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Sag’ dul

Ein fragender Blick, beharrliches Schweigen oder stereotypes Ja- oder
Neinsagen, dieser Art der Kommunikation begegne ich in der psychia-
trischen Behandlung und Begleitung von Menschen mit geistiger Behin-
derung und Autismus-Spektrum-Storungen taglich. »Sag’ du!«, heifst es
dann oft, und allzu bereitwillig habe ich friher diese Bitte um stellvertre-
tendes Sprechen als umfassenden Auftrag interpretiert. Als Auftrag, nicht
nur etwas zu verbalisieren, sondern dartiber hinaus auch entsprechende
Entscheidungen zu treffen oder die Entscheidung anderer durch meine
Stellungnahme zu beeinflussen. Diagnostische Interpretationen, Empfeh-
lungen zu padagogischen Betreuungskonzepten, geeigneten Wohnformen
oder Arbeitsstellen oder auch in ganz alltaglichen Situationen wie: »Wo
soll ich mich hinsetzen?«, »Soll ich den roten oder blauen Pullover an-
ziehen?« »Ich will nicht Zahneputzen«, »Ich will im Bett liegen bleiben!«,
»Ich will keine Tabletten nehmen!« oder »Ich will nicht im Krankenhaus
bleiben. Ich will heim!« etc.

Sicherlich, in Bezug auf die wesentlichen Entscheidungen gibt es immer
auch andere Personen wie die Eltern, Mitarbeitende aus der Behinderten-
hilfe, gesetzliche Betreuerinnen und Betreuer, mit denen ich mich als Arzt
abspreche, aber das ist nicht das eigentliche Problem. Am Anfang meiner
beruflichen Karriere habe ich mich oft vom Halo-Effekt der Diagnose
»geistige Behinderung« zu sehr blenden lassen und nicht immer erkannt,
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dass scheinbar teilnahmsloses Schweigen, stereotype oder fragende Ant-
worten nicht bedeuten, dass die betreffenden Personen keine eigene
Meinung hitten und entsprechend keinen eigenen Willen zeigen konnten.
Dies gilt nicht nur fiir Menschen mit Lernschwierigkeiten, sondern vor
allem auch fiir Menschen mit Autismus-Spektrum-Storungen.

All diese stellvertretenden Entscheidungen habe ich natiirlich immer mit
bestem Wissen und Gewissen, ganz zum Wohle des jeweiligen Patienten
getroffen, versteht sich. Aber sie bleiben, trotz aller Fiirsorge und eines
vielleicht zugrunde liegenden Schutzgedankens, Fremdentscheidungen.
So getroffen vertreten sie meist nicht das Wollen des Gegenubers. Es
sind Entscheidungen, die aus einem hierarchischen Verstindnis von
Entscheidungskompetenz abgeleitet werden. Sie sind insofern eigentlich
Ergebnis eines Abwertungsprozesses und in ihrer padagogischen Pragung
bestenfalls autoritativ. Guter Vater (paternalistisch) oder gute Mutter
(maternalistisch) sein zu wollen, diesem Rollenverstindnis bin ich bei
Mitarbeitenden der Behindertenhilfe sehr haufig begegnet: »Ich bin auf
deiner Seite. Ich weifs, was gut fur dich ist!«

Wenn eine solche Einstellung, die sich unmittelbar im eigenen Betreu-
ungsstil niederschligt, unreflektiert bleibt, fithrt sie zur Entmiindigung
und Entmutigung von Menschen mit Behinderungen. Oftmals sind re-
gressiver Riickzug oder aufbegehrende » Verhaltensauffilligkeiten« die
Folge davon. Das eine ist dann ein ruhiger und »guter« Bewohner, das
andere jemand, der eventuell aus Sicht mancher Teams sogar medika-
mentOs »eingestellt werden« sollte.

Entscheidungsfindung im stationar-
psychiatrischen Behandlungssetting

Nach der Psychiatrieenquete und der darauf folgenden Enthospitalisie-
rung von bundesweit ca. 27.000 Menschen (18.000 in der BRD, 9000
in der DDR) mit geistiger Behinderung aus der Psychiatrie, haben sich
bis heute 32 akutpsychiatrische Spezialbereiche fiir diese Personengrup-
pe in Deutschland entwickelt. Aus Erhebungsdaten der Arbeitsgruppe
»Geistige Behinderung« der Bundesdirektorenkonferenz aus dem Jahr
2002 haben diese durchschnittlich 19 Betten, mit denen ca. 154 statio-
nare Aufnahmen pro Jahr erfolgen. Hochgerechnet ergibt dies fur die
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heutige Zeit ca. 5000 stationidr-psychiatrische Behandlungen jahrlich
(ScHANZE & SCHMITT 2014). Das Spektrum der gestellten Diagnosen
erstreckt sich tiber alle psychiatrischen Storungsgruppen und beinhaltet
zusitzlich schwere Verhaltensauffalligkeiten mit selbst- und fremdver-
letzendem Verhalten. In den Spezialbereichen erfolgt in der Regel auch
die Behandlung von den Menschen mit frithkindlichem Autismus, die
in ihrer Kommunikationsfahigkeit deutliche Beeintriachtigungen zeigen.
Menschen mit Asperger-Autismus und frihkindlichem Autismus ohne
Intelligenzminderung und mit vorhandener Sprachkompetenz (hoch-
funktionaler Autismus) werden meist aufSerhalb dieser Spezialbereiche
psychiatrisch behandelt.

Die Besonderheiten in der psychiatrischen Diagnostik und Therapie sind
bei sind bei den genannten Personengruppen vielfiltig. Vor allem die
Tatsache, dass die Patientinnen und Patienten fast alle unter Betreuung
stehen, macht das Aufgabenfeld in besonderer Weise herausfordernd.
Meist sind in der gesetzlichen Betreuung samtliche Aufgabenbereiche
des alltaglichen Lebens abgedeckt und nur fiir einen kleineren Teil ist
die Betreuung auf einzelne Aufgabenbereiche begrenzt. Psychiatrisches
Handeln bedeutet also in diesem Kontext eine permanente Beschiftigung
mit der Beurteilung, ob freier Wille und Einwilligungsfihigkeit bei den
Patienten vorliegen oder nicht. So miissten aus den Spezialbereichen
heraus eigentlich schon lingst Impulse hervorgegangen sein, die das
Thema der Unterstiitzten Entscheidungsfindung (UE) im Spiegel der
UN-Behindertenrechtskonvention in der Psychiatrie zur selbstkritischen
Diskussion gestellt haben sollten. Doch geht es uns noch allzu sehr um
Methoden, wie man die eventuell vorliegenden kommunikativen De-
fizite kompensieren kann. Die Entscheidungsfindung selbst, die ja aus
einer eventuell gestarkten kommunikativen Kompetenz erwichst, wird
viel zu wenig problematisiert. Die Tatsache, dass fast alle Patienten der
psychiatrischen Spezialbereiche unter gesetzlicher Betreuung stehen,
erklirt die Entstehung dieses »blinden Flecks« teilweise. Psychiatrische
Storungen verscharfen zwar manchmal das Ausmaf$ der Beeintrachtigung
der Einsichtsfahigkeit, aber Betreuungen werden in diesem Fachbereich
so gut wie nie wegen der psychischen Storung eingerichtet. Allenfalls
erweitert oder um den Aspekt des Einwilligungsvorbehalts erganzt.

BEISPIEL Bei einem 32-jihrigen Mann mit leichter geistiger Behinderung

besteht eine bipolare affektive Storung. In manischen oder hypomanen
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Phasen schliefSt er verschiedene Handyvertrage gleichzeitig ab und bestellt
alles, was er so braucht (sich aber mit seinem geringen Werkstattgehalt
nicht leisten kann) bei Online-Versanddiensten. Bislang hat er eine Be-
treuung ohne Einwilligungsvorbehalt.

Mogliche Ursachen fiir die Haufung von BetreuungsmafSnahmen bei
Menschen mit geistiger Behinderung oder Autismus-Spektrum-Storungen
konnten auch in Folgendem liegen (LACHWITZ 2012):

In der Gutachtenerstellung wird die geistige Behinderung unter rein
medizinisch-defizitaren Gesichtspunkten eingeschatzt.

Fiir viele Trager der Behindertenhilfe gilt das Bestehen einer Betreuung
weiterhin als Bedingung fur die Aufnahme eines Interessenten in eine
Wohneinrichtung.

Es bestehen auflerhalb des familiaren Umfelds keine Strukturen und
Angebote fir den Aufbau alternativer Unterstiitzungsmafinahmen, wie
z.B. Microboards in Kanada (MAYRHOFER 201 3; BROWNING u.a. 2014;
STAINTON 201 6; www.velacanada.org) oder der personliche Ombud in
Schweden (MAYRHOFER 2013; T@SSEBRO 2016; siehe auch S. 222 ff.).

In der gutachterlichen Auslegung und praktischen Umsetzung des BGB
wird die Existenz eines auf Einsicht basierenden Willens bei Menschen
mit geistiger Behinderung grundsatzlich in Zweifel gezogen und ihr Wol-
len als unverniinftig eingestuft und somit die im Art. 12 Absatz 2 UN-BRK
berticksichtigungswiirdigen Priferenzen einem abstrakten » Wohl« und
einer vollstindig stellvertretenden Entscheidungsfindung untergeordnet
(Staatliche Koordinierungsstelle nach Art. 33 UN-BRK 2017).

In der medizinischen Diagnostik und Therapie kann sich ein solches Vor-
gehen unmittelbar negativ auf den Behandlungserfolg auswirken. Wie
angloamerikanische Untersuchungen gezeigt haben, hangt eine erfolgreiche
somatische oder psychiatrische Behandlung von Menschen mit Behinde-
rungen im Krankenhaus vor allem von der Frage ab, ob eine adiquate
Kommunikation zwischen Pflegenden und Patienten gelingt oder nicht
(DORSCHELN u.a. 2013; BALANDIN u.a. 2007; BUDRONI 2006).

Die Verstandigung kann durch Storungen der rezeptiven oder expressi-
ven Sprachkompetenz des jeweiligen Menschen mit Behinderung extrem
erschwert sein. Die Ursache hierfur kann im Schweregrad der geistigen
Behinderung, der motorischen oder neurologischen Beeintrachtigungen
des korperlichen Sprechapparates oder in der autismustypischen Blocka-
de der exekutiven Funktionen liegen. Bevor man sich in der somatischen
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oder psychiatrischen Diagnostik und Therapie mit Menschen mit Ein-
schrankungen der kommunikativen Kompetenzen also tiber den per-
sonlichen Willen oder die Einsichtsfiahigkeit Gedanken machen kann,
muss das Problem der Verstindigung gelost werden. Seit den frithen
1970er-Jahren hat sich in Deutschland in der Heilpadagogik das Fach-
gebiet der »Unterstutzten Kommunikation« etabliert.

Unterstiitzte Kommunikation

Unterstitzte Kommunikation (UK; englisch: Augmentative and Alter-
native Communication), orientiert sich an einem humanistischen Men-
schenbild. Das Recht eines jeden Menschen auf Selbstbestimmung und
Partizipation (Art. 1t UN-BRK) steht im Zentrum. Die Annahme, dass
jeder Mensch ein Bediirfnis nach sozialem Kontakt und Kommunikation
hat, ist die Basis fiir dieses Konzept. UK versucht, Menschen mit Ein-
schrankungen in der verbalen Lautsprache oder auch in der nonverbalen
Kommunikation bei der Kontaktaufnahme mit dem sozialen Umfeld und
bei der unmittelbaren Kommunikation zu unterstiitzen.

Ausgehend von aktuellen Kompetenzen der jeweiligen Person werden
individuelle MafSnahmen und Konzepte fir eine bessere Verstandigung
entwickelt. Fiir die jeweilige Person sind im Alltag damit wachsende
Moglichkeiten zur Selbstbestimmung verbunden und so kann die be-
troffene Person ihre Wiinsche, Bediirfnisse und Note zum Ausdruck
bringen. Die Kommunikation wird hierbei auf verschiedenen Ebenen
unterstitzt:

Kérpereigene Kommunikationsformen Mimik, Gestik, Gebarden (auch idio-
synkratische Gebarden = personliche Gebardensprache), Blickkontakt
(z.B. Ja/Nein-Antworten), Lautierungen (Ausdruck innerer emotionaler
Befindlichkeit; idiosynkratische Bedeutung) und Vokalisierungen (z. B.
unvollstindige Aussprache von Worten), die die jeweilige Person von sich
aus anbietet, werden aufgegriffen und zu einer Kommunikationsebene
organisiert und eventuell auch schrittweise erweitert.

Nicht-elektronische Kommunikationshilfen Nutzung von Kommunikations-
tafeln (z. B. Bliss-Tafel), -karten, Kommunikationsbiicher (z. B. Ich-Buch),
Fotos, Symbole, exemplarische Gegenstinde. Durch sie kann eine ge-
meinsame Bezugsebene der Kommunikation geschaffen werden. Nutzer
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dieser UK-Hilfsmittel konnen z. B. iiber ein gemeinsam erstelltes Ich-Buch
auch unbekannten Menschen tiber die eigene Person »erzahlen« und so
in Kontakt treten. Es entsteht eine gemeinsame Bedeutungszuschreibung
(Objekt — Begriff), dhnlich der ersten im sozialen Miteinander (Kind —
Eltern) erlernten Worte.

Elektronische Kommunikationshilfen Die elektronischen Sprachausgabe-

gerite (Talker) werden von diversen Herstellern in einer Palette von
einfachen bis duflerst komplexen Modellen angeboten.

Gesprochener Text wird von einem einfachen Talker aufgenommen
und auf Knopfdruck wiedergegeben. So kann z.B. die Kommunikation
zwischen verschiedenen Lebensbereichen (Familie, Wohneinrichtung,
Schule, Arbeits- oder Beschaftigungsbereich) mit der jeweiligen Person
quasi als Informationsubermittler (transportiert Talker von einem in
den anderen Bereich und initiiert durch Knopfdruck die Sprachausgabe)
gefordert werden. Mithilfe des Talkers kann die Person auch einfache
Bediirfnisse artikulieren. Dies soll vor allem starker beeintrachtigte Men-
schen zur Kommunikation motivieren und ihnen Erfolgserlebnisse im
dialogischen Miteinander ermoglichen.

Erweiterte Sprachfunktionen: Verschiedene Symbole werden mit ein-
schiebbaren Karten (4 bis 20 oder mehr Symbole) in das Tastenfeld
eines Sprachausgabegerits eingelegt. Jedes Symbol wird jeweils mit einer
Sprachaufnahme hinterlegt und auf Tastendruck ausgeben.

Gerdte mit dynamischem Display: Diese eroffnen durch eine differenzier-
te »baumartige« Strukturierung von Worten, Begriffskombinationen und
Satzen, durch vernetzte Bedeutungscluster sowie Tastenkombinationen
einen nahezu unendlichen Wortschatz mit nur einem Gerit. Je nach
Komplexitit bedarf es einer hoheren intellektuellen Leistungsfahigkeit
des Nutzers, wie dies z.B. bei Menschen mit Cerebralparesen oder Au-
tismus-Spektrum-Storungen der Fall sein kann.

Die gezielte und stabile initiatorische Ansteuerung bzw. Bedienung der
Ausgabegerite (Talker) stellt dabei eine zusatzliche technische Heraus-
forderung dar. So muss jeder Talker an die individuellen motorischen
Moglichkeiten der jeweiligen Nutzer und Nutzerinnen genau angepasst
werden. Inzwischen gibt es, von der einfachen ergometrisch-modifizierten
Handbedienung bis hin zu differenzierten Moglichkeiten der Steuerung
des Talkers mittels Augenbewegungen, eine Vielzahl technischer Innova-
tionen, die den Menschen mit eingeschrankter verbaler Kommunikations-
fahigkeit und motorischen Einschrankungen unterstiitzen konnen.
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Unterstutzte Entscheidungsfindung bedeutet bei Menschen mit korper-
lichen, autistischen oder geistigen Beeintrachtigungen der Kommunika-
tionsfahigkeit immer auch, auf einer basalen Ebene eine gemeinsame
»Sprache« zu finden. Dies ist die Voraussetzung, um das eigenen Wiin-
schen und Wollen mitteilen zu konnen und somit Selbstbestimmung im
Dialog verhandel- und durchsetzbar zu machen.

Besonderheiten bei Menschen mit
Autismus-Spektrum-Stérungen

Um die besondere Art der kommunikativen Einschrankungen von Men-
schen mit Autismus-Spektrum-Storungen (ASS) verstehen zu konnen,
mussen einige Grundbegriffe erldutert werden. Menschen mit einer Dia-
gnose aus dem autistischen Spektrum zeigen summative Symptome in
folgenden Bereichen (ICD-11, beta-draft):

bleibende Defizite in der Fihigkeit, reziproke soziale Interaktion und
soziale Kommunikation zu initiieren und aufrechtzuerhalten;
verschiedene begrenzte, repetitive und unflexible Verhaltensmuster, In-
teressen und Aktivitaten.

Im ICD-11 und DSM-5 werden nicht mehr wie frither frithkindlicher,
atypischer und Asperger-Autismus unterschieden, sondern alle bisherigen
Untergruppen in einem autistischen Spektrum zusammengefasst. Es gibt
darin jedoch zwei Unterscheidungsmerkmale:

autistische Storung mit oder ohne intellektueller Entwicklungsstorung
und

autistische Storung mit eingeschrankter oder gianzlich fehlender funk-
tionaler Sprachkompetenz.

Diese neue und sinnvolle Differenzierung weist direkt darauf hin, dass
bei Menschen mit ASS zusitzlich auch eine geistige Behinderung be-
stehen kann, die — je nach Behinderungsgrad — die Sprachentwicklung
beeintrachtigt. Der Anteil einer komorbid bestehenden kognitiven Ent-
wicklungsstorung wird heute bei frithkindlichem Autismus nur noch auf
30 bis §5 Prozent geschiatzt (FOMBONNE 2003; SAPPOK u.a. 2010; BATO
u.a. 2018). Fur diese Menschen gelten im Prinzip alle geschilderten Be-
sonderheiten in der UE fiir geistig behinderte Menschen.
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Manche Menschen mit autistischen Storungen verfiigen zwar tiber Spra-
che, aber sie konnen in der dialogischen Kommunikation nur auf repe-
titive, echolalische oder stereotype Weise auf diese zuriickgreifen. Oft
gelingt es ihnen deshalb nicht, das zum Ausdruck zu bringen, was sie
eigentlich sagen wollen. Auch bei ihnen kann die kognitive Leistungs-
fahigkeit unbeeintrachtigt sein. Sprachprobleme (eingeschrankte oder
nicht vorhandene expressive Sprachkompetenz) bestehen insgesamt bei
ca. 48 Prozent der autistischen Jugendlichen (JosHI u.a. 2013).
Allerdings kommen bei der Verwendung von Hilfsmitteln der Unter-
stiitzten Kommunikation (UK) weitere neuropsychologische Phinomene
erschwerend hinzu (SAPPOK 2014):

Beeintrachtigung der Entwicklung der Theory of Mind, der Fahigkeit,
sich selbst und anderen mentale Zustinde, wie z.B. Gefiihle oder Ab-
sichten, zuzuschreiben;

Beeintrachtigung der zentralen Kohdrenz, der Fahigkeit, Teilaspekte
der Wahrnehmung zu einem Ganzen zusammenzusetzen und in einen
Gesamtzusammenhang einordnen zu konnen;

Beeintrachtigung der Exekutivfunktionen, der Handlungsfahigkeit zum
Zweck der Verhaltenssteuerung und Selbstregulation unter Berticksich-
tigung der Umweltbedingungen.

Diese drei neuropsychologischen Bereiche charakterisieren das Den-
ken, das Wahrnehmen und die kognitive Informationsverarbeitung von
Menschen mit Stérungen aus dem autistischen Spektrum in unterschied-
lichem MafSe und prigen das individuelle Kommunikationsverhalten.
Das Wissen iiber diese Besonderheiten kann helfen, Missverstindnisse
zu vermeiden und die oftmals daraus resultierenden interaktionalen und
kommunikativen Probleme zu beheben.

BeispiEL Ein 29-jahrige, geistig nicht behinderte Frau mit Autismus ohne

aktive Sprachkompetenz ist nicht in der Lage, aus eigenem Antrieb
ihren Hosenknopf zu 6ffnen, die Hose herunterzuziehen und sich auf
die Toilette zu setzen. Von Mitarbeitenden der Wohngruppe wurde
diese autismustypische Storung der Exekutivfunktionen jedoch als pro-
vokantes Verhalten missdeutet und ihr Einnassen lange Zeit mit Strafen
sanktioniert.

Bei Menschen mit Autismus-Spektrum-Stérungen mussen also verschie-
dene Aspekte berticksichtigt werden:
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Bei bestehender geistiger Behinderung ist die kognitive Einschrankung
und der erreichte emotionale Entwicklungsstand (siehe S. 55 ff.) zu be-
rucksichtigen, entsprechend muss die Wahl des geeigneten Hilfsmittels
der Unterstiitzten Kommunikation (UK) an die kognitive Leistungsfahig-
keit angepasst werden.

Durch ungewohnte oder tiberfordernde soziale Situationen kann dartiber
hinaus das Kommunikationsverhalten des autistischen Menschen stark
beeintrachtigt sein (Kommunikationsblockade durch Unsicherheit und
Angst). Soziale Kommunikation muss insofern moglichst stressfrei ge-
staltet werden.

Bei Storung der Exekutivfunktionen (»Blockade« der expressiven Spra-
che) muss einerseits die kognitive Fahigkeit berticksichtigt werden. An-
dererseits miissen im Einzelfall unterstiitzende Maflnahmen zur Uberwin-
dung der neuropsychologischen Blockade gemeinsam erarbeitet werden,
z.B. iiber Facilitated Communication (siehe Kasten) oder Eye-Tracking
kombiniert mit unterschiedlichen Techniken der UK.

Wenn nur wenig kommunikative Aktivitit vonseiten des autistischen
Menschen her erfolgt, dann muss durch eine individualisierende pha-
nomenologische Beobachtung von Verhalten versucht werden, Riick-
schliisse auf die bestehenden Priferenzen dieses Menschen zu ziehen.

Facilitated Communication (FC) (gestiitzte Kommunikation)

Ein Kommunikationshelfer (Stiitzer) gibt einer kommunikationsbeeintrachtigten
Person mit Autismus (Schreiber/Nutzer) am Ellenbogen bzw. Schulter motorische
Impulse, um die Handlungsblockade beim Schreibakt auf einer Schreibtastatur oder
-tafel zu Giberwinden. Der Schreiber driickt dann die Tasten des Schreibgerats und
kann somit Texte verfassen. Voraussetzung: Lesen und Schreiben konnen. Problem:
Authentizitat. Bisherige wissenschaftliche Untersuchungen zeigten nur in 1 bis 30
Prozent der regelmaRigen FC-Nutzer Hinweise auf Authentizitat des geschriebenen
Textes (BIERMANN 1999; BUNDSCHUH & BASLER-EGGEN 2000; EMERSON U.a.2001; SA-
LOVIITA U.a.2014 u.v.m.). Die Unterstiitzungstechnik wird deshalb duBerst kontrovers
diskutiert, dabei teilweise vonseiten der Gegner von FC auf extrem polemische Art
und Weise (STuBLE_ELD 2011). In Einzelfallstudien konnte mittels Eye-Tracking die
Ubereinstimmung von geschriebenem Buchstaben und Blickrichtung verifiziert
werden (z.B. GRAYSON u.a.2012). Zusammenfassung: Trotz berechtigter Zweifel darf
FC nicht in Bausch und Bogen verurteilt werden. Denn man wiirde den —zugegebe-
nermafen wenigen —authentischen FC-Nutzerinnen und -Nutzern die Moglichkeit
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nehmen, ihre Gedanken, ihren Willen, ihre Bediirfnisse und ihre eigenen Praferenzen
kundzutun.Ziel der gestiitzten Kommunikation ist es,unabhangig von der Stiitzung,
selbststandig schreiben und damit kommunizieren zu erlernen (FLEISCHMANN 2013).
Einige derjenigen, die dieses Ziel tiber FC erreicht haben, kimpfen heute fiir einen
vorurteilsfreien Umgang mit FC (STuBBLEFIELD 2011). Im Sinne der UN-BRK miissen
wir diese Kommunikationstechnik zwar kritisch hinterfragen, aber dennoch fiir
potenzielle Nutzerinnen und Nutzer zuganglich machen (Zugangskriterien: autis-
tische Blockade der Exekutivfunktionen; Lese- und Schreibfahigkeit).

Wille im Zusammenhang mit Kognition,
Bediirfnissen und emotionaler Entwicklung

Wille und Kognition

Auch wenn z.B. durch Unterstiitzte Kommunikation eine kommunikative
Verstindigung moglich wird, so ist noch nichts dartiber gesagt, inwieweit
die betroffene Person damit auch wirklich ihren Willen fiir eine mog-
lichst selbstbestimmte Lebensfithrung kundtun kann bzw. ihr fiir dessen
Umsetzung der Raum gegeben wird bzw. ihre WillensdufSerungen vom
sozialen Umfeld uberhaupt ernst genommen werden.

In meiner ambulant-psychiatrischen Zusammenarbeit mit Betreuerteams
der Behindertenhilfe habe ich beim Auftreten von Verhaltensauffalligkei-
ten bei den zu Betreuenden folgende Kommentare erstaunlich oft gehort:
»Der will mich ja nur provozieren!«, »Die will ja nur meine Aufmerk-
samkeit!«, »Der will ja nur im Mittelpunkt stehen!«, »Die macht das
mit Absicht!«, »Der konnte auch anders, wenn er wollte!«. Sitze also,
bei denen es nicht mehr um Padagogik geht, sondern nur noch Stigma-
tisierung und vor allem grenzsetzende MafSnahmen daraus abgeleitet
werden. Sie setzen als Annahme voraus, dass der jeweils betreute Mensch
durch sein auffillig gewordenes Verhalten versucht, planvoll den eigenen
Willen durchzusetzen. Diese Einschitzung konstatiert also generell das
Vorhandensein eines Willens. Allerdings mit der Zuschreibung, dass
dieser Wille vor allem egoistische Interessen verfolgt und der betreffende
Mensch eigentlich nicht weifS, was gut fiir ihn ist. In Bezug auf das nur
ideell bestehende »Wohl« wird dann der jeweiligen Person aufgrund
der bestehenden kognitiven Beeintrachtigung im gleichen Atemzug die
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Existenz eines willentlichen Handelns wieder abgesprochen, weil es nicht
der Vernunft gehorcht.

Stellvertretende Entscheidungen werden demnach haufig mit dem Argu-
ment der Fursorgepflicht begriindet. Dieser Argumentation folgend ist
eine vollstandige Stellvertretung erforderlich, da das Wissen um das Pro
und Kontra einer Entscheidung und die kognitiven Moglichkeiten, die
Folgen der eigenen Entscheidung abzusehen, bei Menschen mit geistiger
Behinderung fehlen wiirden. Aber treffen diese Vernunftkriterien denn
fur unsere eigenen Entscheidungen zu? Sind dem Glauben an die reine
Vernunft in unserem Handeln nicht bereits mit den Erkenntnissen der
Psychoanalyse die Grenzen aufgezeigt worden? Menschen mit geistiger
Behinderung soll es anscheinend durch unsere fursorgliche Stellvertretung
besser gehen als uns selbst und dariiber hinaus miissen sie ja auch noch
von uns Stellvertretern vor den eigenen, vermeintlich niederen Motiven
wie Selbst- und Geltungssucht behiitet werden.

Die Frage, in welchem Umfang ein Mensch mit kognitiven Einschrankun-
gen Entscheidungen fur sich selbst treffen kann, wird im Schatten der Fiir-
sorgepflicht oftmals gar nicht mehr diskutiert: Dieser Mensch kann es nicht
und deshalb muss ich ihm »padagogisch« den richtigen Weg weisen.

Wille und emotionale Entwicklung

In den letzten zwanzig Jahren haben sich in der psychiatrisch-heilpadago-
gischen Arbeit die Hinweise darauf verdichtet, dass Verhaltensauffallig-
keiten bei Menschen mit Lernschwierigkeiten weniger mit dem Grad der
Intelligenzminderung (Kognition), als vielmehr mit der jeweils erreichten
emotionalen Entwicklungsstufe zu tun haben. Die ersten Grundlagen fiir
das Konzept der emotionalen Entwicklung hat Anton DOSEN in seinem
1997 ins Deutsche ubersetzten Buch zu »Psychischen Storungen bei
Menschen mit geistiger Behinderung« formuliert.

Aufbauend auf den klassischen Entwicklungstheorien von Sigmund Freud,
Margaret Mabhler, Jean Piaget und John Bowlby fasste Dosen die neueren
Erkenntnisse zur sozioemotionalen Entwicklung, u. a. von Sroufe, Rutter,
Izard & Harris und LeDoux, zu einem schliissigen Erklarungsmodell fiir
viele Formen von Verhaltensauffalligkeiten zusammen (DOSEN 2010).
In der Tabelle 1 auf S. 58 sind die jeweiligen emotionalen Phasen der
kindlichen Entwicklung und ihre Charakteristika aufgefiihrt. Fast alle
erwachsenen geistig behinderten Menschen befinden sich innerhalb der



... bei kommunikativen Einschrankungen

ersten funf emotionalen Phasen. Hohere Entwicklungsstufen (Phase 6,
13. bis 17. Lebensjahr, zweite Sozialisierungsphase; Phase 7, 18. bis 25.
Lebensjahr, zweite Individuationsphase) werden nach DOSEN (20710)
kaum stabil erreicht. Fiir die Einschdtzung der individuellen emotionalen
Entwicklungsstufe liegt mittlerweile die Skala fiir Emotionale Entwick-
lung (SEED) von SAPPOK u.a. (2018) vor.

Waihrend das Kind in den ersten beiden Entwicklungsstufen in einer
korperlich-psychischen Einheit mit den versorgenden Eltern oder ande-
ren Bezugspersonen lebt, bilden sich mit den wachsenden motorischen
und kognitiven Fahigkeit allmahlich die Moglichkeiten heraus, sich aus
dieser engen Verbindung zu losen. Die erste Phase der Individuation
(Phase 3; siehe Tabelle 1, S. 58) beginnt. Entwicklungsmeilensteine
wie die Selbst- und Fremddifferenzierung, die Objektpermanenz und
eine wachsende Kompetenz zur Affektregulation werden bei einer un-
gestorten Entwicklung vom Kind durchlaufen. Sie sind die Basis fuir die
Entfaltung eines autonomen Ichs. Wobei die Besonderheit der weiteren
Autonomieentwicklung in ihrer Einbindung in einen sozialen Kontext
besteht (ROSSLER 2017). Das anarchische anmutende »Ich-will-aber«
des Trotzalters (Phase 3) ist insofern nur ein Durchgangsstadium zur
Ausdifferenzierung der Individuation und der Autonomie. Die Sprache
ist zwischen der 2. und 4. Phase Abbild des immer komplexer werdenden
Verhaltnisses des Individuums zur Umwelt. Die Regeln im sozialen Mit-
einander werden jetzt schrittweise erlernt (Identifikation, Phase 4) und
auch sprachlich kommuniziert. Anfianglich braucht das Kind aber noch
die Anwesenheit einer Identifikationsfigur, um diese Regeln verlasslich
umsetzen zu konnen (MISCHEL 1973; MISCHEL u.a. 1989).

seispiel Die Lehrerin in der ersten Klasse der Grundschule hat uns bei-

gebracht, im Klassenzimmer wahrend des Unterrichts still zu sein. Das
funktionierte meist ganz gut. Aber was passierte, wenn die Lehrerin den
Raum verlassen hat? Chaos — obwohl wir alle die Regel kannten! Wenn
die Lehrerin nun wieder ins Klassenzimmer zuriickgekommen war, war
es schlagartig wieder ruhig. Das war wie ein » Automatismus« und wir
konnten uns gar nicht anders verhalten. Mit steigendem Alter (Phase s,
siche Tabelle 1, S. 58) ist die stabile praktische Umsetzung von Regeln
nicht mehr von der Anwesenheit bzw. Abwesenheit von Identifikationsfi-
guren abhingig, sondern wird vom heranwachsenden Kind selbststandig
aktiviert und auf den jeweiligen sozialen Kontext abgestimmt.
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Emotionale Entwicklung nach DoSEN 2010, SAPPOK u.a. 2018

Entwicklungsstufen und
Prozess

0.-6.Lebensmonat
Phase 1
Adaptionsphase

7.—18. Lebensmonat
Phase 2
Erste Sozialisierungsphase

19. Lebensmonat -3. Lebensjahr
Phase 3
Erste Individuationsphase

4.—7.Lebensjahr
Phase 4
Identifikationsphase

8.—12. Lebensjahr
Phase s
Realitatsbewusstseinsphase

Charakteristikum

Regulation korperlicher Prozesse (aus eigener Kraft atmen,
Regulation der Kérpertemperatur, Nahrungsaufnahme, Ver-
dauen, Schlaf-Wach-Rhythmus);

sensorische Stimuli in allen Sinnesqualitaten integrieren
lernen; dadurch allmahliche Strukturierung der Wahr-
nehmung von Raum und Personen.

Erste soziale Interaktionen mit den Eltern/Bezugsperso-
nen, verbunden mit emotionalen Reaktionen;

Unterscheidung zwischen fremden und bekannten
Personen (Sieben-Monatsangst, »Fremdeln«);

Zunahme der sensomotorischen Aktivitaten in Richtung
Bindungsperson; Ausprobieren von Fahigkeiten;

gezielter Einsatz des Korpers; beginnende Erkundung der
Umgebung;

erste Anfange der Entwicklung von Objektpermanenz.
Bediirfnis nach kérperlichem Kontakt zur Bindungsperson
wird geringer; Wunsch nach eigener Aktivitat entwickelt
sich; Anbahnung von Autonomie (Selbst- und Fremd-

differenzierung); Durchsetzung des eigenen Willens im
sozialen Umfeld; erstes logisches Denken;

Objekte stabilisieren die Autonomie des Kindes (z.B. Uber-
gangsobjekte);

Objektpermanenz entwickelt sich vollstandig.

Identifikation mit einem Elternteil / einer Bezugsperson;
dadurch Ubernahme von sozialen Regeln und Normen;

Anwesenheit der Identifikationsfigur erforderlich zur
stabilen Umsetzung der Regeln;

Vermischung realer und imaginarer Erfahrungen und
Objekte.

Eigenstandige Erfahrungen im sozialem Umfeld;
Erfahrung des »Allein-in-der-Welt-Seins«;

logisches, rationales Denken und Handeln;

Impulse entstehen durch Erfolg und Frustration in der
Realitat, Aktivitat nach Plan, inhaltliches Leistungsdenken;

Einsichts- und Kompromissfahigkeit — moralisches Ich.
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Menschen mit geistiger Behinderung durchleben prinzipiell die gleichen
emotionalen Entwicklungsstufen, doch kann dieser Prozess verzogert
oder unvollstindig verlaufen. Die jeweiligen Personen zeigen dann im
Erwachsenenalter ein Verhalten, das in seinen Grundziigen bestimmten
fritheren Phasen der emotionalen Entwicklung entspricht. Dabei kann
die kognitive Fihigkeit durchaus weiter entwickelt sein als die emotio-
nale Reife. Die Personen werden dann meist in ihrer sozioemotionalen
Kompetenz tiberschitzt, was zur inaddquaten Moralisierung und Schuld-
zuweisungen fuhren kann.

Wir haben es bei Menschen mit Lernschwierigkeiten insofern mit einer
hohen Heterogenitat an Fahigkeiten zu tun, den eigenen Willen zum
Ausdruck zu bringen. So ist fur die Grundstufen intentionalen Wol-
lens die Entwicklungsphase 3 mindestens erforderlich. Damit jemand
jedoch wirklich im sozialen Kontext autonom handeln kann, muss
er die Stufe § erreicht haben. Erst hier entwickelt sich durch selbst-
standige Erfahrungen und die Reflexion des eigenverantwortlichen
Handelns Einsichts- und Kompromissfihigkeit. Erst dadurch entsteht
ein moralisches Ich.

WillensaufSerungen von Menschen, die in ihrer Entwicklung in Stufe 3
stehen geblieben sind, sind in ihrem Verhalten vor allem durch den
Prozess der Individuation selbst gepragt. Sie entwickeln erst das »Ich-
Instrument« mit dem es ihnen spater moglich sein wird, eigenstandige
Einsichten in Regeln und Normen zu erlangen und ihr Verhalten daran
auszurichten.

Wille und Bediirfnisse

Menschen in den Entwicklungsstufen 1 und 2, bei denen sich die Instanz
des Ichs durch die Loslosung von den Bindungspersonen (noch) nicht
vollstindig vollzogen hat, haben noch keinen eigenstindigen Willen.
Deren Verhalten und emotionales Empfinden ist vor allem durch die
Erfilllung oder Nichterfiillung von Grundbediirfnissen gepragt.

Die Grundbediirfnisse des emotionalen Entwicklungskonzepts nach Dosen (Pha-
se1& 2) sind vergleichbar mit den beiden Grundstufen der Maslow‘schen Bediirf-
nispyramide: Physiologische Bediirfnisse und Schutzbediirfnis (MAsLow 1970);
aber auch mit dem, was FRANKFURT (1971) »Wiinsche erster Ordnung« nennt.
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Diese Grundbediirfnisse (Hunger, Durst, Wachsein, Schlafen, es warm
haben, es nicht zu heif§ haben, Abwesenheit von Schmerzen, exogene
Stimuli bekommen, aber von Reizen nicht uberflutet werden) und die
in Phase 2 dann zusitzlich intensiv vorliegenden sozialen und korper-
lichen Kontaktbediirfnisse sind jedoch nicht Ausdruck eines mehr oder
weniger ausgepragten Wollens, vielmehr artikuliert sich in ihnen ein
existenzielles »Miussen«. Die Befriedigung dieser »existenziellen Not«
ist deshalb auch nicht aufschiebbar. Thre Befriedigung bzw. Nichtbe-
friedigung sind mit den Grundemotionen des Wohlbefindens und des
Sich-nicht-Wohlfiihlens verbunden (Phase 1). Der Mensch, der sich in
einer so frithen Entwicklungsstufe befindet, kann selbst an seiner Situa-
tion nichts verdndern. Er kann eben nicht in die Welt hinein planerisch
wirksam werden, sondern ist komplett darauf angewiesen, dass das
soziale Umfeld aus seinem Verhalten die zugrunde liegenden Bediirfnisse
erschliefSt und versucht, diese unmittelbar zu befriedigen, z.B. zu essen
oder zu trinken geben — allgemein Unwohlsein zu beseitigen und einen
Zustand des Wohlbefindens herzustellen.

BeispiEL Ein 43-jahriger Mann mit einer schweren geistigen Behinderung be-

findet sich in der emotionalen Entwicklungsstufe 2 (erste Sozialisierung).
Er mochte fast immer in der Nihe von Betreuern sein und quittiert Kon-
taktabbriiche schnell mit Schreien und motorischer Unruhe. Am liebsten
ist es ihm, wenn er sich in den Arm eines Betreuers kuscheln kann. Dann
erforscht er sein niheres Umfeld mit gezielten Bewegungen (dreht und
zupft an den Knopfen der Jacke des Betreuers; ertastet dessen im Licht
glitzernde Armbanduhr etc.). Auch pflegerische MafSnahmen zur Kor-
perhygiene geniefSt er sichtlich. Er spielt in Anwesenheit von Betreuern
im Garten der Wohngruppe. Dann sitzt er im dortigen Sandkasten und
lasst Sand durch seine Hande rieseln. Auch Wasser fasziniert ihn und
Planschen gehort zu seinen grofSen Leidenschaften.

Das Verhalten des Klienten spiegelt die Bedurfnisse eines Menschen, der
in seiner emotionalen Entwicklung in der Phase 2 stehen geblieben ist,
wider. Es wire in diesem Zusammenhang eine vollige Fehleinschiatzung,
wenn ein Betreuer meinen wiirde, dass der Betroffene ja nur perma-
nent seine Aufmerksamkeit wolle und ihn durch sein Schreiverhalten
zu provozieren versuche. Natiirlich braucht der behinderte Mensch die
Aufmerksambkeit, aber er kann eben seinerseits auf diese Aufmerksam-
keit auch nicht verzichten oder sein Bediirfnis langer aufschieben. Das
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Verhalten ist nicht Ausdruck eines planvollen Wollens, sondern eines
unmittelbaren Bediirfnisses und muss deshalb auch in der Betreuungs-
planung Berticksichtigung und im Alltag Befriedigung finden.

Emotionale Entwicklung und
Unterstiitzte Entscheidungsfindung

Die Diagnose »Intelligenzminderung« schliefSt also das Bestehen eines
durch vernunftgeleitete Einsichts- und Kompromissfahigkeit gepragten
Willens (Entwicklungsphase 5) nicht grundsatzlich aus. Auch die Mog-
lichkeit des dialogischen Entwickelns von konsistenten Aussagen zu den
eigenen Wiinschen und Priferenzen, wie dies in der Entwicklungspha-
se 4 moglich wird, ist gegeben. Die Phase 3 ist zwar gepragt durch eine
»anarchisch« anmutende Willensexplosion, die noch keine Regeln und
Normen kennt, aber in ihr zeigt sich erstmals die Fahigkeit eines Ichs,
das lernt, selbstbezogenes Wollen zu generieren. Dieser Selbstbezug ist
jedoch nicht als egoistisch zu bewerten, sondern adiaquater Ausdruck
der emotionalen Entwicklungsstufe 3, der ersten Individuation. Der
Umfang der Stellvertretung in der Entscheidungsfindung liegt im Ver-
gleich zu den Entwicklungsphasen 4 und 5 hier deutlich hoher. Doch
der Wille muss andererseits prinzipiell akzeptiert und ernst genommen
werden. Vor allem, wenn dieser zeitlich konsistent und nicht nur spon-
tan vorgebracht wird. In ihm konnen sich durchaus ernst zu nehmende
Priferenzen zum Ausdruck bringen. Allerdings benétigt der Mensch in
dieser Entwicklungsphase ein Umfeld, das seinem Individuationsbemu-
hen positiv gegeniibersteht. Diese Zugewandtheit und Reziprozitit ist
die Basis fiir sein weiteres soziales und erfahrungsgeleitetes Lernen. So ist
fir Entscheidungsfindungen bei erwachsenen Menschen in der emotio-
nalen Entwicklungsstufe 3 zum einen eine kommunikative Atmosphare
mit hoher Reziprozitit die Grundlage fir jede Wahl von Unterstiitzung
oder Stellvertretung. Zum anderen muss versucht werden, dem Willen
des Gegentibers soziale Referenzgrofsen gegentiberzustellen (fillt das
individuelle Wollen in vergleichbaren Situationen in das Spektrum mog-
licher Entscheidungen von Menschen mit vollstindig durchlaufener
emotionaler Entwicklung?) und gleichzeitig das Wohl (vernunftgeleiteter



62 Unterstiitzte Entscheidungsfindung ...

»Entscheidungs-Mainstream«) mit in den Entscheidungsprozess zu in-
tegrieren.

BeispieL Eine leicht bis mittelgradig geistig behinderte Frau befindet sich
in der emotionalen Entwicklungsstufe 3 (erste Individuation). Bei der
sprachkompetenten 3 5-jahrigen Frau wurde bei einer gynikologischen
Routineuntersuchung eine Geschwulst in der Brust festgestellt, die sich
nach weiteren Untersuchungen als bosartiger Tumor entpuppt. Eine
Operation ist dringend erforderlich. Die Patientin reagiert auf die Er-
klarungen dngstlich und sagt, dass sie nicht sterben wolle, aber ins
Krankenhaus gehe sie auf keinen Fall. Als die Arztin sie sachlich auf die
katastrophalen Folgen ihrer Verweigerung hinweist, beleidigt sie diese
massiv und tritt gegen deren Schreibtisch. Dann schaut sie anklagend
zu ihrer Schwester (gesetzliche Betreuerin), die sie zu dem Arzttermin
begleitet hat. Sie beginnt zu weinen. Die Schwester fragt sie nun, ob sie
denn ins Krankenhaus ginge, wenn sie mitkdme und auch bei ihr bleibe.
Die Patientin schnieft und nickt; auf weitere Fragen hin bestitigt sie,
dass sie sich auch operieren lassen wiirde. Jetzt umarmt sie ihre Schwes-
ter und diese meint: »Das haben wir gut gemeinsam geklart! Die Frau
Doktor und ich wissen jetzt genau, was du brauchst, damit du das mit
der Operation schaffst. Das war wichtig!

Stellvertretende Entscheidungsfindung bedeutet also nicht, das Wohl
eines Menschen zum alleinigen Maf$ der Entscheidung zu machen, son-
dern erfordert immer den Versuch, eine Brucke zu seinem Wollen zu
schlagen. Unter diesen Pramissen erfullen auch stellvertretende Ent-
scheidungen die Grundsitze des Artikels 12 der UN-BRK.

Wenn erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung in ihrer emotio-
nalen Entwicklung in einer der ersten beiden Phasen (siehe S. 58) stehen
geblieben sind und noch keine Selbst- und Fremddifferenzierung erfolgt
ist, hat sich bei ihnen meist kein eigenstandiger Wille entwickelt. Sie sind
auf vollstandige Unterstutzung durch ihr soziales Umfeld angewiesen
und benotigen umfassende Hilfe, um sich und ihre Affekte regulieren,
ihre Angelegenheiten erledigen und z.T. auch ihre Reizverarbeitung
modulieren zu konnen (SAPPOK & ZEPPERITZ 2016). Der Schwerpunkt
der Entscheidungsfindung verschiebt sich insofern hin zur vollstandigen
Stellvertretung. Die inneren Priferenzen (vgl. Art. 12 Absatz 4 UN-
BRK) sind in dieser Entwicklungsstufe vor allem durch die Befriedigung
der Grundbediirfnissen geprigt und haben, wie bereits erwahnt, eine
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existenzielle Dimension. Sie in der stellvertretenden Entscheidungsfin-
dung zu berticksichtigen, ist oft von grofser Bedeutung (z.B. bei der Wahl
einer geeigneten Wohneinrichtung: Fiir einen Menschen in der Phase 1
steht z. B. die pflegerische Versorgung an erster Stelle; heilpadagogische
Forderung wird in die Pflege integriert; die Tagesstruktur orientiert sich
an der Befriedigung der Grundbediirfnisse; notig ist eine hohe und struk-
turierte Kontaktdichte durch das Betreuungspersonal u.v.m.). Hierbei
konnen die entwicklungstypischen Bediirfnisse jedoch mit personlichen
oder situativen Bedirfnissen konkurrieren und in der Entscheidungsfin-
dung sind die im Verhalten zu beobachtenden individuellen Bedurfnisse
zu hierarchisieren. Durch eine so geartete subjektivierende phanomeno-
logische Betrachtung lassen sich auch diese basalen Priferenzen in den
Entscheidungsprozess integrieren.

BeispieL Eine 24-jdhrige Frau mit schwerer Intelligenzminderung und Ce-

rebralparese (Tetraspastik) befindet sich vorwiegend in der emotionalen
Entwicklungsstufe 1 (Adaptionsphase). Es besteht keine aktive Sprach-
kompetenz und passives Wortverstindnis liegt nur rudimentér vor; auch
die nonverbale Kommunikation ist sowohl durch die schwere kognitive
Einschrankung als auch durch die spastische Cerebralparese stark beein-
trachtigt; sie ist Rollstuhlfahrerin. Auf die routinemafSig durchgefithrten
Arztbesuche reagiert sie mit lautem Schreien und selbstverletzendem
Verhalten. Blutabnahmen sind nicht moglich. In der letzten Zeit schlagt
sie sich massiv ins Gesicht, isst nicht mehr und verweigert die Durchfiih-
rung des Zihneputzens. Die Betreuer der Wohneinrichtung haben den
Verdacht, dass Zahnschmerzen die Ursache des verinderten Verhaltens
sein konnten. Sie benachrichtigen die Eltern der Bewohnerin, die als
gesetzliche Betreuer die Entscheidung tiber die Durchfithrung einer zahn-
arztlichen Behandlung treffen miissen. Die sind hin und hergerissen. Da
ihre Tochter sich ja kein Blut abnehmen lasst und die Durchfithrung der
Zahnarztbehandlung ohnehin ohne Narkose nicht moglich ist, miissen
sie als gesetzliche Betreuer sowohl zur Narkose als auch zur freiheits-
entziechenden Mafinahme (mechanische Fixierung, um das Legen eines
venosen Zugangs fir die Anasthesie zu ermoglichen) ihr Einverstandnis
geben. Eine schreckliche Vorstellung fir die Eltern. Sie wissen genau,
wie sehr ihre Tochter Arztbesuche und das Festgehaltenwerden hasst.
Die Betreuer geben ihnen Bedenkzeit und sie machen, wie tiblich bei Be-
suchen, eine Spazierfahrt mit der Tochter im Rollstuhl. Normalerweise
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liebt ihr inzwischen erwachsen gewordenes Kind solche Unternehmun-
gen, aber diesmal ist alles anders. Sie ist extrem unruhig, schlagt sich
gegen den Kopf und ist durch nichts zu beruhigen. Tranen laufen ihr tber
die Wangen. So hat sich ihre Tochter nur vor einigen Jahren bei einer
eitrigen Mittelohrentziindung verhalten. Die Eltern wissen jetzt aus der
Beobachtung heraus, dass das Hauptbedirfnis ihrer Tochter der Wunsch
ist, diese quilenden Schmerzen loszuwerden. Die Priferenz liegt insofern
als existenzielle Not vor. Die stellvertretende Entscheidung im Sinne des
Artikels 12 UN-BRK fiel ihnen jetzt ganz leicht.

Kommunikativer Resonanzraum

In der psychiatrischen Diagnostik und Therapie von Menschen mit be-
eintrachtigter Kommunikationsfihigkeit ist es insofern wichtig, dieses
Handicap nicht zum Anlass dafiir zu nehmen, nur noch mit Angehorigen,
gesetzlichen Betreuerinnen oder Mitarbeitern der Behindertenhilfe tiber
die Patienten und nicht mehr mit ihnen selbst zu sprechen. Immer wieder
habe ich deshalb in meinen Patientengesprachen die »Begleiter«, zu deren
grofSen Erstaunen, aus dem Raum geschickt, um auch mit verbal nicht
kommunikationsfahigen Patientinnen und Patienten allein im Kontakt
sein zu konnen. Manche von ihnen quittierten das Hinausgehen der
Angehorigen oder Betreuer sogar mit einem versteckten Lacheln (diag-
nostisch sehr interessant) und bei den meisten danderte sich ihr Verhalten
auf die eine oder andere Weise (diagnostisch ebenfalls sehr interessant).
Wir haben dann gemeinsam geschwiegen, etwas getrunken, einen Keks
gegessen, gemalt, Musik gehort, mit einem Ball gespielt, zum Fenster
hinausgeschaut, stereotyp auf unseren Stithlen gewippt und ich habe
versucht, mit meinem Gegeniiber in einen gemeinsamen Rhythmus, in
eine Art Resonanz zu kommen. Der so entstehende Handlungsdialog
schaffte meist die Basis fur ein vertrauensvolles zukiinftiges Miteinander
und ich habe diagnostisch oft mehr iiber den »eigentlichen Willen« und
die inneren Praferenzen des jeweiligen Patienten erfahren, als durch lange
fremdanamnestische Gesprache.

Wichtig ist es also, einen Raum der Begegnung zu schaffen, der Moglich-
keiten der Entfaltung schafft und so eine Briicke zwischen Innen- und
Auflenwelt ermoglicht. Dieser kommunikative Resonanzraum ist die
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Grundlage fiir eine Unterstiitzte Entscheidungsfindung. Er ist aber auch
ein Raum des sozialen Lernens und unterstutzt die personliche Entwick-
lung. Wenn die Begegnung durch vorgeformte eigene Meinungen oder
Einstellungen und den manchmal eher bevormundenden und kontrollie-
renden Erziehungsstil von Angehorigen bzw. Betreuern gepragt ist, bleibt
dieser Raum stumm und das eigentliche Wollen meist unerkannt.

Fazit

Das Wohl und der Schutz von Menschen mit eingeschrankten kommu-
nikativen Fihigkeiten und Moglichkeiten sind nicht gleichbedeutend mit
deren Willen oder ihren Priferenzen. Um Entscheidungsfindung aktiv
mitgestalten zu konnen, braucht jeder Mensch einen sozialen Resonanz-
raum, in dem er sich entfalten kann und der ihn durch positive Reize
dazu motiviert, in einen dialogischen Kontakt mit der Umwelt zu gehen.
Natiirlich setzt die Gewahr von Entscheidungsbefugnis auch voraus, dass
uberhaupt die Moglichkeit besteht, zwischen verschiedenen Optionen
wahlen zu konnen. Im Schatten von Schutz und Fiirsorge geht beides
in der Behindertenhilfe leider allzu oft verloren. Viele Menschen mit
geistiger Behinderung sind deshalb heute nicht mehr gewohnt, dass ihr
Wollen Berticksichtigung findet. Sie ziehen sich passiv und abwartend
zuriick, entwickeln personale Abhingigkeiten, werden zunehmend un-
sicher und dngstlich, wenn von ihnen verlangt wird, eigene Entschei-
dungen zu treffen.

In der Bemessung des notwendigen Umfangs von Stellvertretung in der
Entscheidungsfindung muss das erreichte emotionale Entwicklungsniveau
der jeweiligen Person beriicksichtigt werden. Das Vorhandensein der
Fahigkeit zur Selbst- und Fremddifferenzierung und das stabile Erkennen
von Objektpermanenz sind hier, jenseits von juristischen Definitionen,
die wesentlichen Entscheidungskriterien fiir das Bestehen eines eigenen
Willens.

Bei Menschen mit Autismusdiagnose miissen dariiber hinaus die au-
tismustypischen Blockaden der Handlungsfahigkeit durch geeignete
technische (UK) und unterstiitzende Maffnahmen (FC, Eye-Tracking)
uberwunden werden. Diese besonderen Kommunikationshilfen miissen
Menschen mit Kommunikationseinschrankungen barrierefrei zuganglich
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gemacht werden. Die dadurch bedingte »Besonderung« steht nicht im
Widerspruch zur Gleichberechtigung aller Menschen mit Behinderung
auf allen gesellschaftlichen Ebenen (vgl. Art. 2 und Art. 21 UN-BRK).
Sie ist vielmehr Voraussetzung fiir die Umsetzung des inklusiven Ge-
dankens. Denn nur, wenn der eigentliche Unterstiitzungsbedarf erkannt
und behinderungsspezifische und individuelle Hilfen erreichbar werden,
erschliefSt sich fiir den behinderten Menschen die Moglichkeit einer un-
behinderten Selbstbestimmtheit und Inklusion.

Eine Spezialisierung in der psychiatrischen Versorgung auf die genannten
Personengruppen ist entsprechend unverzichtbar, solange dieses Wissen in
der pflegerischen und medizinische Ausbildung und der pflegerischen und
arztlichen Weiterbildung wie bisher keine Rolle spielt. Es ist zu hoffen,
dass die seit Kurzem entstehenden Medizinischen Zentren fir Erwach-
sene mit Behinderung (MZEB) und die 32 in Deutschland bestehenden
psychiatrischen Spezialbereiche fiir Menschen mit geistiger Behinderung
und psychischen Auffilligkeiten zur weiteren fachlichen Qualifizierung
beitragen konnen. Allerdings beinhaltet die Spezialisierung auch immer
die Gefahr der Separation, vor allem, wenn von den Spezialisten ihre
Fachkompetenz monopolisiert wird oder wenn ihnen in Austibung ihrer
Tatigkeit von der Gesellschaft oder den pflegerischen und medizinischen
Fachbereichen diese exklusiv zugewiesen wird. Eine bereits in der Aus-
bildung (Pflege, Psychologie, Medizin) beginnende generelle Qualifizierung
einerseits und die Ausdifferenzierung der bisherigen curricularen Weiter-
bildung im Bereich Medizin fir Menschen mit geistiger oder mehrfacher
Behinderung zu einer anerkannten medizinischen Zusatzqualifikation (z.B.
Zusatzbezeichnung) mussen dringend realisiert werden.

Psychische Stérungen konnen entsprechend den Grad der Stellvertretung
in der Entscheidungsfindung variieren lassen. Hierbei muss berticksichtigt
werden, dass viele Storungen einen voriibergehenden Charakter haben
und entsprechend muss die eventuell durch den gesetzlichen Betreuer in
der »Krankheitsphase« erweiterte Stellvertretung wieder zurtickgenom-
men werden. Das Erkennen des Zeitpunkts dieser Riicknahme geschieht
anhand einer subjektivierenden, phinomenologischen Beobachtung.
Doch ist Fachwissen allein weder im medizinischen, im pflegerischen
noch im psychologisch-padagogischen Bereich ein Garant fiir eine wirk-
liche Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention. Inklusion als
blofle Einstellung, die wortreich vor sich hergetragen wird, bleibt wir-
kungslos. Sie muss, getragen von Akzeptanz und Empathie, sich taglich
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im eigenen Tun realisieren, muss zur inneren Haltung werden. Es ist zwar
notwendig, tber Unterstiitzte Entscheidungsfindung zu sprechen und
auch zu schreiben, aber sie findet nur in der Praxis ihre Wirklichkeit.
Also, egal ob in der Behindertenhilfe, im somatischen Krankenhaus oder
der Psychiatrie, in der Familie oder in der Gesellschaft: Fiir eine wirklich
unterstutzende Entscheidungsfindung gilt es immer, den Menschen mit
eingeschrankten kommunikativen Moglichkeiten addquat zu unterstiit-
zen. Letztlich ist diese Art von Assistenz einer umfassenden Ermutigung
(Empowerment) verpflichtet: Sag’ selbst!
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Unterstiitzte Entscheidungsfindung
bei Depressionen
Martin Zinkler, Brigitte Richter

Wenige Therapeuten und Therapeutinnen werden in der Behandlung
von leichten oder mittelgradigen Depressionen auf Schwierigkeiten mit
der Entscheidungsfindung treffen. Entscheidungen zur psychotherapeu-
tischen Behandlung, zum Einsatz von Psychopharmaka oder zur Teil-
nahme an einer Selbsthilfegruppe werden nach Abwigung von Vor- und
Nachteilen und den Priferenzen des Patienten getroffen. Manche Patien-
tinnen winschen eine besonders aktive Behandlung, andere eine eher
zuriickhaltende, manche Patienten misstrauen der Psychiatrie, andere
driangen auf eine stationire Aufnahme. Insoweit eine bestimmte Form
der Behandlung geeignet ist, braucht es manchmal kaum Unterstiitzung.
Manchmal wird durch Beratung unterstiitzt oder durch Empfehlungen
mehr oder weniger personlicher Art: »Die Leitlinien unserer Fachge-
sellschaft empfehlen eine Behandlung mit ...« oder »aufgrund meiner
klinischen Erfahrung empfehle ich Thnen ...«; durch Nachfragen: »Welche
Unterstiitzung brauchen Sie, um sich fiir oder gegen eine Behandlung mit
Verhaltenstherapie zu entscheiden? « oder durch Einwinde: » Gegen die
Behandlung mit diesem Medikament spricht, dass es die Fahrtauglichkeit
beeintrachtigen kann.«.

Erhebliche Schwierigkeiten konnen jedoch bei schweren Depressionen
auftreten, sei es in einer Notaufnahme eines Krankenhauses oder wihrend
einer stationdren Behandlung, wenn z. B. eine Patientin erklart, sie mochte
allein gelassen werden, nach Hause gehen und ihr Leben beenden; sie sei
es schlieSlich nicht wert, weiterzuleben. Ein eher traditioneller Zugang zu
dieser Situation wirde zunichst zur stationdren Behandlung raten, dann
auf die stationdre Behandlung driangen und — nach einem erfolglosen
Uberredungsversuch fiir eine stationire Behandlung — nach der Einwil-
ligungsfahigkeit fragen. SchliefSlich besteht in der Situation die Gefahr,
dass die Patientin sich ohne stationdre Behandlung das Leben nimmt.
Entsprechend den Kriterien zur Feststellung der Einwilligungsfahigkeit
(KROBER 1998) wiirde dann gepriift: Ist die Patientin in der Lage, die
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Informationen hinsichtlich ihrer Behandlung zu verstehen, kann sie
kritisch Argumente fiir und gegen eine Behandlung abwigen, kann sie
eine Entscheidung treffen und diese kommunizieren?

Wirde die Frage nach der Einwilligungsfihigkeit bejaht, so wiirde das
klinische Team den Wiinschen der Patientin folgen, sei es dem Wunsch,
nach Hause entlassen zu werden, oder eine Behandlung erst gar nicht zu
beginnen. Eine Bejahung der Einwilligungsfahigkeit durch den Therapeu-
ten oder die Arztin wird allerdings weniger wahrscheinlich, je dringender
der Wunsch, zu sterben, von der Patientin vorgetragen wird. In unserem
Szenario dirfte die Frage nach der Einwilligungsfihigkeit meistens ver-
neint werden. Damit 6ffnet sich ein neues Feld der Entscheidungsfindung.
Mit der Feststellung der Einwilligungsunfihigkeit wird der Patientin die
Verantwortung fiir ihre Entscheidung (oder dafir, dass sie sich nicht
entscheidet) abgenommen, oder eher: entwendet. Die Arztin oder der
Therapeut tibernimmt Verantwortung und die Entscheidung — und ver-
anlasst eine Krankenhausbehandlung: ein Beispiel einer stellvertretenden
Entscheidung (substituted decision making).

Ob sich die Patientin der Entscheidung des Arztes fiigt oder aber auf
ihrem Recht beharrt, nach Hause zu gehen (was wiederum bei der Arztin
eine Prifung der Unterbringungsvoraussetzungen auslost), das darf hier
dahingestellt bleiben. In diesem Kapitel wird gefragt, wie das klinische
Team auch in einer solchen Situation bei einer Unterstiitzten Entschei-
dungsfindung bleiben kann, also bei einer Entscheidungsfindung, die
dem Willen und den Priferenzen der Patientin folgt.

Zunichst soll festgestellt werden, dass sich die Patientin in dieser Situa-
tion anders duflert, als bisher in ihrem Leben, denn sie ist ja am Leben,
hat sich also bisher mehr oder weniger durchgehend fiir ihr Leben ent-
schieden. Thr bisheriges Leben weist auf eine Praferenz fur ihr Leben hin.
Nun widerspricht aber ihr aktueller Wille den bisherigen Praferenzen,
denn sie mochte sterben. Thr Leben ist ihr nichts mehr wert. Sie ist ver-
zweifelt und resigniert.

Ein erster Schritt fiir das klinische Team wire nun, auf diesen Wider-
spruch hinzuweisen und daraus einen Klarungsbedarf fir die aktuelle
Situation herzuleiten.

BEISPIEL »Was war es denn, das Sie nun hat verzweifeln lassen, wo Sie doch

bisher mehr oder weniger gerne gelebt haben? «
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Waren es Faktoren in der Umgebung, eine Verianderung ihrer gesund-
heitlichen Situation, sei es korperlich oder psychisch, oder handelt es
sich um eine langsame, allmahlich einsetzende Verzweiflung? Bestehen
scheinbar uniiberwindbare Probleme in der Umwelt (z.B. der Verlust
des Partners, Verschuldung) oder innerpsychische Probleme (z.B. eine
Suchterkrankung, kognitive Einschrinkungen, wahnhafte Gedanken,
vollige Antriebslosigkeit), die die Patientin verzweifeln lassen?
Nichste Aufgabe des klinischen Teams wire es dann, innezuhalten und
die Situation, im Sinne einer Unterstiitzung der Patientin beim Ver-
standnis der Situation, aber auch beim Wissen tiber Hilfsmoglichkeiten,
gemeinsam mit der Patientin und am besten mit den Angehorigen, zu
besprechen.

Es geht also gerade nicht darum, der Patientin die Entscheidung iiber eine
Behandlung abzunehmen, sondern darum, sie bei der Entscheidung mit
moglichst umfassender Information iiber die Umgebungsbedingungen
und deren Verdnderbarkeit, tiber die psychische Situation (gerade unter
Einfluss von Alkohol, Medikamenten, Drogen; mehrere schlaflose Nach-
te) und Veranderungsmoglichkeiten (niichtern werden, Schlaf finden)
einschliefSlich der Information uber die Behandelbarkeit der psychischen
Storung zu unterstiitzen.

BEIsPIEL »Wir moOchten, dass Sie eine Entscheidung uber ihre momentane

Situation treffen, die sowohl Threm Willen, aber auch Thren bisherigen
Einstellungen in Threm Leben und zu Ihrem Leben entsprechen. Dabei
werden wir Sie so gut wie moglich unterstiitzen. Wir empfehlen Thnen,
keine voreilige Entscheidung zu treffen, vor allem nicht eine Entschei-
dung, die sie nicht wieder korrigieren konnen, ohne dass Sie alle Um-
stande und Hilfsmoglichkeiten bedacht haben. «

Dabei gilt es auch, Behinderungen bzw. Hindernisse zu erfassen, die im
Hilfesystem angelegt sind. Die Patientin mag eine Behandlung in einer
psychiatrischen Klinik vehement ablehnen, weil sie darin die Bestiti-
gung dafiir sieht, dass sie verriickt ist, oder weil sie sich durch die Zu-
schreibung einer psychischen Erkrankung ihrer Umwelt noch machtloser
ausgeliefert sieht. Sie mag aber einer voriibergehenden Behandlung in
einer internistischen Abteilung zustimmen oder auch einer Behandlung
zu Hause (Home Treatment).

Sie mag einem Aufschub der Entscheidung bis zum nichsten Tag zu-
stimmen, sie mag eine Vereinbarung mit dem therapeutischen Team
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eingehen, dass sie sich nichts antut, bis alle verfugbaren Informationen
erhoben wurden, bis die Angehorigen dazukommen konnten, bis mit
der Hausidrztin oder dem ambulanten Psychotherapeuten gesprochen
wurde, um auch von den Kollegen, die die Patientin viel besser kennen,
Informationen zu den bisherigen Einstellungen zu ihrem Leben zu be-
kommen.

Was aber, wenn die Patientin klipp und klar erklart, sie mochte nicht
mehr? Nach dem Allgemeinen Kommentar Nr. 1 zu Artikel 12 der
Konvention, ist »Unterstiitzung (...) ein weit gefasster Begriff, der so-
wohl informelle als auch formelle Arrangements zur Unterstiitzung in
unterschiedlicher Art und Intensitit umfasst« (Deutsches Institut fiir
Menschenrechte 2015, S. 5). Ohne eine genauere Definition, was in
einer solchen Situation zu tun ist, wird das therapeutische Team alles
unternehmen, um Willen und Priferenzen der Patientin zu erfassen. Denn
»wenn es auch nach erheblichen Bemithungen praktisch nicht moglich
ist, den Willen und die Priferenzen des Betreffenden zu erkennen, muss
eine >bestmogliche Interpretation des Willens und der Priferenzen< an
die Stelle der Vorgabe >zum Wohl« treten« (ebd., S. 6).

Was aber, wenn aktueller Wille und bisherige Praferenzen in verschie-
dene Richtungen weisen, wie in unserem Beispiel? Beide sollen beachtet
werden, also gilt es, beide zu diskutieren, um zu sehen, wie sie in Uber-
einstimmung gebracht werden konnen. Wir, Autor und Autorin dieses
Kapitels, sprechen uns dafiir aus, dass psychiatrische Dienste fiir die
Zeit, die es braucht, um aus einem Widerspruch zwischen Willen und
Priferenzen eine bestmogliche Interpretation zu bestimmen, oder bis
Wille und Priferenzen wieder in eine Richtung weisen, Anstrengungen
unternehmen, um die Sicherheit der Patientin zu gewahrleisten. Sei es
eine 1:1-Betreuung in der Klinik oder zu Hause, sei es durch die Prasenz
von Angehorigen zu Hause oder in der Klinik, sei es durch den Trost
eines Seelsorgers, sei es mithilfe einer angstlésenden und beruhigenden
Medikation. Soweit diese MafSnahmen mit Zustimmung der Patientin
erbracht werden, liegt nach hiesiger Ansicht eine Unterstiitzte Entschei-
dungsfindung vor, die noch andauert.

Auch an diesem Punkt kann der Wille der Patientin in eine andere Rich-
tung weisen, wenn sie sich diesen MafSnahmen aktiv entzieht und ihr
dadurch unmittelbare Gefahr droht. Fur diese wenigen und erst nach
Ausschopfung der oben genannten Mittel eintretenden Situationen, kann
es nach unserer Ansicht gerechtfertigt sein, die Sicherheit der Person
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zu gewihrleisten, bis Wille und Praferenzen geklart sind. Mafsnahmen
gegen den Willen brauchen dann allerdings eine Genehmigung eines Ge-
richts, um den Grundrechtseingriff zu rechtfertigen. Der Eingriff in die
Grundrechte konnte medizinisch dadurch begriindet werden, dass noch
Zeit erforderlich ist, um Willen und Priaferenzen zu bestimmen oder zu
interpretieren. Aufgabe des Gerichts wire es dann, den Handelnden im
Hilfesystem entsprechende Aufgaben zu geben, um Willen und Prife-
renzen zu bestimmen. Andererseits jedoch kame eine Behandlung, sei es
medikament6s oder durch EKT gegen den Willen oder die Praferenzen
der betroffenen Person nicht infrage, selbst dann nicht, wenn sie den
aktuellen Leitlinien einer Fachgesellschaft entspricht.

Auch im Verlauf einer stationdren Behandlung lauern Fallstricke, die eine
Unterstutzte Entscheidungsfindung beeintrachtigen konnen. Keinesfalls
diirfen 6konomische Erwagungen Entscheidungsmoglichkeiten behin-
dern, wenn etwa unsere Patientin durchaus stationar bleiben wiirde, aber
einer medikamentosen Behandlung vehement widerspricht. Wenn dann
die Klinik die Entlassung verfiigt, mit dem Argument, eine stationire
Behandlung ohne leitliniengerechte Medikation wire der Krankenversi-
cherung gegentiber nicht zu rechtfertigen, so wiirde erneut stellvertretend
entschieden und nicht nach Willen und Priferenzen der Patientin. Ebenso
verkehrt wire es, auf einer medikamentosen Behandlung zu bestehen,
wenn die Patientin eine Elektrokrampftherapie (EKT) bevorzugt. Hier
wire es Aufgabe des Klinikteams, die Patientin iiber verschiedene Be-
handlungsoptionen zu informieren, etwa auch mit einer Zweitmeinung
zu beraten und wenn sie es wiinscht, Verbindung mit einer Klinik auf-
zunehmen, die eine EKT anbietet.

Spatestens an dieser Stelle des Verfahrens erscheint es im Sinne der
Patientin angebracht, innezuhalten und sich in ihre psychische Lage zu
versetzen. Sie steckt in einem Dilemma: Sie soll selbst wollen, was die
Behandler zu ihrem Besten wollen, was sie aber aufgrund ihrer schweren
Depression nicht will oder nicht wollen kann. Das gewlinschte Abriicken
vom Sterbewunsch hitte ja gerade zur Voraussetzung, dass die Patientin
nicht mehr so krank wire, wie sie es aktuell ist. Sie konnte sich vom
Wunsch der Behandler im besten Fall nicht verstanden, im schlimmsten
Fall von den sie von ihrer Qual retten Wollenden zusitzlich gequalt
bzw. erpresst fithlen: »Wenn Sie Thren Sterbewunsch nicht aufgeben,
werden wir Sie gegen Thren Willen bei uns behalten miissen.« Das Ge-
fuhl, die eigenen Bediirfnisse nicht beriicksichtigt zu sehen, mundet oft
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in Frustration und Ablehnung, sodass der Sterbewunsch eher verstarkt
werden kann. Ausgeliefertsein, Ohnmacht, die Aussichtslosigkeit, der
»fursorglichen Inobhutnahme« nicht entkommen zu konnen, sowie das
Gefiihl, nicht ernst genommen zu werden, kann erst recht zusatzlich
kranken und dem Wunsch Vorschub leisten, dem allen durch Suizid ein
Ende zu machen.

Dabei erscheint es unabdinglich, die Patientin mit einem Menschen in
Kontakt zu bringen, der schon einmal in deren Schuhen gegangen ist,
dessen Leben jedoch danach eine positive Wendung genommen hat. Es ist
Zeit fiir einen passenden Peer-Genesungsbegleiter. Passung ist deshalb so
wichtig, weil andere Menschen vermutlich durch den depressiven Panzer
der Patientin nicht durchdringen und ihr Vertrauen kaum gewinnen.
Idealtypisch wiirde eine Peer-Intervention etwa so aussehen:

Den Wunsch der Patientin validieren: »Ich kann Thren Wunsch sehr gut
nachempfinden, denn ich habe das selbst erlebt. Ich habe einen serfolg-
losen< Suizidversuch hinter mir. Ich hatte keine Moglichkeit mehr ge-
sehen und wollte nur noch, dass alles ein Ende hat. Ich denke, dass das
in meiner damaligen Situation das einzig fiir mich Sinnvolle war. «
Einen Ausweg bezeugen, Hoffnung geben (Holder of Hope): »Ich hitte damals
nie geglaubt, dass es mir jemals wieder besser gehen konnte. Aber mir
ist es nach einiger Zeit wieder besser gegangen. Es geht mir sogar in-
zwischen gut. Ich bin tiberzeugt, dass sich auch Thre Sicht auf Thr Leben
wieder dndern wird. Ich gebe die Hoffnung fiir Sie nicht auf. Ich halte
es fur voreilig, jetzt schon die Flinte ins Korn zu werfen. Sie haben ja
nur das eine Leben. «

Schwierigkeiten benennen: »Es wird wahrscheinlich eine ganze Zeit lang
dauern, die Sie noch durchhalten miissen, bis es Thnen wieder wirklich
besser geht. Es wird fiir Sie nicht leicht werden, weil Sie noch kein Licht
am Ende des Tunnels erkennen kénnen.«

Die Behandlung als Erleichterung anbieten: »Sie konnen sich die Zeit bis
dorthin leichter machen, wenn Sie sich behandeln lassen. Es gibt dafiir
verschiedene gute Moglichkeiten, die Sie mit den Arzten und Therapeu-
tinnen ja schon besprochen haben. Die werden nichts tun, dem Sie nicht
zustimmen. Sie miissen fiir eine Behandlung auch nicht in die Psychiatrie
gehen bzw. in der Klinik bleiben. Sie konnen die Behandlung auch zu
Hause bekommen. «
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Beistand zusichern (being with): »Sie sind mir wichtig. Ich mochte Sie
gerne weiter ein Stiick begleiten. Ich bin jetzt genauso ratlos wie Sie,
aber ich werde bei Thnen bleiben, bis es Thnen wieder besser geht. Ich
komme morgen und danach immer wieder bei Thnen vorbei, um nach
Thnen zu sehen.«

Dass das nicht immer so idealtypisch auf Zustimmung stof3t, ist uns
bewusst. Oft ist viel Geduld und Zeit dafiir notwendig, das Vertrauen
von schwer depressiven Menschen zu gewinnen. Peers unterliegen jedoch
nicht in gleichem MafSe dem Zeitdruck wie anderes Personal.

Sollte es zu einer gerichtlichen Entscheidung tiber Mafinahmen gegen den
Willen der Patientin kommen, so sind diese genau darauf zu priifen, ob
sie einer bestmoglichen Interpretation des Willens und der Priferenzen
der Patientin entsprechen. Die VerhiltnismafSigkeit und Alternativen
sind zu prufen, z.B. ob eine Behandlung zu Hause mit Unterstiitzung
der Angehorigen eine Alternative darstellt, die eher dem Willen und den
Priferenzen entspricht. Psychiatrische Dienste, die eine solche Behand-
lung noch nicht anbieten, miissen sich dann die Frage stellen, ob sie den
Anspriichen der UN-Konvention geniigen.

Unterstitzte Entscheidungsfindung bedingt damit nicht nur ein anderes
Vorgehen im Einzelfall, sondern beeinflusst und motiviert das Hilfe-
system

Alternativen zur stationdren Behandlung in Krisen zu schaffen: Home
Treatment, Krisenpensionen, ambulant Betreutes Wohnen rund um die
Uhr, Unterstiitzung durch Peers;

Alternativen zu ZwangsmafSnahmen zu schaffen, zu erproben und zu
verbreiten, z. B. intensive Betreuung (1:1 oder auch 2:1) und Unterstiit-
zung durch Peers;

die Kommunikation mit akut Erkrankten und ihren Angehorigen zu ver-
andern und zu intensivieren, um Winsche und Priferenzen zu erfahren;
die Diskriminierung von psychisch Kranken durch den funktionalen
Ansatz bei der Bestimmung der Einwilligungsfahigkeit zu beenden.

Es mag nach dem Einholen aller erhiltlichen Informationen, nach der
gebotenen Zeit (z.B. 72 Stunden), nach etlichen Gesprachen, in denen
alle Aspekte erortert wurden, eine Situation eintreten, in denen das klini-
sche Team zur Auffassung gelangt, dass der Wunsch der Patientin in der
akuten Krise ihrem Willen und ihren Praferenzen entspricht. Dann wiirde
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die Patientin ihrem Wunsch entsprechend entlassen. Dadurch wiederum
konnen erhebliche ethische Konflikte bei den Beteiligten, Professionellen
und Angehorigen entstehen. Um Handlungssicherheit zu bekommen,
wire diese Konstellation ein Grund dafiir, ein klinisches Ethikkomitee
mit der Situation zu befassen. Bis zum Abschluss der Ethikberatung
und der entsprechenden Entscheidungsfindung wirde wieder mit ent-
sprechenden MafSnahmen fiir die Sicherheit der Patientin gesorgt.

Als Psychiatrieerfahrene (B.R.) denke ich dabei an die Jahre von 1975 bis
1983 zuruck. In dieser Zeit habe ich nach jeder meiner ca. acht Psychosen
depressive Episoden durchlitten, davon mindestens sechs ohne medika-
mentose Behandlung. Meine Depressionen wurden jedes Mal schwerer.
Mit jeder depressiven Episode wurde mein Todeswunsch stirker, bis
ich nach meiner allerletzten Psychose einen Bilanzsuizid versuchte. Die
schliefflich doch noch akzeptierten Antidepressiva gaben mir dazu end-
lich den Antrieb. Ich wollte nur noch, dass die Qual dieses Lebens ein
Ende haben sollte. Depression bedeutete fiir mich auch, dass jede noch
so kleine Entscheidung mir extrem schwerfiel. Wie versteinert wartete
ich nur darauf, dass die Dinge sich irgendwie von selbst entwickelten.
Wichtigere Entscheidungen waren mir einfach unmoglich.

Wenn ich mich in die fiktive Patientin hineinversetze, hitten wahrscheinlich
alle Versuche, mir zu einer eigenen anderen Entscheidung zu verhelfen,
mehr geschadet als genutzt. Schon das Infragestellen meiner Einwilligungs-
fahigkeit hatte mich zusatzlich tief gekrankt. In meiner Logik war ich doch
nicht »verriickt«! Ich hatte mich irgendwann — nach sehr langer Zeit - fiir
den Tod entschieden. Immer neue Versuche, mich von meinem Sterbe-
wunsch abzubringen, hatte ich nur als zusatzliche Qualerei erlebt.
Wenn allerdings ein Arzt oder eine Arztin, zu dem bzw. zu der ich Ver-
trauen gefasst habe, nach einiger Zeit zu mir gekommen wire und zu
mir gesagt hatte:

BeispiEL »Frau Richter, ich habe gesehen, wie Sie sich immer nur herumqua-

len. Das tut mir leid. Aber wir konnen Thnen Thren Sterbewunsch auch
nicht so einfach erfillen. Ich mache Thnen einen Vorschlag: Lassen Sie
sich jetzt erst einmal auf einen Aufenthalt bei uns in der Klinik und auf
eine Behandlung ein. Tun Sie es einfach mir zuliebe. In vier Wochen set-
zen wir uns noch einmal zusammen. Dann frage ich Sie noch einmal, ob
Sie wirklich sterben wollen. Wire das ein brauchbarer Vorschlag?«

Ich konnte mir vorstellen, dass ich mich darauf eingelassen hatte.
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Unterstiitzte Entscheidungsfindung bei schweren Depressionen:

Zusammenfassung

o Willen und Praferenzen herausfinden

o Zeit gewinnen

o Umfassende Analyse der Umgebungsbedingungen fiir die aktuelle Krisen-
situation

o Veranderungsmoglichkeiten mit Angehorigen und Patienten besprechen

o Unterschiede zwischen aktuellem Willen und bisherigen Praferenzen heraus-
arbeiten

o Verschiedene Behandlungsmoglichkeiten anbieten (mit/ohne Medikamente,
im Krankenhaus oder zu Hause, aktiv oder abwartend, auf einem sozialen
oder medizinischen Modell basierend)

e Sich in die hoffnungslose Situation der Person hineinversetzen und die
Hoffnung fiir sie ibernehmen, bis sie sie wieder selbst haben kann (Holder
of Hope)

o Allenfalls MaBnahmen erwagen, um die Sicherheit der Person zu gewahr-
leisten

o Wenn diese MaRnahmen gegen den Willen erfolgen, nur mit Genehmigung
des Gerichts

o Keine Zwangsbehandlung

Literatur

Deutsches Institut fiir Menschenrechte (2015): Information der Moni-
toring-Stelle zur UN-Behindertenrechtskonvention zur Allgemeinen
Bemerkung Nr. 1 des UN-Fachausschusses fur die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen. Artikel 12: Gleiche Anerkennung vor dem
Recht (UN-Dok. CRPD/C/GC/1 vom 19. Mai 2014).
www.institut-fuer-menschenrechte.de/fileadmin/user_upload/Publi-
kationen/Weitere_Publikationen/Informationen_zu_General Com-
ment_Nr_1_MSt_2015.pdf (28.1.2019).

KROBER, H. L. (1998): Psychiatrische Kriterien zur Beurteilung der Ein-
willigungsfahigkeit. Rechtsmedizin, 8 (2), S. 41—46.
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Ubliche Situationen, die Professionelle und in der Folge auch Betrof-
fene vor driangende Entscheidungen stellen, sind die Anwendung von
Medikation, stationdre Aufnahmen und Zwang. Es sind zumeist die
Endpunkte einer Entwicklung oder eines Behandlungsprozesses. Ubliche
psychiatrische Kontexte und dort vorherrschende Praxis sind bestimmt
von einem eingeengten Fokus auf das Individuum, einer abwartenden
Kulmination auf einen Endpunkt und endgtiltigen Entscheidungen mit
kaum vorhandenen Optionen. Um die Handlungsmoglichkeiten zu er-
hohen, soll hier ein Vorgehen dargestellt werden, das in diesem Prozess
frither beginnt und die soziale Komplexitit erhoht.
Zunichst mochten wir dazu die zugrunde liegenden Konstrukte unseres
Vorgehens erldutern:

o Verhalten und Symptome sind kontextabhingig;

o Affekte, Vorstellungen, Motive und Handlungen haben auch bei psy-
chotischen Erfahrungen eine Entstehungsgeschichte und

o sind mafsgeblich bestimmt durch den biografischen und aktuellen so-
zialen Raum.

Stattdessen wird haufig ohne Kenntnis der Vor- und Lebensgeschichte
und wichtiger Details der aktuellen Lebenssituation das sichtbare Ver-
halten von Patienten vereigenschaftlicht und individualisiert:

BeispieL »Frau X ist aggressiv, bedrohlich, evtl. sogar hinterhaltig ...«

Bei Menschen mit sogenannten »schweren psychischen Erkrankungen«,
und insbesondere bei denen, die in Zwangssituationen und Zwangskon-
texte geraten, sind Traumatisierungen in der Biografie von erheblicher
Bedeutung und werden trotzdem im psychiatrischen Alltag ibbersehen
oder unter der Befiirchtung tibergangen, sonst die Person zu desta-
bilisieren. Eine Metaanalyse (BONOLDI u.a. 2013) ermittelte — nach
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einer Auswertung von 23 Einzelstudien — bei insgesamt 26 Prozent der
Menschen mit Psychosen sexuellen Missbrauch (mehr bei Frauen), bei
39 Prozent physische Misshandlung (ohne Geschlechtsunterschiede)
und bei insgesamt 34 Prozent emotionalen Missbrauch (erneut mehr
bei Frauen), ohne jedoch Angaben iiber das gleichzeitige Vorkommen
dieser Traumatisierungsformen zu machen. Vernachldssigung und
subjektiv belastende Erlebnisse wurden dabei noch gar nicht erfasst.
Bei Menschen, die gegen ihren Willen in eine Klink gebracht oder dort
zwangsbehandelt werden, steigt die Rate der biografischen Trauma-
tisierung auf ca. 9o Prozent an. Was dndert sich, wenn eine Situation
so beschrieben wird?

BeisPiEL »Frau X hatte einen Lebensweg, in dem ihre personlichen Schutz-

grenzen wiederholt und erheblich verletzt wurden. Sie befand sich mehr-
mals in Situationen, in denen ihr etwas angetan wurde, das mit Gefiihlen
von Ohnmacht verbunden war. Gerit sie jetzt in Situationen, die mit
Bedrohungs- und Ohnmachtsgefiihlen verbunden sind, die oft entstehen,
wenn ... passiert, dann kommt es hiufig zu aggressiven Abgrenzungs-
reaktionen, die sich in Schreien, Schlagen oder Spucken ausdriicken. Sol-
che Situationen konnen uniibersichtliche soziale und raumliche Kontexte
sein, insbesondere solche, in denen andere, ihr unbekannte Anwesende,
fur sie nicht vorhersehbar reagieren, Menschen, die in ihrem Leben
vielleicht erlebt und gelernt haben, dass Gewalt zwischen Menschen
snormales« Verhalten ist. In solchen Situationen sinkt die Schwelle von
Frau X, sich aufgrund plotzlicher unertriglicher Angste aggressiv ab-
zugrenzen. «

Diese Situationsbeschreibung folgt einem traumainformierten Behand-
lungsansatz, innerhalb dessen ein Handlungsprinzip lautet: »Die Ver-
bindung zwischen Kindheitstrauma und der Psychopathologie sowie
den Bewiltigungsstrategien als Erwachsener ist allen Teammitgliedern
bekannt und wird verstanden.« (MUSKETT 2014, S. 52) Eine solche Ver-
bindung wird insbesondere dann wirksam, wenn sich die Anwendung
von Zwang wiederholt, sodass die Professionellen vorbereitet sein konn-
ten. Nur miissen sie zuvor Traumatisierungen und ihren erwiinschten
Umgang damit angesprochen haben.

Menschen mit Beziehungstraumata in der Vorgeschichte sind grundsatz-
lich berechtigterweise misstrauisch. Und sie fassen gegeniiber Profes-
sionellen umso weniger Vertrauen, wenn auch diese Grenzverletzungen
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begehen — vor allem, wenn ihnen zuvor Vertrauen entgegengebracht wur-
de. Daher ist die Verantwortung grofs, dies zu vermeiden. Dartiber hinaus
ist die Wirksamkeit von Medikation bei traumatisierten Menschen mit
Psychosen vermutlich eingeschrankter (MISIAK u.a. 2017). Sie sind also
besonders angewiesen auf tragfihige therapeutische Beziehungen.
Psychiatrische Teams ahnen oft gar nicht, in welch grofem Ausmaf die
eigenen Annahmen und Krankheitskonstrukte sowie Alltagsinteraktio-
nen und Stationsrituale das Verhalten und Erleben von psychotischen
Menschen beeinflussen. Umgekehrt wiirden vermutlich die meisten Psy-
chiaterinnen und Psychiater nicht glauben, dass es durch dialogische
»Netzwerkgesprache«, gemeinsam mit wichtigen Bezugs- und Vertrau-
enspersonen des Klienten, recht haufig gelingen kann, dass Menschen
aus ihrem psychotischen Erleben innerhalb von 30 bis 60 Minuten in
eine gemeinsame Konsensusrealitit zuriickfinden und wichtige biografi-
sche Bezuige fur ihr Erleben herstellen und aussprechen kénnen. Harry
GOOLISHIAN (Seminar Norwegen 1987, eig. Ubers.), US-Psychologe und
Familientherapeut, driickt dies so aus: »Mit den Fragen, die wir stellen,
erzeugen wir die Antworten, die wir bekommen. Wir sind genauso ver-
antwortlich fiir die Herstellung der Pathologien, die wir >sehen¢, wie die
Menschen, mit denen wir im Gesprach sind. Wir sind nicht Mikroskope,
die Menschen objektiv beobachten, sondern interaktiv und gemeinsam
erzeugen wir die Realitaten (Wirklichkeiten), an denen wir dann arbei-
ten ... immer! «

Selbstverstandlich umfasst diese Verantwortung auch die fur die Arbeits-
kontexte Verantwortlichen einschliefSlich ihrer professionellen Kompe-
tenz.

Das uiblicherweise heute vertretene Konzept von Psychosen, das mit
seinem Reduktionismus vorzugsweise fur eine pharmakologisch zen-
trierte und forschende Psychiatrie erdacht wurde und lediglich zwischen
positiven, negativen und kognitiven Symptomen unterscheidet, verdeckt
die Vielschichtigkeit psychotischer Zustinde und erschwert damit einen
therapeutischen Zugang. Wenn man psychotische Zustinde hingegen
als eine Verschiebung von Haupt- und Nebenrealititen auffasst, die
durchaus beziehungs- und kontextabhangig ist, entstehen neue Praxis-
moglichkeiten. So bestehen auch noch in ausgepriagten psychotischen
Zustanden sogenannte »Inseln der Klarheit« (PODVOLL 2004), wenn
der Rahmen und die »haltenden« Beziehungen darin als sicher und ver-
trauensvoll erlebt werden. Diese dehnen sich dann zeitlich aus, sodass
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in der Ruckbildungsphase von psychotischen Zustinden immer wieder
situativ » psychotische Inseln« auftauchen.

Das Konstrukt der Krankheitsuneinsichtigkeit verkennt diese Vielschich-
tigkeit und verschliefst Handlungsmoglichkeiten, statt sie zu erschlieflen.
Dartiber hinaus haben sich Krankheitskonstrukte im historischen Ver-
lauf vielfaltig verandert und werden dies auch weiter tun, erst recht die
Formen der Behandlung.

Der hier vertretene und dargestellte Ansatz erweitert diese Handlungs-
moglichkeiten und formuliert bestimmte Prinzipien. Je mehr diese Hand-
lungsprinzipien erfiillt werden, umso grofSer die Spielraume:
Krisenfokus mit frithzeitiger professioneller Reaktion.
Kontextorientierung durch Netzwerkgespriche von Beginn an.
unvermeidbare Vielstimmigkeit, die bei aufrichtigem Interesse und En-
gagement zu einer gemeinsam empfundenen, situativen Wahrheit fithren
kann.

Begegnungsmomente ermoglichen Verianderungen.

Subjektivitat aller Beteiligten, damit auch der Professionellen: Auch die
Profis werden zu einer Stimme unter vielen mit spezifischen und gleich-
zeitig subjektiven Informationen.

Prozessorientierung: Entscheidungsfindung als begleitetes Experiment
in einem moglichst sicheren Kontext mit verbindlichen Moglichkeiten
zur Korrektur.

Psychotische Erfahrungen werden als Ausdruck von Noch-nicht-Ge-
sagtem verstanden und als grundsitzlich nachvollziehbare Reaktionen
auf unertragliche und ungeloste Lebensprobleme.

Netzwerkgespriache werden in diesem Ansatz zum moderierten Rahmen
fur unterstutzende Entscheidungsprozesse.

Zentrale Aspekte von Netzwerkgesprachen

»In Beriicksichtigung dieses dialogischen Grundsatzes, dass jede Aufle-
rung nach einer Antwort verlangt, bemithen sich die Teammitglieder,
auf das zu antworten, was gesagt wurde. Zu antworten bedeutet dabei
nicht, eine Erkliarung oder Interpretation zu geben, sondern vielmehr
durch die Antwort des Therapeuten zu zeigen, dass man wahrgenommen
hat, was gesagt wurde und wenn moglich einen neuen Gesichtspunkt



... bei Psychosen

zu dem hinzuzufiigen, was bereits gesagt wurde. Dies geschieht nicht
durch eine erzwungene Unterbrechung jeder Auflerung, um eine Antwort
zu geben, sondern vielmehr als Anpassung der eigenen antwortenden
Worte an den natiirlichen Rhythmus des Gesprachs. Die Teammitglieder
antworten auch mit dem Ausdruck ihres gesamten Korpers, mit einem
echten Interesse daran, was jede Person im Raum zu sagen hat und
unter Vermeidung jeglicher Andeutung, dass jemand etwas Falsches
gesagt haben konnte. Indem der Prozess es den Netzwerkteilnehmern
ermoglicht, ihre Stimmen zu finden, beginnen sie auch, sich selbst zu
befragen. Denn wenn ein Sprecher seine eigenen Worte hort, nachdem
er die Kommentare der anderen als Antwort auf seine Worte bekommen
hat, ermoglicht ihm dies, auch das besser zu verstehen, was er gesagt
hat. Wenn man die Alltagssprache der Klienten benutzt, die sie gewohnt
sind, erleichtern die Fragen der Teammitglieder, dass Geschichten erzahlt
werden, die alltdgliche Details und schwierige oder schwere Emotionen
beinhalten, die in Verbindung mit den Ereignissen stehen, die berichtet
werden. Indem andere Netzwerkteilnehmer von den Teammitgliedern
um Kommentare zu dem gebeten werden, was gesagt wurde, helfen sie,
ein vielstimmiges Bild des Ereignisses entstehen zu lassen.« (SEIKKULA
2008, S. 481, eigene Ubersetzung)

In der Praxis hat sich gezeigt, dass fur die Zuginglichkeit bisher unaus-
gesprochener Erfahrungen ein besonderes Zeitfenster besteht: »Wih-
rend der ersten Tage einer Krise scheint es moglich zu sein, iiber Dinge
zu sprechen, deren Thematisierung spater schwerfillt. Halluzinationen
konnen zu Beginn einer Krise oft gut genutzt und reflektiert werden;
sie lassen aber haufig rasch nach, und die Chance, mit ihnen umzu-
gehen, ergibt sich dann oft erst nach Monaten einer Einzelbehandlung
wieder. Das Fenster zu diesen extremen Erfahrungen scheint nur in den
ersten Tagen offen zu stehen. Schafft es das Team, mit einer schnellen
Reaktion eine ausreichend sichere Atmosphire herzustellen, und hort
es sich all die Themen, die der Patient dufSert, sorgfaltig an, konnen
wichtige Themen einen Raum finden und handhabbar werden — und
die Prognose wird dadurch verbessert.« (SEIRKULA & ALAKARE 207135,
S. 29)

»Es ist haufige Praxis, dass zunichst einer der Therapeuten mit der
Person im Zentrum der Krise in einen Kontakt tritt, der aus einem
sorgfaltigen und ausfiihrlichen Austausch mit Fragen und Antworten
besteht. Zweck dieses Zwiegesprachs ist es, genau zu horen und - falls
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erforderlich — zu helfen, Worter fiir die Not und Verzweiflung der Per-
son zu finden, die ansonsten in Symptomen >verkorperlicht« bleiben,
und eine gemeinsame Sprache zu entwickeln. Weitere Ergdnzungen von
Anwesenden des sozialen Netzwerks konnen helfen, weiteres Lichte
auf die Natur der Krise zu werfen. Dafiir laden die dialogischen The-
rapeuten jede anwesende Person dazu ein, ihre Perspektive und die
verschiedenen damit zusammenhingenden Probleme bzw. Themen, die
wahrend des Gesprachs aufkommen, (mit) zu teilen. Die therapeutische
Kompetenz besteht in der dialogischen Arbeit nicht in einer struktu-
rierten Interviewmethode, sondern tiberwiegend in der personlichen
Weise der Therapeuten, auf die Auflerungen der betroffenen Person und
der anderen Anwesenden zu antworten.« (OLSON u.a. 2014, S. 5f.,
eig. Ubers.)

Fallbeispiel: Netzwerkgesprache aus der
Sicht eines begleitenden Teams

Frau X, Ende 40, in Vollzeit als Wissenschaftlerin in einer Firma an-
gestellt, ist verheiratet, hat zwei Tochter, 19 und 22 Jahre alt. Frau X
war in den vergangenen funf Jahren dreimal zwangseingewiesen worden,
immer gegen ihren duflersten Widerstand. Vor den Einweisungen hatte
sie iiber Monate immer mehr gearbeitet, mit zunehmender Begeisterung
neue Projekte entwickelt und ihrer Firma zu einigen Erfolgen verhol-
fen. Fur ihre Leistung wurde sie in diesen Phasen oft ausgezeichnet.
In ihrer Familie wurde es gleichzeitig schwieriger. Mann und Tochter
versuchten, sie zur Erholung zu bewegen, es gab immer haufiger Streit,
weil sie kaum noch Zeit mit ihnen verbrachte. Zunehmend wurde sie
unzuginglicher, auch fiir wohlwollende Ratschlége, fiihlte sie sich doch
voller Energie. Oft dauerte es dann nicht mehr lange - sie fing an, immer
ofter auch nachts zu Hause noch an ihren Projekten zu arbeiteten — bis
eine Zwangseinweisung erfolgte.

Einmal verursachte sie einen kleinen Autounfall, ein anderes Mal kaufte
sie innerhalb einer Woche von ihrem privaten Geld in Hohe eines halben
Jahreseinkommens technische Gerite fur ihre Arbeit, einmal brach sie
erschopft zusammen, war aber schon wieder auf den Beinen, als der
Notarzt kam. Immer hatte ihre Familie die Hilfe gerufen.
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Danach verbrachte sie jedes Mal mindestens zwei Monate im Kranken-
haus. Nach ihrer Entlassung war sie noch lange niedergeschlagen, fihlte
sich schwach und tat sich vor allem schwer, sich wieder zur Arbeit zu
motivieren. Auch in ihrer Familie war die Stimmung traurig und ange-
spannt. Sie selbst schamte sich, versuchte, wieder eine gute Mutter zu
sein, alles fiihlte sich verkrampft an.

Zum Gliick kam sie nach vielen Monaten wieder zu Kriften, dafur
musste sie sich nach ihrem Erleben von ihren Medikamenten l6sen, sie
hatte das Gefuhl, unter deren Einfluss nicht zu ihrer ureigenen Kraft
zuriickzufinden. Mit ihrer Arztin konnte sie das offen besprechen. Die
war zwar nicht unbedingt ihrer Meinung, die Medikamente recht zeitnah
nach den Klinikaufenthalten wieder abzusetzen, gab aber dem Driangen
von Frau X nach und blieb in gutem Kontakt mit ihr. Die Beziehung
zu ithrem Mann und den Tochtern entspannte sich und auch an ihrem
Arbeitsplatz war sie wieder gern gesehen.

Frau X kam mit dem Anliegen zu unserer Institution fiir ambulante
Krisenpravention und -intervention, zukunftige Zwangseinweisungen
unbedingt zu verhindern. Sie hatte jede einzelne als sehr demitigend
empfunden und auch ihre Familie war durch die Gewalterfahrungen
erschrocken. Sie war zwar dankbar, dass jedes Mal irgendwann wieder
alles »einigermafSen normal« war, furchtete aber, auf Dauer ihren Mann
und die ansonsten gute Beziehung zu ihren Tochtern zu verlieren.

Frau X bezeichnete sich selbst als bipolar und erzahlte etwas wehmttig
und manchmal auch mit leuchtenden Augen von ihren Phasen hochster
Produktivitidt und Kreativitdt. In ihrer Arbeit hatte sie immer »fast bis
zum Schluss« Hochstleistungen erbracht und musste dort, abgesehen
von kleineren Reibereien mit Kollegen, nach ihren Krankheitsphasen
nicht viel in Ordnung bringen.

Aber es strengte sie nach den Krankheitsepisoden noch sehr lange
an, bis sie wieder »ganz drin« war. Ihr fehlten der Elan und auch die
Kraft.

Frau X wiinschte sich Unterstiitzung dabei, dass es nicht wieder so weit
kommen wiirde. Sie hoffte, in uns einen Ansprechpartner zu finden, auch
um ihre »Krisen« von ihrer Familie fernzuhalten. Zunichst lehnte sie
die Idee, uns mit ihrer Familie zusammenzusetzen, strikt ab. In einem
der nichsten Treffen fragten wir sie, was sie denke, was ihre Familie
von dem Vorschlag halten wiirde. Sie hatte dazu keine Idee, vielleicht
wirde sie sie aber irgendwann mal fragen.
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Ein paar Wochen spiter erzahlte sie uns fast beildufig, dass sowohl ihr
Mann als auch ihre Tochter tiberraschend positiv auf den Vorschlag
reagiert hatten. Sie selbst konne es sich aber nach wie vor nicht vor-
stellen.

Nach weiteren zwei Monaten und vier Terminen — in denen wir aller-
dings auch keinen tiberzeugenden Praventionsplan entwickeln konnten,
schon weil wir gemeinsam keine Idee davon hatten, ab wann denn
ihre schopferischen Phasen als Krise zu bezeichnen seien — erklarte sie
uns fast formlich, dass sie nun doch meine, es konne sinnvoll sein, ein
Gesprach mit ihrer Familie zu fithren. Sie wolle das zumindest aus-
probieren. Dann erzahlte sie noch ein wenig von ihren furchtbaren
Schuldgefithlen und ihrer grofSen Angst, vor allem ihre jingere Tochter
konne ihr schreckliche Vorwiirfe machen. Wir zeigten viel Verstand-
nis fiir ihre Situation und versicherten, dass wir an ihrer Seite stehen
wirden. Auflerdem berichteten wir ihr von unseren Erfahrungen unter
dhnlichen Umstinden und davon, wie erleichternd eine Aussprache fiir
alle am Ende sein kann.

Frau X nahm sich noch sechs Wochen Zeit. Thr Wunsch war es, »einiger-
mafen gelassen« in das Gesprach gehen zu konnen. Sie entschied, dass
es bei uns stattfinden sollte.

Zum verabredeten Termin brachte sie zwei junge, freundlich blickende
Damen und einen etwas kritisch guckenden Mann in den 5oern mit. Das
Gespriach kam schnell in Gang und ging bald in die Tiefe. Herr X spielte
tatsachlich mit dem Gedanken, sich in der niachsten Krise zu trennen, die
jiingere Tochter trug viel Enttiuschung und Arger in sich, sie hatte sich
zu einigen Zeiten »vollig mutterlos« gefiithlt. Die dltere Tochter war in
ihrer Sorge und Angst um die Mutter oft verzweifelt und vollig hilflos
gewesen. Frau X berichtete von ihren unertraglichen Scham- und Schuld-
gefiihlen. Es wurde viel geweint, selbst der Ehemann gestand sich ein
paar Tranen zu. Von unserer Seite war wenig Intervention notig. Unsere
mitfiihlende Prasenz und Zuversicht und das Vertrauen in diesen Prozess
der gemeinsamen Gespriche war weitgehend genug.

Am Ende waren alle erschopft, wollten sich aber zu einem weiteren
Termin zwecks »Planung zukiinftigen Krisenmanagements« mit uns
treffen. Zuvor wollte die Familie sich zu Hause dariiber absprechen,
wie denn eine Situation aussehen misse, in der sie unsere Unterstiitzung
in Anspruch nehmen wollen wiirden. Zum Vergangenen sei erst einmal
alles gesagt.
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Auch der zweite Termin — acht Wochen spater — verlief sehr fliissig. Wieder
brauchten wir kaum Struktur vorzugeben oder den Dialog anzuleiten.
Familie X hatte sich zu Hause zweimal zusammengesetzt und versucht,
sich dartuiber auszutauschen, wer welche Signale bemerkt, dass Frau X sich
in einer Krise befinde, bzw. wann es Zeit sei, den Notstand auszurufen.
Sie hatten sich dariiber nicht einigen konnen, auch die Tochter und ihr
Mann waren unterschiedlicher Auffassungen. Dass es wieder zu einer Krise
kommen wiirde, davon war vor allem die jingere Tochter tiberzeugt. Thre
Mutter sei einfach arbeitswiitig und in ihre Zahlen verliebt.

Die dltere Tochter dufSerte Dankbarkeit dafiir, dass Frau X wegen der
Kinder viele Jahre auf ihre Karriere verzichtet hatte, worauf Frau X sehr
bewegt reagierte. Unter Trianen gestand sie, dass ihre Kinder das Wich-
tigste in ihrem Leben seien und versicherte auch ihrem Mann, dass sie
die Partnerschaft mit ihm unter allen Umstidnden fortsetzen wolle.

Es wurden Ideen formuliert, wann Frau X wem ihren Autoschliissel
oder ihre Kreditkarte tibergeben sollte, aber es entstand in der Runde
keine Uberzeugung, dass derartige Absprachen im Fall der Fille wirklich
funktionieren wiirden.

Frau X duflerte den Wunsch, sich in einer Krise mit uns zusammenzuset-
zen, um sich dann, wenn wir dieser Meinung seien, von uns iiberzeugen
zu lassen, sich ein paar Tage zur Erholung in die Klinik zu begeben.
Dann sollte ihre Arztin hinzugezogen werden, der sie ebenfalls vertraute,
wenn diese zu der gleichen Einschatzung dartiber kame. Thr Mann und
die Tochter waren sich einig, dass sich Frau X in einem solchen Moment
unter keinen Umstanden selbst bei uns melden wiirde.

Frau X war sich da nicht so sicher, hielt es aber nicht fur ausgeschlossen,
dass ihre Familie recht haben konnte. Aus ihrer Erinnerung berichtete
sie, dass zwischen dem Moment, in dem sie selbst einen leisen Eindruck
bekame, es konnte vielleicht etwas nicht ganz in Ordnung sein, bis zu dem
Moment, in dem sie »gar nicht mehr ansprechbar« sei, zwei, maximal
drei Tage vergingen. »In dieser Zeit miissen Sie mich erreichen, danach
haben Sie keine Chance mehr.«

Familie X verabschiedete sich mit der Absprache, dass, wenn Vater und
Tochter sich einig seien, dass es sich nun um eine Krise handele, sie der
Mutter ans Herz legen wiirden, sich bei uns zu melden. Sollte sie das
nicht tun, wiirden sie sich bei uns zu einem Gesprich anmelden. Den
Tochtern war eine schriftliche Zusage ihrer Mutter wichtig, zu diesem
Termin dann unbedingt mitzukommen.
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Vor allem Frau X war der Ansicht, dass es nun keiner weiteren Gespriche
mehr bedurfe. Auch allein wollte sie sich nicht mehr mit uns zu treffen.
Sie fithle sich stabil und habe sich vorgenommen, in Zukunft mehr auf
sich zu achten, etwas kiirzer zu treten, weniger zu arbeiten und mehr Zeit
mit ihrer Familie zu verbringen. Dann wiirde es gar nicht zu einer Krise
kommen und falls doch, sei ja jetzt alles Wesentliche dazu besprochen.
Auch von unserem Angebot, uns in ein paar Monaten nach ihrem Be-
finden zu erkundigen, wollte sie keinen Gebrauch machen. Bei Bedarf
wirde sie sich bei uns melden.

Nach einem knappen Jahr bekamen wir einen Anruf der alteren Tochter.
Die Familie habe ihre Mutter vor etwa einer Woche dringend gebeten,
sich bei uns zu melden. Inzwischen habe sich die Situation weiter zu-
gespitzt und sie baten um einen moglichst baldigen Termin. Thre Mutter
sei aufgrund der schriftlichen Vereinbarung einverstanden, dass sie sie
bei ihrer Arbeitsstelle abholen und sie zu uns fahren konnten, sobald
der Termin feststehe. Am nachsten Tag kam Frau X strahlend mit for-
schem Schritt in Begleitung ihrer alteren Tochter in unsere Raume und
begrufSte alle, die ihr dort begegneten, Kolleginnen und Klienten, mit
Handschlag. Thr Mann traf etwas spater ein, die jiingere Tochter konnte
nicht kommen. Im Gesprachsraum lief sie auf und ab und erklarte, dass
sie so schnell wie moglich zuriick in die Firma miusse. Die Sorge ihrer
Familie und unser Aufgebot hier (wir waren wieder zu dritt) halte sie
fur vollig iibertrieben. Eher seien ihr Mann und die Kinder in der Krise
und wir sollten uns bitte um sie kiimmern. Sie sprach ununterbrochen,
wurde dabei immer lauter, geriet in Rage und bezeichnete uns als vollig
unfihig.

Nach etwa funf Minuten sprang die Kollegin, die damals ihre Bezugs-
begleitung ibernommen hatte, plotzlich auf und stellte sich vor sie.
Fast genauso laut wie Frau X emporte sie sich tiber dieses Theater und
forderte sie auf, sich doch wenigstens kurz mal hinzusetzen. Frau X ver-
stummte. Sie kniff die Augen zusammen, kam ganz dicht an das Gesicht
der Kollegin und sagte leiser und mit einem Augenzwinkern: »Mensch,
Sie haben ja doch ganz schon Power. Das gefallt mir!« Dann liefS sie sich
in einen Stuhl plumpsen und seufzte tief.

Thr Mann sagte, dass er mit den Nerven am Ende sei und keine Lust
mehr habe. Sie konne gleich in der Firma bleiben und brauche gar nicht
mehr nach Hause zu kommen. Die Tochter redete mit Engelszungen
auf sie ein, dass sie in solcher Sorge sei, sie habe auch schon mit der
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Arztin telefoniert. Thre Mutter konne jederzeit dort vorbeikommen.
Frau X wirkte plotzlich erschopft. Sie dufSerte, dass es doch gar nicht
so schlimm sei — lange nicht so schlimm wie frither mal — und dass sie
nur gern das eben angefangene Projekt abschlieffen wiirde und dann ja
Urlaub nehmen konne.

Jetzt stand ihr Mann auf und machte Anstalten, den Raum zu verlassen.
Das habe alles keinen Zweck, er vergeude nur seine Zeit und seinetwegen
konne sie machen, was sie wolle. Die Tochter kimpfte mit den Tranen
und wir konnten den Mann bewegen, sich noch einmal kurz zu setzen.
Danach entstand eine langere Pause, in der niemand etwas sagte.
Plotzlich willigte Frau X ruhig ein, mit der Tochter zu ihrer Arztin zu
gehen und diese um ihre Einschitzung zu fragen. Das ginge aber erst
am nachsten Tag und jetzt wolle sie wirklich zuruck in die Firma, auch,
um dort ein paar Sachen zu sortieren, falls sie wirklich fur ein paar Tage
nicht dorthin gehen konne. Die Tochter forderte sie auf, ihr vor uns
als Zeugen zu versprechen, dass sie sie morgen frith zur Arztin fahren
konnte. Wir boten ebenfalls unsere Begleitung an, Frau X lehnte aber
ab. Dann stand sie auf, sichtlich ruhiger, hatte es aber eilig, unser Biiro
zu verlassen. Wir sicherten allen mit Nachdruck zu jeder Zeit unsere
Unterstiitzung zu und baten vor allem die Tochter, sich bald wieder bei
uns zu melden.

Das tat sie dann am nichsten Tag. Thre Mutter hatte es sich anders tiber-
legt, sie wolle mit dem Besuch bei der Arztin nun doch noch ein paar
Tage warten, meinte, sie hitte sich wieder beruhigt. Abends gab es in
der Familie einen heftigen Streit. Herr X wollte seine Frau nicht in die
Wohnung lassen, die Tochter bekam Angst, ihrer Mutter konne dann
etwas passieren. Wir rieten der Tochter in einem zweiten Telefonat,
weiter auf den sofortigen Termin bei der Arztin zu bestehen. Der Ehe-
mann lief§ sich nur tiber eine neues Versprechen seiner Frau, diesen am
nachsten Morgen wahrzunehmen, darauf ein, sie an diesem Abend in
die Wohnung zu lassen.

Am nichsten Morgen lief$ sich Frau X von ihrer Tochter zur Arztin fah-
ren, die ihr sofort die Einweisungspapiere ausstellte und ihr signalisierte,
dass sie auf den »allerletzten Driicker« kdme.

Auf dem Weg zur Klinik sprang Frau X an einer Ampel aus dem Auto
ihrer Tochter. Diese meldete sich dann verzweifelt, liefd sich aber von
unserer Einschitzung, ihre Mutter sei wahrscheinlich noch in einem Zu-
stand, in dem ihr aktuell nichts passieren wiirde, ein wenig beruhigen.
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Am Abend rief sie erneut an und klang erleichtert. Thre Mutter hatte sich
aus der Klinik gemeldet. Sie war am Nachmittag spontan in ein Taxi
gestiegen und selbst dorthin gefahren.

Ein paar Tage spater versuchten wir, mit Frau X in der Klinik Kontakt
aufzunehmen, was sie aber ablehnte. Vier Wochen spater bat sie um
ein Treffen. Sie kam mit ihrer Tochter, die beiden brachten Blumen
mit und bedankten sich von Herzen fur unsere Unterstiitzung. Frau
X hatte zehn Tage in der Klinik verbracht, dort wesentlich weniger
Medikamente als in den Vorjahren bekommen und fiihlte sich zwar
noch erschopft, aber in einem deutlich besseren Zustand als nach ihren
fritheren Krisen.

Wir waren sehr uberrascht, hatten wir doch nicht den Eindruck ge-
habt, besonders erfolgreich titig gewesen zu sein. Auf die Nachfrage,
wie es ihr mit ihrem Mann ginge, duflerte Frau X, er habe sich in der
Zwischenzeit wieder beruhigt und sei ebenfalls der Meinung, dass es
diesmal entscheidend besser verlaufen war. Ein Gesprach mit ihm und
auch der jiingeren Tochter lehnte sie erneut ab, sie konnten sich jetzt
auch ohne uns zusammensetzen. Sie hatte aber den Wunsch, mit unserer
Hilfe einen Plan aufzustellen, wie sie in Zukunft generell und frithzeitig
Krisen vermeiden konnte und nahm zu diesem Anlass noch zwei weitere
Termine mit uns wahr.

Fallbeispiel: Entscheidungsfindung
und Netzwerkgesprache aus der Sicht
eines Nutzers

Mein Name ist Klaus B., 58 Jahre alt, verheiratet, zwei erwachsene
Sohne. Unsere Tochter erkrankte an Krebs und wir mussten sie leider im
April 2017 im Alter von 30 Jahren hergeben. Ich bin ausgebildeter Ma-
schinenbautechniker und habe bis zu meiner ersten Krise im Jahr 2001
als Konstrukteur und Projektbearbeiter im Maschinen- und Anlagenbau
gearbeitet. Aufgrund der Erkrankung verlor ich meine Arbeitsstelle und
arbeite seitdem als Bildungsbegleiter in einer Werkstatt fiir geistig behin-
derte Menschen. Nach meiner finften Krise 2014 wurde ich durch meine
Krankenkasse auf die »Integrierte Versorgung — NetzWerk psychische
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Gesundheit« aufmerksam gemacht. Daraufhin nahm ich im Dezember
2015 Kontakt zu ivita Koblenz auf. Dort lernte ich den Offenen Dialog
kennen und schitzen.

In sechs von sieben Krisen wurde ich in den akuten Phasen zunichst
in einer geschlossenen Abteilung eines psychiatrischen Krankenhauses
behandelt. Danach wurde und werde ich ambulant medizinisch und
medikamentos betreut. Dies reicht nach meiner Uberzeugung aber nicht
aus, da ich davon tiberzeugt bin, dass meine eigentlichen Probleme in
meinem Unterbewusstsein vergraben sind. Die Suche nach einem geeig-
neten Psychotherapeuten, der sich mit Psychosen auskennt und mit mir
eine Therapie wagt, erwies sich als sehr schwierig.

Durch das Angebot des Offenen Dialogs ertffnete sich mir ein neuer
und tiberaus wertvoller Umgang mit meinen Krisen. Meine bisherigen
Erfahrungen und Erlebnisse konnte und kann ich hier offen und ohne
Vorurteile mitteilen. Es wird nichts pathologisiert oder als verriickt ab-
getan. Im Gegenteil, man hort mir erstaunt und mit grofSem Interesse zu.
Das Team behandelt mich nicht als einen kranken Menschen, sondern
als ein Teammitglied. Sie geben mir das Gefiihl, dass ich gemeinsam mit
ihnen, meiner Familie und meinen Freunden einen Prozess durchlebe.
Da ich selbst meine Krisen nie als Krankheit empfunden habe, sondern
als meinen Weg ansehe, der zu meiner Weiterentwicklung gehort, ist
diese Erfahrung sehr heilsam fiir mich. Durch regelmifSiges Treffen im
Offenen Dialog entstand eine Vertrautheit.

In meinen bisherigen Krisen lernte ich die gesamte Kunst einer geschlos-
senen Abteilung kennen. Ich wurde durch Zwangsmedikation und Fi-
xierung fur mehrere Tage ruhiggestellt. Zum Beispiel erlebte ich bei
der ersten Krise Folgendes: Ich wurde durch die heilige Inquisition der
katholischen Kirche zum Tode verurteilt und als Hexe auf dem Scheiter-
haufen verbrannt. Dabei erlebte ich die Schmerzen und die furchtbare
Angst, als seien sie real. Ich wurde vom Jesus zum Teufel und musste
fir immer in der Holle schmoren. Einmal erlebt, begleitet einen dieses
Gefiihl der Angst fur immer. Ich fiel in ein schwarzes Loch. Kein Licht.
Man kann es nicht erkliren. Man kann es nur verstehen, wenn man es
selbst erlebt hat. Unter dem Einfluss der Gewalt in der Psychiatrie erlebte
ich die erste Krise als ein traumatisches Erlebnis. Aus diesen Griinden
versuche ich bei einer sich anbahnenden Krise immer bis zum letzten
Moment, den Weg in die Psychiatrie zu umgehen, denn ich habe eine
ScheifSangst davor.
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Im Sommer 2016 bahnte sich eine neue Krise an. Wieder versuchte ich,
die Krisensituation alleine in den Griff zu bekommen. Meiner Frau, die
nach den vielen Jahren ein Gespiir fur sich anbahnende Krisen entwickelt
hatte, entgingen die ersten Frithwarnzeichen nattrlich nicht. Sie sprach
mit mir tber ihre Wahrnehmung und bat mich, doch bitte Kontakt mit
ivita aufzunehmen. Ich versuchte, sie zu beruhigen, indem ich ihr sagte,
es sei alles nicht so schlimm und wir bekdmen das alles wieder hin.
Die Situation entspannte sich aber nicht, die Krise spitzte sich zu und ent-
wickelte sich schliefSlich zu einem Konflikt zwischen mir, meiner Frau und
meinen Kindern. Alle hatten Angst vor der Krise. Meine Frau kontaktierte
daraufhin telefonisch das Krisenteam von ivita und bat sie um Hilfe. Das
Krisenteam handelte sehr schnell. Zwei Mitarbeiter, die wir bereits vom
Offenen Dialog her kannten, kamen noch am gleichen Tag zu uns nach
Hause. Es begann zum ersten Mal ein Offener Dialog bei uns zu Hause
und in einer bereits fortgeschrittenen Krisensituation.

Das Gesprach war fur alle Beteiligten nicht einfach, denn ich war immer
noch fest davon tiberzeugt, die Krise alleine und ohne Hilfe von aufSen
bewiltigen zu konnen. Schnell wurde deutlich, dass meine Frau an die
Grenze ihrer Belastbarkeit gekommen war. Sie sah keine Moglichkeit
mehr, die Krise allein zu begleiten. Daher war es ihr Wunsch, dass ich
die Krisenwohnung von ivita aufsuchen mége. Es bedurfte viel Uberre-
dungskunst und eines gewissen Drucks. SchlieSlich willigte ich ein.
Die ersten Tage in der Krisenwohnung wirkten auf mich etwas entspan-
nend, weil der Konflikt mit meiner Frau durch die raumliche Trennung
entscharft wurde. Wihrend meines Aufenthalts war immer ein Krisenbe-
gleiter vor Ort. Ich wurde mit meinen Problemen und Angsten nicht allein
gelassen. Man horte mir zu, wenn ich jemanden zum Reden brauchte.
Ich konnte tiber die Dinge reden, die fur mich in diesem Moment wichtig
waren. Wir sprachen tiber Probleme in der Kindheit und der Pubertit, im
Beruf und in der Partnerschaft oder auch uber das Erleben von psychoti-
schen Krisen. Wie war es in einer offenen Abteilung? Wie war es in einer
geschlossenen Abteilung? Was konnte man verbessern, damit das Erleben
nicht so traumatisch wird? Die Themen waren vielfaltig.

Wenn ich Ruhe benotigte, zog sich der Krisenbegleiter diskret zuriick
und ich konnte mich meinem inneren Geschehen weiter hingeben. Als
erschwerend kam hinzu, dass ich die Medikamente vollig abgesetzt hatte.
Meine Frau hat mich aus Angst nicht mehr besucht. Die Situation spitzte
sich weiter zu. Ich wurde in Koblenz auffillig, weil ich meine Sachen
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verschenkte. Ich verteilte mein Geld und warf meine Bankkarten weg.
Das Ordnungsamt griff mich auf. Ein erneuter Klinikaufenthalt wurde
notig. Ordnungsamt und der zu dieser Zeit anwesende Mitarbeiter der
Krisenwohnung begleiteten mich. Mir war ein grofSes Anliegen, die Kli-
nik in aufrechter Haltung zu betreten. Auf der geschlossenen Abteilung
kommunizierte mein Begleiter den Pflegern und Arzten, was fiir mich
wichtig sei. Auf eine Zwangsmedikation und drohende Fixierung wurde
verzichtet. Man begegnete mir mit Respekt und Achtsamkeit und ich
konnte diese Krise ohne psychiatrische Gewalt und in meinem inneren
Rhythmus durchleben.

Nach meiner Entlassung fanden weitere Netzwerkgesprache statt. Bei
diesen Gesprichen bekam ich die Moglichkeit, meine Erlebnisse zu schil-
dern, aber auch das gemeinsam Erlebte wurde besprochen und reflektiert.
Mittlerweile habe ich einen Therapeuten gefunden, der es wagt, mich zu
begleiten. In den ersten Sitzungen haben wir den Krisenplan, den wir bei
ivita erstellt hatten, verfeinert und ausgebaut. Der Therapeut legt viel
Wert auf ein Bewusstsein fir Frithwarnzeichen, um eine Krise moglichst
frith zu erkennen und gegebenenfalls abzuwenden.

Im Dezember 2017 kiindigte sich eine weitere Krise an. Dank der vielen
Netzwerkgesprache und durch eine gute therapeutische Begleitung waren
alle gut vorbereitet und ich konnte meine Krise zum ersten Mal ohne
Psychiatrie im Kreis der Familie durchleben. Diese Erfahrung war sehr
wertvoll und heilsam fiir mich, weil ich meine Krise (Psychose) ohne die
Eigendynamik einer (geschlossenen) psychiatrischen Abteilung durch-
leben konnte. Die Anwesenheit meiner Frau beruhigte mich sehr, weil
das Gefiihl, einsam und verlassen zu sein, keine Macht iiber mich hatte.
Der Krisenprozess gestaltete sich sanfter, ohne zerstorerische Angst und
somit heilsamer. Bei den letzten zwei Krisen habe ich zum ersten Mal
wieder Licht im schwarzen Loch gesehen!

Nachtrag: Zurzeit befindet sich Herr B. nach eigenen Angaben in einem
Prozess, den er fiir sich als Reflexion aller vergangenen, wichtigen Ereig-
nisse bezeichnet. Er versucht, den Prozess mit Unterstiitzung seiner An-
gehorigen, seines Therapeuten und des ambulanten Teams (mit moglichst
niedriger Medikation) zu bewiltigen. Er mochte den Prozess langsam
durchlaufen, damit er die psychotischen Inhalte besser kontrollieren
und integrieren kann, bis sie verschwinden. Psychotische Inhalte erlebe
er als eine Art Déja-vu. Diese Inhalte konnen aus der Vergangenheit,
Gegenwart, ja sogar aus der Zukunft kommen. Auch aus dem Reich der
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Toten kdmen Informationen. Inhalte aus vergangenen psychotischen
Krisen kommen noch mal zum Vorschein, werden noch mal durchlebt
und geben Sicherheit. Er sei im Moment in der Lage, das Ganze ohne
Angst zu erleben. Er teilte uns mit, das musse vorerst geniigen, sonst
verliere er die Kontrolle iiber den Prozess.

Fallbeispiel: Fruhintervention durch
Netzwerkgesprache

Herr M., 45 Jahre alt, in Ostdeutschland aufgewachsen, hat Gesell-
schafts- und Kommunikationswissenschaften studiert, arbeitet in einem
Technologieunternehmen mit 40 Stunden pro Woche, ist verheiratet, hat
eine Tochter im Grundschulalter.

Herr M. machte einen sehr geordneten und kontrollierten Eindruck. Er
sprach ruhig und sachlich iiber seine Geschichte. Wenn er Gefiihle be-
schrieb, wirkten die Schilderungen auffillig distanziert. Erst im Rahmen
der spateren Krise sollten seine Gefiihle auch im Kontakt spiirbarer wer-
den. Seine Frau hingegen machte einen emotional offeneren Eindruck,
sprach lebhaft und mit spurbar innerer Beteiligung.

Vor der Geburt ihrer gemeinsamen Tochter, vor ca. zehn Jahren, habe er
seine letzte grofe Krise gehabt. Wihrenddessen arbeitete er im Kultur-
bereich und studierte dazu parallel. Zu dieser Zeit habe seine Frau unter
Angsten und Depressionen gelitten. All das habe ihn iiberfordert.
Seine bisherigen Krisen waren vor allem psychotischer Art, er glaubte
dann beispielsweise, dass er Proband eines grofs angelegten Tests sei.
Dabei habe er kommentierende Stimmen gehort und gesehen, wie andere
Leute ihm vermeintlich die Zunge herausgestreckt hatten. Bisher seien
diese Symptome im Rahmen von herausfordernden Arbeitssituationen
entstanden.

Im Gesprach wurde deutlich, dass auch seine Frau eine eigene Krisen-
geschichte durchlebt hatte, bestimmt von depressiven Episoden und
Angsten wie z.B., dass ihrem Mann oder ihrer gemeinsamen Tochter
etwas Schlimmes geschehen wiirde. Das schien auch Herrn M. zu be-
lasten. Er wiinschte sich auch fur seine Frau professionelle Hilfe. Daraus
entstand die Idee, seine Frau zu einem der nichsten Gesprache einzu-
laden. Er offenbarte uns auch, dass seine Frau sich trennen wolle, wenn
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er sich bei einer erneuten Zuspitzung der Symptomatik nicht rechtzeitig
Hilfe suche.

Unserem Angebot, zu Beginn unserer Arbeit gemeinsam seine Psychiate-
rin aufzusuchen, stimmte er mit grofler Offenheit zu. Dort hielten wir fest,
wer sich bei wem meldet, sollte es erste Anzeichen einer sich anbahnenden
Krise geben. Zudem sprach Herr M. sich fiir einen uneingeschrankten
Austausch zwischen der Psychiaterin und unserem ambulanten Krisen-
praventions- und -begleitungsteam aus. Dartber hinaus dufSerte Herr
M. das Anliegen, in absehbarer Zeit das Neuroleptikum Amisulprid zu
reduzieren, mit dem Ziel es ganz abzusetzen. In der Uberlegung, wer ihn
dabei am besten unterstiitzen konnte, beschlossen wir, dass dieses Vor-
haben und dessen Umsetzung in einem gemeinsamen Gesprach mit ihm,
seiner Ehefrau und uns als ambulante Begleiter bei einem der kommenden
Termine beraten werden konnte. Im weiteren Verlauf der Begleitung
nahm Herr M. von dem Reduktionswunsch vorerst Abstand.

In einer krisenhaften Situation im Dezember 2016 entschied sich Herr
M. selbststindig, seine Medikation zu erhohen. Und trotz allen zwi-
schenmenschlichen Reibereien konnte er damit die Zuspitzung der Krise
selbststandig ausbremsen.

Im folgenden Jahr wechselte Herr M. im Sommer noch einmal seine
Arbeitsstelle. Er glaubte zwar, diese sei nicht gefahrdet, konnte das aber
nicht ausschliefSen. Mit seiner Frau wollte er nicht ausfiihrlich daruiber
reden, da diese immer schnell in Angst geriete. Am Ende dieses Gesprichs
gaben wir ihm die Riickmeldung, wie umsichtig, empathisch, auf sich
achtend und voller Ressourcen Herr M. doch auf uns wirkte. Kurz vor
Weihnachten planten wir, uns noch einmal zu sehen. Ende November
jedoch bekamen wir einen Anruf von Herrn M. Er berichtete, eine ver-
anderte Wirklichkeitswahrnehmung zu haben, seit Tagen schlechter zu
schlafen und innere Stimmen zu horen. Am selben Tag sahen wir uns
noch. Er brachte seine Frau mit.

Herr M. und seine Frau nahmen Platz, sie wirkten unruhiger als sonst.
Seine Frau schilderte, dass er schon seit Tagen frither aufwache und
verandert wirke. Sie konne das vor allem an seinem Blick sehen, dieser
sei derzeit »durchlassiger«. Herrn M.s dufSere Erscheinung war etwas
weniger akkurat als tiblich. Auch Herr M. selbst gab an, dass er seit ein
paar Tagen schlechter schlafe, vor allem wache er immer wieder auf.
Seine Frau korrigierte, dies sei schon langer der Fall. Auf die vorsichtige
Frage unsererseits nach seiner verinderten Wahrnehmung ging er nur
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wenig ein, spater stellte sich heraus, dass er seine Frau nicht beunruhigen
wollte. Wir rieten ihm zu Reizabschirmung und korperlicher Betatigung,
ggf. Tagebuch schreiben, sofern ihn das entlasten wiirde. AufSerdem
gingen wir den Krisenplan mit ihm durch. Die Kollegin, die auch Erfah-
rungsexpertin ist, berichtete von der eigenen Psychoseerfahrung, welche
Medikamente, welche Titigkeiten und Reflexionen unterstutzend fir
ihre Genesung gewesen waren.

Beide wirkten am Ende des Gesprachs beruhigt, dass sie bei uns eine
Anlaufstelle hatten; nach dem Gesprach hatte Herr M. noch einen Ter-
min in der PIA, wir empfahlen eine Verlingerung der bereits erfolgten
einwOchigen Krankschreibung.

Am Folgetag sahen wir ihn noch einmal. Er wirkte etwas zerstreut. Er
berichtete zwar ausfiithrlich, wie es ihm ging, dass er weiterhin krank-
geschrieben sei, jedoch schien eine gewisse Hemmung im Raum zu sein,
was die Auskunft tiber die konkreten psychotischen Inhalte anging. Wir
sprachen ihn darauf an, fragten, ob er dariiber etwas berichten mochte.
Er dufSerte die Sorge, andere damit zu beunruhigen. Wir versicherten ihm
mehrmals, dass die psychotischen Inhalte sehr wertvoll sein konnen und
wir diese, so verstorend sie auch scheinen mogen, gerne horen wiirden.
Daraufhin berichtete er uns von seiner veranderten Zeitwahrnehmung;:
die Zeit vergehe an verschiedenen Orten unterschiedlich schnell. Daher
habe er heute auch das Gefiihl gehabt, die Zeit spiele gegen ihn. Das
mache ihm Angst. Zudem dringten sich immer wieder ihm bekannte
Gesichter mit ausgestreckten Zungen auf, was er als dufSerst unangenehm
empfinde. Immer wieder identifiziere er vermeintlich dhnlich aussehen-
de Menschen auf der Strafe als Bekannte. Das Teilen der veranderten
Wahrnehmung 16ste merklich die Spannung im Raum, wirkte verbindend
und entiangstigend.

AufSerdem offenbarte er noch einmal seine Angst, dass seine Frau sich von
ihm trennen wirde, wenn er sich nicht hinreichend um seine Gesundung
kiimmern wiirde. Wir boten ihm an, seine Frau und ggf. auch andere
wichtige Personen zum nachsten Gesprach in drei Tagen einzuladen.
Da er weiterhin unter Schlafstorungen litt, vereinbarten wir, dass er
erneut seine Psychiaterin aufsucht, um ein Medikament zur Forderung
des Schlafes zu bekommen.

Drei Tage spater erschienen Herr M., seine Frau und sein Vater, der
wegen der Krise angereist war. Beide betonten noch einmal die Ver-
anderung seines Blickes, wenn er »durchlissiger« werde. Der Vater
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bezweifelte, dass sein Sohn uns die Inhalte seiner Psychose mitteile.
Er wiirde davon ausgehen, dass das wichtig ware. Herr M. beruhigte
seinen Vater dahin gehend, er wisse die Gesprache mit uns auch dafur
zu nutzen. Wir verabschiedeten uns mit der Vereinbarung, uns jederzeit
im Sinne von Herrn M. auszutauschen, sobald auf einer Seite Grund zur
Sorge bestehen wiirde.

SchlieSlich gelang es Herrn M., in vier Wochen durch regelmafSige Ge-
sprache bei uns, durch die Krankschreibung und die voriibergehende
Aufdosierung der Medikamente, die Psychose zu tiberwinden. Er be-
tonte im Nachhinein, wie wichtig ihm die wochentlichen Gesprache
gewesen seien.

Im Januar des darauffolgenden Jahrs bahnte sich eine neue Krise an.
Herr M. nahm am Wochenende Kontakt zur Krisenhotline auf, hatte
seit einer Woche massive Schlafprobleme, auch die Bedarfsmedikation
half nicht ausreichend. Zudem sei er von massiver Unruhe erfiillt, hinzu
kamen Herzflattern und Appetitlosigkeit. Sein Zustand sei fur seine Frau
so belastend, dass diese schon in Tranen ausgebrochen sei.

Die Schlafprobleme liefSen sich im weiteren Verlauf selbst unter einer Auf-
dosierung der Medikation und unter Zuhilfenahme eines Schlafmedika-
mentes sowie Methoden der Schlafhygiene nicht zufriedenstellend beheben.
Die Situation belastete Herrn M. schwer, liefs ihn sogar verzweifeln. Der
Druck auf ihn war spirbar grofs: seine Frau erwartete, dass er (trotz Krank-
schreibung) abends nicht zu frih zu Bett gehe, nachts nicht zu unruhig
sei, sich morgens um die Tochter kiimmere, und tagsiiber regelmafSig zum
Sport gehe. Herr M. hatte die Vermutung, dass die Medikamente nicht
die richtigen seien oder nicht ausreichen wiirden.

Das gemeinsame Arztgesprach an einem der nichsten Tage war fur ihn
insofern enttiuschend, dass die Arztin an der Medikation nicht viel ver-
andern wollte. Sie pladierte dafir, sich fiir die Genesung Zeit zu nehmen.
Auf unsere Idee, das hausliche Umfeld fiir eine Weile zu verlassen, konnte
er sich zu diesem Zeitpunkt noch nicht einlassen.

Es dauerte noch ein paar Tage, bis Herr M. sich angesichts des zuneh-
menden Leidensdrucks seiner Frau entschied, zu den Eltern zu fahren.
Der Aufenthalt dort und die Aktivititen mit seinen Eltern taten ihm gut
und verbesserten seinen Schlaf. Wenige Wochen spiter entschied er, einen
Teil seines Urlaubes erneut dort zu verbringen, bis er sich schliefSlich so
weit erholte, dass er sich in seine vorherigen Alltagsstrukturen wieder
einfinden konnte.
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