebt, dass mir dann ein Brief tdiert wurde. Das mache ich sehr sparsam
Gebrauch, weil die betreuen Dutzende Selbsthilfggen, aber alleine das, was ich dort
schon an Aufmerksamkeit, dass auch sich jemandemal Stunde hinsetzt, erlebt habe, das
ist unerreicht” (630-637).

Recht auf Selbstbestimmung austiben

Bei der Frage nach der Fahigkeit bzw. Mdglichkests dRecht auf Selbstbestimmung
auszulben, antworteten die drei Befragten mit Belisp. Sie stellten aufRerdem einen Bezug
zum Thema der Stigmatisierung her, die die Austbdeg Rechts auf Selbstbestimmung

verhindere.

Auf die Frage, inwiefern Menschen mit PsychiatrigaBrung ihr Recht auf
Selbstbestimmung ausiben kdnnen, antwort&l®16** mit der Gegenfrage, ,Haben wir
Uberhaupt ein Recht auf Selbstbestimmung?” (148).glBube, dass dieses teilweise
gesetzlich verankert sei, aber dass es auch alth&ngi der Gesellschaft sei und von den
~Strukturen der Gesellschaft, &hm/ Was die so bdau Solchen Menschen® (159-160). Er
schildert ein Beispiel fur Exklusion, die eine Bere fur die Wahrnehmung des Rechts auf
Selbstbestimmung darstelle: Er sei im Bewerbungss® nicht mehr bertcksichtigt worden,
nachdem er der Zeitarbeitsfirma von seiner Krartkénrziéhlt hatte: ,Und ab diesem Zeitpunkt
ah habe ich dann gemerkt, &h als ich versucht hatbenich bei der Firma weiterhin zu
bewerben fur anderen Stellen, &hm hat man tberlméehgtmehr auf mich reagiert. Nicht mal

geantwortet, gar nichts" (182-185).

**1017** schildert eine Situation, in der er von einem Richbefragt wurde, welchen
Betreuer er haben wolle. Als er dann einen benainatee er zur Antwort gekriegt, was er

wolle, sei nicht von Interesse (vgl. 223-239).

166



**1018** denkt, dass er fast nicht dazu in der Lage isf)y &&cht auf Selbstbestimmung
auszulben. Die Hindernisse seien, dass es naghteiiuschreibungen gebe, die
Lunterschwellig mitkommuniziert werden* (649). Eedzhreibt die asymmetrische Situation
einer Therapie und wie er sich dagegen zur Welat setl gesetzt hat: ,Und irgendwann, als
ich diese Therapiesituation nicht mehr verlassemtey weil das Job Center mich erpresst hat
mit der Strafe des Verhungerns, wenn ich die BEaaiglrungsvereinbarung nicht einhalte und
so, ah, bin ich dann quasi auf/ auf die MethodedBanmgeschwenkt. Das ist dann praktisch
passiver Widerstand. Und habe immer, wenn/ wennirdiendwas Unempathisches oder
Zersetzendes zu mir gesagt hat, bin ich von dem Sofgesprungen und habe mich dann
eigenwillig wieder auf den Stuhl gesetzt. Und diag @ft so“ (671-677).

Grolter Unterstutzungsbedarf bei Psychiatrie-Erfahrenen

Die Antworten auf die Frage, wobei sie die meistatdistitzung brduchten, gehen
auseinander. Wahrend*1016** eher auf psychologische Bedingungen eingeht, die
hergestellt werden missen, gebénl0l17** und **1018** an, dass es eher die

birokratischen Barrieren seien, bei denen sie Stitezung brauchten.

**1016** antwortet, auf die Frage, wobei Psychiatrie-Edalen die meiste Unterstiitzung
bendétigen: ,In der Férderung der Selbstbestimmitgp dass man versucht, sie ahm so weit
als moglich wieder selbststdndig zu machen oders ddiese Leute einfach wieder

selbststandig werden. Und da kommen wir genau suTeema Empowerment* (198-201).

**1017** gibt an, dass er bei den ,burokratischen Sach&m)(2nterstlitzung brauche und
beim Rechnen.

**1018** brauche vor allem im rechtlichen Bereich Untemiiiy. Er gibt an, dass ihm eine
Schreibkraft sehr geholfen hatte (vgl. 742), um rAgeé zu stellen. Er halte nichts von

ErziehungsmalRnahmen und habe Angst vor Entmindigung

Bedeutung der Familie und des sozialen Umfelds fitie Selbstbestimmung

Wahrend**1016** nur sehr wenig auf die Bedeutung seiner Familie seities sozialen
Netzes eingeht, diese aber durchaus als wichtigtudtn beschreibtSF (Fall 6) sehr
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anschaulich, wie ihn Nachbarn, Familie und Freunde seiner Selbstbestimmung
beeinflussen**1017** beschreibt ein eher distanziertes Verhaltnis zneseframilie bzw.
vor allem zu seiner Mutter, sein Vater sei berertrstorben. Von seinen anderen

Familienangehdrigen (Tanten, Schwester) habe kbaBetreuung Gbernommen.

**1016** betont, auf die Frage nach der Bedeutung seinarilifaund seines sozialen
Umfeldes, dass er Unterstitzung durch seine Mbg&ommen habe in alltdglichen Dingen
wie Kochen und Waschen. ,Ansonsten war das sokiaiéeld eher/ eher ein Umfeld, in dem

man sein eigenes Schicksal nicht verraten wolkenbr was das so” (233-234).

**1017** erklart, dass seine Familie ,gar keine" Bedeutdiing seine Selbstbestimmung
habe. Zwar habe er einen guten Kontakt zu seinew&ster und zu einer Tante, aber der
Vater sei bereits verstorben und die Mutter meide Hontakt mit ihm: ,[ljch muss ganz
ehrlich sagen, ich telefoniere ihr jetzt auch niamthr nach, weil warum soll ich einen
Kontakt herstellen, der nur einseitig lauft, wenh dann [...] keinen Ruckkontakt oder kein
Interesse an einem Kontakt spure, dann lasse iebeas’ (89-92).

**1018** geht auf die Bedeutung der Nachbarn und Freundee ster Familie ein. ,Von der
Sozialisierung her, meine Familie hat sich extrégeschottet, vor allem durch meine Mutter
bedingt. Vielleicht auch, um/ um was unter dem [@écku halten, dass man/ dass die
Nachbarn nicht merken: Ich bin ein bisschen komigdber ich habe mich da demonstrativ
ein bisschen wegentwickelt* (838-841). Er berichtein einem guten Kontakt zu den
Nachbarn und zu ,sehr sparlich[en]* (872) Kontaktan Freunden. Ein Freund und seine
Frau seien vor einigen Jahren gestorben und arfelenendschaften haben sich als nicht
tragfahig erwiesen: ,Ich habe mich lange durch kasen geschleppt, wo ich dann immer
wieder schwer beschimpft wurde, und irgendwann healbegemerkt: Da muss ich was tun.
Das heil3t: Ich verzichte lieber als dass ich uneaitter nicht hilfreiche Beziehungen habe*
(880-883).

Bedeutung der persénlichen finanziellen Situationifr die Autonomie

Alle drei Manner berichten tber die Erfahrung mgnig Geld auskommen zu mussen.Vor
allem**1016** betont, dass er seine Selbstbestimmung nur eingeggdhaustiben kdnne, da
er nicht genug Geld habe und dass er sich oft ragehorig fihle aufgrund fehlender

finanzieller Mittel. **1017** berichtet, wie er das Notwendigste des Alltags aein Geld
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bestreitet, das ihm seine Betreuerin als eine Axscliengeld zur Verfigung stellt. Und
**1018** berichtet Uber seinen Ausstieg aus der gesetzlislnankenversicherung und wie
wenig Geld er in dieser Zeit benotigte. Er arguneefitdass Geld nur ein Faktor sei, der zur

Autonomie beitrage.

**1016** betont, dass die finanzielle Situation eine grd@&leutung habe, ,[w]eil ich
einfach ah erfahre, &hm dass ich durch meine fiehez Beschrankungen einfach sehr
beschrankt bin in meiner Selbstbestimmung, im/emdwie ich gerne leben wirde" (263-
265). Er geht darauf ein, wie fehlende finanzi®éli@glichkeiten zu einem Ausschluss aus der
Gesellschaft fuhren: ,Man fuhlt sich einfach zugetér, wenn man die finanziellen
Moglichkeiten hat und wenigstens ein bisschen &aepasst an die Gesellschaft zu sein,
wenn man das nicht hat ah, dann ist das echt sagivg71-273).

**1017** erklart, dass er sein Geld eingeteilt bekommt seimer Betreuerin, weil er selbst
nicht mit Geld umgehen koénne: ,[ljch habe vierzélgng bei ihr einen Termin und &hm am
Anfang vom Monat kriege ich jetzt kriege ich hatzt immer 200 Euro und vierzehn Tage
darauf dann blof3 noch einen Euro ah hundert Eudodamn ahm kaufe halt ich am Anfang
des Monats immer Essen ein“(249-251). Das restli@ed gebe er Uberwiegend flr

Zigaretten und Angebote in psychosozialen Einrichén aus.

**1018** berichtet Uber die Zeit, in der er nicht krankesighert war: ,Das ist also ganz

Ubel, wenn man nicht, &h, beim Sozialstaat angeshédtl Man hat praktisch nur die Wahl

zwischen dem vollen Programm als Zwangsbeglickuwtgy gar nichts. Und in 2002 bis

2006, ah, bin ich mit der Halfte von dem ausgekommeas ich jetzt habe“ (901-904). Er

vergleicht seine Situation mit der eines Bekanntem,dem er zur Tafel geht: ,Und, &h, von

daher ist das Finanzielle jetzt nicht NUR, ah, leaktor, der/ der/ den man zum glicklich
werden brauchte. Oder auch fur Autonomie. Es Ist,E5 geht mir auch deutlich besser als
dem einen erwahnten Leidensgenossen, der zur Gafd, dem seine Betreuerin in der
Woche nur noch 15 Euro in die Hand drickt* (908912

Bedeutung der Psychopharmaka fiir die Autonomie

Fur alle drei Befragten spielen Psychopharmakaekeingro3e Rolle®*1016** halt sie fur
gerechtfertigt in akuten Phasen, aber nicht fir Bersatz bei chronischen Erkrankungen.

**1017** berichtet von mehreren Absetzversuchen, die er@ohtich beschreibtSF (Fall
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6) schlie3lich gibt an, dass Psychopharmaka bei inmekieagende Rolle spielen wirden, da
seine Medikation vergleichsweise harmlos sei.

**1016** betont, dass sich seine Einstellung gegentberkdedinten gedndert hat. Anfangs
habe er an deren Wirksamkeit geglaubt, nun haltenielnt mehr so viel davon. Die

Medikamente haben ,sicherlich auch ihre Berechtigusber eher &hm wahrscheinlich in
akuten ahm Situationen, in Krisenphasen, um eineenddhen erst mal wieder

handlungsfahig zu machen, ihn zu stabilisieren wmhn spéater sollte aber die
Aufmerksamkeit gerichtet werden auf ah Medikamemt@nktion oder alternative Sachen*

(246-250). Da die Mehrzahl der psychischen Erkraglkm eher chronisch ist als akut, halte
er ,schulmedizinische Psychopharmaka als nichtgmetj um auf lange Sicht &h Heilung zu
erreichen auf diesem Gebiet" (257-258).

**1017** berichtet davon, dass er zunachst Spritzen bekonirabe, die dann durch eine
orale Medikation ersetzt wurden. Er habe mehrergefdversuche unternommen, die er nach
Rucksprache mit der Betreuerin wieder rickgangighte ,habe ich zwischenzeitlich auch
mal meine Medikamente abgesetzt gehabt, weil ngerglich in dem Moment eh alles
strunzegal war und ah nur in Absprache mit meinetrddierin habe ich es dann wieder
genommen, weil &h sie dann schon gemerkt hat,idasg&nn nicht die dass ich dann nicht so
bin wie jetzt, wo ich einen klaren Kopf habe, [..ds3 ich halt dann irgendwie aufgedreht bin
ahm dass ich dann ahm ziemlich hektisch werde tndiénn ich sie dann mal drei Tage
weglassen wirde, dann habe ich &hm dann habenéckiso dann dreht es mich einfach
auch ein bisschen im Kopf* (99-106). Die aktuellesi® sei fur ihn in Ordnung. Was er nicht
in Ordnung finde, ist der Umgang mit Psychopharmahkastationdren Setting, wenn zum

Beispiel mit Gewalt gedroht wird bei einer Verweigeg von Bedarfsmedikation.

**1018** erklart, dass Psychopharmaka in seinem Fall keagende Rolle spielen wirden:
,das Medikament, das ich nehme, ahm, gilt als ikelafrmlos. Ahm, nimmt Lastspitzen,
Druckspitzen weg. Es tragt also dazu bei, das¥® dime katastrophale Entwicklung weniger
wahrscheinlich wird. Ahm, aber ich schatze die/ Migglichkeit katastrophaler Entwicklung

durch Menschen zu verhindern oder zu bewirken alsewtlich héher ein® (807-811).

Bedeutung von Zwangsmalfinahmen fir die Autonomie voRsychiatrie-Erfahrenen
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Die drei Befragten aul3erten sich sehr unterscliledlum Thema Zwangsbehandlungen und
ihre Bedeutung fur die Autonomi#1016** habe nur aus dem Lehrbuch von diesen gehort,
**1017** beschreibt sehr eindringlich, wie er fixiert wurdend **1018** schildert

Situationen, in denen er sich gendétigt gefihlt hgbgen seinen Willen zu handeln, auch

aul3erhalb medizinisch-psychiatrischer Behandlung.

**1016** hat von Zwang in der Psychiatrie nur aus der Tieegehort, weil er in einem
Lehrbuch dariber etwas gelesen hat. Seine Meinuagu dist, dass Zwang bei
Fremdgefahrdung ,durchaus berechtigt® (297) sei,hn@dd er bei Selbstgeféahrdung
wdiskutablel]* (302) sei: ,Aber wahrscheinlich dagdh, dass ah, wenn ein Mensch ah sich
selbst gefahrden mdchte, er aber ein Teil unseeselzchaft ist und ah das dann konkrete
Auswirkungen auf die Gesellschaft auch hatte, iEulge, DAS wirde dann &h auch eine

Zwangsmalinahme ahm berechtigen® (304-307).

**1017** berichtet an mehreren Stellen von Zwangsmal3nahmestationaren Setting.
Diese wurden weiter oben bereits beschrieben,salmedie Darstellung seiner Psychiatrie-
Erfahrung ging. Zu den Erfahrungen, die er am ageKorper mit Zwangsmalinahmen
machen musste, berichtet er: ,Ich bin auch schohiimmainem anderen Bezirkskrankenhaus
bin ich zum Beispiel von Freitag in der Fruh bisiiayg in der Frih &h an den Beinen fixiert,
am Bauchgurt fixiert und &hm die Arme und der Obgokr waren in der Zwangsjacke, in
[Name des Ortes] war das und da war ich wirklich ¥oeitag in der Frih bis Montag in der
Frih und @hm zwischendurch haben sie mich immedevienal gespritzt, obwohl ich eh die
ganze Zeit im Bett gelegen bin, weil ich konnte méh nicht bewegen &h und das ging dann
von Freitag Fruh bis Montag Friih so und wenn idhrhal auf Toilette muss, dann haben sie
mir eine Flasche hingehalten und das war es dabf9-125). Vor allem Gewalt gegen
Frauen findet er unangebracht und feige: ,Von a8éstionen, von unten sind sie gekommen
von der Forensik, von oben, tberall sind sie hesgeken, und dann ist die Frau irgendwie,
die sie dann gepackt haben ist ihnen auf die Stasgelaufen und dann haben sie mit zehn
elf Mann haben sie die Frau gepackt und dann itisr&e und fixiert“ (146-149).

Da **1018** keine Erfahrungen mit stationdrer psychiatriscBehandlung gemacht hat,
wurde er nicht zum Thema ,Zwangsmalinahmen* befraligrdings kommt an mehreren
Stellen im Interview zum Ausdruck, dass er sichdgign fuhlt in einer bestimmten Weise zu
handeln, die seinem Willen zuwider lauft: ,Eigechlihabe ich nur Hartz IV angemeldet,

damit ich/ damit ich eine Magenspiegelung durchéiahtann®“ (393-394).
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Lebensqualitat von Psychiatrie-Erfahrenen

Alle drei Befragten nehmen Stellung zum Thema "lnsio@alitat” und beschreiben diese als
eingeschrankt. Wahrent¥1016** vor allem arbeiten méchte und sich von psychiatesc
Profis stigmatisiert fuhlt, geht es b#iL017** um den Luxus bzw. die Sucht nach Tabak, den
er sich schnorren muss, weil er nicht genug Mittat fur einen regelmafRligen Konsum.
Aul3erdem berichtet er Uber Diskriminierungen adémér Strafle. Auch*1018** beklagt,
dass seine Lebensqualitéat eingeschrankt sei, Yemadlurch fehlende Mobilitat. Auch er

berichtet Uber Erfahrungen von Stigmatisierung 8eiten der Profis.

**1016** beschreibt seine Lebensqualitat als ,bescheidemd betont: ,Also meine
Lebensqualitat ware auf jeden Fall besser, wenn daeh Mdoglichkeit bekame, mich
einzubringen” (324-325). Vor allem wirde er sichrmgemit einer ,beruflichen Téatigkeit"
(344) in die Gesellschaft einbringen. Auf die Fragk er sich jemals stigmatisiert gefihlt
habe wegen seiner Erkrankung, antwortet er posiitv beschreibt eine Stigmatisierung von

Seiten der Profis, wenn er versucht sich in decRisyrie einzubringen.

**1017** beschreibt seine Lebensqualitat als ,asozial* J3AG Grund gibt er dafur an: ,Ja,
weil &hm weil ich denke, wenn ich keine Geld hatemn habe ich natirlich logischerweise
auch nichts zu Rauchen und und bei mir ist esdmltdass ich wenn ich wenn ich mal drei
vier Stunden nichts zu Rauchen habe &h dann kasches sein, dass ich vollig ausraste und
wenn ich dann in der auf der mit dem Radl in diadSttahren muss und die Leute um
Zigaretten anbetteln muss, dann fihle ich michasezial* (312-316). Wichtig sei ihm, ,dass
ich auf der Stral3e nicht wegen der Krankheit &l laligemacht werde* (56), was leider der
Fall gewesen sei. Der Person gegenuber, die ihkrimigiert und zudem in seiner
Nachbarschaft wohne, fihlt er sich hilflos. Er #hdes schlecht, ,dass man so einen

Menschen nicht das Handwerk legen kann“ (66).

**1018** beschreibt seine Lebensqualitat mit der Schulnotd musreichend bis mangelhatt.
Als Einschréankungen seiner Lebensqualitat nenndierMobilitat. Er beschreibt, dass er
seinen Telefonanschluss vor mehr als 5 Jahren dekiinabe, um mehr Geld fir kleinere
Ausflige zu haben: ,Das hat auch ganz konkrete @iifich/ Die Depression geht es mir/
Wenn es zwei Tage Wetter sind so wie heute, gehtietundedreckig. Und ich musste an

die Sonne. Sonne stabilisiert” (934-936). Auf dimdge nach Stigmatisierung nennt er
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ebenfalls die Stigmatisierung durch Profis: ,Ictbaas Ihnen am Anfang auch gesagt: Wenn
ich mich gegeniber einem Arzt oder einem Nervenader einem Profi oute, dann hat das
oft ein drastisches Absinken der mitmenschlichem&irds zur Folge. Man kann zuschauen,
wie die Standards absinken. Die rauschen in deleiK€lL046-1049).

Weitere Entwicklungen im Hinblick auf die Autonomie in der Psychiatrie (Prognose)

Die Antworten auf die Frage nach den weiteren Esklungen im Hinblick auf die
Selbstbestimmung in der Psychiatrie gehen auseemanfahrend**1016** hier einen
grofReren Orientierungsrahmen anlegt und von eirduff der Menschheit ausgeht, spricht
**1018** von einer zunehmenden Burokratisierung und Ingtitalisierung, in der gewisse

Mafinahmen nur durchgefiihrt werden, um durchgefiihwerden.

**1016** ist zuversichtlich, was die kinftigen Entwicklumgem Hinblick auf die
Selbstbestimmung in der Psychiatrie betrifft: ,@sdweine Heilung stattfinden? Fur/ Fur alle
Menschen Uberhaupt, fur die Menschen. Das ist@iséive Entwicklung, die ahm/ die dem/
die der Evolution inharent ist. Und die ist gantinéch” (551-553).

**1017** wurde nicht nach den weiteren Entwicklungen imiHok auf die Autonomie in

der Psychiatrie befragt, da das Interview zuvoerbrbchen wurde.

**1018** geht davon aus, dass es zu einer weiteren Inettlisierung und Birokratisierung

kommen wird. ,Es wird also nur eine Institutionaising sein, die der Befriedigung des
Apparats dient: Wir haben etwas gemacht." Und eii@ge nicht ganz so schwer Kranke
vielleicht Uberspringen, die also eine Kommunikasstruktur haben, die dazu passt. Match.
Und gerade in der Psychiatrie, glaube ich abersmuasn sozusagen paradox fir offen/ offen
furs Paradoxe sein. Und da bin ich, von der jetziBesition her, SEHR skeptisch* (1077-
1082).

c) Vergleich von einem Ex-Inler, einer Frau mit mehreren Rollen (Betroffene und

Profi) und einer Betroffenen

Nun wird ein letzter Vergleich von drei Fallen asgebt, in dem ein zweiter Ex-Inler
(**2019**), eine Frau, die zugleich Betroffenen urirofi ist (**2020**), und eine
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Betroffene (**2021**) befragt wurden. Die Dauer derterviews betragt zwischen 40:47
Minuten und 1:03:51 Stunden.

**1019** nimmt an der Ex-In-Ausbildung teil, ist 48 Jahrg &dig und kinderlos. Er hat
nicht nur das Abitur, sondern auch ein Studium abgessen. An trialogischen
Veranstaltungen nimmt er wie die anderen beidemagé&n teil. Seine Eltern und sein Bruder
haben ebenfalls die Erfahrung einer psychischemaBkung gemacht. Zuerst war er 1996
und zuletzt 2005 in stationarer Behandlung. Eraistuell in ambulanter psychiatrischer

Behandlung und nimmt Psychopharmaka.

**1020** hingegen nimmt seit 29 Jahren keine Psychopharnmrada, nachdem sie neun
Jahre Psychopharmaka genommen hatte. lhr erstemgti@r Aufenthalt war im Jahr 1975.
Darauf folgten zwei weitere stationare Aufenthdl8¥6 und 1983. Neben den Erfahrungen
als Patientin in der stationaren Behandlung, versiggauch Uber Erfahrungen als Klientin in
der ambulanten Behandlung und als Profi im statem@sychiatrischen Bereich. Sie nimmt
an trialogischen Veranstaltungen teil, ist 63 Jahle verheiratet und kinderlos. Als
Schulabschluss gibt sie das Abitur an, auRerdemsteatstudiert und eine Ausbildung
absolviert. Sie ist nicht nur Betroffene, sondemshaProfi im sozialpsychiatrischen Bereich,
hat 10 Jahre in der Psychiatrie gearbeitetundustim Bereich der Selbsthilfe professionell

tatig.

**1021** war insgesamt zweimal in stationérer Behandlunglich 2002 und 2007. Sie ist
70 Jahre alt, geschieden und hat eine Tochterridlogischen Veranstaltungen nimmt sie als
aktiv Gestaltende teil. Sie ist aktuell in ambuéanpsychiatrischer Behandlung und nimmt
Psychopharmaka. Sie hat die Realschule sowie aiisbillung abgeschlossen und hat lange
in einem Beruf gearbeitet bis zu ihrer Psychosdahr 2001/2002.

Persdnliche Erfahrungen mit ambulanter und station&er psychiatrischer Behandlung

Die personlichen Erfahrungen mit stationarer pssfrisicher Behandlung liegen im Fall von
**1019** schon einige Jahre zurick und sind zudem sehrdgete, da er sich auch in
Privatkliniken behandeln liel3. Insgesamt gibt es dtationare Aufenthalte: 1996, 1997 und
2005. Uberwiegend beschreibt er seine Erfahrundenpasitiv, vor allem die stationare
Psychotherapie 1997 habe ihm gut getan, denn darit& er viele Kontakte kntpfen und die

(Gruppen-)Angebote sagten ihm zu. Von seinem er&tdenthalt in der Psychiatrie 1996
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weil3 er allerdings auch Negatives zu berichters&p er etwa: "Und die Erfahrung dort war,
ahm ja, zunachst mal hat man mich einfach vollig Medikamenten dann still gestellt [...].
Und meine Erfahrung war auch, dass wenig Achturgifdgenommen wurde, was mir &hm
jetzt gut tun konnte [...]. Es war halt einfach da/ dass dhm ja, es einfach ein ganz klares
Konzept gab, was Menschen wie mir hilft. Und més#im Konzept bin ich an vielen Punkten
einfach so nicht zu rege/ recht gekommen" (32-¥4dj.allem die Erklarung der Krankheit als
Stoffwechselstorung im Gehirn habe ihm nicht zugesad er sei froh gewesen, dass er
spater von einer Therapeutin bestéatigt bekommen,ddss es sich um eine spirituelle Krise
gehandelt habe (151). Zudem habe er durch die Metkkte starke Nebenwirkungen gehabt,
die ithn sehr einschrankten. Diese reichten von IPnoén beim Wasserlassen bis zu
Versteifungen: "Ich konnte keinen Loffel mehr ahomzMunde fuhren und so Geschichten.
Und also ah das war dann schon dhm sehr heftigvé&gsh war es fir mich hinterher klar,
also in die Psychiatrie méchte ich nie mehr wiegkslien. Ahm ich ahm will also alles dafiir
tun, dass mir so was nicht wieder passiert. Ichnmeidas kann man nattrlich auch als eine
Art heilsamen Schock [lachend] &hm dann ahm bexgré(f76-81).

Nach seiner Zeit in der Psychiatrie habe er sichudamte Hilfen gesucht unter anderem beim
sozialpsychiatrischen Dienst und bei niedergelassdpsychiatern. Auch eine ambulante
Psychotherapie habe er gemacht nach seiner staiofsychotherapie, obwohl ihm von
seinem Psychiater gesagt wurde, dass Psychothd&mipRsychosen kontraindiziert sei. Seine
Erfahrungen mit Psychiatern seien sehr gemischtdbe mit einer Psychiaterin Probleme
gehabt wegen eines Gutachtens. Diese habe wolit'hmetitig zugehdrt oder oder fir/ fur ein
Gutachten schlampig in ihren Unterlagen recherthi@er schlecht/ schlecht aufgeschrieben
oder was" (185-187). Jedenfalls habe sie geschrjalass*1019** seinen Studienabschluss
nicht bestanden habe, was nicht den Tatsachen radtspaber zu einer massiven
Verunsicherung bef*1019** fihrte: "Und ich war VOLLIG von den Socken, als didn
stand, ich hatte mein Studium nicht bestanderj. Ith meine, gerade fur jemanden, der
psychoseerfahren ist, ne, ist das/ ist das heflg/ Wenn man plétzlich was LIEST, man
weild plétzlich nicht mehr, was ist wirklich oder svaicht. Ich habe daheim wirklich nach
meinen/ nach meiner Urkunde gesucht, um mir d/ ismBdstatigung zu haben, nee, ich habe
mir das nicht eingebildet" (190-201). Er habe d#msuden Arzt gewechselt und einen
Psychiater gefunden, dessen private Interessemstdaten seinen weitgehend ahnlich waren,
was ihm zugesagt habe: "Also ich war sehr frohndainfach bei jemand zu sein, wo man/

Wo man wirklich das Geflihl hat, &hm da ist so @menschliche Basis da. Der ist eben nicht
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einfach der Arzt, der Bescheid weil3 und ich biatjeler Patient, &hm der da behandelt wird.
Sondern eher so ein/ S/ Schon, natirlich Arzt uatieRt, aber halt eher so ein/ so eine
Begegnung auch auf Augenhéhe, ne?" (213-217). Sefanthalt in der Privatklinik 2005

schlie3lich diente rein der Erholung und es gabit"denig therapeutische Angebote™ (279).
Der familidre Rahmen, in dem sich die Behandlung dbgespielt habe, sei sehr heilsam fir
ihn gewesen und dass es die Moglichkeit gab, sighMenschen auszutauschen Uber

alltagliche Dinge und nicht nur Uber die Krankheit.

Die personlichen Erfahrungen mit ambulanter unticstarer Behandlung reichen im Fall von
**1020** sehr weit in die Vergangenheit zurlck. lhre steiren Aufenthalte waren in den
Jahren 1975, 1976 und 1983. Seit 29 Jahren lelathsie Psychopharmaka und eine ebenso
lange Zeit ohne ambulante psychiatrische und tleetégche Behandlung. Sie hat allerdings
in der Zwischenzeit als Profi Erfahrungen in deydPsatrie sammeln kénnen, da sie als
Ergotherapeutin in der Psychiatrie circa 10 Jahg larbeitete und nun als Profi in der
Selbsthilfe tatig ist. Uber ihre erste Erfahrunglar Psychiatrie 1975 sagt sie: "wir waren in
Schlafsalen von 25-30 Frauen mit einer Toilettelén Mitte untergebracht, die Toilette war
eigentlich meistens verstopft und wir waren auchzggemischt, also es waren chronisch
psychisch kranke, autoaggressive Patienten undugénge wild durcheinander, Behandlung
bestand halt aus Neuroleptika, meistens Haldol Sattdas war so meine Erfahrung” (19-22).
Uber die Erfahrung mit niedergelassenen Psychiaieftert sie sich dhnlich kritisch: "Bei
einem anderen der hat mich halt weiter so durchgsshitelt wie man halt so chronische dann
durchwurschtelt, wenig Zuwendung, wenig Gespréache, Medikamente. Ich habe auch
immer wieder aufgehért mit Medikamenten, weil idbfbdie Nebenwirkungen hatte" (32-
35). 1979 habe sie eine Psychoanalyse aus eigengelAbegonnen, die ihr auch bei der
Verarbeitung der ganzen Erfahrungen geholfen habe die sie fast 10 Jahre mit
Unterbrechungen gemacht habe. Aufgrund von positiierfahrungen mit einem
Ergotherapeuten in der Klinik habe sie schlielliden Entschluss gefasst selbst
Ergotherapeutin zu werden, was sich allerdings ldugoy Outing schwierig gestaltete:
"irgendwie habe ich es geschafft die Schule ohnes&amiss zu beenden, weil als ich mich
dann im Psychiatriepraktikum geoutet hatte, da wéar nicht nur aus dem Praktikum
geflogen, da hatte ich am liebsten aus der Aushgdliegen sollen, das war 91, das habe ich
mir blof3 nicht so einfach bieten lassen, da hatieschon so viel Selbstbewusstsein, dass ich
dachte, konnt ihr mich mal, dann gibt es aber Arbaben sie dann doch nicht gemacht und

ja insofern hat es dann mein Leben so beeinfldests ich dann in die Psychiatrie gegangen
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bin, obwohl mir gesagt worden ist mir wére, ich gvéixiert auf die Psychiatrie und ich wollte
dort Therapie kriegen" (73-80). Die Griinde fur eldigkeit in diesem Bereich waren jedoch
ganz andere: "da konnte ich am meisten, da hdtteaaen besten, das beste Geflhl ungefahr
zu wissen, was in Anderen vorgeht und deswegerichirdann in der Psychiatrie gelandet
bewusst und nach zehn Jahren auch bewusst wiadgrwail ich mich mit den Methoden
und den Umgehensformen und der finanziellen Gekthim der Psychiatrie nicht mehr ah
identifizieren konnte" (83-87). Sie habe dann ddati@anéren psychiatrischen Bereich
verlassen, da sie die finanzielle Mittel hatte usthwenken auf eine Tatigkeit mit weniger
Verdienst und arbeitet seither in der SelbsthiléePaofi.

**1021** berichtet zunachst ausfuhrlich, wie es zur Psyelgekommen sei und wie sich
diese geauliert habe. Sie sei schlief3lich, nacha@snibeitsumfeld und ihre Tochter bereits
auf ihre Verhalten aufmerksam geworden waren, duteh Hausarzt zum Psychiater
geschickt worden: "[D]ann musste ich zum Psychiaet mal und der hat mir dann
Medikamente gegeben, da kam ich dann gar nicht raebrdem Bett raus, die waren so
schwer also so schwere Medikamente, dass ich daiiheshaupt nicht mehr, ich dachte dann
blo3 immer, wie komme ich, ich brauche was zum Es®a brauche was zum Trinken, und
war dann schon immer, irgendwie bin ich dann imimedas Bett" (78-82). Spater sei sie
dann von ihrem Hausarzt in das Bezirksklinikum eimgsen worden. "[D]ann hiel3 es also
zwei Wochen musste ich also da in der Geschlosskle#pen und ah ja und sie hat dann
auch gesagt, wenn ich die Medikamente nehme esewéuth vorbeigehen™ (113-114).
**1021** geht hauptsachlich auf ihre Mitpatienten ein ke 8childerung ihrer Psychiatrie-
Erfahrung. Sie berichtet, dass ihre Zimmergenossider Klinik geflohen sei, aber dann von
der Polizei wieder aufgegriffen worden war. Einedem Frau sei mit Handschellen
eingeliefert und anschlieRend fixiert worden undoenaihr sehr leid getan, da dies
ausgerechnet an ihrem Geburtstag geschehen wéaerdem berichtet*1021** von den
(therapeutischen) Angeboten, die sie besuchen &otie gesagt ich durfte dann auch mal
zum Schwimmen und es war jeden Tag Sport, es wa@gaMod es war mal es war ah
Gymnas- ah so ein Gymnastik und Schwimmen und Inaafgo auf3en auch Laufen, das hat
mir also sehr gut getan, das muss ich sagen. D&sant" (159-162). Auch die Ergotherapie
habe ihr "sehr gut gefallen” (171) und sie habé dttinnerungsstiicke mit nach Hause
genommen: "[D]as habe ich alles gar nicht so getydsss man da so viele schéne Sachen
machen und kann und ich habe auch als Erinnerung ica die noch daheim, also irgendwie

war das so liebevoll auch, da hat sich ja jederuns gekiimmert und ja dann kam der
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Bereich Offene Station, das war also auch rechdrsclfl73-176). Auch als sie von der

Offenen Station spricht, geht sie sehr viel au€ iMitpatienten ein: "Frih hatten wir dann

immer diese Arbeitstherapie und Nachmittag Ergatbier und danach sind wir dann halt
immer, waren wir so eine ganze Clique, sind wirrdamden Bus rein, sind in die Innenstadt
rein ins Kino oder in die zum Essen, eine hat imorganisiert, wo wir hingehen. Alles war

immer irgendwie das war eine ganz schone Gruppedim&ruppe hat sich noch ganz lange
getroffen auch dann drauf3en” (178-182).

Projekte, die die Autonomie fordern

Als Projekte, die die Autonomie fordern, nenng@019** und **1020** in erster Linie

Selbsthilfegruppen. Auch Ex-In wurde von allen defragten thematisiert.

**1019** erzahlt, dass er selbst eine Selbsthilfegruppe bew. fester Ansprechpartner fur
diese sei. Das Feedback, das er dafur bekomnehstp®sitiv: "Also ich hdre immer wieder,
dass sie sagen, ja, es ist/ Hier kann man einfaehalles offen reden und sich zeigen und so
weiter" (489-490). Als weitere MalBnahme zur Fordegrder Selbstbestimmung nennt er
Arbeitsprojekte, wobei diese sich an den IntereskEn Einzelnen orientieren mussen. "Ich
hatte es friher nicht geglaubt, aber einfach iandginer Form aktiv werden und in Kontakt
mit Leuten zu sein ist einfach starkend" (500-5@8&s wisse er aus eigener Erfahrung. "Es
bringt nichts, sich/ sich Dinge &hm aufzuzwingea,fdr einen nicht passen. Das zieht einen/
Das sage ich jetzt inzwischen auch aus eigenehitrig, das zieht einen eher mehr runter.
Einfach schauen, ja. Es/ inzwischen sehe ich dielese einfach aus als Geschenk an.
Einfach deswegen, weil ich dariiber lernen mussés, passt wirklich zu mir und was passt
eben nicht zu mir* (505-509). Schlie3lich findetdee Auseinandersetzung mit sich selbst
wichtig: "also Reflexion. Also nicht gribeln in de®inn, sondern halt sich wirklich
anschauen, also fur mich ist eben das TagebucheiBehr zum Beispiel. Therapie, Kra/
Psychotherapie natirlich auch, klar. Aber fir mstheben so das Tagebuch Schreiben auch
so meine Form von ah Psychotherapie” (515-519). Ztmma Ex-In sagt er, dies sei eine
Form, anderen seine Erfahrung weiterzugeben umddsidiber auszutauschen, was auch sehr

fordernd sei.

**1020** nennt auf die Frage nach Projekten, die die Autgaddrdern vor allen Dingen
Selbsthilfevereine. Ansonsten séhe sie nicht iddglichkeiten. "[T]heoretisch haben alle

178



die Autonomie drauf, also alle psychosozialen Vstatungen haben letztlich die Autonomie
der Patienten als letztes Ziel, aber wie weit ge wlirklich férdern. Ich kenne die die
Visionen der einzelnen Trager die kenne ich schdansind toll, wenn sie die Halfte von dem
machen, dann kdonnte es schon was werden, abered@éiGst dann halt, wenn die zu viel
Selbststandigkeit wirklich praktizieren, passied 2u leicht, dass sogenannte chronisch
psychisch Kranke vergammeln. Also die Selbststdmligist schwierig zu kriegen, weil
unsere Leute denke ich sehr leicht in die Opfezrnltschen und inaktiv werden und was soll
man dann machen?" (113-119). Ein grol3es Problendass die Betroffenen oft in Watte
gepackt wiurden und wenn sie dann draul3en ihre Auoienunter Beweis stellen missen,
dann werden sie instabil und mussen zurtick in diraBdlung. "Also ich finde es ist ein
verdammtes Paradox beziehungsweise beilt sichctiiare sténdig in den Schwanz" (140-
142). AulRerdem gebe es viele Hindernisse bei desdtang der Férderung von Autonomie
in der Praxis**1020** erzahlt von ihren Beobachtungen im Verein: "Icheséa wirklich,
dass nur noch unselbststdndig Gemachte dasitzenyrderhalten werden wollen. Kaffee
trinken, Kuchen essen. Das machen alle psychisehkén gerne, weil die Psychopharmaka
aufs Zuckersystem gehen, deswegen haben wir se@ \Déhbetiker, treiben alle den
Zuckerhaushalt ein" (158-161). Als Fazit halt ststf "Also wir machen uns ein Heer von
Frihrentnern, unselbststandigen Fruhrentnern, eéag sch so also wenn ich schwarze
Zukunft in die Zukunft malen will" (169-171). Ub&x-In auRRert sie sich schlieRlich dann
doch noch positiv, auch wenn sie die Anstellungscla als nicht so positiv bewertet: "Oh,
ich Uberlege mir das, wenn ich jinger gewesen wWkaeht], jetzt wo es anfangt. Ne, also ich
bin ich denke, dass Ex-In eine ganz tolle Sacheeliter fur sich was zu tun, also echt, also
das vom Ich-Wissen zum Wir-Wissen, dass man sichtriir den Nabel der Welt halt und
meint alles, was einen selber betrifft, wie marbseffuhlt, missten alle anderen auch und
also dass dass jede Psychose anders ist das Eenaber hoffentlich grindlich jedenfalls
nach den Bichern, die dariber geschrieben werdwmr, lanterher sehe ich nicht so tolle
Chancen mit Anstellung. Also fur die Autonomie i$ gut, denke ich mal. Fiur die
individuelle Autonomie ist es gut, aber mit einerar& von einem knappen Jahr und einem
kleinen Praktikum dann in in die Berufshierarcl@arzuwollen geht in Deutschland irgendwo
nicht. Und wenn man wirklich eine Stelle kriegt @mhalb eines Teams, dann nimmt man
einem anderen eine weg und dann gibt das Spannudgegerade ein psychisch Kranker
nicht so gut aushalt, denke ich" (391-401).
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**1021** spricht bei der Frage nach Projekten, die die Aomaie férdern Uber Ex-In und
spater auch Uber die Soteria. "Ja ah mir gefallywds dass es Ex-In auch gibt, vor allen
Dingen so Genesungsbegleiter ich denke einfach, alets die ahm dann viel besser ein
Einfuhlungsvermdgen haben dann fur Menschen, dén edo eine Psychose hatten” (468-
470). Und Uber die Soteria aul3ert sie ich ebenpalistv: "Dass diese wo man dann sagt der
Patient wird gesprachsmalig aufgefangen und masueletr erst mal so ohne Medikamente
das zu machen, weil die Medikamente halt schon seimwerer Eingriff in die in den
Menschen ist dann auch in die Psyche beziehungsvaeish in den Korper selber auch ne.
Also kdrperlich und auch geistig" (531-534). SchBilieh dulRert sie, dass es wichtig sei, dass
die lllusion, Medikamente seien eine LGsung fie altrobleme bei psychisch Kranken
aufgehoben werde: "dass auch die Arzte zum Beispigth versuchen sollten den
Angehdrigen auch das nicht beizubringen, dasseigledikamente nehmen missen, sondern
dass man dass die sondern dass man auch mit eissprd@h gute Ergebnisse haben kann.
Dass man dann eben den Angehdrigen nicht immer dammacht, ja wenn sie die
Medikamente nehmen ist ja alles in Ordnung, dagiigach nicht so" (542-546). Sie habe
auch an verschiedenen Gruppen teilgenommen urakseibei der Gestaltung des Psychose-

Seminars beteiligt.

Bedeutung der Familie und des sozialen Netzes furedSelbstbestimmung

**1019** betont mehrmals, dass die Familie bei ihm schon wéhtig sei. Er bezieht sich
damit auf die Herkunftsfamilie, denn zur Grundunigee eigenen Familie "ist es nie
gekommen" (365). Er habe zwei Schwestern und eiBamder. Sein Bruder sei an
Schizophrenie erkrankt. Auch seine Eltern hatten Zeit seiner psychischen Krise mit
psychischen Problemen zu kdmpfen gehabt: "Weil nv&ter ist zur selben Zeit namlich
dann auch ahm dann psychotisch geworden und war #danselben Zeit wie ich in der
Kopfklinik. [...] Meine Mutter hat daraufhin danrueh noch ahm etwas spéater dann ihre
Erschopfungsdepression gekriegt" (310-314). InzZwasc habe er zu seinen Eltern eine
wunderbare Beziehung: "Ich bin praktisch fast jedéschenende drauf3en in X [Name des
Ortes] bei denen” (323-324). Auch finanziell haba seine Familie unterstitzt. "Und im
Endeffekt merkt man halt in so Krisen auch, auf werklich zahlen/ man z&hlen kann. Das
ist eben hauptsachlich auch die Familie und eswerige ganz enge Freunde" (334-336).
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**1020** erzahlt Uber ihr Herkunftsfamilie, dass diese elsehwierig und wenig
unterstitzend war: "Meine Herkunftsfamilie die ktaith knicken, fir die war ich blof3 noch
peinlich. Meine Eltern waren noch Drittes Reichizm@rt” (190-191). Auch auf dem Weg der
Besserung bekam sie von der Familie nicht die Whierung, die sie sich gewiinscht hatte:
"Und als ich dann wieder gesund war und fiinf Jgfegund war und dann anfangen wollte
die Ergotherapieausbildung zu machen, die funfeldtabe ich mir selber gegeben ohne
Psychose, da kam meine Mutter daher, die Arzterhabieh ins Boxhorn gejagt und ich soll
doch Kinder kriegen, ihre Enkel hat sie naturli@mgint und nicht meine Kinder, also in der
Hinsicht meine Familie konnte ich knicken" (195-19®ie Beziehung zu ihrem Mann
beschreibt sie als ambivalent: Einerseits habeierfisanziell unterstitzt und auch in
psychischen Krisen sei er empathisch mit ihr umggga, andererseits seien gerade
Partnerschaftsprobleme immer wieder der Grundriewge Krisen gewesen. Kinder habe sie
als psychisch kranke Frau nicht haben wollen, dmseli'keinen guten Start" (216) gehabt
hatten. "Also ich hatte ja in der Zeit hatte ichneeKinder gewollt. Und dass ich gesund

werden wirde, das wusste ich ja damals nicht" @32)-

**1021** erwahnt ihre Tochter sehr haufig. Auch der Kontak{ehemaligen) Mitpatienten,
zu Nachbarn und zu einem "Wanderfreund" ist fUrvaightig. Weitere Angehoérige wirden
jedoch keine grof3e Rolle spielen: "[A]lso ich habi 20 geheiratet, mit 21 meine Tochter
gekriegt und mit 22 geschieden und sie hat ihreteMgar nicht gekannt und da hangt sie halt
sehr an mir dann auch und dann ist halt das mitPdgchose passiert und das hat sie halt
dann sehr mitgenommen" (346-348). Die Tochter hsibetaglich besucht, als sie in der
Klinik war. "Meine Familie hat sich eigentlich auskhr riihrend um mich gekiimmert, meine
Tochter also halt auch, weil ich bin alleinstehéath dann also auch keinen Lebensgeféhrten
gehabt bloR3 einen Freund und der hat das dannbselauert, dass er mich nicht besuchen
konnte, weil er gar nicht wusste, wo ich bin, das 8o ein Wanderfreund eigentlich auch, der
hat dann gesagt ich hétte dich doch besucht umetger, also flr den war das ganz schlimm,
dass ich ihm das nicht gesagt habe" (205-209). Ded des Nachbarn und des
"Wanderfreundes" seien belastende Ereignisse invelgrangenen Zeit gewesen. Von den
beiden Mannern habe sie Unterstitzung bekommen.Hdbe sie die Medikamente wieder
erhdhen mussen aufgrund des Todes des Nachbaraniigh jetzt einfach bisschen belastet
ist jetzt einfach diese Sache mit dem Nachbarn,jelzt da nicht mehr lebt und ah das
Ubernachste Haus da zieht jetzt auch jemand aese djanze Stral3e ist jetzt halt irgendwie

veraltet, wir sind jung dort eingezogen, unsere d€émsind, als sie erwachsen waren
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weggezogen und ah jetzt sind wir halt alle alt @hda viele wollen halt aus ihren Hausern
jetzt irgendwie raus" (398-402).

Bedeutung der personlichen finanziellen SituationUr die Autonomie

Waéahrend**1019** und**1021** bereits verrentet sind, stetf1020** noch im Berufsleben

mit einer Dreiviertelstelle.

**1019** habe von seiner Familie finanzielle Unterstitzuegdmmen "Uber all die Jahre"
(329). Er erlebt das Thema Finanzen als ein Thema, dasnéindem der Teilhabe an der
Gesellschaft verknipft ist: "Weil wenn man nichtseinem gelernten Beruf arbeiten kann.
Ich meine, ich habe s/ Ich habe studiert. Und waan dann eh nur Teilzeit arbeiten KANN
und dann einfach wenig verdient, dann kann man &altvielen Dingen einfach auch
teilnehmen/ nicht teilnehmen" (549-553j1019** ist froh Uber seine Frihverrentung (vgl.
459).

**1020** sieht finanzielle Moglichkeiten auch als Vorauseaty fir Teilhabe an: "Je besser
man finanziell gebettet ist, also, in der Salutagenist finanzielle Sicherheit eine Ressource.
Also, wenn ich zum Amt gemusst hatte, Grundsichgtogitte beantragen mussen, wir haben
da den Fall gerade, noch nichts mehr nebenher erexdi hatte kdnnen, wie soll man da
gesund werden, wenn die Teilhabe am Leben die bedjtdie kostet halt und ich muss was
anzuziehen haben und wenn ich ins Kino will, dansubhe ich Geld dafir und wenn ich
nicht essen gehen kann, weil es hinten und vorctg neicht” (306-311). Ihr Mann habe ihr
damals das "finanzielle Polster gegeben diese gadabre durchzustehen und die neue
Ausbildung zu machen" (200-201). AulRerdem konnte sich beruflich noch einmal

verandern, da ihr ihre Mutter ein "brauchbares Hibeerlassen hatte” (99).

**1021** sagt wie**1019** "zum Glick bin ich also in Rente" (232), allerdingei die
Rente nicht so hoch. "Die Rente ist jetzt bei mictanicht so hoch, dadurch, dass ich da in
Rente gehen musste, nach der Erkrankung hat mdnaisic nicht mehr beschaftigen wollen”
(286-288). Fruher habe sie finanzielle Unterstigzdarch den Wanderbekannten bekommen,
der allerdings vor drei Jahren verstorben sei @148). AuRerdem habe sie ein wenig
Erspartes und eine groRere Abfindung habe sie danh Ende der Arbeitszeit bekommen.
Als wir Uber Ex-In sprechen, gibt sie an, dassigssie auch "eine Kostenfrage" ware, die
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Ausbildung zu machen, "weil es kostet auch einegartienge Geld und ah Beschéftigung in
meinem Alter ware dann auch gar nicht mehr so mbyl480-481).

Bedeutung der Psychopharmaka fur die Autonomie

**1019** berichtet gleich eingangs, als er Uber seine RalyehErfahrung spricht, dass er
mit Medikamenten "stillgestellt" (33) wurde und r&& Nebenwirkungen hatte (Probleme
beim Wasserlassen und Versteifungen). Spater karteder ambulanten Behandlung dann
teils mitbestimmen, welche Medikamente er nimmt wiel hoch die Dosis sein soll. "Und es
war eben auch so, bei dem Medikation spater, anhm/dmseim Doktor X, wenn ich mich
erinnere, da hatte ich schon grol3e Mdglichkeites, wirklich selbstbestimmt zu machen.
Abzusprechen, welches Medi/ Medikament ich nehntewae viel. Und das da einzubringen.
Also ich habe/ habe/ Im Endeffekt habe ich mich daelber dosiert. Und jet/ Und
inzwischen mache ich es ja auch in dem Sinn" (40Z)-4Er beschreibt, dass er Schlaf- und
Kreislaufprobleme bekommen wirde, wenn er die Mtk weglieBe und er die
Medikamente absetzen wirde, wenn er sich nichtligekaftlich einbringen wirde, sondern
nur Zuhause ware. Nach einer arztlich empfohleneduRtion der Medikamente habe er
einen deutlichen Unterschied gespurt: "Habe jetdaeh eine ganz andere Energie und stehe
wieder ganz anders im Leben als vorher. Ich wahdoemlich gedampft, man merkt es im
Prinzip erst hinterher" (257-258).

**1020** hat mit den Medikamenten abgeschlossen. "Und deire ich noch ein Jahr

Psychopharmaka genommen wie ich versprochen hadtelann habe ich gezahlt wieder mal
die Jahre, die ich stabil war. Das sind jetzt geB@uohne Psychopharmaka" (60-62). Im
Nachhinein denkt sie, dass die Medikamente nétigemwa'um mich wieder in die normale

Realitat riberzuschippern und dann waren sie 1&a$#84-235). Insgesamt habe sie neun
Jahre lang Psychopharmaka genommen. "Am 18. DezeBweéhabe ich meine letzten

Sikoperidols in 40 prozentigen Himbeergeist gedehiund ad ex auf mein Wohl getrunken”
(239-240).

**1021** nimmt ihre Medikamente zwar taglich, ist aber daie allméhlich abzusetzen. Ein
Absetzversuch im Jahre 2007 sei allerdings gestiefie hatte "Absetzerscheinungen also
so Entzugserscheinungen wie Zittern und Angstzdstaond &h halt ganz schlimme

Zusténde, ich konnte dann gar nicht mehr fir mielbes sorgen, weil mir war es dann
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schwindlig und ich hatte Probleme dann auch mihtLiend mit dem Gehdr, also ich horte
alles viel lauter und alles war also ich bin jadie Klinik und habe versucht dann noch drei
Wochen ohne Medikamente das zu machen und damrmdragesagt, also ich musste halt die
Medikamente wieder nehmen" (247-252). Nach dem Tifods Nachbarn habe sie die
Medikamente nun wieder erhdht, nachdem sie zwistghtich schon eine recht geringe
Dosis gehabt habe. Sie sei nun bei einer Psycimatelie also den Weg mit mir geht zu

reduzieren bzw. abzusetzen" (279).

Bedeutung von Zwangsmalfinahmen fir die Autonomie voRsychiatrie-Erfahrenen

Die drei Befragten antworteten sehr unterschiedbecth die Frage nach Bedeutung von
Zwangsmalinahmen fur ihre Autonomie. Wahrentl019** diese nur aus Erzahlungen
kenne, hat*1020** diese Mitte der 70er Jahre selbst erlebt &fiD21** wurde Zeugin

einer Fixierung.

**1019** ist immer freiwillig in Behandlung gegangen undbdanie Zwangsmaflinahmen
erlebt, weder personlich noch als Zeuge. Als Grgibd er an: "Weil ich war ja freiwillig in
der Klinik und habe dann gesagt, na ja gut, weensdgen, das hilft mir, dann/ dann nehme
ich es halt" (371-372). ZwangsmalRnahmen kenne rEapahlungen, aber er habe keine
Erinnerung jemals welche miterlebt zu haben (378).37

**1020** hingegen war einmal fixiert. Sie schildert dieugtion wie folgt: "ich war vollig im
Wahn und dann kam da der Doktor, also in den 25dPen Schlafsaal und dann kam da der
Doktor und hat Uber mich geredet mit der Schwestiaiss das [Kosename] jetzt ein
Spritzchen kriegt. Und ich wollte aber kein Spriten, ich wollte auch keine Spritze, ich
wollte Gberhaupt eigentlich nichts, aber eine Sprigchon gleich gar nicht und dann habe ich
halt finf Schwestern gebraucht und die mussten milcdchicken, damit ich dann Strampeln
aufgehort habe und am nachsten Tag haben sie miridee blauen Flecke ganz vorwurfsvoll
gezeigt, also dann schon noch ein wenig padagogtsafend dann mit mir bearbeitet" (265-
272). Noch heute ist sie der Meinung, dass diesangamal3nahme Uberflissig war: "also so
pauschal zu sagen, wir dirfen Gberhaupt nie Zwanggpwendet kriegen, ne, das mag ich
nicht, also...Aber bei mir damals hatte es das eicht gebraucht, das hatte ja vielleicht einer
versuchen kdénnen mir zu erklaren, dass ich da gt Spritze brauche, ne, aber dann Uber
die Patienten wegreden in der dritten Person,lse,das war einfach 75. Und da war es nicht
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anders. Blol3 es ist wahrscheinlich manchmal jetzthnso, was ich mir so erzahlen lassen
muss" (293-298). Als Konsequenz aus dem Vorfallehsie eine Behandlungsvereinbarung
abgeschlossen und habe darauf gehofft, dass nobin Fe¥sonen in ihrem Umfeld eine

solche abschlie3en wirden, doch dies traf nichfwgh 269-273).

**1021** erzahlt, dass sie Zeugin geworden sei von eingerting: "dann habe ich halt
erlebt eine Frau, die haben sie dann auch eingdlieind die kam mit der Polizei mit
Handschellen das hat mir sehr leid getan, das imarganz nette, die S. [Name der Person]
war das und die ahm haben sie dann fixiert unchaim@ das habe ich dann alles so gesehen
und dann hat sie mir vorher erzéhlt, dass sie G&flagrhat, da bin ich natirlich ins Blumen-
da ist so eine Gartnerei da habe ich ihr Blumenagdth und da hat sie aber dann wie gesagt
war sie dann in ihrem Bett gefesselt und war &hihmjageschlafen und dann habe ich ihr die
Blumen hingelegt ans Bett und das hat mir so l@thry dann auch fur sie, dass sie muss
scheinbar randaliert haben irgendwie ne und damerhaie sie halt gleich in die Ketten
gelegt sozusagen also das hat mich sehr berihg ictusagen” (141-149).

Lebensqualitat von Psychiatrie-Erfahrenen

**1019** wurde nicht explizit zu seiner Lebensqualitat agfr allerdings bemerkte man,
dass seine ehrenamtliche Tatigkeit sein Leben melt Qualitat erfullt. "Es ist ein schdnes
Erleben, wenn man/ wenn man das, was man kann,iautib Gesellschaft einbringen kann.
Das ist eine. Und zum anderen, wenn man ha/ Estnsabbn was aus. Ich habe das friher
unterschatzt, wie das ist, wenn man arbeitslosumgt dann keinen Status hat und nicht
irgendwo strukturiert eingebunden ist, einfach ke8tellung hat. Es ist sch/ einfach schon

noch mal was anderes, auch fur das ganze Selbsliefganze Selbststarkung” (436-441).

**1020** beschreibt ihre Lebensqualitéat wie folgt: "Alsot ®sychopharmaka im Bauch und

mit dem Wissen psychisch krank zu sein macht Leldenmich nicht gerade die grol3e

Qualitat. Naja und heute, ich denke ich habe inrAbde gekuckt bei mir und anderen, ob
das jetzt bereichernd ist, es ist jetzt halt einfac und man wird ein bisschen tiefer im Laufe
der Zeit" (245-253).

**1021** schlie3lich beschreibt sehr anschaulich, wie dmermamtlich aktiv ist in
verschiedenen Bereichen. Von Altersheim Uber Bhrispdienst beim Roten Kreuz bis

Lesepatin fur eine Schilerin mit Leseschwéche. dedatztere Tatigkeit bereite ihr viel
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Freude: "da bin ich jetzt einmal in der Woche b&imMadchen acht Jahren, das bereichert
mich jetzt unheimlich, das Méadchen sagt, ich lese ales nur fur dich, ich mache das alles
nur fur dich, dass du das dass du gut von mir déerfB93-394). Einschrankungen in der
Lebensqualitdat nehme sie durch gesundheitliche Bescen wahr und durch finanzielle

Knappheiten sowie durch das Alterwerden.

Weitere Entwicklungen im Hinblick auf die Autonomie in der Psychiatrie (Prognose)
**1019** wurde nicht zu diesem Thema befragt.

**1020** denkt, dass die Entwicklung in der Psychiatrie iHinblick auf die
Selbstbestimmung eher zum Negativen stattfindes.gé&ht riickwarts, leider. Also entweder
ist man selbststandig, dann verteidigt man das gatzaber dann darf man sich bitte danke
nicht als psychisch outen. Ich denke, dass es gahanehr Menschen gibt, die so wie ich
stabil sind, aber lieber die Klappe halten" (359336Sorgen mache ihr, dass trotz
Entstigmatisierungskampagnen weiterhin eine hoh@gnftisierung von Betroffenen

stattfinde.

**1021** bezieht sich vor allem auf die Medikamente und demgang mit diesen. Sie habe
gehort, "dass man die Medikamente halt jetzt auciit 30 lange nehmen soll mehr, dass man
jetzt ganz davon ab, dass man Medikamente nurigider Akutphase und dass man halt
dann auch diese erkennt, dass das gar nicht sstgdass man standig Medikamente nimmt
(505-508). AuRerdem wiunscht sie sich, "dass manhdea Patienten auch hoért, dass man
sagt, was sagt jetzt der zu mir, was braucht emllem auch, dass man ihm dann das geben
kann, das war wirklich super" (518-520).
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5 Schlussteil
5.1 Typiken

Im vorangehenden Kapitel, wurde ein Teil der In®ms ausgewertet anhand von
Fallvergleichen. Dabei wurden die Themen, die in d@erviews besprochen wurden als
tertia comparationis verwendet. In der Kontrastigruhat sich gezeigt, dass viele der
Kategorien noch weiter differenziert werden konnetwa dadurch dass Unterkategorien
gebildet werden (z.B. "das Recht auf Selbstbestingnausiben koénnen" als sowohl
Fahigkeit als auch Mdglichkeit der Ausiibung destReauf Selbstbestimmung). "Bei einer
typenbildenden Analyse qualitativer Daten werdeso aKategorien, die am Anfang zur

Kodierung des Materials genutzt werden anhand disaher Vergleiche weiterentwickelt,

Uberarbeitet, durch Subkategorien differenziert wethutert, zueinander in Beziehung
gesetzt, in ein Ubergreifendes Schema integrieat adch einfach nur (wenn sie sich als nicht
brauchbar erweisen) verworfen" (Kelle & Kluge 2081). Weitere solcher Subkategorien
und Dimensionalisierungen, wie sie im letzten Tt Arbeit schon mehrfach angesprochen
wurden, sollen nun zu einzelnen, anhand von Fo&ussjen ausgewahlten Kategorien

entworfen werden.

Die Fokussierungen in den einzelnen Interviews rsoteeiden sich (Bohnsack 2006, 67f.).
Wahrend die Profis sich sehr ausfuhrlich zu deorgteschen Auffassungen und praktischen
Umsetzungen von Autonomie in der Psychiatrie deflerkamen die Angehoérigen in der
Regel immer wieder und mit "hoher metaphorischerch®” und einem "hohen

Detaillierungsgrad” (Bohnsack 2013, 250) auf dasrta "Psychopharmaka” zu sprechen.
Bei den Betroffenen waren die Fokussierungen kotnpieterschiedlich verteilt. Manche

sprachen ausfuhrlich und bewegt Uber das Themarngswaalinahmen". So méchte ich hier
auf die drei Themen noch einmal eingehen, um examsph Typiken zu erstellen. Das erste
Thema (Vorsorge) betrifft vor allem die Profis, dageite (Psychopharmaka) vor allem die

Angehdrigen und das dritte (Zwang) in erster Liliee Betroffenen.

TYPIK I: Vorsorge in Form von Behandlungsvereinbaywder Patientenverfiigung

um Frihwarnsymptome zu nennen (**1001**) um Zwang/ermeiden (**1002**, **1020**)

um die personlichen Werte des Patienten| am eine Gesprachsgrundlage zu haben z.B] bei
kennen (**1004**) Einweisung (**1002**)
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Dieses stellt eine Subkategorie zum Thema "autosf@nternde MalRnahmen oder Projekte”
dar. Behandlungsvereinbarungen und Patientenverfiggu kbnnen als Instrumente zur
Vorsorge bei psychisch Kranken grundsatzlich mehFfamktionen erfillen. Eine Funktion,
die vor allem von ds genannt wird, ist, dass man der schriftichen Fixierung der
Frihwarnsymptome eine Hilfestellung fur Angehorigad Profis, aber auch fur den
Betroffenen selbst an der Hand hat, womit beurtegitden kann, ob und wann dieser wieder
in die Klinik gehen sollte. Diese Hilfestellung kadie Autonomie des Betroffenen fordern,
indem er handfeste Merkmale hat, an denen er sekustieilen kann, ob er sich einer
psychischen Krise ndhert. Die Autonomie kann jedmeth eingeschrankt werden, wenn die
Frihwarnsymptome falschlich durch Aul3enstehendegdstellt werden oder falsch
interpretiert werden. Wenn zum Beispiel Familiereiniyige zwei schlaflose Nachte in Folge
bereits als das erneute Aufkeimen einer psychisdkiege deuten, kann es zu einer

vorschnellen Einweisung kommen.

Eine weitere Funktion, die Patientenverfiigungen r oBehandlungsvereinbarungen als
Instrumente der Vorsorge erflillen, hat historiséMarzeln: Traditionellerweise sollen sie
Zwangsbehandlungen vermeiden. Daher wurden si@llemn in den 90er Jahren eingefihrt.
Die Informationen, die in den Vorsorgeinstrumentgegeben werden, konnen als
Hilfestellung dienen, um den Patienten so zu bedlandass Zwang unndétig und tberflissig
ist. Wenn zum Beispiel ein Patient angegeben ltests @s ihm hilft nach der Aufnahme auf
Station zunachst eine Zigarette zu rauchen, dann Keée Erlaubnis an ihn dies zu tun eine
deeskalierende MalRnahme sein, um der Anspannun@ éiner solchen Aufnahmesituation

steckt, entgegenzuwirken.

Desweiteren kdnnen in Patientenverfiigungen und iB#tagsvereinbarungen auch Angaben
zu den personlichen Wertvorstellungen des Betrefiegemacht werden. Was ist diesem
besonders wichtig? Worauf sollte man besondersea@hZum Beispiel kdnnte fur ihn
besonders wichtig sein, dass er nach einem Suiadek wiederbelebt wird oder bei einem
Krankenhausaufenthalt seine Familie sehen kann.nVWiber die grundlegenden Werte des
Patienten Informationen vorliegen, dann kann emseh angemessener Umgang mit diesem

umgesetzt werden.

Schliel3lich kénnen Patientenverfigungen und Behagdlereinbarungen eine wertvolle
Grundlage fur das Arzt-Patienten-Gesprach seinallem nach der (Wieder-)Aufnahme des

Patienten. Wenn ein diensthabender oder fremder viamb Informationen bekommt, die
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vom Patienten selbst stammen und aus einer Plmader es ihm besser bzw. gut ging, in der
er also einwilligungsfahig war, dann kdnnen darushtbare Gespréache entstehen, die ggf.
die Genesung beschleunigen. Der Arzt kann die imddionen aus der Patientenverfigung
oder Behandlungsvereinbarung unter Umstanden diucklas Gesprach mit Kollegen und

Angehdrigen benutzen, sofern der Patient damiteggtanden ist. In Ergdnzung zum kranken
Patienten, den er "live" vor sich hat, kann dert&inen Eindruck von den Vorstellungen des

gesunden Patienten bekommen.

TYPIK II: Psychopharmaka

zur Symptomreduktion (**1004**) als Ursache von Nelwirkungen (**1009**)
Absetzen (**1007**) zu hohe Dosis (**1003**, **101%)
Personlichkeitsverdnderung (**1001**) Alternativéril011**)

Mit Typik Il soll eine differenzierte Dimensionalesung der Kategorie "Bedeutung von
Psychopharmaka fir die Autonomie von Psychiatriadiftenen” erstellt werden.
Psychopharmaka werden - vor allem von den Angebirigimmer wieder diskutiert. Oft
heil3t es, sie seien Fluch und Segen zugleich. \Aglgehotrige in den Interviews sind
ambivalent hinsichtlich des Einsatzes von Psychophka. Die meisten unterstitzen aber
den Einsatz von Psychopharmaka. Auch fur vielei®®hd Psychopharmaka eine conditio
sine qua non. Dabei konnen verschiedene Kontexttgdstellt werden, in denen

Psychopharmaka diskutiert werden.

Einerseits dienen diese der Symptomreduktion (*#t0)) sie kbnnen das Abklingen der
Symptome in der Regel beschleunigen (**1002**), asglvor allem die Angehérigen schnell
den Eindruck bekommen, dass sich der Zustand ipsgghisch kranken Angehorigen

verbessert.

Nichtsdestotrotz nehmen die Angehérigen auch digeN@irkungen wabhr, die zum Teil sehr
ausgepragt sind und von Erektionsstorungen (**18P%is hin zu Zittern (**1010**)
reichen, wie aus den Interviews hervorgeht. Dabeiden die Angehdérigen entweder zu
hilflosen Zeugen oder sie mischen sich in die Bdharg ein, zum Beispiel indem sie ihre
Angehdrigen zu Arztterminen begleiten (ms).
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Auch das Absetzen der Psychopharmaka ist ein groldesma, das immer wieder
angesprochen wird in den Interviews, sowohl von érigigen (**1007**) als auch von
Betroffenen (**1017**) sowie Profis (**1001**). Die hat nicht zuletzt seinen Grund darin,

dass die Medikamente zu hoch dosiert werden nadichinvon Betroffenen (pt) und Profis
(hg).

ds und df gehen auf die Personlichkeitsverandedurgh Medikamente ein und wie diese
sich auf den Charakter einer Person auswirken konmes ist unklar, ob dies als

Nebenwirkung oder als erwiinschte Wirkung zahlt.

Auf Alternativen zu Medikamenten geht vor alle reih. Sie findet vor allem den Einsatz
von Medikamenten dann falsch, wenn dies nur daeatdanderen Personen das Leben zu

erleichtern.

TYPIK III: Zwang

in der Klinik (**1017**) korperliche  Gewalt  (selbgt (**1017**,
**1020**)

an der Schnittstelle (Betreuer) (**1008**) Korpetie Gewalt als Zeuge (**1017*},
1021**)

aufRerhalb der Klinik (**1018**) Vom Horensagen (*013**, **1019**), aus
dem Lehrbuch (**1016**)

Mit Typik 1l soll eine differenzierte Dimensionalierung der Kategorie "Bedeutung von
Zwangsmalinahmen fur die Autonomie von Psychiatriakeenen™ erstellt werden. Neben
den gangigen Zwangsmalinahmen (Isolierung, Fixierdwgngsmedikation) wurden in den

Interviews weitere Bereiche genannt, in denen Zwaunfgden psychisch kranken Menschen
ausgewirkt wird. Dieser kann sowohl in der Klinils auch auf3erhalb der Klinik oder an der
Schnittstelle stattfinden. Zwang muss dabei niamner mit Gewalt verbunden sein, kann
aber mit Gewalt verbunden sein. Manche der Befragesmnen Zwangsmalinahmen nur vom
Horensagen (**1013**) oder aus dem Lehrbuch (**1696 Andere haben selbst

Erfahrungen mit Zwang gemacht oder sind Zeuge weang und Gewalt in der Psychiatrie

geworden.

190



Wahrend niemand Uber Isolierung sprach in denv@ess, wurde mehrfach tber Fixierung
gesprochen (**1017**, **1014**, **1012*, **1010**). **1014** wurde Zeuge einer
Fixierung und der meist damit einhergehenden Gawakndung. **1017** wurde mehrfach
Zeuge und selbst fixiert. **1012** und **1010** spchen als Angehérige Uber diese
Malinahme, die sie als nicht gut bewerten. Zwangiaah ist eher indirekt Thema und
wurde zum Teil im Zusammenhang mit Fixierung thesnat (**1017**, **1014**).

Auch aul3erhalb der Klinik wurde Zwang erlebt. Zuidpiel wurde die Pflichtversicherung
in der Krankenkasse von einem der Probanden alsw@veslebt. Auch die Auflage zur

Therapie zu gehen, um weiter Geld vom Arbeitsambekommen, wurde als Zwang erlebt
(**1018**). Der Zwang an der Schnittstelle von stetér und ambulant bezieht sich auf ein
Betreuung, die im Selbstlauf, also ohne Wissen Himerstidndnis der Betroffenen und
Angehdrigen eingerichtet wurde. Dieses Vorgehendwurls Zwang erlebt von den

Angehdrigen, die die Betreuung dann Gbernahmen0@8t*).

So kénnen zu vielen der Kategorien, die oben ertvdinden, Subkategorien gebildet (siehe
Vorsorge als eine autonomieférdernder MalRnahme) Dntensionalisierungen (siehe
Psychopharmaka und Zwang) vorgenommen werden. ‘#tfgmwird das Kategorienschema
[...] um zusatzliche Kategoriearganzt. Oder es werden die anfanglich empiriseiigehend
gehaltlosen Kategorien durch empirisch gehaltv@lékategorienerganzt und empirisch
angereichert” (Kelle & Kluge 2010, 73). Vorschldge zusatzliche Kategorien sollen in den

nachsten beiden Kapiteln der Arbeit naher betracteeden.

5.2 Interpretation der Ergebnisse

Von den insgesamt 33 Interviews wurden 21 Intergi@usgewertet. Sie wurden anhand
theoretischer Kriterien ausgewahlt (Theoretical Slamg). Diese beziehen sich vor allem auf
die Themen, die in den Interviews besprochen wurdem lasst sich festhalten, dass
Autonomie bzw. Selbstbestimmung in der Sozialpsfci@ ein wichtiges Thema ist. Andere
Themen wie Inklusion, Teilhabe und Menschenwirdeden ebenfalls angesprochen. Die
Aussagen der Probanden weichen zum Teil erhebbdeimander ab in ihren Antworten auf
die gestellten Fragen. Manche Probanden setzteisdawerpunkt stark auf das Finanzielle,
manche auf die Arbeitssituation, manche auf perd@mlErfahrungen im Krankenhaus. Das

Thema Zwang wurde in allen Interviews angesproalneth von vielen der Probanden als
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groRte Einschrankung der Autonomie wahrgenommemdBbdie Einschrankung durch den
Zwang in der Psychiatrie sicherlich von grol3er Bedeg ist, betrifft dies eher den Bereich
»Freiheit* und nicht so sehr Autonomie. Zudem gehthierbei ,nur* um Handlungsfreiheit
und nicht so sehr um ,Willensfreiheit”. Die Einséhkung der ,Willensfreiheit* durch
Medikamente oder die Krankheit selbst wurde vonigeanProbanden als grol3e Einbul3en in

der Autonomie wahrgenommen.

Die drei Therapeuten vertraten die differenziegiedonzepte von Autonomie. Sie gingen
ausfuihrlich auf die einzelnen Fragen zur Selbsiinesting bei psychisch Kranken ein.
Unterschiede ergaben sich im Hinblick auf die Aatmne-Begriffe, wie vor allem daran
gesehen werden konnte, dass je eigene Gegenbegrifiem der Autonomie gefunden und
besprochen wurden. In der Frage nach der Bedewengersonlichen finanziellen Situation
wichen die drei Probanden deutlich voneinandeNé#hrend**1003** die Wichtigkeit der
finanziellen Ressourcen ausfuhrlich beschreibt eodwe Knappheit der dem Betreuten zur
Verfigung stehenden Mittel, hiett1002** das Thema flr Uberschatzt und aétt001**
ging nur wenig darauf ein, wobei er die finanzielBtuation als unabhéngig vom

Gesundheitszustand des Einzelnen beschrieb.

Betr. Wohnen

Eigene Wohnung

Beider Familie

Autonomierelevante Themen, die in den InterviewSptache kamen

. Ehrenamt
Sozialhilfe
1. Arbeitsmarkt -
Einkommen Therapien
N N Berufliche Reha
Arbeitslosengeld | Finanzielles Behandlung | Psychopharmaka
- Werkstatte
Rente / Zwang
. Arbeit S
Als ExInler /
| y
Als ,Nutzer” Selbsthilfe |- ' /s
'l " R Symptome
Als Vertreter . —1 Krankheit
Autonomie stigma
Herkunftsfamili aps A 5 k
erxunttstami® | Familieund | / \
i ili . / Urlaub
EigeneFamiie | ¢osiales Netz / AN Freizeit
Freunde s N, Hobbies
Nachbarn Wohnen Betreuung
Wohnheim Aufenthaltsbest.
Therapeutische Gesundheit
WG Vermagen

Viele der Befragten unterschieden zudem zwischeer @kuten Phase, in der das Treffen von

(medizinischen) Entscheidungen und die Ubernahnme\Werantwortung nur eingeschrankt
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maoglich sind. Im Grof3en und Ganzen sind sich diga8gen allerdings einig, dass psychisch
kranke Menschen (medizinische) Entscheidungenidir teeffen und die Verantwortung fir
sich und ihr Leben Ubernehmen kénnen. Diese Ergsbnsind erstaunlich, da in den

philosophischen Debatten meist vom Gegenteil awsggn wird.

Zwischen den drei Gruppen, den Betroffenen, Anggedrund Profis wurden erstaunlich
wenig Unterschiede gefunden. Allerdings gibt es ige&v Tendenzen das Wohl des
Betroffenen anstatt dessen Willen an erste Stellstellen bei den Angehdérigen und bei den
Profis. Ausgehend von den Antworten in den Intewgiést es durchaus moglich verschiedene
Grade von Autonomie zu unterscheiden, vor allemnarean sich auf verschiedene (Lebens-
)Bereiche bezieht, in denen Autonomie umgesetzti@rekann. Diese Bereiche kdnnen sein:
die Herkunftsfamilie, die eigene Familie, das Atbleben, die Freizeit, die finanziellen
Angelegenheiten, die Wohnform, aber auch die Kraitkind der Umgang damit sowie die
Behandlung, die Betreuung und die Selbsthilfe. lindeesen Bereichen kann mehr oder
weniger Autonomie realisiert sein. Eine Zwangsbeéharg schrankt die Autonomie ebenso
ein wie knappe finanzielle Ressourcen oder fehleBdschaftigungsmaoglichkeiten. Der
psychisch kranke Mensch befindet sich hier in Algigkeit von seinen Arzten, seinem
Betreuer und dem Arbeitsmarkt bzw. Angeboten voycipssozialen Einrichtungen. Die
Abhangigkeiten, in denen sich ein Mensch mit eipsychischen Erkrankung befindet
unterscheiden sich erst mal wenig von denen, iremlesich Menschen befinden, die keine
psychische Erkrankung haben. In den einzelnen &seaikann die Autonomie des Menschen
mit einer psychischen Erkrankung jedoch stark eogeinkt sein aufgrund seiner
Erkrankung, aufgrund der Behandlung seiner Erkragkuoder aufgrund von

gesellschaftlichen Barrieren.

Auf die Frage nach Projekten oder Malinahmen, des Alitonomie von Psychiatrie-

Erfahrenen férdern, antworteten die Probanden saterschiedlich. Manche mussten erst
Hinweise bekommen, bis ihnen solche Projekte derfieandere kannten eine ganze Reihe
von Projekten und differenzierten wenig. Andereohetn, dass sie nur bestimmte Projekte
fur autonomiefordernd hielten, wéhrend manche Rtejedie Autonomie nicht férdern

wuirden, obwohl sie so konzipiert seien. Unter deir&yten, die Ex-In kannten, bestand
Einigkeit, dass dieses Projekt die Autonomie vorycRstrie-Erfahrenen fordere. Dass
Autonomie ein wichtiges Therapieziel sei, das milfeHvon therapeutischen Maflinahmen

erreicht werden soll, wurde von einem Profi angesipen. Daher verwundert es auch nicht,
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dass viele der géangigen Angebote (Reha-MallnahmestrelBes Wohnen etc.) als

autonomiefdrdernd eingestuft wurden.

Sehr wenig wurde in den Interviews auf Patientesrawnie als freiwillige informierte
Einwilligung eingegangen. Autonomie oder Selbsib@asiung wurde von vielen unter dem
Aspekt des Widerstands gegen die Behandlung béttachass Autonomie in der Psychiatrie
nicht immer mit Widerstand gegen die Behandlungbweden sein muss, ging nur aus
wenigen Aussagen hervor. Das Recht auf Selbstbestmg wurde primér als Abwehrrecht
gedeutet. Im Theorieteil wurde das Recht auf Autaieoin drei Rechte unterteilt, die dann
auch in die Leitfaden der Interviews Eingang fandBas Recht Uber die medizinische
Behandlung zu entscheiden, das Recht als Persage&aimmen zu werden und das Recht in
sozialen Beziehungen zu leben. Es konnten keinevéige darauf gefunden werden, dass
diese Aufteilung des Rechts auf Selbstbestimmurgeralig oder hinreichend ist. Fiur die
Architektur des Fragebogens erwies sich die Eumeil als nutzlich. Entscheidungs-/
Handlungsautonomie kann als eigene Kategorie npbesonaler Autonomie und relationaler
Autonomie wahrgenommen werden. Weitere Differenzigen sind denkbar z.B. verlangerte
Autonomie, wie sie in Patientenverfigungen auftiifichtig scheint zu sein, dass Autonomie
nicht als einziges Recht dem Patienten zugeschrielrel. Andere Rechte und Pflichten des
psychisch kranken Menschen sind ebenfalls von Badgu

Wahrend also die philosophische Diskussion Menschgnpsychischen Erkrankungen als
nur eingeschrankt oder gar nicht zur Autonomie gabeschreibt, da die Fahigkeiten flur
autonomes Entscheiden und zum Teil Uberhaupt fisoRsein abgesprochen werden, weisen
viele der hier gesammelten Aussagen aus den latesvdarauf hin, dass Menschen mit
psychischen Erkrankungen in der Lage dazu sinam&dizinische) Entscheidungen fur sich
zu treffen, 2) Verantwortung fur sich und ihr Lebam Gbernehmen und 3) ihr Recht auf
Selbstbestimmung auszuiben. Neben der Kompetenz umd dem Recht auf
Selbstbestimmung sollte noch nach dem Wert dersg8mbtimmung gefragt werden. Dieser
ist fur die drei Gruppen recht unterschiedlich. \Wildl Betroffene der Selbstbestimmung oft
einen sehr hohen Wert zuschreiben, insbesondene sverkErfahrungen mit Einschrankungen
in der Selbstbestimmung gemacht haben, stellt Aartoe fir die Profis und die Angehérigen
zwar ein wichtiges Thema dar, aber andere Werteiseh im Vordergrund zu stehen, z.B.
Fursorge und Nicht-Schaden.
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Auf die Bedeutung von Behandlungsvereinbarungen Ratientenverfliigungen gingen die
Profis ein. Dieses Thema wurde allerdings kaum den Betroffenen und Angehérigen
aufgegriffen. Nur zwei der insgesamt 14 Betrofferi@ben eine Patientenverfliigung. Im
Gegensatz dazu steht die hohe Zahl der Betroffemeh auch der Angehdrigen, die an
trialogischen Veranstaltungen teilnehmen. Wahreied Methode des Open Dialogue aus
Finnland ebenfalls nur von den Profis angesprockende, thematisierten mehrere
Betroffenen und Angehorige Ex-In. Die Ex-In Aushifdy wurde von der Mehrheit der
Betroffenen und Angehdrigen als bedeutsam fir died€érung von Autonomie in der
Psychiatrie betrachtet. Kritische Stimmen gab esigee Allerdings besteht die Sorge, dass es
nicht ausreichend und eventuell keine angemessetadien fur Ex-Inler geben kbnnte.

5.3 Grenzen der Studie

Ein Faktor, der bei der Frage nach der Autonomie Reychiatrie-Erfahrenen eine wichtige
Rolle spielt, wurde im Leitfaden nicht angemessenitksichtigt: Die Bedeutung der Arbeit
bzw. einer Beschaftigung ist fir viele BetroffermellAngehdrige sehr hoch, wie aus manchen
Interviews klar hervorgeht (**1023**, **1016**, **D21**, **1022**, **1008**, **1019%*).

Wahrend die Interviewstudie mit den Betroffenen \alem auf die Erfahrungen mit
ambulanter oder stationarer psychiatrischer Beheugdhbzielte, sprachen manche Betroffene
Uber ihr Erfahrungen mit der Krankheit statt mir dhandlung (**1025**, **1021**).
AulRerdem sprachen manche mehr Uber ihre Zufriedeoker Unzufriedenheit mit der
Behandlung (**1013**).

Manche Betroffene und Profis sprachen Uber diedBrdsmkung der Selbstbestimmung durch
die Krankheit(ssymptome) (**1018**, **1015*¢, **100**). Auch angesichts des

theoretischen Teils dieser Arbeit, in dem die Hm&okung der Selbstbestimmung als
wichtige Voraussetzung der Feststellung von Faltigke Selbstbestimmung beschrieben

wurde, hatte diese Kategorie explizit mit in digflBgung aufgenommen werden sollen.

Mehrere Betroffenen kamen auf Todesfdlle zu spmechdie sich in ihrem néheren
personlichen Umfeld (Lebensgefahrtin, Eltern, Fo®)nzugetragen haben (**1024**,
**1017**, **1022**, **1014**, **1021**). Auf dieses Thema konnte angesichts der
Komplexitat der Befragung nicht ausreichend einggga werden. Es scheint jedoch von

gréRerer Relevanz zu sein fir die Autonomie di€sgsonen.
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