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Referat

In meiner Masterarbeit liegt der Schwerpunkt auf einer intensiven
Literaturrecherche und befasst sich mit den haufigsten Stérungsbildern
psychischer Erkrankungen. In diesem Rahmen zeige ich die bestehenden
Hilfssysteme auf und beleuchte sie naher. Meine Ausfiihrungen zu psychiatrischen
Unterstiitzungssystemen sollen ebenso die Schwachstellen, wie auch die
Ressourcen fiir psychisch Kranke aufzeigen. Mein Interesse liegt ebenso bei der
Bedeutung und den Schwierigkeiten der Angehdrigenarbeit und den Mdglichkeiten
und Grenzen der Klinischen Sozialarbeit. Hierbei soll es zum Beispiel um die
Erwartungen von Angehérigen an die Soziale Arbeit gehen sowie den Umgang mit
Ihren Belastungen. Ich werde besonders den Anspruch Klinischer Sozialarbeit auf
bestehende Unterstitzungssysteme ausfihren und sie mit meiner beruflichen

Realitat vergleichen.



Krankheit ist nicht nur allein eine unangenehme und lastige Sache
oder ein Versagen oder ein genetischer Defekt,
sondern es birgt ein Spektrum einer grof3en Erfahrung,

die man mittels Krankheit machen kann.

Christa Schyboll
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besonders fir den starken emotionalen Rickhalt Gber die Dauer meines
gesamten Studiums. Ihr seid das grof3te Geschenk und der Motor, nicht
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euch ebenso inspirieren sich immer wieder Neuem zu 6ffnen.
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1 Einleitung

AWenn der Patient |l ernt, f est an seine Gesundhe

Heilung entsprechend an. A (Christa Schyboll)

Dieses Zitat beschreibt sehr gut meine Motivation zum Schreiben dieser Arbeit. Im Interesse
eines psychisch erkrankten Menschen zu handeln bedeutet, sich intensiv mit seinen
Vorstellungen und Bedurfnissen auseinander zu setzen. Dies bedeutet auch, sich eindringlich
mit Ansichten der Angehdrigen zu beschaftigen. In meiner beruflichen Stellung im klinischen
Sozialdienst erlebe ich taglich, wie weit Anspruch und Wirklichkeit auseinander gleiten und
viele Mdglichkeiten in der Routine untergehen. Die Resilienz eines Menschen zu fordern und
zu erhalten sowie dessen eigene Ressourcen zu erkennen und an seiner/ihrer Befahigung zu
arbeiten, bengtigt viel Zeit und Geduld. Dies zeigt der Klinischen Sozialarbeit und somit auch

mir regelmafig die Grenzen auf.

Ziel dieser Arbeit ist es herauszustellen, welche wichtigen Aufgaben Klinische Sozialarbeit bei
der Begleitung psychisch Kranker und ihrer Angehdrigen in der Psychiatrie bernimmt und die
Suche nach Mdglichkeiten eine noch bessere Unterstiitzung zu gewahrleisten. Dafur habe ich
mich detailliert mit den Belastungen psychisch erkrankter Menschen wund ihrer
Familienmitglieder auseinandergesetzt, um Moglichkeiten und Grenzen Klinischer Sozialarbeit

aufzuzeigen.

Ich werde in meiner Arbeit mit der Psychiatrie im Wandel beginnen und besonders die
Veranderungen der letzten Jahrzehnte auffiihren. Hierbei soll deutlich werden welche grof3en
Veranderungen bereits erreicht wurden und weiter fortgefihrt werden missen. Im Anschluss
gehe ich auf die Gesundheits- und Krankheitsbegriffe ein und stelle verschiedene Modelle mit
pathogenetischen sowie salutogenetischen Sichtweisen in den Vordergrund. Weiter flihre ich
die Klinische Sozialarbeit in der Psychiatrie genauer auf, mit ihren Aufgaben und
Schlisselposition in der Netzwerkarbeit. Bei den Belastungen psychisch erkrankter Menschen
bin ich besonders auf ihre Teilhabebeschrankungen eingegangen und die noch immer
vorherrschende Diskriminierung und Stigmatisierung in der Gesellschaft wie auch in der

Psychiatrie selbst.

Um einen Einblick in psychische Erkrankungen zu gewahrleisten, stelle ich Stérungsbilder vor
die haufig im stationdren Setting betreut werden und ofter einer intensiveren Unterstiitzung
bedirfen als andere psychische Erkrankungen. Zudem habe ich in meiner Arbeit das System
Familie im Kontext psychischer Erkrankungen né&her beleuchtet, um Handlungen und
Sichtweisen von Familienmitgliedern besser zu verdeutlichen. Im Anschluss daran gehe ich

genauer auf die erlebten Belastungen von Angehérigen ein und verdeutliche Wege zwischen
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Verantwortung und Abgrenzung zu unterscheiden. Im letzten Kapitel habe ich Mdglichkeiten
und Strategien aufgefuhrt, die helfen Diskriminierung und Ausgrenzung psychisch Erkrankter
und ihrer Angehotrigen abzubauen. Ebenso beleuchte ich Selbsthilfegruppen und
Selbsthilfeorganisationen fir Angehdrige. Sie leisten einen wichtigen Beitrag, um Angehorige
und psychisch Kranke aufzuklaren und sie zu befahigen, fir ihre Rechte einzustehen. Am
Schluss gehe ich auf das ambulante Hilfesystem und die Aussichten auf Teilhabe in der

Gesellschaft genauer ein und fuhre die Rolle der Klinischen Sozialarbeit aus.

2 Psychiatrie im Wandel

Meine Arbeit beginne ich mit einem kleinen geschichtlichen Abriss der Psychiatrie. Sie hat sich
in den letzten Jahrhunderten sehr stark gewandelt, wobei ich gezielter auf die Unterbringung
und Versorgung eingehe. Die wissenschaftlichen und diagnostischen Errungenschaften fihre
ich dabei nur geringfligig auf. Im Kapitel der Sozialpsychiatrie stelle ich die
Versorgungsmoglichkeiten der gemeindenahen Psychiatrie vor, die ich im Verlauf der

Masterarbeit noch genauer beleuchte.

2.1 Die Entwicklung der Psychiatrie

Noch im Mittelalter galten psychische Erkrankungen als Strafe Gottes (Briickner 2015, S. 27)
oder als Eingebung von Ddmonen (ebd. S. 31), die mit abstrusen Behandlungsmethoden wie
Z. B. Aderlass, Brechmitteln oder Bohrungen in den Kopf kuriert werden sollten (ebd. S. 32f).
Angehdrige wurden fir sie und ihre Fehlhandlungen verantwortlich gemacht und mussten
verursachte Schaden begleichen. Dies flhrte nicht selten zu Kafighaltungen von Betroffenen
(ebd. S. 34). Mitte des 16. Jahrhunderts entstanden in groReren Stadten kommunale
Einrichtungen fur die Unterbringung psychisch Kranker. Bediirftige wurden hier unentgeltlich
aufgenommen und mussten Arbeiten verrichten, wahrend Adlige und Stadtbirgerinnen fir den
Aufenthalt bezahlten (ebd. S. 49f).

Erst mit dem Beginn des 19. Jahrhundert etablierte sich die Psychiatrie als Wissenschaft.
Psychisch kranke Menschen wurden als Personen ernst genommen und Irrglauben von Hexen
und Spiritismus begannen sich aufzulésen. Zunehmend wurde begonnen, Betroffene nicht zu
verteufeln, sondern sie zu diagnostizieren und zu behandeln. Psychiatrische Kliniken wurden
in weiten Teilen Europas eingerichtet, welches dazu beitrug, dass schwer psychisch Kranke
nicht mehr nur an Ketten gehalten wurden. Ebenfalls steht diese Zeit mit Neuerungen in

Zusammenhang, wie die rechtliche Fragestellung der Schuldfahigkeit von psychisch Kranken.
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Psychiater wurden dabei zur Beurteilung befragt und es entwickelte sich mit der Zeit daraus
ein Vorlaufer der heutigen forensischen Psychiatrie. Erstmals wurde sich auch mit dem Verlauf
und der Vorbeugung von psychischen Krankheiten beschéftigt und Zusammenhange zu den
psychosozialen Bedingungen von Menschen und Verbindungen zum Alkoholmissbrauch
hergeleitet (Hoff 2017, S. 43).

Die entstandenen Einrichtungen, die mit der Versorgung und Behandlung von psychisch
Kranken betreut waren, standen durch den Bevolkerungszuwachs und die industrielle
Revolution einer sehr grolien Nachfrage gegentiber (Jacobi et al. 2019, S. 2). Zwar wandelte
sich die Psychiatrie weiter, doch vielerorts war die Zeit der Ketten und experimentellen
Behandlungen immer noch prasent. In der Charité in Berlin wurde Ernst Horn 1799 der erste
Leiter der psychiatrischen Abteilung. Pflegepersonal war zu dieser Zeit nur in geringer Zahl
vorhanden, schlecht bezahlt und oft hart und lieblos. Neuen Anregungen stand haufig die
fehlende Finanzierbarkeit im Wege und schon damals geforderte Anderungen wurden erst
viele Jahre spater eingefiihrt. Umsetzbare Verdnderungen in dem damals neu entstandenen
groRen Fligelbau, war erstmal die Unterbringung von Mannern und Frauen in getrennten
Bereichen. Ebenso wurde eine Trennung von ruhigen und unruhigen Patienten vorgenommen
und umfangreiche Arbeitsplane fir Patientinnen erstellt. Die Verbesserung der
Personalsituation und die Schulung von Mitarbeiterinnen konnte in den folgenden
Jahreszehnten angegangen werden. Es wurde ein therapeutisches E
bis dahin fast lediglich der Gesichtspunkt der Verwahrung, Sicherung und Disziplinierung
herrschtefi (Bonhoeffer 1940, S. 4).

Dagegen waren die damals sehr gebrauchlichen, arztlichen Behandlungsmethoden weiter von
hoher Gewalteinwirkung gepragt. Horn berichtete in einer Schrift von 1818 von einer
Drehmaschine, die er an hunderten psychisch Kranken anwendete und die eine hohe
Gewatanwendung auf den Kopf beinhaltete. Es gab
glihenden Eisen, Peitschen, Hungerkuren, Ekelkuren, Eisduschen oder brennendem
Siegellack. Korperreize die Schmerzen ausldsten, galten weiter als Mittel der Wahl um eine
psychische Krankheit zu heilen. Diese aus arztlicher Sicht harmlosen Vorgehen mit guter

Wirkung wurden dennoch vom Volk immer weniger akzeptiert (ebd. S. 5).

Trotz der Entwicklung von neuen Therapieansatzen, Beratungsangeboten und Mdéglichkeiten
der Praventionen zur Zeit der Weimarer Republik (Brickner 2015, S. 124) fallt das wohl
dunkelste Kapitel der deutschen Psychiatrie in die Zeit des Nationalsozialismus. Man geht von
mindestens 25000 psychisch kranker Menschen aus, die in dieser Zeit im Rahmen des
Euthanasieprogramms getdtet wurden. In den darauffolgenden Jahrzehnten fihrten
psychiatrische Einrichtungen ein Schattendasein. Erst 1975 mit dem Bericht Uber die Lage der

Psychiatrie in Westdeutschland - die sogenannte Psychiatrie - Enquete, wurde der Grundstein
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fur eine umfassende Reformierung der Psychiatrie gelegt, die bis heute andauert (Jacobi et al.
2019, S. 2).

2.2 Die Sozialpsychiatrie

Die Sozialpsychiatrie versteht sich als eigene Arbeitsrichtung, in dessen Mittelpunkt das

Verstandnis steht, dass psychische Stérungen durch soziale Faktoren beeinflusst werden

konnen und einen erheblichen Einfluss auf seinen Verlauf nehmen. Des Weiteren haben

psychische Erkrankungen entscheidende Auswirkungen auf die Lebenssituation von

Betroffenen (Misek-Schneider 2016, S. 493). Die Sozialpsychiatrie steht dabei fur eine
menschenwirdige Behandlung und das Ende der Ausgrenzung von psychisch erkrankten
Menschen. Il hr Zi el i st eine psychische St°rung
sozialen Kontext zu verstehen und zu behandeln i@ ( ebd. S. 490) .

Seine Etablierung hangt eng mit den studentischen Protesten in den 60iger Jahren zusammen.
In der Aufarbeitung des Holocaust prangerten engagierte Arzte, Klinikpersonal, Angehorige
zusammen mit Betroffenen, die unertraglichen Zustande in psychiatrischen Einrichtungen an.

Die vorherrschenden biologisch-psychiatrischen Denkmuster galt es aufzubrechen.

Awuch der einseitig neurophysiologische und/oder biochemische, symptom-orientierte

Blick der Psychiatrie, der eng mit einer Vertechnisierung und Pharmakologisierung

psychischer Probleme verzahnt war [und immer nochisttger i et in die Kritik
S. 39).

Das Menschen mit einer psychischen Erkrankung wieder in die Gesellschaft zuriickgeholt

werden, war das Ziel dieser Bewegung (ebd.).

Durch den gesellschaftlichen Wandel in den 70iger Jahren grindeten sich die Gesellschaft fir
soziale Psychiatrie (GDSP) und die Aktion psychisch Kranker (AKP). Der AKP ist ein Verbund
aller Interessengruppengruppen, daher erhielt sie die Fuhrung zur Erstellung der Psychiatrie-
Enquete. Der Bericht brachte eklatante menschenunwiirdige Zustande in der institutionellen
Psychiatrie zum Vorschein und verwies auf Mdglichkeiten der Verbesserung. Erstmals wurde
ein Konzept vorgelegt, welches die psychiatrische Klinik im Zentrum eines vernetzten
gemeindepsychiatrischen Verbundsystems setzt, welches umfangreich an den Behandlungen
psychisch Erkrankter mitwirken soll. Die offentliche Meinung Uberzeugte das Konzept, doch
Mitarbeiter, die im klinischen System verankert waren, konnten nur schwer ihre gewohnten
Strukturen verlassen. Ebenso galt dies fur leitendes Arztepersonal. lhre therapeutischen
Mafinahmen beschrankten sich eher auf die Gabe von Medikamenten und einer dauerhaften

Verwahrung von Patientinnen. Eine gleichberechtigte Beziehungsgestaltung und die
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Vorbereitung auf die Auf3enwelt schienen schwer vorstellbar. Trotz der Einfilhrung von
Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) veranderte sich in den Folgejahren nur wenig.
Kleinere erneute Reformbewegungen in den 80iger Jahren rickten vorrangig die
Moglichkeiten von gemeindenahen Eingliederungshilfen in den Mittelpunkt. Das européische
Ausland war bei den Umsetzungen neuer Psychiatriereformen deutlich fortschrittlicher als
Deutschland, die mit Blockaden des Spitzenverbandes der Krankenkassen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft zu kdmpfen hatten. Erst nach der Wiedervereinigung brachte die
bundesweit giltige Umsetzung der Psychiatrie - Personalverordnung (Psych-PV) eine

durchschnittliche Personalsteigerung um 20 % (Kruckenberg 2014, S. 4).

Die Gemeindepsychiatrie, als praktische Anwendung der Sozialpsychiatrie, hat die Aufgabe,

eine moderne, gemeindenahe Versorgung zu er m°gli

v or st atridie wettere.Varbesserung sorgten neben dem Psych-PV, dass eingefiihrte
Psychotherapeutengesetz (1998) oder zum Beispiel die verbesserten Richtlinien fir
Psychotherapie (2017). Das zuletzt 2017 eingefiihrte Bundesteilhabegesetz darf dabei aber
kein Abschluss sein. Die gemeindenahe Psychiatrie umfasst heute einen Grof3teil von
psychosozialen Angeboten einerseits stationar und teilstationar sowie ambulant (Jacobi et al.
2019, S. 2f). In der aufgefiihrten Abbildung 1 habe ich die gangigsten aufgelistet, auf die ich

teilweise im Verlauf meiner Arbeit genauer eingehe.

Stationare i Stationare Akutpsychiatrie
Versorgung | Stationare Akutpsychosomatik
mit Ergotherapie, Physiotherapie, Musiktherapie, Tanztherapie
u. a. Angeboten
1 Rehabilitation fir Menschen mit psychischen und

psychosomatischen Erkrankungen

Teilstationare  § Tageskliniken fiir psychisch Erkrankte

Versorgung

Arztliche ! Ambulante Psychiater

ambulante 1 Ambulante Psychotherapeuten
Versorgung f Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA)



Ambulante q

Versorgung q

T

Analytische Psychotherapie
Tiefenpsychologische Psychotherapie

Verhaltenstherapie

Psychosoziale Beratungsstellen z. B.

il
il

Sozialpsychiatrischer Dienst (SpDi)

Kommunale Beratungsstellen

1 Ergénzende unabhangige Teilhabeberatung (EUTB)

Psychoedukative Angebote z.B.

1

Betreuungs- und Unterstiitzungsangebote z. B.

T

1
T
T

Patienten- und Angehdérigenberatung

Psychosoziale Zentren
Ambulant-psychiatrische Pflege (APP)
Ambulant-betreutes Wohnen (ABW)
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1
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T
T
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Abbildung 1 Eigene Darstellung der gemeindenahen Versorgung

Physiotherapie,



Einen starken Einfluss auf die Integrierung von ambulanten Versorgungsleistungen hatte
bereits in der Entstehung das Kosten-Nutzen-Verhéltnis. Dorr weist darauf hin, dass die
Senkung von Kosten immer wieder thematisiert wird. Die Behandlung mit Psychopharmaka

Aur Unterdriickung von gestértem und vor allem stérenden Verhalten [nehmen] wieder
einen wachsenden, offenbar alternativiosen Stellenwert in der Erforschung und
Behandlung von psychiatrischen Stérungen [an,] so dass gemeindepsychiatrische
Interventionen zunehmend als Anhangsel der neurobiologischen und -chemischen

Behandlungsdoktrin betrachtet werdenid (D°rr 2

Ebenfalls zu bertucksichtigen ist, dass mit allen Reformen der Betreuungsschwerpunkt, weg
von den Kliniken hin zu den Familien, den Angehérigen sehr viel Engagement abverlangt wird.
Sie bekommen eine wichtige Position innerhalb der Therapie zugewiesen und die daraus
resultierenden Belastungen werden haufig vernachlassigt. Innerhalb meiner beruflichen
Tatigkeit erlebe ich haufig, dass Konzepte wie das Expressed-Emotion (auf das ich spater
noch eingehe) zur Einschatzung des familidaren Klimas Anwendung finden, um Bedingungen
und Ursachen der Erkrankung zu hinterfragen. Hingegen findet ein wirklicher trialogischer
Austausch auf Augenhthe zwischen Betroffenen, therapeutischem Team und den

Angehdrigen deutlich seltener statt.

3 Begriffserklarungen und Modelle von Gesundheit und Krankheit

In diesem Kapitel werden zunéchst die Begriffserlauterungen von Gesundheit, Krankheit sowie
chronische Erkrankung und psychische Erkrankung herausgearbeitet. Ebenso zeige ich auf,
wie sich das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit in einem standigen
Bedeutungswandel bewegt und sich von der pathogenetischen Sichtweise hin zu
salutogenetischen Praventions- und Gesundheitsférderung entwickelt. Wenngleich immer
noch nur ein Bruchteil der finanziellen Mittel fir PraventionsmalRnahmen aufgewendet werden,

anstatt fur die Wiederherstellung von Gesundheit (Gangl 2015, S. 1).

3.1 Begriffserklarungen Gesundheit und Krankheit

Beginnen werde ich mit der Definition Gesundheit. Die wohl meistgelesene und interpretierte
Definition von Gesundheit ist vermutlich die der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Sie
definier t den Gesundhei tZsstars ges voflstandigdn &orperiicimer, geisttgen
und sozialen Wohlergehens und nicht nurWHDas Fehl

1946, S. 1). Dabei greift die WHO auf die traditionellen Verstadndnismodelle von Gesundheit
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zurick. Dessen Ansatze aus den medizinischen, psychologischen und soziologischen

Bereichen gehdren untrennbar verbunden. Der Gedanke wurde von mit der Ottawa Charta

noch weiter ausdifferenziert und die Gesundheitsférderung in den Blick genommen. Hierbei
gehtdieWHOvonden Begri ff AZustandfi weg und sieht Gesu
als einen Prozess an, der Menschen beféhigen soll, sich aktiv zu beteiligen (Beushausen

2013, S. 82).

Gesundheit zu beschreiben, ohne den Begriff von Krankheit zu verwenden, scheint unmdglich.
Gesundheitssymptome gibt es nicht, nur Merkmale einer vermeintlichen Krankheit und somit
das nichtgesund sein. Ebenso kénnen wir das nichtkrank sein und das Ausbleiben von
Symptomen, nur mit dem Begriff von Gesundheit beschreiben. Diesen gilt es beim Auftreten
einer Krankheit durch Behandlung wiederherzustellen oder bereits im Vorfeld durch
PraventionsmalRnahmen zu erhalten. Somit bedingen Gesundheit und Krankheit einander und
sind nicht losgeldst zu betrachten. Hafen beschreibt es als einen prozesshaften Vorgang, da
eine Krankheit auch einen Zustand erzeugen kann, der Menschen in verschiedenen Bereichen
gesunder werden lasst, als dies zuvor der Fall war. Zum anderen kann die blof3e Vorstellung,
welchen Verlauf eine Krankheit nehmen kann, eine Verschlechterung unseres

gesundheitlichen Empfindens erzeugen (Hafen 2007, S. 33).

Aus juristischer Sicht muss die Einfihrung des Krankheitsbegriffs als eine grofe
Errungenschaft verstanden werden. Hiermit wurde die Mdglichkeit geschaffen, eine Stérung

oder Krankheit so zu definieren, dass ein nach dem Leistungsgesetz der Sozial- bzw.
Krankenversicherung versichertes Risiko besteht, der eine Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenversicherung auslost. Dabei definiert die gesetzliche Krankenversicherung im Sinn

der Sozialgerichtsbarkeit eine Kr ank hogert al s
Geisteszustand,] der entweder Behandlungsbedurftigkeit oder Arbeitsunfahigkeit oder beides

zur Folge hatid (Paul 20014, S. 77) .

Diagnostizierte Krankheiten bieten damit verbesserte Chancen der Heilbehandlung,
Rehabilitation und erméglichen die Entwicklung von Praventionsméglichkeiten. Ebenso kann
eine Diagnosestellung Patienten und Angehdrige entlasten. Die Schuldfrage wird besonders
vom Erkrankten weggenommen und bringt Entschuldigungsméglichkeiten (Beushausen 2013,
S. 96f).

Beushausen weist aber ebenso auf Nachteile einer Diagnose hin. Die Zustandigkeiten und
auch Nichtzustandigkeiten fur Therapie und Versorgung konnen sich zum Pingpong-Spiel
entwickeln. Besonders betroffen scheinen hierbei Menschen mit psychiatrischen Diagnosen.
Therapieempfehlungen und eigene Empfindungen von Patienten kénnen stark

auseinanderdividieren und bestehende Probleme noch verstarken. Therapieempfehlungen



sollten daher sehr behutsam kommuniziert und auf bio-psycho-sozialer Ebene entwickelt

werden (ebd.).

Klassifikationssysteme

Zur Diagnosestellung werden Untersuchungsresultate und Befunderhebungen genau
beurteilt, und Klassifikationssysteme ermoglichen Beobachterlnnen hierbei einen Uberblick
und bieten Ordnung, um die Handlungsfahigkeit zu gewahrleisten. Die wichtigsten
Klassifikationssysteme sind die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten ICD
und das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Diagnostisches und
statistisches Handbuch Psychischer Stérungen) DSM. Die Urspriinge des ICD gehen zurtick
auf die Einfihrung des internationalen Todesursachenverzeichnisses, dass 1893 eingefuhrt
wurde. Seitdem wird es standig weiterentwickelt. Aktuell ist das ICD 11 zum 01.01.2022 in
Kraft getreten, doch durch die starke Verankerung des ICD 10 in unserem Gesundheitssystem
wird es noch Jahre dauern, bis es das ICD 10 ablost. Das amerikanische DSM
Klassifikationssystem fiir psychische Erkrankungen dient zur Erganzung des ICD und wurde
im Mai 2013 in der 5. Version herausgegeben (ebd. S. 105f).

Diese notwendigen Klassifikationen ermdglichen uns heute zum Beispiel die Einschatzung von
moglichen Verlaufen, eine gezieltere Behandlung oder die Bestimmung der vermeintlichen
Haufigkeit von Erkrankungen. Sie dient zudem als Berechnungsgrundlage fur eine
Leistungsvergitung. Die stetige Weiterentwicklung und das Fortschreiben fihrte zur
Einfuhrung des Stérungsbegriffes im ICD. Zwar stellt diese Kategorisierung einen Vorteil
gegenuber der klassischen Nosologie (Krankheitslehre) dar, doch weist Beushausen darauf
hin, dass hierdurch bereits leichte Reaktionen auf schwierige Lebens- oder Arbeitsumstéande
zu Krankheiten erklart werden. Ein weiterer Nachteil dieser vermeintlichen
Verschliisselungssysteme ist das hohe Mal3 an Transparenz, dies fiihrt zu einer Offenlegung
personlicher Daten des Patienten in Fachkreisen und férdert in besonderem MaRe die

Stigmatisierung psychisch erkrankter Menschen (ebd. S. 106f).

3.2 Die Salutogenese

Das Salutogenese-Modell entwickelte Aaron Antonovsky in den 70iger Jahren. Er hat es sich
hierbei zur Aufgaben gemacht, Gesundheit und das Gesundwerden zu erforschen und wendet
sich von der pathogenetischen Sichtweise ab. Dies ermdglicht ihm einen
Perspektivenwechsel, der nicht mehr nach der Erkrankung schaut, sondern viel mehr, wie man
gesund bleibt. Seine Hauptthese ist das Kontinuum von Krankheit und Gesundheit. Jeder
Mensch bewegt sich zwischen diesen Polen hin und her und fuhlt sich eher gesund oder eher

krank. Dies hangt von vielen verschiedenen Faktoren ab und bedarf einer genaueren
9



Betrachtung der gesamten Lebenssituation eines Menschen. Wichtige Faktoren sind hierbei
zum Beispiel die Familienstabilitat, die allgemeine Lebenssituation, finanzielle Sicherheit, die
Arbeitssituation oder eine soziale Einbettung. Diese und viele weitere Punkte haben einen
Einfluss darauf, wie wir uns physisch, sozial und auf psychische Ebene fiihlen. Sie sind Teil
von Ressourcen, die Personen zur Verfiigung stehen, und aus ihnen erwachsen Potentiale
eines Menschen. Doch obwohl Menschen die vermeintlich gleichen Voraussetzungen haben,
sind ihre Positionen auf dem Kontinuum von Krankheit und Gesundheit nicht unbedingt an
ahnlichen Positionen (Pauls 2004, S. 89-95).

Dabei weist Antonovskyd ar auf hi n, dass Krankheit kein
Gesundheit ist. Es handelt sich bei einem Gesundheitsempfinden vielmehr um einen labilen
Prozess, der immer wieder hergestellt und ausgebaut werden muss. Dennoch kann jeder aktiv
dazu beitragen. Nach anfanglichen Erklarungsversuchen der besonderen Starke von
Menschen durch Abhéartung, widmete sich Antonovsky dem Kohéarenzgefihl (siehe Abb. 2).
Dies setzt sich aus drei Komponenten zusammen. Zum einen der Handhabbarkeit - also die
Ressourcen, die zur Verfugung stehen, der Verstehbarkeit - begreift man die Welt als stimmig
und der Bedeutsamekeit - erlebt man gestellte Aufgaben als sinnvoll fir einen selbst (José 2016,

S. 65-70).
Ressourcen \ externe Stimuli
.

Abbildung 2 Eigene Darstellung der Koharenz

Wie Stressoren oder externe Stimuli wahrgenommen werden, hat damit groRen Einfluss auf
die Salutogenese. Der Umgang mit stérenden Faktoren und Stressoren beeinflusst, wie wir
uns fuhlen und welche Position auf dem Krankheits- Gesundheitskontinuum eingenommen
wird. Dabei kdnnen Stressoren physikalische, biochemische oder psychosoziale
Spannungszustande sein. Antonovsky hat in seinen Forschungen herausgefunden, dass
generelle Widerstandsressourcen Menschen dabei helfen, besser mit diesen Stressoren

zurechtzukommen und ein hohes Kohéarenzgefiihl zu entwickeln (Goddemeier 2019, S. 366f).

10
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3.3 Die Resilienzforderung

Die Resilienzforschung ist eng mit der Salutogenese verbunden. Sie baut auf den
Forschungen von Antonovsky auf und fokussiert sich auf die internen und externen Schutz-
und Risikofaktoren von Menschen. Ihr Einfluss auf die Bewaltigung kritischer Situationen steht
im Mittelpunkt der Forschung und gewinnt immer mehr an Bedeutung. Man hat in ihr ein
Potenzial erkannt, steigende Kosten im Gesundheitssektor zu senken. Durch die immer weiter
steigenden Anforderungen der Lebens- und Arbeitswelt nehmen Belastungen und
stressassoziierte Krankheiten immer weiter zu. Im Bereich der psychosozialen Stérungen
verzeichnen die Kassen einen besonders dramatischen Anstieg. Daher stellen psychische
Erkrankungen mit die gréten Herausforderungen fur unser Gesundheitssystem dar (Lieb und
Kunzler 2018, S. 745).

Der Begriff Resilienz wird definiert als eine erhdhte psychische Widerstandsfahigkeit, die
gegenlber belastenden &ufleren Einflussen aufgebaut wird. Im Laufe der Forschung
verdichten sich die Erkenntnisse, dass Resilienz nicht, wie zuerst angenommen, dauerhaft und
unveranderbar ist, sondern gestarkt und erlernt werden kann. Dies fuhrt zu einer gesteigerten
und aktuellen Relevanz, vor dem Hintergrund der immer weiter steigenden Zahlen von
psychischen Erkrankungen. Ein Ziel der Resilienzforschung ist es herauszufinden, was einen
in Krisenzeiten starkt bzw. was verhindert, dass man erkrankt (Lohse 2021, S. 17ff).

Zunehmend wird auch die Meinung vertreten, dass eine gute Resilienz das Ergebnis eines
dynamischen Prozesses ist, der eine lebenslange Anpassung erfordert. Je nach Situation und
Lebensphase, in der sich ein Mensch befindet, kann sich demnach seine Resilienz verandern.
Die aufgebauten Resilienzfaktoren kdnnen dabei die eigene Vulnerabilitat (Verletzbarkeit) und
Stressoren mindern. Dabei wird der genetischen Komponente nur noch eine untergeordnete
Rolle zugeschrieben (ebd. S. 22).

Beispiele fir interne Risikofaktoren sind die koérperliche Verfassung und chronische
Erkrankungen, wie auch die eigenen Temperamentseigenschaften. Besonders unglnstig sind
beispielsweise Eigenschaften wie leichte Reizbarkeit oder eine geringe Frustrationstoleranz.
Externe Faktoren koénnen zum Beispiel schwierige Familienverhéltnisse, Armut oder
Diskriminierung sein. Ebenso gibt es Phasen im Leben, die das Risiko noch beglinstigen eine
psychische Erkrankung zu entwickeln, wie etwa in der Adoleszenz. Alle Risikofaktoren wirken
destabilisierend auf Individuen und besonders das Zusammentreffen mehreren Risikofaktoren
erhohen die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung. Stehen einer Person aber ausreichende
Schutzfaktoren zur Verfigung, kann sie problematische Situationen besser kompensieren.

Ebenfalls von Bedeutung ist der Umgang mit auftretenden Schwierigkeiten. Werden diese als
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Herausforderung verstanden, bietet sich die Chance resilientes Verhalten zu entwickeln und

die eigene Personlichkeit zu starken (ebd. S. 23f).

Schutzfaktoren werden auch als Resilienzfaktoren bezeichnet und wirken auf ein Individuum
stabilisierend. Sie nehmen in der Forschung einen grof3en Raum ein. Dabei werden viele
zentrale Schutzfaktoren benannt, die auch als eine Ressource der eigenen Person gesehen
werden (ebd. S. 24). Lohse weist hier auf die Forschungen von Reivich und Shatte hin, die

sieben Resilienzfaktoren identifiziert haben:

Emotionssteuerung
Impulskontrolle

Kausalanalyse

1

1

1

1 Empathie
9 realistischer Optimismus

1 Selbstwirksamkeitsiiberzeugung
1

Zielorientierung

Studienergebnisse liefern fur die Resilienzentwicklung wichtige Hinweise. Doch muss, um die
Entwicklung von Resilienz zu fordern, ebenso ein Risikofaktor vorhanden sein, den es zu
bewaltigen gilt (ebd. S. 29). Die wachsenden Schwierigkeiten der Arbeitswelt wie
Arbeitsverdichtung, Flexibilisierung und Digitalisierung eignen sich daher besonders gut fur die
Resilienzforschung (Lieb und Kunzler 2018, S. 745).

Mogliche Strategien zielen z. B. darauf ab, Belastungen zu identifizieren und zu vermeiden,
um Auswirkungen geringer zu halten. Oder sie beschéftigen sich mit den positiven
Eigenschaften der eigenen Person, um ihre Kompetenzen aktiv zu férdern. Diese Strategien
zeigen mogliche FoOrderungsansatze fur das Resilienztraining, doch existieren keine
einheitlichen wissenschaftlichen Haltungen. Dies fuhrt dazu, dass diverse Formate und
Trainings zur Resilienzférderung angeboten  werden, mit  unterschiedlichsten
Verfahrensweisen. Positive Effekte und Wirksamkeiten sind dabei unterschiedlich und noch
nicht abschliel3end geklart. Ebenso ist ein dauerhafter Effekt nicht nachweisbar. Aufgrund der
hohen gesundheitsférdernder Relevanz hélt Lohse es fir tUberaus wichtig, ein einheitliches
standardisiertes Resilienztraining zu entwickeln. Dies wiirde die theoretische Grundlage

schaffen, um tragfahige Ergebnisse zu erzielen (Lohse 2021, S. 29f).

Die Modelle der Resilienz und Salutogenese sind verwandte Modelle, grenzen sich aber
dennoch voneinander ab. In der Salutogenese ist das Koharenzgefihl das zentrale Element,
dass sich auf die Handhabbarkeit, Verstehbarkeit und Sinnhaftigkeit stitzt. Im Modell der
Resilienz ist auch die Kohérenz enthalten, um durch das Meistern von Herausforderungen

Resilienzfaktoren zu entwickeln. Antonovsky sah aber die Entwicklung des Kohéarenzgefiihls
12



mit ca. 30 Jahren als abgeschlossen an. Hingegen hat die Resilienzforschung weitestgehend
widerlegt, dass die Resilienz fest in einem Menschen verankert ist. Beide Konzepte gehen von
Interaktionen von Personen mit ihrem Umfeld aus und betrachten die Risiko- und
Schutzfaktoren. In der Forschung zur Resilienz wird sich allerdings starker mit den
schitzenden und risikosteigernden Faktoren auf psychische Belastungssituationen
beschaftigt. Man kann sie daher als Weiterentwicklung zur Salutogenese verstehen (ebd. S.
27).

3.4 Das Vulnerabilitits-Stress-Modell

Die Vulnerabilitat als Verwundbarkeit von Individuen beschrieben, wird wie die Resilienz den
genetischen und biografischen Voraussetzungen zugeschrieben. Dabei liegt der Unterschied
in der Sichtweise von Resilienz und Vulnerabilitdt. Die Gesundheit und die Belastung der
Psyche kdnnen bei einer stark ausgepragten Vulnerabilitat leichter negativ beeinflusst werden.
Im Gegensatz dazu stabilisiert eine stark ausgepragte Resilienz die Gesundheit und wirkt sich

positiv auf psychische Belastungen aus (ebd. S. 26f).

Das Vulnerabilitats-Stress-Modell wurde urspringlich entwickelt, um die allgemeine
Anfalligkeit fur die Entstehung einer Schizophrenie und ihrer Risikofaktoren zu untersuchen.
Heute besitzt es eine allgemeine Giiltigkeit fir die meisten psychischen Erkrankungen. Als
Vulnerabilitéat wird die Neigung eines Organismus beschrieben, an einer psychischen Stérung
zu erkranken. Dabei bewirkt das Zusammenspiel von Verletzbarkeit und physischer,
psychischen oder sozialen Stressoren, dass die eigene kritische Grenze Uberschritten wird.
Dies fuhrt dazu, dass aus der Verletzbarkeit eine psychische Erkrankung entsteht. Stehen
einer Person nicht genugend Schutzfaktoren oder Ressourcen zur Verfligung, erkrankt diese
schneller. Die Ursachen fiir eine erhdhte Vulnerabilitdt kbnnen auch wieder psychosozialer
oder biologischer Natur sein. Dabei ist eine angeborene, zum Beispiel genetische, wie auch
eine im Laufe des Lebens erworbene Verletzbarkeit moglich. Bevor die kritische Grenze
Uberschritten wird, tauchen erste Warnzeichen auf. Daher eignen sich Beobachtungen
besonders gut, um Warnzeichen auszumachen und Rickfallen entgegenzuwirken.
Storungsspezifische Symptome treten im Verlauf auf und kodnnen vielleicht durch

Bewaltigungsstrategien noch abgefangen werden (Hammer und PI6(31 2020, S. 16).

Daher wurde das Modell um das Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungs-Modell erweitert. Ob
akuter oder chronischer Stress zum Ausbruch einer psychischen Stérung fuhrt, liegt aber nicht
nur an einer hohen Vulnerabilitat. Ebenso spielt der Umgang mit dem vorliegenden Stress
(Coping) eine entscheidende Rolle. Damit ist gemeint, dass eine betroffene Person die

Mdoglichkeit besitzt, mit schwierigen Situationen so umzugehen, dass ein geringeres
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Stresserleben entsteht. Coping beschreibt hierbei die Fahigkeit, Stress besser zu bewaltigen.
Diese Copingstrategien konnen erlernte Fahigkeiten sein, wie zum Beispiel eine soziale
Kompetenz. Eine abhangige Komponente kénnte aber auch der eigene Bildungsstand sein
oder unterstitzende Einflisse von aul3en, wie zum Beispiel ein stabiles soziales Umfeld
(Friedrichs und Knéchel 2016, S. 34).

3.5 Begriffserklarungen chronischer und psychischer Krankheit

Der Begri ff AChroni schi aus dem Griechischen f
langsamen, sich entwickelnden Erkrankungsprozess, dessen Verlauf sich tber vier Wochen
hinaus erstreckt. Chronische Erkrankungen koénnen trotzdem akute Komponenten haben
ebenso wie Phasen ohne Krankheitszeichen (ebd. S. 119f). Das Robert-Koch Institut (RKI)

definiert chronische Erkrankungen als

Al ang andauernde Krankheiten é, die nicht vol
andauernde oder wiederkehrend erhdhte Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitssystems nach sich zieheni (RKI 20C

Als haufige chronische Erkrankungen gibt das RKI Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
koronare Herzerkrankungen, Schlaganfall und Atemwegserkrankungen an. Ebenso verweisen
sie auf hohe Kosten im Gesundheitssystem durch chronische Muskel- und
Skeletterkrankungen, psychische Erkrankungen und Erkrankungen der Sinnesorgane. Eine
weitere Feststellung ist die signifikante Haufigkeit bei chronischen Erkrankungen unter Frauen.
Ihr Risiko liegt in allen Altersklassen hoher als das von Méannern (ebd.). Als Ursachen fir
chronische Verlaufe gibt sowohl das RKI wie auch Beushausen biologische, genetische, wie

auch psychosoziale Einflussfaktoren an (ebd., Beushausen 2013, S. 120).

Haufig sind chronische Erkrankungen das Ergebnis von Entwicklungsprozessen, die durch
umfangreiche Belastungen und vermeintlich besonders risikoreiche Lebensweisen
gekennzeichnet sind. Dies kbnnen zum Beispiel belastende Familienverhaltnisse, ungesunde
Ernahrung oder schwierige Arbeitsbedingungen sein. Dabei wird von Beushausen die Familie
als der Bereich angegeben, der am starksten auf den Menschen einwirkt. Die Medizin und
auch die Psychiatrie weil3 um die vielen verschiedenen Einflussfaktoren, die Krankheiten und
chronische Prozesse begtinstigen. Umso frustrierender ist die Praxis, in der haufig nur einige
Faktoren herausgegriffen werden, um diese genauer zu betrachten und zu behandeiln,
wahrend andere vernachlassigt werden. Dabei richtet sich die medizinische Sichtweise haufig

nur nach dem Tatigkeitsfeld des Arztes (Beushausen 2013, S. 91).
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Bei vermeintlichen psychischen Erkrankungen oder Storungen ist die genaue Betrachtung

aller Einflussfaktoren vielleicht sogar noch wichtiger, da die Interpretationsflache viel grol3er

ist, als zum Beispiel bei einer organischen Erkrankung. Das Projekt psychische Gesundheit

am Ar bei tspl atz psyGA gi bt an, dass eine Ahayf
Nor mabwei chung des Erl ebens, Befindens und Ver hze
hindeuten kann (https://www.psyga.info/psychische-gesundheit/psychisch-gesund-psychisch-

krank).

Die grol3e volkswirtschaftliche Bedeutung von psychischen Erkrankungen und die daraus
resultierenden hohen Kosten fir das gesundheitspolitische System haben dazu gefiihrt, dass
sich viele Behandlungskonzepte entwickelt haben. Obgleich dieser Fortschritte, bleibt die
Uberwindung einer psychischen Erkrankung nach wie vor schwierig. Besonders durch
Stigmatisierung und Diskriminierung der Gesellschaft ist ein gesellschaftlich integriertes Leben
zu fuhren beschwerlich. Vor allem mit den Auswirkungen einer Erkrankung. Die haufigste
Ursache fir eine Frihberentung sind immer noch psychische Erkrankungen, daher gilt es
besonders die Pravention zu verbessern (Gaebel, Zaske, Baumann 2004, S. 553).

3.6 Das Recovery-Modell

Recovery ist im psychosozialen Raum ein vergleichsweise neuer Begriff und wird als Ansatz
verstanden sich gegen den vorherrschenden therapeutischen Pessimismus in den
vergangenen Jahrzenten zu stellen. Dabei wird Recovery sehr unterschiedlich interpretiert.
Die einen deuten den Begriff als vollige Genesung von einer psychischen Erkrankung oder
das fast ganzliche Verschwinden von Symptomen. Andere interpretieren die
Wiedergewinnung ihrer Freiheit nach dem Verlassen einer psychiatrischen Einrichtung und
dem Absetzen von Medikamenten mit Recovery (Lehmann 2017, S. 48). Wieder andere
verstehen die psychischen Symptome als einen zarten, zerbrechlichen Teil einer veranderten
Personlichkeit, und verstehen in Recovery die Chance sich weiter zu entwickeln und gestarkt

aus der Erkrankung hervorzugehen bzw. mit ihr zu Leben (ebd. S. 49).

Der Begriff Recovery stammt aus der Selbsthilfebewegung und war lange Zeit eher
bedeutungslos, bis er in den 90iger Jahren aufgewertet wurde. Bis zu diesem Zeitpunkt galten
Schizophrenie-Patienten als unheilbar. Das maximale das es zu erreichen galt, war eine
Symptomlinderung. Psychiatriebetroffene griindeten dann 1991 ein européisches Netzwerk.
Bereits zwei Jahre spater, nach vielen Auftritten bei Kongressen, einigen Biichern und Artikeln

konnte die Bewegung nicht l&nger ignoriert werden (Lehmann 2017, S. 51).

Im psychiatrischen Umfeld orientieren sich Mitarbeiter haufig an William Anthony. Sein

Recovery-Verstandnis wird sehr haufig zitiert als
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https://www.psyga.info/psychische-gesundheit/psychisch-gesund-psychisch-krank
https://www.psyga.info/psychische-gesundheit/psychisch-gesund-psychisch-krank

Aéein zutiefst pers°nlicher, einzigartiger
Uberzeugungen, Werte, Gefiihle, Ziele, Fertigkeiten und Rollen. Es ist ein Weg, ein
befriedigendes und hoffnungsvolles Leben voller Teilhabe zu fuhren, auch wenn es
krankheitsbedingt eingeschrankt ist. Indem man tber die katastrophalen Auswirkungen

der psychischen Erkrankung hinauswachst, zieht der Recovery-Prozess die
Entwicklung einer neuen Bedeutung und eines n
1993, S. 13 zit. n. Lehmann 2017, S. 51).

Der personliche Recovery-Ansatz beruht auf den Erfahrungen von Menschen, die selbst eine
psychische Erkrankung durchlebten. Slade gibt den Prozess als sehr individuell an. Wie eine
psychisch erkrankte Person dabei untersttitzt werden kann, hangt von ihr selbst ab. Sie ist der
Profi der Erkrankung. Um diesen Prozess zu unterstitzen, muss der Fokus auf der Forderung
des Wohlbefindens liegen und weg von der reinen Behandlung der Krankheit. Dies kann nur
geschehen, wenn medizinische Modelle zu einem ganzheitlichen Verstandnis der Person
werden. Slade verweist darauf, dass Erkrankte Hoffnung brauchen, um ein zukunftiges
Selbstbild zu entwickeln. Sie benottigen eine Bedeutung im Leben, um ihre persénliche
Verantwortung fur ihr Leben aufzunehmen (Slade 2009 S. 4ff).

Die arztlichen Dienste kdnnen dabei nur ein Teil der Angebote sein. Es bedarf nicht nur Hilfen
fur die Personen, es ist ebenso wichtig Strategien zu entwerfen, die die Umgebung des ganzen
Systems einbeziehen. Bock und Kluge weisen darauf hin, dass Recovery eng mit den
Anspriichen der UN-Behindertenrechtskonvention verbunden ist. Dabei sollen sich Hilfen
darauf konzentrieren, ein gesundes Leben zu ermdéglichen und nicht nur Symptome zu
beseitigen. Dies kann nur erreicht werden, wenn mehr von Erkrankten erwartet wird als
Compliance und Anpassung. Die eigenstandige Lebensgestaltung muss dabei starker
gefordert werden und die Strukturen in Deutschland bedurfen einer Veranderung. Bock und
Kluge sehen einen Grofiteil der Ressourcen immer noch in hospitalisierten Strukturen
gebunden. Besonders in Krisen existieren zu wenige aufsuchende und mobile
Dienstleistungen. Ein bewusstes Umdenken Uber die Ablaufe in psychiatrischen Systemen
kénnten einen Umdenkungsprozess anregen, der auch den menschenwirdigen Umgang mit
Kranken hinterfragt (Bock und Kluge 2019, S. 35f).

Bei aller Euphorie fir wichtige Veranderungen in der Psychiatrie miissen aber auch die Risiken
des Recovery-Ansatzes beleuchtet werden. Betroffene sollen ihr Leben wieder zuriickerobern,
das schwierige dabei sind fur alle Beteiligten die auftretenden Risiken. Sie gehéren dennoch
zum Prozess dazu. Die riskanten Verhaltensweisen sind im station&ren Setting und genauso
nach einer Behandlung im Krankenhaus kritisch zu betrachten. Hierbei ist es wichtig, dass sie
gemeinsam getragen werden kénnen. Nicht nur das Behandlungsteam und Betroffene missen

sich dabei absprechen, auch die Angehorigen miissen um die Risiken wissen und vorbereitet
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sein. Das zentrale ethische Spannungsfeld der Psychiatrie kommt dabei zum Tragen,
Selbstbestimmung vs. Fremdbestimmung. Besonders im beteiligten professionellen Team
werden riskante Schritte von Betroffenen sehr kritisch aufgefasst. Sie sorgen sich um Risiken,
die Gewaltanwendung, selbstverletzendes Verhalten oder illegale Verhaltensweisen mit sich
bringen kdnnen und wollen maglichst sicherstellen, dass diese vermieden werden. Das kann
verschiedene negative Auswirkung auf den Recovery-Prozess haben, wie zum Beispiel bei
der Auswahl an Medikamenten. Positive Risiken sind hingegen Situationen, in denen sich
Betroffene Herausforderungen stellen, an denen sie wachsen kénnen. Resilienz als Ergebnis
von Versuchen, auch wenn sie manchmal scheitern. Betroffene profitieren davon, wenn neue
Wege ausprobiert werden (Schulz et al. 2014, S. 28f).

Zu Recht fordert Recovery mehr Mut und Risiko im Interesse psychisch Erkrankter. Besonders
im klinischen Setting muss mehr passieren als Qualitatsmanagement und Profitsteigerung.
Dabei bleibt abzuwarten, ob angesichts der realen Mdglichkeiten Recovery nur ein
Etikettenschwindel ist oder er als Sparmaflinahme in der Psychiatrie genutzt wird. Vielleicht
fuhrt der Ansatz auch zu einer starkeren Gewichtung der Sozialpsychiatrie oder was
wiinschenswert ware, zu einer echten und vertiefenden Reflexion Uber die Moglichkeiten im

therapeutischen, beratenden sowie pflegerischen Kontext (Dammann 2014, S.8).

In der Praxis erlebe ich die Umsetzung neuer Konzepte und Ansatze im Umgang mit psychisch
kranken Menschen nur in sehr klinisch angepassten Varianten und vermutlich kdnnen sie auch
nur sehr kleinschrittig umgesetzt werden. Denn um ein Umdenken in stationaren Ablaufen zu
erreichen, missen alle am Prozess Beteiligten davon lberzeugt werden, gemeinsam durch
schwierige Phasen zu gehen. Doch besonders die chronisch unterbesetzte Pflege steht neuen
Konzepten sehr kritisch gegenuber, da sie zu oft diejenigen sind, die beispielsweise
Gewaltausbriichen von Patienten hilflos gegeniiberstehen. Ebenso haben viele Arzte und
Therapeuten die Sorge, durch eingehende Risiken, den Patienten oder andere Personen zu

gefahrden und rechtlich schuldhaft zu handeln.

4 Klinische Sozialarbeit im Arbeitsfeld der Psychiatrie

Nach dem Uberblick der Krankheits- und Gesundheitsmodelle wird nun das Handlungsfeld
klinischer Sozialarbeit erlautert. Es entstand als ein Teil der sozialen Arbeit im
Gesundheitswesen. Dabei sind manche Krankheitsbilder fir die klinische Sozialarbeit
relevanter als andere, da sie soziale Konsequenzen nach sich ziehen, zum Beispiel bei
chronischen und psychischen Erkrankungen. Sie erfordern umfangreiche Interventionen zur

sozialen Sicherung durch Unterstitzungsangebote oder persoénlicher Hilfestellung bei der
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Krankheitsbewaltigung (Ansen, Godecker-Geenen und Nau 2004, S. 13). Ebenfalls in diesem
Absatz werde ich mich mit den unterschiedlichen Beziehungsebenen und ihrer Gestaltung
beschaftigen. Dabei gehe ich auf Kooperationsbeziehungen, Beratungsbeziehungen und den
wichtigen Trialog in der Psychiatrie ein.

4.1 Soziale Arbeit in der Psychiatrie

Mit der Psychiatrie-Enquete, der als der Wendepunkt der deutschen Psychiatrie gilt, hielt auch
die Soziale Arbeit Einzug (Behringer und Achberger 2019, S.75). Wenngleich es nur geringe
Aussagen zur Sozialen Arbeit gibt, werden in der Enquete die sozialen Dimensionen
psychischen Leids festgehalten. Ebenso wird auf die Bedeutung von spezifischen
Kompetenzen der Sozialen Arbeit hingewiesen, was zu einer deutlichen Zunahme von

Sozialpadagoglnnen fihrte (ebd. S. 79).

Im Vordergrund der Reform stand fir die meisten der Psychiatrie-Mitarbeiter eine
Verbesserung und Veranderung der Bedingungen und keinesfalls wie z. B. von universitaren

Diskursen gefordert, eine Abschaffung der Psychiatrie (ebd. S. 77). Behringer und Achinger

wei sen darauf hin, dass in den Diskursdsohadpsychi
verstanden wurde, was im Grunde keinen psychiatrischen, sondern einen gesellschaftlichen

Umbau erfordert h2ttefi (ebd. S. 75).

Dennoch ermdglichte die Enquete eine umfangreiche Reform der Psychiatrie und spricht der
Sozialen Arbeit eine wachsende Bedeutung zu. Sie weist ausdrtcklich darauf hin, dass es
keine Bereiche in der Versorgung von psychisch Kranken gibt, die nicht durch die Mitarbeit
von Sozialarbeitern profitieren (ebd. S. 80). Durch die wachsende Zunahme von
Mitarbeiterinnen der Sozialen Arbeit im stationdren und ambulanten Bereichen konnten
Sozialpadagoglnnen dazu beitragen, dass sich die psychiatrische Versorgung qualitativ
verbesserte (ebd. S. 79).

Sommerfeld und Riegger zeigen exemplarisch auf, wie gro3 das Leistungsspektrum der
Sozialen Arbeit heute innerhalb der Psychiatrie und der psychiatrischen Dienste ist. Sie
benennen dabei den Kliniksozialdienst als klassisches Angebot. lhre Aufgaben sind die
Anschlussversorgung, Hilfen zur eigenstandigen Lebensfihrung evtl. mit Unterstitzungen wie
z. B. betreute Wohnformen. Als weitere Aufgabengebiete werden die Abklarung und
Beantragung von Hilfen genannt zu denen z. B. die Beantragung von Sozialhilfe, ALG oder
Rente gehodren. Ebenso gehort die Installation weiterfihrender Hilfen zu ihren Aufgaben.
Hierfir exemplarisch ist die Einbeziehung anderen professionalisierter Angebote wie
Schuldnerberatung, Familienhilfen oder andere. Ebenso wichtig sind die Beratungen zur

sozialen Integration bzw. deren Aufrechterhaltung. Hierzu zahlen der Erhalt der Wohnung oder
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des Arbeitsplatzes und die Einbindung in soziale Netzwerke (Sommerfeld und Ruegger 2013,
S. 397f).

In der akuten Situation im Krankenhaus ist haufig die Unterstitzung der sozialen Arbeit
gefragt. Denn kommt es aufgrund einer Erkrankung zu finanziellen, sozialen oder persoénlichen
Problemen suchen Patienten und ihre Angehdrigen hier Unterstiitzung (Ansen, Godecker-
Geenen und Nau 2004, S. 36).

Der zweite wichtige Zweig Sozialer Arbeit fallt in den Bereich der gemeindenahen Psychiatrie
und bedient sich der sozialpddagogischen Sichtweise. Mit Hilfe von Unterstitzungsleistungen
durch die Professionellen der Sozialen Arbeit soll die Eigenverantwortung gestarkt werden.
Sommerfeld und Ruegger meinen hierbei einerseits, dass Uben von alltagspraktischen
Dingen, Hilfen im Umgang mit Konflikten im familidren oder sozialen Umfeld und andererseits,
die Gestaltung und Forderung der sozialen Teilhabe. Ziel dabei ist es, Klienten mit Hilfe des
Recovery Ansatzes zu einem weitestgehend autonomen Leben unter funktionaler Gesundheit
zu befahigen (Sommerfeld und Riegger 2013, S. 398).

4.2 Netzwerk und Kooperationen klinischer Sozialarbeit

Ein weiterer unverzichtbarer Bestandteil sozialarbeiterischen Handelns stellt die Koordination
der interprofessionellen Zusammenarbeit dar. Die zunehmende Ausdifferenzierung
sozialpsychiatrischer Angebote verlangt eine Netzwerkkooperation. Diese Rolle Gbernimmt die
Soziale Arbeit innerhalb der Psychiatrie (ebd. S. 399).

Schon in der Psychiatrie-Enquete wird darauf hingewiesen, wie problematisch mangelnde

Abstimmungen und Zusammenarbeit sind. Besonders

Apsychisch Kranke und Behinderte werden im Vi
haufig von verschiedenen Diensten nacheinander behandelt und betreut. Auf diesem
Wege ergibt sich die Gefahr, dass die nachfolgende Behandlung die vorangegangene

unber ¢cksichtigt | @sstfA (Deutscher Bundestag

Durch den statigen Ausbau der gemeindenahen Psychiatrischen Versorgung und die
Vielfaltigkeit der Angebote, ist die Aktualitt der kooperativen Zusammenarbeit ungebrochen.
Krumm weist auf die vielschichtigen und modernen Leistungserbringer hin, die nicht mehr
hierarchisch geordnet, sondern auf gleichberechtigter Ebene in verschiedenen spezifischen
Funktionen agieren. Dies erhéht zum einen die Kompetenz spezifischer Angebote und bietet
gezieltere Hilfen bei sozialen Problemen. Dennoch gibt es auch Nachteile, besonders bei der
starken Differenzierung, ist die Vernetzung und Kommunikation durchaus problemanfalliger.

Der Bedarf einer ausgepragten Koordination und Kooperation darf keinesfalls unterschatzt
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werden. Besonders bei der Bewéltigung komplexer Problemlagen an denen viele spezifische
Hilfesysteme mit ihren Kenntnissen und Fahigkeiten arbeiten. Die wechselseitige Abh&ngigkeit
in der gegenwartigen Angebotslandschaft der gemeindenahen Psychiatrie hat somit viele Vor-
und Nachteile (ebd. S. 7).

Da ich selbst erst seit eineinhalb Jahre in der klinischen Sozialarbeit der Psychiatrie arbeite
bin ich sehr froh, mit Hilfe meiner Kolleglnnen auf etablierte und gut vernetzte
Kooperationsbeziehungen zurlckgreifen zu kénnen. Besonders da der wichtige personliche
Kontakt durch die Beschrankungen der Corona Pandemie seltener ermdglicht werden konnte.
Diese fehlenden Treffen und Personalwechsel kdnnen schnell Kommunikationsliicken
entstehen lassen. Daher empfinde ich die interdisziplinaren Fallkonferenzen unserer Klinik
besonders wichtig. Hierzu werden aller 6-8 Wochen die Kooperationspartner des Landkreises
eingeladen. Sie alle arbeiten mit Klienten, die von psychischen Erkrankungen betroffen sind.
Vom Sozialpsychiatrischen Dienst Uber Richterlnnen, Betreuerlnnen, sonstige sozialen
Dienste bis hin zur Polizei. Um gezielte Hilfen abzusprechen, kénnen so alle Beteiligten
anonym uber Betroffene von psychischen Krankheiten diskutieren und sich gegenseitig
austauschen. Um dies im Rahmen von Empowerment und Recovery noch zu verbessern
waren Einladungen fir Selbsthilfegruppen und Interessenverbénde sicher von Vorteil und

wirden neue Sichtweisen ermgglichen.

Krumm weist ebenso auf diesen wichtigen Punkt der Kooperationsbeziehungen hin, da er
gerne vernachlassigt wird. Denn Kooperationsbeziehungen koénnen nicht allein auf die
interdisziplindre und interinstitutionelle Zusammenarbeit beschrankt sein, sondern ebenso
wichtig ist die Gestaltung der Zusammenarbeit zwischen Klientinnen und den professionell
Tatigen. Angesichts umfangreicher Bedurfnisse und Wiinsche von Betroffenen steht und fallt
die Unterstitzung mit der partnerschaftlichen Kooperation von Betroffen und den
Professionellen sowie ihren Angehdrigen. In diesen Kooperationsbeziehungen liegt der
Zusammenhang am gemeinsam erarbeiteten Ziel und der wechselseitigen Abstimmung
zwischen allen Beteiligten. Dies setzt die Bereitschaft voraus, dass Professionelle die Planung
von Hilfen ein Stiick weit in die Hande der Betroffenen geben und mit ihnen auf Augenhdhe
verhandeln. Nicht selten ist dies der Knackpunkt, besonders bei dem hierarchisch
strukturierten Arzt-Patient-Verhdltnis (ebd. S. 13).

Die Klinische Sozialarbeit setzt meiner beruflichen Erfahrung genau an dieser Stelle an, um
eine gute ambulante Weiterversorgung nach dem Klinikaufenthalt zu installieren und den
Bedurfnissen und Wiinschen des Klienten gerecht zu werden. Doch gehen Anspruch und
Wirklichkeit hier weit auseinander. Nicht das Klienten utopische Vorstellungen hatten.
Vielmehr haben sie und ihre Angehérigen oft gute Ideen und Wiunsche, die durchaus

nachvollziehbar sind. Doch bedarf es fur viele dieser Ideen und Wiinsche einen sehr langen
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Atem, den psychisch kranke Menschen oft nicht haben. Ein umfangreiches und tragféhiges
Netzwerk klinischer Sozialarbeiterinnen kann hier helfen, Wege aufzuzeigen und das
ambulante Hilfesystem zu mobilisieren, um Klienten in dieser Zeit aufzufangen und somit ihren

Gesundheitszustand nicht weiter zu verschlechtern.

4.3 Beziehungsgestaltung in der Beratung psychisch Kranker

Im Verlauf der letzten 30 Jahre haben sich die Arbeitsfelder und Tatigkeitsbereiche der
sozialen Arbeit immer weiter ausdifferenziert. Inr umfangreiches Spektrum erstreckt sich Uber
vielfaltige Angebote der Jugendhilfe bis hin zur Seniorenarbeit. Insgesamt nehmen auch die
Arbeitsfelder weiter zu, in denen medizinische Aspekte eine Rolle spielen. Das
Zusammenwirken sozialpddagogischer Aufgaben mit medizinischen, pflegerischen und
psychotherapeutischen Aufgaben birgt weitere Herausforderungen. Wie ebenso die
gestiegenen Erwartungen an die Soziale Arbeit. Durch die Verantwortungsverschiebung in
Richtung Klientel soll die Gleichbehandlung und die Menschenwdirde fiir alle Arbeitsbereiche
noch relevanter werden. Die Selbstbestimmung jeder Person und die Beteiligung an der
eigenen Entwicklung ist unabhéngig von ihren/seinen Belastungen und Einschrankungen und
muss in einer angemessenen Weise in die Arbeit einbezogen werden (Gromaf 2007, S. 7).
Diese Veradnderungen filhren dazu, dass Beratung heute zu fast jedem sozialen Arbeitsfeld
gehort. Dabei muss Beratung sich den intellektuellen und kommunikativen Méglichkeiten des
Klienten anpassen und auf ihre/seine Bedurfnisse eingehen. Doch allzu haufig werden die

Bedurfnisse von anderen definiert z. B. gesellschaftliche Erwartungen oder Hilfeplane (ebd.).

Gahleitner und Pauls weisen darauf hin, dass in der Realitdt die Aufgaben fir Fachkréfte
immer schwieriger werden. Menschen mit chronischen Belastungen oder vielfaltigen
Lebensproblemen nehmen zu und die heutige Lebenswelt verlangt von ihnen ein
selbstbestimmtes Leben. Dies erzeugt bei Menschen Angst und wéchst zum neuen
psychosozialen Hilfebedarf heran (Gahleitner und Pauls 2013, S. 15). Wer Beratungshilfen
erfragt, fiihlt sich selbst von den Anforderungen der eigenen Lebenswelt iberfordert und sucht
Entscheidungshilfen und Unterstiitzung. Beratung erfordert, sich auf die Problemsicht und dem
Erleben der Klientinnen einzulassen und sucht nach Mdglichkeiten, die Gefiihle und

Wahrnehmungsweisen der Betroffenen einzubeziehen (GrofZmalR3 2007, S. 7).

Ein Beziehungsaufbau mit Menschen in psychischen Krisen ist haufig noch problematischer.
Mahler, Oster und Kieser beleuchten dabei die Beziehungsgestaltung zu wahnhaften
Patienten, die im stationdren Setting sehr haufig vorkommen. Die in einer Psychose
gefangenen Menschen, befinden sich in einem nicht I6sbaren Konflikt. Ihr Selbst- und

Objektverlust fuhrt zu einer nicht aushaltbaren Angst, die in einer Psychose seinen Ausweg

21



findet. Die daraus folgenden wahnhaften Erklarungsmuster sind fir sie notwendig und nutzlich,
machen einen Beziehungsaufbau fiir Therapeuten und alle Beteiligten des therapeutischen
Teams aber sehr problematisch. Nicht selten werden Kontaktpersonen in den Wahn des
Betroffenen eingebunden, besonders, wenn diese Personen von Bedeutung sind. Es verlangt
eine grofRe Multiprofessionalitat aller Beteiligten, um flexibel auf die Bedurfnisse von
Klientinnen einzugehen und eine Beziehungsgestaltung in akuten Krisen zu ermoglichen
(Mahler, Oster und Kieser 2022, S. 7ff).

Wie gelingt es nun professionell Tatigen einen guten Beziehungsaufbau zu erméglichen und
Klienten in einem selbstbestimmten Leben zu unterstiitzen? Schéfter beschreibt, wie
Beziehungen entstehen. Sie sind ein Prozess aus regelmafRligen und wiederholenden
Interaktionen zwischen den Beteiligten. Durch die Haufigkeit der Kontakte und die Intensitat
der Zusammenarbeit und der emotionalen Tiefe entsteht eine Beziehung. Abhéngig von der
individuellen Gestaltung und den konkreten Hilfsangeboten kann diese sehr unterschiedlich
sein. Dabei stellt sie klar, dass mit zunehmendem Lebensalter der padagogische,
erzieherische Aspekt in den Hintergrund geraten muss, um eine gute Beziehung gestalten zu
kénnen (Schéfter 2010, S. 38ff). Knuf verweist hierbei besonders auf die Einstellung von
Fachpersonen. lhre Aufgabe ist eine unterstiitzende Atmosphéare zu schaffen, um das eigene
Engagement vom Betroffenen und ihren Angehérigen zu entfalten und im partnerschatftlichen
Austausch zu arbeiten (Knuf 2003, S. 19).

Dabei ist meiner beruflichen Erfahrung nach nicht allein die Einstellung von Fachpersonen
entscheidend. Psychisch Kranke beratend zu begleiten, sei es bei Telefonaten, Ausflillen von
Antragen oder Formulieren von Anschreiben, muss sehr behutsam erfolgen. Ihre
Kompetenzen zu stéarken und ihnen Selbstvertrauen zu vermitteln ist dabei wichtiger, als ein
fehlerfreier Text. Die Klinische Sozialarbeit benétigt viel Zeit, um einen sorgsamen
Beziehungsaufbau gestalten zu kénnen, denn psychisch kranke Menschen haben meiner
Erfahrung nach ein sehr defizitédres Denken und trauen sich kaum noch etwas zu. Um Klienten
nicht zu Uberfordern ist ein groRRer zeitlicher Aufwand erforderlich, den andere Berufsgruppen
haufig Ubersehen. Hierbei wird wieder deutlich, wie der eigene Anspruch mit der Realitat
kollidiert. Die bendtigte Zeit steht oftmals nicht zur Verfigung und so wird psychisch

Erkrankten viel zu viel abgenommen und dies verstarkt ihre Hilflosigkeit weiter.
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4.3.1 Patientinnen, Fachkréafte, Angehorige - Ein wichtiger Trialog

Ebenso wie psychisch kranke Menschen sind auch ihre Angehdrigen von Risiken und
Nebenwirkungen einer Therapie betroffen. Dabei beklagen sie héaufig eine schlechte
Informationsweitergabe und Kommunikation. Angehorige werden gerne ausgeblendet, sollen
aber dann i m B eTharapéuseh agieren. RiesesRoll& Briagi Risiken mit sich, fir
den Angehorigen und das gesamte Familienklima. Verweigern sich psychisch Erkrankte ganz
einer Therapie, sind die Auswirkungen wie sozialer Abstieg oder gar der Zerfall ganzer
Familiensysteme wahrscheinlich. Der Kommunikationsmangel steht bei den Angehérigen
ganz oben auf der Beschwerdeliste. Die fehlenden Informationen sind dabei nicht allein das
Problem. Es kommt noch eine Vielzahl unangenehmer Geflhlen dazu, wie ausgegrenzt,
angeklagt oder tibergangen zu werden (Seifert 2008, S. 23).

Mit einem Trialog ist die gleichberechtigte Zusammenarbeit von Therapeuten mit dem
Betroffenen und den Angehdrigen gemeint. Im psychiatrischen Kontext, wie ich es aus meiner
beruflichen Praxis erlebe, wird der Klinische Sozialdienst im therapeutischen Team dieser
Triade aktiv eingebunden. Im Trialog soll das Einbeziehen der Angehorigen aktiv und auf
Augenhdhe mdglich werden, um spezifische Empfehlungen und Informationen fur alle
transparent und offen zu kommunizieren. Auf diese Weise soll eine partizipative
Entscheidungsfindung ermdéglicht werden. Ebenso sollen Angehdrige und Betroffene
evidenzbasierte Informationen erhalten. Mit der Aufnahme des Trialogs in die S3 Leitlinien, die
so konzipiert sind, dass sie eine Handlungsempfehlung darstellen sollen, soll der Trialog
erheblich aufgewertet wer den. Und aus der
herausgelost werden (Gribler 2012, S. 18).

Dorner gibt eine Begriindung, warum er psychiatrisches Denken und Handeln aus dem Trialog
fur so wichtig erachtet und erdrtert die Wirksamkeit an zugrunde gelegten verallgemeinerbaren

Theorieinhalten. Hierzu bemuht er acht Thesen die ich verkiirzt darstellen werde.

AlL. Hier werden die ethischen Regeln ausgehandelt fiir eine tragfahige Moral aller

Beziehungen zwischen den drei wesentlich beteiligten Kerngruppen. é

2. Der Trialog ist gleichwohl vor allem deshalb praktisch wirksam, weil alle Perspektiven

beteiligt sind. &

3. [Er bietet die] Chancen, fur das jeweilige Problem die richtige Lésung, das Gute zu

finden, da der je gefundenen Losung alle zwanglos zustimmen kdnnen é

4. Da die Teilnehmer in ihren Interessen wie in ihren Werten pluralistisch
unterschiedlich sein werden, ist die [Vereinbarung] &uf3ere Regeln umso wichtiger. z.B.
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T All e Beteiligten sind anwesend. é
9 Alle wissen, dass sie grundséatzlich gleiche Anerkennung fiir ihre
Argumente finden, auch z. B. f¢r wa

M DerTrialog bedarf eines neutralen Ortes

5. [Wichtig fur das Gelingen des Trialogs ist, dass] alle Teilnehmer an einer inneren

Hal tung arbeiten, évor allem um die Auf mer kse

6. Wenn somit der Trialog fir die Uberpriifung und damit fiir die Grundlegung ethischer
Regeln des psychiatrischen Handelns und Denkens tauglich ist, dann mag das auch
fur die Psychiatrie als Wissenschaft gelten: ein psychiatrisches Forschungsprojekt
ware danach nur dann wissenschaftlich, wenn das jeweilige Thema zunachst
vorwissenschaftlich trialogisch, also unter Berucksichtigung aller wesentlichen

Perspektiven und ethischen I mplikationen, vol

7. Der Trialog kann auch ein Modell fiir jeden einzelnen diagnostisch- therapeutischen

Handlungspr ozess sein. &

8. Je weiter die Deinstitutionalisierung der Psychiatrie fortschreitet, desto mehr hat er

sich vielmehr in die entgegengesetzte Richtur
wird dann heiBen, die Last, die ein psychisch Kranker bedeutet, auf mdoglichst alle

Schultern gerecht zu verteilen, damit sie fUr alle tragbar ist, ohne einzelne in der
Verfolgung ihrer gesund-e goi sti schen I nteressen zu sehr z
2003, S 38ff).

Dazu geht Dérner noch auf Trialog-Foren ein, die regelmaRige Treffen zwischen Psychiatrie-
Erfahrenen, Angehorigen und den psychiatrisch Tatigen organisieren. Hierbei geht es um
Fragen der Wissenschaft, wie ebenso die Versorgung und Belange der psychiatrischen Praxis,
die alle drei Gruppen gleichermalRen bericksichtigt. Dies soll die Trialogisierung der
Psychiatrie weiter fordern. Dabei unterstreicht Dorner explizit, dass der Trialog nicht der
einzige Weg ist, der Trialogisierung der Psychiatrie ist. Dennoch biete es eine besondere
zwischenmenschliche Chance, um angemessene Handlungsempfehlungen zu entwickeln, die
ebenso von anderen Bereichen und medizinischen Disziplinen erprobt werden sollten, um eine
A A ePatient-Angehdrigen-Be zi ehungf (ebd. S. 42) zZzu i-nstalli
Initiativen in der allgemeinen Medizin vielleicht doch vom psychiatrischen Trialog einiges

l ernenin (ebd.).

Psychiater und Psychologen sind von der Wichtigkeit trialogischer Gespréachsfihrung
Uberzeugt, die praktische Umsetzung ist aber haufig nicht nach den Bedurfnissen psychisch
Kranker und ihre Angehoriger ausgerichtet. Besonders von Psychiatern wird der Trialog der

Klinischen Sozialarbeit und den Psychologen Uberlassen.
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4.3.2 Angehdrigenarbeit der Klinische Sozialarbeit

Die Klinische Sozialarbeit findet in vielerlei Behandlungskomplexen statt und ist in
multiprofessionellen Teams eingebettet. IThre Kompetenz basiert auf der Gesundheitsarbeit
und auf den psychosozialen Dimensionen von Krankheitsgeschehen. In ihrer beratenden
Arbeit fihlen sie sich flr psychisch Erkrankte wie auch somatisch leidende Menschen
zustandig. Sie versucht einfihlsam auf Klienten zuzugehen und setzt sich professionell mit
psychosozialen Problemen auseinander. Ebenso beschaftigt sich Klinische Sozialarbeit mit
den Folgen von Stérungen und Krankheiten fur die Betroffenen und deren Angehdrigen
(Geil3ler-Piltz 2004, S. 1).

Die Angehdrigenarbeit bekommt in der Sozialpsychiatrie einen immer hdheren Stellenwert, um
Betroffene einerseits nicht aus ihrem gewohnten Setting zu reil3en und anderseits langere
Klinikaufenthalte zu verhindern. Durch Angehérigenverbande gelang es Familienmitgliedern
die Interessen von Angehdrigen, wie ihren eigenen, ein politisches Gehdr zu verschaffen.
Mehrere Griinde geben zudem Aufschluf3, warum die Angehdrigenarbeit zunehmend an
Bedeutung gewonnen hat. So stellen langwierige Klinikaufenthalte eine hohe Belastung dar,
ebenso hat das Verhalten von Angehérigen einen groRen Einfluss auf den Verlauf der
Erkrankung. Die aufklarende Offentlichkeitsarbeit tragt zudem dazu bei, Diskriminierung
abzubauen und Lobby Arbeit hilft zusatzlich, Anspriiche bei lokaler Versorgungsplanung
anzuzeigen (Dorr 2005, S. 57f).

Trotz der Wichtigkeit der Angehoérigenarbeit erfolgt die Ausweitung auf die
Angehdrigenperspektive von Medizinern nur vereinzelt, obwohl der Einfluss der Angehdrigen
sehr wohl bekannt ist und das Behandlungsergebnis durch sie erheblich verbessert werden
kann. Die Einbeziehung gehort zwar zu den Pflichtaufgaben laut Psychiatrie
Personalverordnung (Psych-PV), doch sind in einer Regelbehandlung nur 10 Minuten pro
Woche daflr vorgesehen. Laut einer Studie von Spiell et al. sind Angehorige zwar zufrieden
mit der schnellen Aufnahme und die dadurch empfundene Entlastung, dennoch beklagen sie
eine fehlende Einbeziehung und Informationsweitergabe von Medikamenten, Therapien und
Behandlungsverlauf. Zudem fehlte es ihnen an rechtlicher, finanzieller und sozialer
Unterstitzung (Spiel3l el al. 2004, S. 475ff). Leider wurde in dieser Studie nur allgemein zur

stationdren Behandlung gefragt und nicht die Klinische Sozialarbeit in den Blick genommen.

Doch auch eine Angehérigenbefragung von Schwarz und Harms im Jahr 2000 auf die Ansen

und et al . in ASoziale Arbeit im Krankenhausid Be
Befragten nicht wussten, mit wem sie tUber Unterstitzungsmaglichkeiten nach der Entlassung

sprechen kdnnen (Ansen 2004, S. 34).
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Ahrens-Tilner und Peker stellten zudem in ihrer Angehdérigenbefragung fest, dass Angehérige
in Krisensituationen kaum Ansprechpartner finden, die sich ihrer eigenen Verunsicherung
annehmen und sie hilfreich unterstiitzen. Ebenso gaben sie an, wie sich die fehlende
Unterstitzung der Angehdrigen auf die psychisch Kranken auswirkt. In der Begleitung durch
ihre Angehdrigen fuhlten sich psychisch Erkrankte daher haufig tGber- oder unterfirsorglich
behandelt (Ahrens- Tilner und Peker 2012, S. 17f).

Im klinischen Setting der Regelversorgung soll laut Boch die Mdglichkeit geschaffen werden
Gruppen fir Angehdérige anzubieten. Dieses Gruppensetting soll Angehérigen die Moglichkeit
bieten ihre Bedurfnisse zu aufern und Konflikte offen anzusprechen. Diese dem Trialog
angelehnte Form soll ebenso ermdglichen, von den Erfahrungen der anderen zu profitieren
(Boch 2019, S. 892). Da Boch in seinen Aussagen hierbei stehts den Konjunktiv verwendet,
l&sst vermuten, dass dies in der Praxis kaum Anwendung findet. Auch aus meiner beruflichen

Praxis kann ich leider dazu auf keinerlei Beispiele zurtickgreifen.

Pauls weist der Klinischen Sozialarbeit die Rolle der kooperativen Vermittlung von
Krankheitserkenntnissen zu, um die Sichtweise aller Beteiligten zu 6ffnen. So soll eine
Akzeptanz der Erkrankung erreicht werden und Mdglichkeiten aufzeigen, trotz
Einschrankungen mit der Erkrankung zu leben. Die sozialen Einschrankungen mit denen
Patienten und Angehdrige konfrontiert werden, sind weitere wichtige Themenbereiche. Mit der
Psychoedukation (Ubersetzung komplizierter und krankheitsspezifischer Fakten) soll Klinische
Sozialarbeit dazu beitragen, sonders bei fehlender Krankheitseinsicht aufzukléaren und positiv

auf alle Beteiligten einzuwirken (Pauls 2004, S. 328).

Mit einem Blick auf meine eigene Arbeit, muss ich den Kritikpunkten der aufgefiihrten Studien
leider zustimmen. Durch Arbeitsverdichtung und der Komplexitat von Aufgaben werden
Angehdrige haufiger auch von der Klinischen Sozialarbeit nicht ausreichend in den Blick
genommen. So empfiehlt es sich in der Praxis der Klinischen Sozialarbeit noch aktiver auf

Angehdrige zuzugehen und ihnen Unterstiitzung anzubieten.

5 Belastungen psychisch erkrankter Menschen

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit den vielfaltigen Belastungen psychisch erkrankter
Menschen und den Chancen sie zu einem selbstbestimmten Leben zu befahigen. Psychische
Erkrankungen haben nicht selten chronische Verlaufe und begleiten Betroffene auch in
symptomfreien Abschnitten ein Leben lang. Fir die soziale Arbeit stellt sich die relevante
Frage, wie Betroffene und ihr soziales Umfeld auf die Erkrankung reagieren. Psychisch und
chronisch Erkrankte missen mit einem gravierenden Einschnitt in ihre Lebensgeschichte und
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bleibenden Einschrédnkungen zurechtkommen. Betroffene benétigen daher Zeit, um die
Erkrankung zu verarbeiten, sie anzunehmen und durch sie zu wachsen. Dies erfordert einen
sehr behutsamen Umgang mit ihnen, um sozialarbeiterische Interventionen zu ermdglichen
(Ansen, Gddecker-Geenen und Nau 2005, S.14f).

5.1 Diskriminierung und Stigmatisierung

Im Ruckblick der Psychiatriegeschichte zeigt sich, dass der Umgang mit psychisch Erkrankten
oder Menschen mit abweichendem Verhalten immer auch Ausgrenzung beinhaltete. Eine
fehlende System-Anpassung oder das Nichterbringen von geforderten Leistungen, flihrte zum
Ausschluss aus Stadten und Gemeinden. Die Unterbringung in Toll- und Narrenhausern oder
spateren Heilanstalten abseits vom Zentrum war die Folge. Die Motivlage war dabei zwar
differenziert, zum Teil Entfernung einer unbeliebten Person oder Heilung durch Ruhe, dass

Resultat war trotzdem identisch - Ausgrenzung (Behringer und Achberger 2019, S. 76).

Wie steht es heute um Diskriminierung und Stigmatisierung psychisch Erkrankter im Beruf,
Alltag und bei der Versorgung? In den letzten Jahrzehnten wurde eine Vielzahl an
psychosozialen Hilfen installiert. So ist die Wahrung von Menschenrechten und Rechte von
psychisch Kranken, ein wichtiges politisches Ziel. Es gibt ein Diskriminierungsverbot von
Menschen mit Behinderung, dass fest in der Gesetzgebung verankert ist, und durch die
Reformen in der Psychiatrie hat sich die sozialpsychiatrische Perspektive mit seiner
ganzheitlichen Betrachtungs- und Herangehensweise durchgesetzt. Wir haben heute ein
Bundesteilhabegesetz, dass die gesellschaftliche Teilhabe und Selbstbestimmung

gewabhrleistet soll und viele Selbsthilfeorganisationen (von Kardorff 2011, S. 39f).

Doch fallen unter dem Sammel tsehigderieBdtroffdne miysehnh i s c h

unterschiedlichen Stdérungen und Verlaufskurven und nicht alle werden auf gleiche Weise
diskriminiert. So sind Erkrankungen wie z. B. Burn-out heute weitestgehend akzeptiert. Den
gestiegenen Dberuflichen Anforderungen wird mit einem gesteigerten Interesse und
MalRRnahmen zur Wahrung der eigenen Work-Life Balance reagiert und Angst- und

Essstorungen wird mit vermehrten Beratungs- und Therapieangeboten begegnet.

Demgegen¢gber haben es -rdiicek tail sBefkeli migEkagkorigen \ze r

aus dem schizophrenen Formenkreis deutlich schwieriger. Das unibersichtliche Hilfenetz hilft
kaum, Vorurteile abzubauen und sie vor Wohnungslosigkeit und sozialem Abstieg zu schitzen
(von Kardorff 2010, S. 282). Selbsthilfeorganisationen ist es zwar gelungen, Betroffene und
ihre Angehorigen aktiver zu unterstiitzen und durch Aufklarung und Zunahme psychischer

Erkrankungen das Bewusstsein vieler zu sensibilisieren. Doch trotz positiver Entwicklungen
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haben Vorurteile gegeniber Betroffenen nur geringfligig abgenommen (von Kardorff 2011, S.

39f). Als vermeintlichen Grund gibt von Kardoff an:

ADi e p s y ¢ h-mentals tVerankemirg hder sozialen Konstrukte Wahnsinn,
psychische Krankheit, Behinderung fuhrt dazu, dass Formen der Stigmatisierung und
Benachteiligung von der Allgemeinheit als legitim betrachtet und nicht als Verletzung

vonBlrger-rund Gl ei chheitsrechten gesehen werdeni

In der Gesellschaft gelten Menschen mit psychischen Erkrankungen h&ufig als gefahrlich oder
unberechenbar. Sie werden fir unzuverlassig gehalten, nicht belastbar oder vermindert

leistungsfahig und bedtrfen wegen ihrer Andersartigkeit unbedingt einer Behandlung (ebd.).

Mit ihrer Stigmatisierung ist zugleich ein Statusverlust verbunden, der nicht nur die erkrankte
Person betrifft, sondern sich ausweitet auf nahe Angehdrige. So wird das Stigma auch als
zweite Erkrankung bezeichnet und beeinflusst negativ den Krankheitsverlauf. Besonders bei
Neuerkrankung fuhren die eigenen negativen Konzepte Uber psychische Erkrankungen zu
Selbstvorwirfen, Scham und Schuldgefihlen bis hin zur Leugnung. Betroffene versuchen die
Krankheit geheim zu halten und isolieren sich. Dies fiihrt dazu die wichtigste Ressource ihr
soziales Umfeld als Unterstitzung nicht zu nutzen (Gaebel, Zédske und Baumann 2004, S.
553f).

Die Selbststigmatisierung und das daraus resultierende Ausmaf} auf die Recovery der
Betroffenen, wurde von Oexle et al. in einer Studie untersucht. Diese ergab, dass
Selbststigmatisierung einen hohen Einfluss auf die Genesung besitzt. Besonders deutlich
wurde dieser Zusammenhang nach dem ersten Jahr der Erkrankung, allerdings verringerte
sich dieser wieder im zweiten Jahr (Oexle et al. 2018, S. 209ff). Aufgrund der hohen klinischen
Relevanz dieser Studie gibt Wagner allerdings zu bedenken, dass in der Studie wichtige
Angaben zur medikamentdsen Therapie fehlen. Dies kdnnte einen hohen Einfluss auf die

Ergebnisse nehmen (Wagner 2018, S. 7).

Diskriminierung und Stigmatisierung betrifft aber nicht nur die psychisch Erkranken allein.
Angehdorigen wird haufig versteckt oder ganz offen von ihrem sozialen Umfeld und auch
Fachkraften eine Mitschuld am Verhalten ihrer erkrankten Familienmitglieder gegeben. Dies
ist wissenschaftlich widerlegt und um Diskriminierung zu vermeiden ist es wichtig Angehérige

freizusprechen und sie aktiv in Therapien einzubinden (von Kardorff 2010, S. 281).
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5.2 Teilhabebeeintrachtigungen bei psychischer Krankheit

Stigmatisierende Auffassungen sind aber nicht nur auf Leien beschréankt. Auch unter
Medizinern finden sich Skeptiker mit negativen Einstellungen zur Behandelbarkeit und
Therapien von psychisch Kranken. (Gaebel, Zaske und Baumann 2004, S. 554).

Die kulturell verankerten Muster psychisch Erkrankter filhren zur Benachteiligung und
begrenzen ihre Teilhabechancen. Van Kardorff vergleicht dazu psychisch Erkrankte mit der
Normalbevdlkerung und zeigt die unbefriedigende Datenlage auf. Dabei wird deutlich, dass

Betroffene von psychischen Krankheiten:
1 haufiger ein geringeres Arbeitseinkommen erhalten
1 mit einem doppelt so hohen Risiko ihren Arbeitsplatz zu verlieren leben missen
1 einen fast doppelt so hohen Anteil an Erwerbslosen aufweisen
9 dreimal so haufig verschuldet sind
1 haufiger Mietriickstande aufweisen oder an der Grenze zur Armut leben
1 sich ofter in einer schwierigeren sozialen Lage befinden
9 in einer erheblichen Anzahl von Obdachlosigkeit betroffen sind

Diese Datenlage lasst eine systematische Diskriminierung vermuten. Besonders fiir Menschen
mit chronischen Erkrankungen ist es haufig ein Leben am Armutsrand, gekennzeichnet von
institutionellen Abhangigkeiten. Die Kennzeichen sich noch heute eingeschrankte
Teilhabechancen, verminderter Selbstbestimmung, Bevormundung und geringer
Wahilmdglichkeiten (von Kardorff 2011, S. 41).

Ebenso sind Betroffene haufig sozial isoliert. Sie ziehen sich selbst von ihrem sozialen Umfeld
zuriick oder durch Schwierigkeiten im Umgang gehen soziale Beziehungen verloren. Dies fuhrt

zu sozialen Teilhabeeinschrankungen (Gaebel, Zaske und Baumann 2004, S. 554).

Liegt eine psychische Erkrankung vor, sehen sich Betroffene auch mit einer erheblichen
negativen Auswirkung auf ihre Arbeitssituation konfrontiert. Aufgrund der Erkrankung kommt
es haufiger zum Abbruch einer Ausbildung, dem Verlust des Arbeitsplatzes oder zur
Frihberentung. Dies, obwohl der Grof3teil von ihnen gern einer Tatigkeit nachgehen mdchte.
Besonders stark sind Menschen mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis
von beruflicher Exklusion betroffen. Ihre Arbeitsraten liegen in européischen Studien lediglich
zwischen 10 % und 20 % (Guhne und Riedel-Heller 2015, S. 19f).
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Guhne und Riegel-Heller veranschaulichen in ihrem Bericht sehr deutlich, wie grof3 die
Exklusion fur psychisch Erkrankte im Bereich Arbeit ist. So verweisen sie auf die Daten der
Deutschen Rentenversicherung. Ihren Ausfiihrungen nach waren 42,7 % aller im Jahr 2013
gesundheitsbedingten Frihberentungen auf eine psychische Storung oder Erkrankung
zurtckzuftuihren. Damit sind sie die Hauptursache fur einen verfriihten gesundheitsbedingten
Ausstieg aus dem Erwerbsprozess. Interessanterweise stellten sie fest, dass nur 54 % der
psychisch erkrankten Neurentner in den vorherigen funf Jahren die Leistungen medizinischer
Rehabilitation in Anspruch nahmen. Dies kann auf verschiedene Griinde zuriickgefihrt
werden, wie fehlende Einsicht der Betroffenen oder einer hohen Selektionsrate bei geringen
Erfolgsaussichten. Doch gehen Rehabilitationstrdger auch davon aus, dass die
Antragsstellung haufig zu spat erfolgt und die Voraussetzungen fir Leistungen der Teilhabe
am Arbeitsleben oder medizinischen Rehabilitation kaum noch gegeben sind. Sind Erkrankte
erstmal in einer befristeten Erwerbsminderungsrente (EU-Rente), gelingt es ihnen im
Anschluss selten sich wieder im Berufsleben zu integrieren. Haufig auch, da viele Betroffene
bereits vor der Erwerbsminderungsrente keiner versicherungspflichtigen Arbeit mehr
nachgegangen sind. Den geringen Anteil von Rehabilitationsmaf3nahmen bei psychischen
Erkrankungen zeigt Abbildung 3 deutlich (ebd. S. 21f).
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Abbildung 3 Die wichtigsten Erkrankungen die zur beruflichen Frihberentung fiihren in % und die
Rehabilitationsmafinahmen

Das psychische Erkrankungen so frih und so haufig zu einer EU-Berentung fuhren, kann auf
eine unzureichende Versorgung zurtickzufiihren sein oder auf Probleme an den Schnittstellen
im Sozialversicherungssystem. Dennoch verdeutlichen die ausgefiihrten Befunde von Giihne
und Riedel-Heller, dass schwer psychisch erkrankte Menschen in Bereichen wie Ausbildung
und berufliche Teilhabechancen sozialrechtliche Benachteiligung erfahren. Diese

sozialrechtliche Ausgrenzung erfolgt systematisch und ist seit tber 20 Jahren bekannt (ebd.).
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Unser Bildungssystem und die Arbeitswelt sind gekennzeichnet von Zertifikaten,
Kompetenzen und Leistungsfahigkeit. Sie sind die Voraussetzungen zu guten Positionen,
Statusgewinnung und sozialem Aufstieg. Die soziale Kategorisierung hat ungleiche soziale
Teilhabechancen zur Folge, erhoht die Stigmatisierung und Diskriminierung und hangt
Menschen systematisch ab (von Karsdorff 2021, S.1230). Die gestiegene Leistungserwartung
wird durch soziale Medien und Selbstinszenierungen noch weiter befeuert und fuhrt vermehrt
zu Anpassungsproblemen und Stérungen der ldentitatsbildung. Die fihren zu wieder neuen
Abweichungen und psychischen Irritationen. Viele Menschen kénnen bei diesem Tempo nicht
mithalten und erfahren Ausgrenzung durch die gestiegenen Anforderungen der Gesellschaft
(ebd. S. 1237).

Im Bereich Wohnen sollen Menschen mit psychischen Erkrankungen heute gleichberechtigt,
frei ihren Wohnort wahlen durfen und mussen in keiner betreuten Wohnform leben. Zudem ist
im Artikel 19 der Behindertenrechtskonvention der vereinten Nationen (VN-BRK) fest
verankert, dass Menschen mit Behinderungen der Zugang zu gemeindenahen
Unterstitzungsleistungen, auch in eigenem Wohnraum erméglicht werden muss. Das kdnnen
Unterstiitzungsdienste zur Lebensfiihrung sein oder personliche Assistenz. Diese Leistungen
sollen eine Insolation oder eine Ausgrenzung verhindern (Konrad und Rosemann 2020, S.
468). Dies kollidiert mit den wissenschatftlichen Befunden. Demnach sind zufolge mehreren
reprasentativen Studien 75-90 % aller Wohnungslosen, von einer psychischen Krankheit
betroffen (Eikelmann und Zacharias 2004, S. 481).

Aus meinen beruflichen Erfahrungen heraus kann ich diese hohe Anzahl nachvollziehen. Das
Gesetz ist Uberaus richtig und wichtig, doch in der praktischen Umsetzung klafft Gesetz und
Realitat weit auseinander. Es fehlt an Personal und Betroffene mussen lange auf
Unterstitzungsleistungen warten. Trotz gesetzlichem Anspruch auf Hilfen im eigenen
Wohnraum, wie das ambulant betreute Wohnen betrégt die Bearbeitungszeit von Antragen
der Eingliederungshilfe in Sachsen-Anhalt meist Gber ein Jahr. Zwar weil3 ich aus fachlichen
Kreisen, dass unser Landkreis besonders schleppend arbeitet, dennoch sind langere
Wartezeiten auch in anderen Bundeslandern keine Seltenheit. Ebenso zwingt die
Wohnungsmarktsituation s o z i a | schwache Me orel oime bnteistitzung Get t o s |
verlieren sie ihre Wohnung, wenn es zu Problemen mit anderen Mietparteien kommt. Alle
Felder sozialer Arbeit sind hier aktiv gefragt, diese Teilhabebeeintrachtigungen zu verhindern
bzw. abzubauen. Die Klinische Sozialarbeit versteht sich dabei als ein wichtiges Bindeglied
und Kooperationsvermittler, um Hilfen zu installieren. Ihre Aufgabe besteht ebenso in der
Befahigung von Betroffenen und ihren Angehdrigen ihre Rechte einzufordern, wie auch mit

fachlicher Kompetenz den  Teilhabebeschrankungen von  psychisch  Kranken
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entgegenzuwirken und diese mit Hilfe von Netzwerkpartnern und gut informierten Angehdrigen

abzuwenden.

5.3 Empowerment in der Psychiatrie

Der Begriff Empowerment stammt aus der Emanzipationsbewegung und Befreiungsbewegung
von amerikanischen und afroamerikanischen Frauen. Sie kampften gegen Unterdriickung und
Machtlosigkeit und gewannen Kraft und Stérke zurtck. Sich fur die eigenen Rechte
einzusetzen und nicht l&nger unterlegen zu sein bedeutet auch in der Psychiatrie eine

Moglichkeit Einfluss zu nehmen und das eigene Leben zuriickzugewinnen und die Behandlung

und Behandlungsstrukturen mitzubesti mmen.
damit verbundene Konzept in der psychiatr
17).

Empowerment versteht sich als eine Art Selbsthilfe und wird als Erganzung des
professionellen Versorgungssystems verstanden. In der Versorgung psychisch Kranker ist
dies allerdings Neuland. Die noch junge Empowerment- und Recovery-Bewegung setzt neue
Impulse und zeigt Moglichkeiten der Eigenverantwortung und Gesundung auf. Bening weist
darauf hin, dass gerade das alte, defizitdre Krankheitsverstandnis, welches Vermeidung und
Anpassung von Betroffenen verlangt, zur Fremdbestimmung beitragt. Eine erlernte
Hilflosigkeit durch grof3e Compliance des Patienten fiihrt eher dazu, die Opferrolle nicht mehr
zu verlassen. Hier sind die psychiatrischen Profis gefragt, denn um Menschen zu
Empowerment und Recovery zu ermutigen, bedarf es einer eigenen inneren Haltung. Die
Empowermentbewegung zeigt der Psychiatrie auf, dass eine Verénderung von
Krankheitsverstandnis und ein Perspektivwechsel dringend Uberfallig sind. Sie kdnnen neue
Genesungsmaoglichkeiten eréffnen und dazu fuhren, dass sich die Psychiatrie selbst kritisch
hinterfragt (Bening 2016, S. 27).

Dabei gibt Knuf zu verstehen, dass Empowerment kein Handlungskonzept von Fachleuten ist.
Professionell Tatige konnen Betroffene nur unterstitzen, ihren Mut, Stolz und Wiirde wieder
zurlickzugewinnen. Es bedarf dazu eine Auseinandersetzung des Betroffenen selbst mit sich
und seiner Erkrankung. Empowerment Unterstitzung kann nur dazu beitragen, dass
psychisch erkrankte Menschen sich ihrer Kompetenzen bewusst werden, um sie zu erhalten
und zu erweitern. Dafir missen Fachpersonen den Weg ebnen und Empowerment nicht
verhindern, z. B. durch die Vermeidung erlernter Hilflosigkeit und zu grof3er
Verantwortungsibernahme. lhre Aufgabe ist es, Klienten zu ermutigen, ihre
Selbstbestimmung zu erhalten und auch in akuten Krisen Absprachen zu ermdéglichen.

Empowerment-Unterstiitzung beschreibt Knuf als eine Haltung und eine Atmosphéare, die
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geschaffen wird, um Klienten zu ihren vielleicht schon vergessenen Ressourcen zu fiihren und
zu einem selbstbestimmten Leben mit eigenen Problemlésungen (Knuf 2003, S. 18). Vor allem
der Trialog aus Fachleuten, Betroffenen und Angehdrigen mit einer Empowerment
unterstiitzenden Haltung tragt dazu bei (ebd. S. 19).

5.3.1 Zwischen Autonomie und Zwang

Die Grundrechte der persénlichen Freiheit und Selbstbestimmung sind fest in unserer

westlichen Gesellschaft verankert. Daher werden sie auch Ain der Recht sprec!

gewertet als das Recht auf Gesundheit und
2005, S. 103). Daher bewegt sich die Psychiatrie jeher in dem Dilemma, aus dem
Betroffenenrecht auf Selbstbestimmung und Autonomie und den mdéglichen schwerwiegenden
Folgen dieses selbstbestimmten Handelns. Neben der &rztlichen Behandlung wurde der
Psychiatrie traditionell von der Gesellschaft eine soziale Kontrollfunktion zugeschrieben. Diese
Aufgabe fuhrt immer wieder zu kritischen Reflektionen und gesellschaftliche Diskussionen, wie
sehr die Freiheit und Autonomie psychisch Erkrankter eingeschrankt werden darf und wie
individuell Zwang ausgeubt werden muss. Durch viele Auseinandersetzungen hat sich heute
der Grundsatz durchgesetzt, die Behandlung und das Behandlungssetting von psychisch
kranken Menschen so wenig wie mdglich einzuschranken. Unumstritten ist, dass sich in
diesem Spannungsfeld viele Interessenkonflikte ergeben, die besonders bei akuten
psychischen Erkrankungen mit einer unmittelbaren Fremd- und/oder Selbstgefahrdung
einhergehen kann. Betroffene wiinschen sich eine maximale Freiheit und Autonomie in ihren
Handlungen und Tagesablaufen mit mdglichst sehr wenigen Einschrankungen. Angehérige
konnen diese Forderungen nicht immer vorbehaltlos unterstutzen, da sie héufig direkt mit

negativen Folgen konfrontiert werden.

Behan

Az . B. wenn ein Patient, we i l ni cht unmittel

stationdren Behandlung entlassen wird, obwohl die zur Hospitalisation fiihrenden

Sympt ome, die den sozialen Kontakt stark er s

(ebd.).

Dem Wunsch nach Entlassung muss dennoch unbedingt entsprochen werden, wenn keine
Gefahrdungsmomente vorliegen. Nur so kann man den Patienten in seiner Autonomie starken
und sein Vertrauen erhalten, fur eine moégliche Wiederaufnahme und Behandlung nach seinen
Bedingungen (Lauber 2005, S. 103f).

Patienten, die haufig immer wieder stationarer Behandlung bedirfen, werden auch als
Drehtlrpatienten bezeichnet. Sie weisen sich haufig selbst ein, um die Kontrolle zu behalten.

Eine Selbsteinweisung empfinden Betroffene dabei las entlastend da sie wissen, dass sie auf
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Wunsch die Klinik wieder schnelle wieder verlassen kénnen. Besonders bei schweren
psychischen Erkrankungen, wie z. B. aus dem schizophrenen Formenkreis, schweren
Angststérungen oder bipolaren Erkrankungen, bendtigen Patienten oftmals mehrere
Klinikaufenthalte (https://www.deutschlandfunkkultur.de/drehtuerpatienten-in-der-psychiatrie-

immer-wieder-auf-100.html). Um Zwangsmaf3nahmen zu verhindern ist dieser Drehtireffekt

durchaus gewollt, wie mir arztliche Kollegen haufig bestétigen. Die Patienten sollen Vertrauen
fassen und durch eine Aufnahme ohne Zwangsmaflinahmen empfinden Patienten weniger
Angst und kommen bei akuten Problemen eher in die Klinik. Vor allem kénnen sie sich auch

eher auf ein Therapieangebot einlassen.

Dennoch stimmt der Gesetzgeber eine mogliche Einschrankung von Freiheitsrechten unter
gewissen Umstanden zu. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass alle Beteiligten nur in besten
Absichten fir den Betroffenen handeln. Leider, gibt Lauer zu bedenken, werden aber
Fachleute und Angehdrige auch von ihren eigenen Interessen geleitet. Die flrsorgerische
Freiheitsentziehung wird dabei als die Schwerwiegendste beschrieben. Auswirkungen, die so
eine Freiheitsentziehung mit sich bringt, kénnen auf zwischenmenschlicher Beziehungsebene
immens sein. Besonders die Vertrauensbasis zur Klinik und dem sozialen Umfeld ist davon
betroffen. Die Folgen fiir den Erkrankten der zwangsweise in einer Klinik bleiben muss, kénnen
z. B. Kontrollverlust, Angst, Verlust von Selbstrespekt und ein vermindertes Selbstwertgefthl
sein. Dies beglnstigt weiter Stigma und Selbststigmatisierung. Selbst bei Patienten, die
schlussendlich in die Behandlung einwilligten, bleibt die Wahrnehmung haften, dass dies unter
Zwang geschah (Lauber 2005, S. 104f). Die Indikation zur Freiheitsentziehung wird in zwei
Kriterien unterschieden wund erfolgt bei Eigen- oder Fremdgefdhrdung. Diese
Gefahrdungskriterien sollen im Interesse der psychisch erkrankten Person angewendet
werden. Um beispielsweise ein selbstzerstdrerisches oder suizidales Verhalten zu beenden
oder im Interesse weiterer Personen, wenn der Erkrankte diese bedroht. Zur Anwendung
kommen freiheitsentziehende Maflinahmen nur bei einer akuten psychischen Erkrankung, mit

arztlicher Stellungnahme und richterlichem Beschluss (ebd. S. 106).

Dabei wird unterschieden, ob eine Unterbringung im Rahmen des Biirgerlichen Gesetzbuches
(BGB) erfolgt, oder das Psychisch-Kranken-Gesetz (PsychKG) des jeweiligen Bundeslandes
zur Anwendung kommt. Das BGB ermoglicht freiheitsentziehende MalRnahmen nur bei einer
Eigengeféahrdung und bedarf einer gesetzlichen Betreuung. Wahrend die Voraussetzung, um
eine Unterbringung gegen den Willen einer Person nach PsychKG anzuordnen, eine Eigen-
oder Fremdgeféahrdung ist (Brieger et al. 2014, S. 606). Die Voraussetzungen, die eine

Betreuung moglich bzw. notwendig machen, erlautere ich im nachsten Unterpunkt genauer.
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5.3.2 Rechtliche Betreuung

Eine gesetzliche Betreuung bedarf der Grundlage des Betreuungsrechts. Der Betroffene kann
dafir selbst einen Antrag bei der Betreuungsbehédrde stellen oder es wird durch andere
Personen eine Erforderlichkeit angezeigt. Eine Betreuung wird erforderlich, wenn die zu
betreuende Person seine z. B. rechtsgeschéftlichen Angelegenheiten nicht mehr allein oder
mit leichter Unterstlitzung erledigen kann (https://www.neurologen-und-psychiater-im-

netz.org/recht/betreuungsrecht).

Das Betreuungsrecht ist im Burgerlichen Gesetzbuch (BGB) geregelt. Es ist am 01.01.1900

in Kraft getreten und wurde zuletzt am 21.12.2021 geandert. Nach dieser Anderung trat es

am 30.12.2021 in Kraft. Im BGB § 1896 Absatz 1 ist geregelt wer gesetzlich betreut werden

kann. AKann ein Volljahriger auf Grund einer psy
geistigen oder seelischen Behinderung seine Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht

besorgen, so bestellt das Betreuungsgericht auf seinen Antrag oder von Amts wegen fir ihn

einen Betreuer A ( Rim-interset.de/Bgi/ w 8896chemb.e t z e

Eine Betreuung bedarf grundsatzlich der Zustimmung des Betreuenden. Es sei denn, das
Gericht stellt fest, dass der Betreuende nicht in der Lage ist seinen Willen frei zu bestimmen.
Die Vertretung durch eine vertraute Person kann man fur den Ernstfall schon friihzeitig im
gesunden Zustand festlegen. Mit der Erstellung einer Vorsorgevollmacht oder eine
Betreuungsverfigung wird eine namentliche Nennung ermdglicht, welche Person fir die
rechtsgeschaftliche Vertretung bestellt werden soll. Das Betreuungsgericht halt sich an diese
Vorgaben. Auflerdem werden nur Aufgabenkreise an den Betreuer abgegeben, die der
Betroffene nicht mehr allein regeln kann und dieser fungiert dann auf3ergerichtlich und
gerichtlich als dessen gesetzliche Vertretung. Mogliche Aufgabenkreise umfassen z. B. die
Gesundheitsfirsorge, die Regelung finanzieller Angelegenheiten, Bestimmung der
Wohnformen oder des Aufenthaltsortes. Dabei bleibt die betreute Person trotz allem
geschaftsfahig. AuRerdem bleibt eine Betreuung nur so lange wie nétig bestehen und muss
bei fehlender Notwendigkeit wieder aufgehoben werden (https://www.neurologen-und-

psychiater-im-netz.org/recht/betreuungsrecht).

Der Klinische Sozialdienst versucht eng mit den Betreuern zusammen zu arbeiten, um eine
gute hausliche Weiterversorgung sicherzustellen und ambulante Angebote zu installieren. Wie
grof3 die qualitativen Unterschiede von Berufsbetreuern sind, die ich taglich erlebe, war mit vor
meiner Tatigkeit im Klinischen Sozialdienst nicht bewusst. Gerne werden Aufgaben vom
Berufsbetreuer in die klinische Zustandigkeit verschoben. Doch ebenso gibt es sehr gute und
zuverlassige Betreuer, mit denen man sehr gut Hand in Hand arbeiten kann und viel fr

Klientenlnnen erreicht.
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5.4 Erwartungen von Angehdrigen an stationare Behandlungen

Fuhren dann Freiheitsentziehende MalRnahmen zu einer langeren Unterbringung in einer
psychiatrischen Klinik kollidieren die Erwartungen von Angehorigen haufig mit der Realitat.
Spiel3l et al. haben die Zufriedenheit von Angehdrigen untersucht, deren Familienmitglieder
sich ins stationdare Behandlungssetting begeben haben. Leider unterscheidet diese
Untersuchung nicht in freiwillige oder Zwangsmaf3hahmen. Ebenso wird die Soziale Arbeit
nicht explizit erfragt. Daher interpretiere ich die Erwartungen und die Zufriedenheit anhand der

erfragten Aufgabengebiete, die der sozialen Arbeit zugeschrieben werden.

Die wichtigsten Erwartungen die Angehdrige an den stationaren Klinikaufenthalt in der
Psychiatrie haben, betrifft die erfolgreiche Behandlung ihrer Familienmitglieder durch
Therapeuten und Arzte. Ebenso wiinschen sie sich verstandliche und offene
Aufklarungsgesprache und das an das Selbstbewusstsein des Patienten und die Vermittlung
von Zuversicht gedacht wird. Besonders Angehdérige, die auch die gesetzliche Betreuung der
psychisch erkrankten Person innehaben, betonen die Erwartung nach Informationen. Die
Wichtigkeit sehen sie von der Aufnahme des Patienten bis hin zu Therapieverlauf,
Medikamenten und Nebenwirkungen. Die Zufriedenheit wird in der Studie mit Abstufungen von
sehr zufrieden bis sehr unzufrieden angegeben. Dabei wird von Angehérigen eine
Zufriedenheit angegeben bei der schnellen stationaren Aufnahme. Dies empfand der Grof3teil
als Entlastung, ebenso wie das Ernstnehmen des Patienten und der freundliche Umgang.
Wiederum waren Familienmitglieder der erkrankten Menschen weniger zufrieden in ihrer
Einbeziehung bei Therapieentscheidungen und den Informationen, die sie ohne Nachfrage
erhielten. Sie wiinschten sich zudem mehr Unterstiitzung im Patientenumgang. Besonders in
den Bereichen finanzieller und rechtlicher Beratung, Eingliederungshilfen nach dem
Klinikaufenthalt und Betreuung fehlten ihnen Informationen und Unterstitzungshilfen. Diese
Bereiche muss man klar der klinischen Sozialarbeit zuschreiben, die hierbei deutlich zur
Entlassung von Angehorigen beitragen kann (Spiel3l 2004, S. 476f). Ein Defizit an
Informationen bei Angehorigen kann sich nicht nur zum Nachteil fir den Betroffenen
auswirken, es bringt auch Ratlosigkeit, Angst, Schuldgefiihle und Hilflosigkeit im Umgang mit
dem erkrankten Familienmitglied hervor. In sachlichen Gespréachen ist man dagegen in der
Lage Aufklarung und Sicherheit zu vermitteln und Hilflosigkeit zu verringern. Dies spiegelt sich
auch in den Aussagen der Angehdrigen wieder, die sich winschen, dass auf eigene Probleme
und Schuldgefiihle eingegangen wird. Sie mdchten Akzeptanz fir ihr Mitleiden und nicht als
Verursacher von Leid ausgegrenzt werden. Die Studienergebnisse zeigen auf, dass sich
Angehdrigenarbeit nicht allein in spezifischen Einzelangeboten wie z. B. Informationstagen,
Angehdrigengruppen oder speziellen Sprechstunden erschopfen darf. Sie sollten generell im

Alltagshandeln aller Berufsgruppen stattfinden (ebd. S. 481f).
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Um eine bessere Behandlung und Einbeziehung von Angehdrigen zu erreichen, werden
Moglichkeiten der aufsuchenden Behandlung erprobt. Das Berliner Vivantes Krankenhaus
erarbeitete zusammen mit der DAK Krankenkasse Berlin ein gemeinsames
Behandlungskonzept und greift die Entwicklungen der Psychiatrie auf, die sich mit den
Vorteilen aussuchender Behandlung beschéaftigt um Hospitalisierungen zu verhindern
(https://www.aerztezeitung.de/Politik/Berliner-Modell-bekaempft-Drehtuereffekt 273643.html?

bPrint=true).

AMit dem Model |l vorhaben soll flexibler
bei der Behandlung psychiatrischer Patienten eingegangen und auch dem

sogenannten "Drehtureffekt” entgegengewirkt werden. Behandlungsablaufe sollen

optimiertunddas sozi ale Umfeld st2rker einbezogen

Mit den Therapien im hauslichen Umfeld sollen Therapieangebote individueller gestaltbar sein.
Das Projekt startete 2016 und ist fUr circa acht Jahre angelehnt. Daher sind noch keine

Studienergebnisse aufrufbar (ebd.).

6 Haufige psychiatrische Stérungsbilder

Es gibt viele verschiedene psychische Erkrankungen und sie sind viel haufiger als man
vermutet. Laut dem Robert-Koch-Institut sind jedes Jahr Giber 33 % der Erwachsenen
deutschen Bevolkerung von mindestens einer psychischen Stérung betroffen (Wittchen &
Jacobi DEGS 2012, S. 8).

In diesem Absatz meiner Arbeit stelle ich ein paar der klassischen psychischen Erkrankungen
vor. Diese Stérungsbilder erlebe ich vermehrt in meiner taglichen klinischen Arbeit, da ihre
Auswirkungen haufiger als andere Stérungen einen klinischen Aufenthalt ndtig machen. Dies
erma@glicht mir in meiner Masterarbeit ebenso eigene Erfahrungen mit den Klienten und ihren

Angehdrigen einzubringen.

Die Krankheitsbilder stelle ich vereinfacht und verkirzt dar. Ich habe dabei bewusst auf die
psychischen Erkrankungen im Alter verzichtet. Die Erkrankungen des demenziellen
Spektrums und seine regenerativen Prozesse wirden einen umfangreichen Part einnehmen,
der sehr schwer mit den Stérungen, auf die ich in meiner Arbeit einen Schwerpunkt setzte,
vergleichbar ist. Zur Gliederung dieses Kapitels habe ich mich entschieden auf die
Epidemiologie einzugehen, stelle Symptome und Kriterien vor, nach denen sie klassifiziert

werden und gehe auf Komorbiditdten und andere Besonderheiten ein.
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6.1 Unipolare Depression

Die Depression wird noch heute von vielen Menschen als Krankheit der Schwachen
angesehen. Dies verhindert haufig eine zeitige Diagnosestellung. Doch gerade dies ware so
wichtig, denn die Depression gehdrt zu den am meisten unterschatzten Krankheiten. Neben
Suchterkrankungen und Demenz gehért sie sogar zu den sogenannten psychischen
Volkskrankheiten. Die Scham der Betroffenen und die Angst vor Ausgrenzung und
Diskriminierung fiihrt dazu, dass Depression zu der haufigsten Todesursache bei Mannern
unter 45 Jahren gehort (vgl. Haag 2021, S. 69).

Epidemiologie

Wittchen und Jacobi geben die Epidemiologie in der DEGS Studie des Robert-Koch-Instituts
mit 8,2 % in der 12-Monats-Préavalenz an. Dabei sind Frauen mit 11,4 % mehr als doppelt so
oft betroffen wie Manner mit 5 % (Wittchen & Jacobi DEGS 2012, S. 8, 10). In Deutschland
sind laut dieser Studienlage 5,3 Millionen Erwachsene zwischen 18-79 Jahren an einer
anhaltenden unipolaren Depression erkrankt (Jacobi et al. 2016, S. 88ff). In dieser Studie sind
Kinder und Jugendliche sowie altere Menschen tber 79 Jahre nicht erfasst, daher ist die Zahl

der Menschen mit einer depressiven Stérung noch deutlich héher.
Symptome

Die Krankheitssymptome sind dabei durchaus ahnlich, dennoch gibt es einige Unterschiede.
Frauen weinen mehr und fuhlen sich starker belastet als Manner. Auch geben sie in der Regel
deutlich mehr Symptome an. Manner sind hingegen starker von Schlafstérungen betroffen,
aulBerdem geben sie eine héhere Reizbarkeit an. Bei den Griinden der depressiven Stérung
suchen Manner haufig im beruflichen Kontext die Ursache, Frauen hingegen vermuten eher
familiare oder gesundheitliche Probleme, die zu ihrer Erkrankung beigetragen haben. Doch in
den meisten Fallen spielen unterschiedlichste Faktoren eine Rolle (https://www.deutsche-

depressionshilfe.de).

Jeder Mensch kennt Symptome wie Niedergeschlagenheit, Antriebslosigkeit oder Traurigkeit.
Besonders in belastenden Situationen oder Ereignissen. Soziale Stresssituationen gehdren zu
jedem Leben dazu, doch halten Symptome Uber einen langeren Zeitraum an, werden starker
in ihrer Intensitdt oder kommen andere Symptome dazu, spricht man von einer
Behandlungsbediirftigen Krankheit (Beesdo-Baum und Wittchen 2020, S. 1028).

Diagnostische Klassifikation
In der Klassifikation des ICD 10 und des DSM 5 werden die unipolaren Depressionen von den

bipolaren Stérungen unterschieden, in denen sich manische (krankhaft heiter) und depressive
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Phasen abwechseln. Die haufigste unipolare depressive Storung ist die Major Depression

(schwere Depression). Als Kernmerkmal einer Erkrankung

Agelten ¢ber mi ndestens 2 Wochen andauernde
meisten Tagen auftretende typische Symptome des depressiven Syndroms. Hierzu
gehoren eine niedergeschlagene, depressive oder traurige Stimmungslage sowie der
Verlust an Freude und Interesse an nahezu allen Tatigkeiten und Aktivitaten, die der
Freude bereiteni

Person ¢blicher wei se (ebd.)

Je nach der individuellen Personlichkeit der erkrankten Person variieren gleichzeitig
verschiedene andere der unten in der Grafik aufgefiihrten Symptome (Abb. 4). Man spricht
von einem depressiven Syndrom, wenn mindestens 5 Symptome tber mindestens 2 Wochen
auftreten. Bei einer depressiven Stérung oder einem depressiven Syndrom ist somit der
gesamte Organismus betroffen und nicht nur eine starke Traurigkeit zu beobachten.
Charakteristisch ist ein typisches Cluster der aufgeflihrten Ebenen von Krankheitssymptomen
(ebd.).

Die vielen Gesichter der Depression Physiologisch-vegetative Symptome
Energielosigkeit, Miidigkeit, Antriebslosigkeit, Weinen,

Emotionale Symptome Schlafstorungen, Morgentief, Appetitlosigkeit, Gewichts-

Gefiihle von Traurigkeit, Niedergeschlagenheit, Angst-
lichkeit, Verzweiflung, Schuld, Schwermut, Reizbar-
keit, Leere, Gefiihllosigkeit.

Kognitive Symptome

Griibeln, Pessimismus, negative Gedanken, Einstel-
lungen und Zweifel gegeniiber sich selbst (,.Ich bin ein
Versager®), den eigenen Fihigkeiten, seinem AuBeren,
der Umgebung und der Zukunft, Hoffnungslosigkeit,
Suizidgedanken, Konzentrations- und Gedichtnis-
schwierigkeiten, schwerfilliges Denken.

Abbildung 4 Symptomspektrum der Depression

(Beesdo-Baum und Wittchen 2020, S. 1028)

Stressoren

verlust, Libidoverlust, innere Unruhe, Spannung, Reiz-
barkeit, allgemeine vegetative Beschwerden (u. a. Magen-
beschwerden und Kopfdruck).

Behaviorale/motorische Symptome

Verlangsamte Sprache und Motorik, geringe Aktivi-
titsrate, Vermeidung von Blickkontakt, Suizidhandlun-
gen, kraftlose, gebeugte, spannungslose Korperhaltung
oder nervise, zappelige Unruhe, starre, maskenhafte,
traurige Mimik, weinerlich besorgter Gesichtsaus-
druck.

Eine depressive Erkrankung kann durch psychosoziale Belastungen hervorgerufen werden.
Diese sogenannten Stressoren kénnen zum Beispiel der Verlust eines geliebten Menschen
sein, eine chronische Uberforderung, Konflikte tiber einen langen Zeitraum, Trennung oder
Scheidung, Probleme am Arbeitsplatz, schwere Erkrankungen, Wohnungswechsel oder eine
Pensionierung (Haag 2021, S. 74).
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Verlauf

Der Verlauf einer Depression ist sehr unterschiedlich und die Dauer der Erkrankung ist haufig
davon abhéangig wie schnell man sich in Behandlung begibt. Ebenso erlebt der Grof3teil der
Betroffenen im Laufe des Lebens mehr als eine depressive Episode. Die Dauer zwischen
diesen rezidivierenden (wiederkehrenden) Krankheitsphasen kann dabei unterschiedlich lang
sein. Die Betroffenen sind in dieser Zeit gesund und haben keine Symptome. Daher liegt ein
groBer Schwerpunkt an den rickfallprophylaktischen Hilfen, um ein Wiederauftreten zu

verhindern (vgl. https://www.deutsche-depressionshilfe.de).
Komorbiditét

Ebenso wie bei anderen Erkrankungen liegt auch bei der Depression haufig eine Komorbiditéat
(Vorhandensein mehrerer psych. Stérungen) vor. Besonders haufig sind hierbei die Angst- und
Panikerkrankungen. Sie liegen etwa bei 20-30 % der depressiv erkrankten Personen vor
(Beesdo-Baum und Wittchen 2020, S. 1028).

6.2 Schizophrenie

Der Begriff Schizophrenie leitet sich von den griechischen Begriffen schizein fir spalten und
phroh fir Geist ab und wurde ab dem Jahre 1908 durch Eugen Bleuler gepragt. Wortlich
icbersetzt bedeutet er so viel wie Agespaltener ¢
unterschiedliche Persdnlichkeiten, wie bei einer dissoziativen ldentitatsstorung, sondern die
Abgrenzung zwischen dem eigenen Ich und der Umwelt wird flieRend wahrgenommen. Es
kommt zu einer Ich-Stérung, indem die Betroffenen ihre Gedanken und Handlungen von

anderen Machten gesteuert wahrnehmen (Clamor, Frantz und Lincoln 2020, S. 949 ff).
Epidemiologie

Unter der Erkrankung Schizophrenie leiden ca. 1-2 % der Gesamtbevdlkerung. Eine
signifikante Pravalenz zwischen Mannern und Frauen wird dabei nicht deutlich, aber
Hautzinger und Thies weisen auf eine Uberproportionale Haufigkeit in unteren Schichten hin.
Es gab hierzu Untersuchungen verschiedener Hypothesen und neuere Daten sprechen fiir die
Social-Drift-Theorie. Der soziale Abstieg im Krankheitsverlauf wird hervorgerufen durch die mit
der Erkrankung einhergehenden Beeintrachtigungen. Ebenso liegt die Vermutung nahe, dass
der frihe Ausbruch der Stérung zwischen dem 18. und 35. Lebensjahr ebenso dazu beitragen
kénnte. Das Durchschnittsalter bei Mannern liegt bei nur 21 Jahre, bei Frauen sind es 24 Jahre
(Hautzinger und Thies 2009, S. 53, 57).
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Symptome

Kurt Schneider unterteilte 1946 die schizophrene Symptomatik in Symptome 1. und 2. Ranges.
Seiner Auffassung nach lag eine Diagnose eindeutig vor, wenn Symptome, die er dem 1. Rang
zuordnete, vorhanden waren und andere kdrperliche Erkrankungen ausgeschlossen werden

konnten.

Zu den Symptomen 1. Ranges nach Kurt Schnei d
Horen von Stimmen in der Form von Rede und Gegenrede, HOren von Stimmen, die

das eigene Tun mit Bemerkungen begleiten, leibliche Beeinflussungserlebnisse,
Gedankenentzug und andere Gedankenbeeinflussungen, Gedankenausbreitung,
Wahnwahrnehmung, sowie alles von andern Gemachte und BeeinfluRte auf dem

Gebi et des F¢hl ens, Strebens (der Triebe) ur
Lincoln 2020, S. 950).

Aufgrund der ADur cHinfelk-Sc ytkamk éifii diee z eAlcchhnet e er
Symptome als Ich-Stérung. Die Symptome des 2. Ranges wurden von ihm als weniger
relevant betrachtet. Sie umfassten depressive und manische Verstimmungen, weitere

Halluzinationen, Wahneinfélle, Ratlosigkeit, und Gefuhlsverarmung (ebd. S. 951).
Diagnostische Klassifikation

Die aktuellen Uberarbeiteten ICD-11-Diagnosekriterien und das DSM-5 (7 Abschn. 44.2.3)

nimmt jedoch Abstand von der Gewichtung Schneiders.

A8 werden im DSM-5 finf Hauptsymptombereiche unterschieden: Wahn,
Halluzinationen, desorganisierte Sprechweise (z. B. Zerfahrenheit), grob
desorganisiertes oder katatones Verhalten und Negativsymptome (z. B.
Affektverflachung)fi (ebd.).

Besonderheiten

Die Ursachen der Erkrankung sind dabei als multifaktoriell zu betrachten. Genetische,
biochemische und hirnspezifische Faktoren kdnnen eine Rolle spielen, ebenso psychosoziale
Stressfaktoren oder Komplikationen wéhrend der Geburt (Hautzinger und Thies 2009, S.
53,57). Zu vermuten ist, dass Menschen, die an einer Schizophrenie erkranken, empfindlicher
auf Innen- und AulRenreize reagieren. Bei ihnen besteht schon vor Beginn der Erkrankung eine
verminderte  Toleranz  gegenuber  kdrperlichen, seelischen und  biografischen
Belastungsfaktoren. Die auffallende Vulnerabilitit von an Schizophrenie erkrankten
Menschen, hat Auswirkungen auf die Auslésung sowie die Aufrechterhaltung der psychischen
Storung. (vgl. Falkai und Riecher-Rdssler in: https://www.neurologen-und-psychiater-im-
netz.org/)
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Verlauf

Die Verlaufe einer Schizophrenie kbnnen dabei sehr unterschiedlich sein. Es kann zu einer

einmaligen kurzen psychotischen Episode kommen, ohne Folgen oder Riickfélle. Ebenso kann

es zZu einer St°rung kommen, sythose mit erheldichene r Ac h
Verhaltensst®rungen, schwerer sozial er Behinder
2005, S. 115) fihrt.

Komorbiditat

Bei Personen mit einer Schizophrenie leiden ein grof3er Teil zusétzlich zu ihrer Erkrankung an
anderen psychischen Stérungen. Dies kdnnen z. B. Depressionen, Zwangsstérungen oder
Abhangigkeitserkrankungen sein. Besonders das Auftreten gemeinsam mit einer
Suchterkrankung ist deutlich erhoéht. Gaebel und Wolwer weisen auf unterschiedliche
Untersuchungen hin, nach denen bei 40-60 % der schizophren Erkrankten, in ihrer
Lebenszeitpravalenz zusatzlich eine Alkoholabhangigkeit, eine Abhangigkeit von Cannabis
oder anderen illegalen Drogen besteht (Gaebel und Wolwer 2010, S. 14). Ebenso rauchen ca.
80 % der Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung. Zwei Drittel sind davon als starke
Raucher ei ngest ufadhen Antedl starkerscRauch@rdneder Gésamtbevolkerung
entspricht.nf (zit. n. ebd.) | ber di e starke
Erklarungen, doch Hypothesen vermuten einen Versuch der Selbstmedikation hinter dem
Substanzmittelmissbrauch. Zweifellos ist der Verlauf einer Schizophrenie bei Patientinnen mit
einem zusatzlichen Substanzmittelmissbrauch deutlich ungiinstiger. In der Regel sind sie
haufiger von Ruckféllen betroffen. Ihre Probleme machen einen haufigeren und langeren
stationdren Aufenthalt nétig und Betroffene zeigen sich oft unkooperativer als bei Patientinnen

ohne komorbidem Substanzabusus (ebd. S. 14f).

Diese schweren Verlaufe sehe ich vermehrt und immer wiederkehrend in der Akutpsychiatrie.
Haufig werden sie mit starken wahnhaften Psychosen gegen ihren Willen zwangsweise

untergebracht, da sie in diesem Zustand eine Gefahr fir sich oder andere darstellen.

6.3 Angst- und Zwangsstérungen

Angst- und Zwangsstorungen wurden friher als Neurosen bezeichnet und eingestuft. Dies
fuhrte dazu, dass Krankheitssymptome schlechter zugeordnet werden konnten und die
Diagnosestellung sehr unzuverlassig war. Demzufolge eignete sich der Begriff der Neurose
fur das modernere Diagnosesystem nicht mehr. Heute werden verschiedene Angst- und

Zwangsstérungen unterschieden und klassifiziert (Hautzinger und Thies 2009, S. 80).
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Angststoérung

Angst und Furcht sind wichtige Emotionen, die das Uberleben eines Menschen sichern und
ihn vor Gefahren und Bedrohungen schitzen. Diese Warn- und Schutzfunktion treibt uns zur
Flucht und sorgt dafiir, dass wir Situationen vermeiden, hinter denen wir Verletzung oder
Schmerz vermuten. Angst ist kein angenehmes Geflihl, doch vertrauen wir im Allgemeinen auf
unsere Erfahrungen, denn sie haben unser Uberleben bis zum heutigen Tag gesichert. (Vaas
2000, S. 1) Betrachtet man die kérperlichen Symptome, die Angst in uns ausldsen kann, sind
mit die haufigsten eine schnelle Atmung, Herzrasen, ein Blutdruckanstieg, Schwitzen,
Schwindelgefiihl, Zittern, Ubelkeit, Durchfall und verstarkter Harndrang. Ausgeldst durch das
vegetative Nervensystem setzt unser Aktivierungsmuster ein und kann dazu fiihren, dass wir

erstarren oder fliehen (ebd.).
Epidemiologie

Laut dem Robert-Koch-l nst i t ut und der AStudie zur Ge
sind 16,2 % der Menschen von einer Angsterkrankung betroffen. Der Anteil der erkrankten
Frauen liegt dabei mit 22,6 % deutlich vor dem der Manner mit 9,7 % (DEGS Wittchen und
Jacobi 2012, S. 8,10).

Symptome
Bei einer Angststérung oder auch sozialer Phobie ist das Kernmerkmal eine

A¢bertriebene und irrationale Angst vo

sundhe

r SO0Zi

anderen negativ bewertet wpae202,6 M2)nnt e (Fehr

Kdrperlichen Symptome von Angst treten auf, ohne dass eine wirkliche Gefahr vorhanden ist.
Die Betroffenen entwickeln eine Angst vor der Angst bis hin zu Panikattacken. Sie beginnen
Situationen zu meiden und suchen sich in der Regel erst sehr viel spater Hilfe, wenn die Angst-
und Panikstérung ihnen viel Lebensqualitat genommen hat (Hautzinger und Thies 2009, S.
81).

Diagnostische Klassifikation

Fur die Diagnosestellung nach DSM-5 sind dabei sehr viele verschiedene Kriterien formuliert.

Einen verkirzten Eindruck sollen die folgenden Punkte geben.

A AAusgepragte Furcht oder Angst vor einer oder mehreren sozialen Situationen, in

denen die Person von anderen Personen

B Betroffene befirchten, dass sie sich in einer Weise verhalten kdnnten oder

Sympt ome der Angst offenbaren, di e von
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C Die sozialen Situationen rufen fast immer eine Furcht-o d e r

D Die sozialen Situationen werden vermieden oder unter intensiver Furcht oder Angst

ertragen. ¢é

E Die Furcht oder Angst geht Uber das Ausmal der tatsachlichen Bedrohung durch die

Angstreaktion

soziale Situation hinaus und i st im soziokul

F Die Furcht, Angst oder Vermeidung ist andauernd; typischerweise Uber 6 Monate

oder | &nger. &

G Die Furcht, Angst oder Vermeidung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise
Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
(Fehm und

Funktionsbereichenih Knappe

Stressoren

Erleben Menschen vermehrt hohen Druck z. B. in der Arbeitswelt oder mangelnde
Anerkennung, fehlende Unterstiitzung, Trennungs- und Verlusterfahrungen oder andere
Stresssituationen, in denen sie sich Uberfordert erleben, und verfigen sie nicht Uber

ausreichende Bewaltigungsstrategien, entwickeln sich Angste (Haag 2021, S.98).
Verlauf

Uber die Entwicklungsjahre hinweg fiihrt eine Angststérung zu einer immer weiter
zunehmenden Isolation und Einschrankungen im taglichen Leben wie in der Abbildung 5
dargestellt (Fehm und Knappe 2020, S. 1125).

2020,

Soziale Angste
Vermeidung
Reduktion von:
* 50z Lernen

Behinderungen
* Schule/Arbeit
* Sozialkontakte
* Beziehungen

Demoralisation
* Depression

Kompensation

>

Eskalation

* Zunahmev.
Einschrén-
kungen

» Fertigkeiten * Substanz- * Reduzierte

* Entwicklung in missbrauch Lebensqualitét
Schule, Beruf,
Beziehung

>. Alter

Abbildung 5 Modell zunehmender sozialer Probleme, Behinderungen und psychopathologischer Komplikationen

Komorbiditat

Die Diagnosestellung einer Angststorung wird erschwert durch die hohe Zahl an
Komorbiditaten. Die haufigsten dabei sind affektive (gefuhlsbetonte) Stérungen mit 72 % und

unipolare Depressionen mit 61 %. Eine Substanzmittelabhangigkeit wird mit 34 % ebenfalls
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haufig als weiteres Krankheitsbild diagnostiziert und auch viele somatische Beschwerden wie

chronische Schmerzen werden von Patientinnen angegeben (vgl. Weil3 2011, S. A 963).

Die Zwanqgsstorung

Man spricht von einer Zwangsstorung, wenn betroffene Menschen unter Zwangsgedanken
und Zwangshandlungen leiden. Gedanken und Handlungen werden von ihnen widersinnig
erlebt, die sich ihnen aufdrangen. Denk- und Handlungsimpulse kénnen dabei nicht abgestellt
werden. lhre Zwangsgedanken und Zwangshandlungen beeintrachtigen sie zunehmend im

Alltag, da sie ein Grof3teil ihrer Zeit in Anspruch nehmen (Hautzinger und Thies 2009, S. 90).
Epidemiologie

Laut der bereits zuvor erw2hnten AStudie z
3,8 % der Menschen von einer Zwangsstorung betroffen. Der Anteil der erkrankten Frauen
liegt hierbei bei 4,2 % und damit kaum héher als der der Manner mit 3,5 % (DEGS Wittchen
und Jacobi 2012, S. 8ff).

Symptome

Diese Stérung kann dabei verschiedenste Themenbereiche betreffen (siehe Abb. 6) und zeigt
sich haufig in Gbertriebener Angst, Ekel oder Unruhe. Ebenso kénnen auch verbotene Inhalte
Teil der Zwangsgedanken sein, die zusatzlich einen inneren Konflikt mit eigenen Werten und
Uberzeugungen hervorrufen. Die Betroffenen erkennen ihre Gedanken als tibertrieben an und

versuchen diese zu unterdriicken (vgl. Endrass und Dieterich 2020, S. 1184).

Symptombereiche Lwangsgedanken Lwangshandlungen
Kontamination und Waschen Befiirchtung, sich oder andere durch zufdllige  Waschen

Verunreinigung #u infizieren Reinigen
Tabuisierte und verbotene Gedanken — Aggression: sich oder andere versehentlich zu Kontrollrituale

verletzen Riickversicherung

Sexuelle: Gedanken an sexuelle Handlungen, Gedankliches Neutralisieren

die unerwiinscht sind (z. B. jemanden zu ver-
gewaltigen)
Religidse: Gedanken iiber ungewollte bzw.
sanktionierte religidse Inhalte (z. B. sich blas-
phemisch zu verhalten)
Pathologisches Zweifeln und Fehler Befiirchtung, durch einen Fehler oder eine Kontrollrituale
Fehlentscheidung gravierende negative Konse-  (Riickversicherung)
quenzen auszuldsen

Symmetrie und Ordnung Dinge miissen auf eine bestimmte Art und Ordnen
Weise gemacht werden Sortieren

Horten Verlust von Dingen, die in der Zukunft oder Sammeln und aufbewahren von sinnlosen Ge-
fiir die Person relevant sein kinnten genstinden (2. B. alte Tageszeitungen)

Abbildung 6 Beispiele fur Zwangsgedanken und Zwangshandlungen
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Diagnostische Klassifikation

Die Klassifikation der Zwangsstorung ist im ICD-10 sehr umfangreich. Daher werde ich sie

verkirzt an folgenden Punkten darstellen.

AAMwangsgedanken und/ oder Zwangshandlungen f ¢
B Zwangsgedanken und Zwangshandlungen haben folgende Merkmale:
1. Sie werden als eigene Gedanken/ Handl ungen

2. Sie wiederholen sich und werden als unangenehm erlebt und es besteht Einsicht,

dass Gedanken oder Handlungen ¢bertrieben unc

3. Betroffene leisten Widerstand (z. B. versuchen Gedanken zu ignorieren oder

Handlungen zu unterl assen). &

4 . Il hre Ausf ¢hrung i st nicht angenehm. &
CBeeint r2a2chtigung der sozialen oder individuell
DAusschluss: St°rung ist nicht Folge einer ps:s

(Endrass und Dieterich 2020, S. 1185).

Verlauf

Der Beginn der Erkrankung liegt meist weit vor den deutlichen Symptomen. Der Verlauf ist
dabei sehr schleichend und entwickelt sich haufig zu einer chronischen Erkrankung. Der
Beginn der Stérung liegt typischerweise vor dem 21. Lebensjahr und das Durchschnittsalter
bei Stérungsbeginn wird mit 11 Jahren angegeben. Der Krankheitsbeginn liegt daher haufig
im Jugend- oder Adoleszenz-Bereich (ebd. S. 1188).

Komorbiditat

Al ber 90 % der Patienten mit einer Zwangsst°rung
Stérung auf: 76 % Angststorungen, 63 % affektive Stérungen, 56 % Impulskontrollstérungen
und 39 % Stoérungen durch den Konsum von Alkohol oder Drogen. Insgesamt beginnt die

Zwangsst®rung meist (ca. 80 %) sp2ter als die ko
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6.4 Posttraumatische Belastungsstérung

Psychische Traumata die Menschen erleben kénnen Gewalterfahrungen sein, Kriege,

Naturkatastrophen, Unfélle oder andere einschneidende Erlebnisse. Diese kénnen
unbehandelt zahlreiche gesundheitliche Beeintrachtigungen hervorrufen. Obwohl Belege tber
traumatische Ereignisse existieren, die Jahrhunderte zurtickliegen, wurde die
posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) erstmalig 1980 im DSM Il als Diagnose

aufgenommen (Ehring und Kunze S. 1160).
Epidemiologie

Obwohl nach reprasentativen Studien ca. 28 % der Frauen und 21 % der Manner im Laufe
ihres Lebens eine tiefgreifende traumatische Erfahrung erlebten, erkranken nur 2,3 % an einer
posttraumatischen Belastungsstérung (Barton und Musil 2019, S. 24). Nach der DEGS Studie
und der Robert-Koch-Stiftung ist dabei eine Erkrankung von Frauen mit 3,8 % deutlich hdher,
als die von Mannern mit 0,9 % (Wittchen und Jakobi 2012, S. 10).

Symptome

Die PTBS nimmt eine Sonderstellung bei den psychischen Erkrankungen ein, da ein
traumatisches Erlebnis Voraussetzung zur Diagnosestellung ist. Problematisch sind hierbei
die unterschiedlichen Definitionen von Traumata, da sie von Menschen ganz unterschiedlich
wahrgenommen und bewertet werden (Ehring und Kunze 2020 S. 1160).

Diagnostische Klassifikation
Die PTBS ist laut ICD 10 klar definiert und in Abb. 7 genau aufgeftuhrt:

A B C D
Trauma Wiedererleben Vermeidung Hyperarousal

* 1. Teilweise oder B, Cund D treten
vollstéandige innerhalb von 6
Unfihigkeit, sich an Monaten nach dem
einige wichtige Belastungs-

=Erleben eines kurz- = anhaltende
oder Erinnerungen
langanhaltenden
Ereignisses von ODER

*Vermeidung von
Situationen/
Belastungen, die
der Belastung

auBergewdhnlicher . dhneln oder im Aspekte der erlebnis/Periode

* Wieder-Erleben
Bedrohung Zusammenhang Belastung zu auf

(Flashbacks) .

/katastrophalen stehen erinnern
AusmaBBS_._das + ODER + + + sein spaterer Beginn
n_ahezu_ bei jedem _ ODER ist moglich
tiefgreifende *wiederholende
Verzweiflung Traume

auslésen wiirde

ODER

s innere Bedréngnis
in Situationen, die
dem Erlebten
dhneln

» 2. Hyperarousal
(mind. 2
Symptome):

a) Ein- und
Durchschlaf-
schwierigkeiten

b) Reizbarkeit oder
Wutausbriiche

c) Konzentrations-
schwierigkeiten

d) Hypervigilanz

e) erhdhte Schreck-
haftigkeit

Abbildung 7 Kriterien der PTBS nach ICD 10

(Barton und Musil 2019, S. 25).
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Risikofaktoren

Ob Menschen nach einer traumatischen Erfahrung eine PTBS entwickeln, hangt von vielen
Faktoren ab. Dabei kénnen einige Risikofaktoren eine groRere Rolle spielen, wie in Abb. 8
dargestellt. Fehlende Ressourcen und Resilienzfaktoren kénnen eine Verarbeitung
erschweren. Die Art des Traumas spielt laut Barton und Musil ebenso eine entscheidende
Rolle. So entwickeln Menschen nach Vergewaltigung, Folter oder Krieg zu 50 % eine PTBS.
Bei anderen Gewaltverbrechen erkranken ca. 25 % und bei schweren Erkrankungen oder
Verkehrsunfallen 10 % an einer posttraumatischen Belastungsstérung (Barton und Musil 2019,
S. 24).

Art

(absichtlich,
nicht
absichtlich) geringe

weibliches

Geschlecht snzile

Unterstiitzung

Genx Umwelt Art des
Interaktion Traumas

psychiatrische

Erkrankung in Missbrauch in
(Familien) der Kindheit
Anamnese

mehrere
fehlende traumatische
Partnerschaft Erlebnisse
/Dauer

Abbildung 8 Risikofaktoren fur die Entwicklung einer PTBS

Verlauf

Wie bei vielen psychischen Erkrankungen verlauft auch eine PTBS sehr unterschiedlich.
Beschwerden konnen sehr schnell nach dem traumatischen Erlebnis auftreten oder erst
Wochen oder Monate spater. Ebenso kdénnen Symptome auch nach einigen Wochen
zuriickgehen oder Uber Jahre anhalten. Darauf, wie wichtig es ist, Klienten mit einer
traumatischen Erfahrung ernst zu nehmen, weisen Barton und Musil hin. lhnen sollte aktiv
zugehdrt und nichts bagatellisiert werden, da Schuld- und Schamempfinden h&aufig mit einem
solchen Erlebnis einhergehen. Betroffene brauchen ein Gefiihl von Sicherheit, damit es ihnen
maglich wird, sich zu 6ffnen und das Gefuhl richtig gehandelt zu haben, ohne Wenn und Aber
(ebd.).
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Komorbiditat

In Folge eines Traumas kdénnen auch andere psychische Erkrankungen auftreten. Sie sind
dabei nicht die Ausnahme, sondern die Regel. Haufig leiden Betroffene an Angststérungen,
Depressionen oder somatoformen Stdrungen (nichtspezifische, funktionelle korperliche
Beschwerden), ebenso ist das Risiko von Substanzmittelmissbrauch bei dieser psychischen
Erkrankung sehr hoch (ebd.).

6.5 Borderline Stérungen

Es gibt viele verschiedene Personlichkeitsstérungen, daher beschranke ich mich auf die
Haufigsten. Die Borderline-Stérung wird auch als emotional instabile Personlichkeitsstérung
bezeichnet und wurde frilher an der Grenze zwischen psychotischer und neurotischer Stérung
angesiedelt. Daher die Namensgebung Borderline (grenzwertig)-Stérung. Heute ist bekannt,
dass kein erhéhtes Psychose-Risiko besteht (Hautzinger und Thies 2009, S. 139).

Epidemiologie

Es leiden ca. 2 % der Gesamtbevélkerung an dieser schweren psychischen Stérung, wobei
die Erkrankung bei Frauen und Mannern etwa zu gleichen Teilen vorkommt (Callenius 2021,
S. 197).

Symptome
An Borderline erkrankte Menschen

Aerl eben Gef ¢hl e s o i ntensi v, dass si e al
wahrgenommen werden. Der intensive Druck kann so stark werden, dass nur noch das
Bediirfnis da ist, auszusteigen aus dem Erleben und sei es durch ein Abschalten und

Abspalten der unertr2glichen Gef¢hled (Hammer

Symptome bei Erkrankten sind haufige Stimmungswechsel. Sie sind empfanglich fir die
Stimmungslage ihrer Mitmenschen, reagieren aber zu stark darauf. Gefuhle schlagen dabei
oft hoch und sind fur Mitmenschen schwer nachvollziehbar. Ebenso werden Impulsen schnell
nachgegeben. Diese Impulsivitat lasst sie auch schwer starke Emotionen wie Wut
kontrollieren. Das selbstverletzende Verhalten ist ein klassisches Verhaltensmuster bei einer
Borderline-Erkrankung. Dies geben Betroffene als Hilfe zur Linderung von Angst- und
Spannungsgefiihlen an. Schmerz wird dabei haufig nicht empfunden. Eher kommt es durch
die Unertraglichkeit ihrer Gefuhlswelt zu einer Dissoziation (Abspaltung) von ihrem
Bewusstsein. Erkrankte konnen sich an Gegebenheiten nicht mehr erinnern oder werden zu
Beobachtern von auf3en (ebd. S. 163ff).
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Die meisten Forschungsergebnisse gehen von einem biopsychosozialen Entstehungsmodell
aus, bei dem die Wechselwirkung von genetischen Faktoren zusammen mit traumatischen
Erfahrungen sowie negativen Lern- und Verhaltensmustern, ursachlich fiir eine Borderline sind
(ebd. S. 171).

Diagnostische Klassifikation

In der ICD-10-Klassifikation wird unter zwei Subtypen unterschieden, die in der Abb. 9
verdeutlicht vorgestellt werden. Sie sind der Mal3stab der Diagnosestellung (Hautzinger und
Thies 2009, S. 140).

Kriterien der emotional instabilen Personlichkeitsstérung (F 60.3)

» Impulsiver Typus (F 60.30): Es liegen mindestens » Borderline-Typus (F 60.31): Es liegen mindestens
drei der folgenden Merkmale vor, wobei das zweite drei der unter F 60.30 genannten Merkmale
dabei sein muss: vor und zusitzlich mindestens zwei der Fol-

1. Neigung zu unerwarteten Handlungen ohne genden:

Beriicksichtigung der Folgen 1. Stérungen und Unsicherheiten in Selbstbild,
2. Neigung zu Streitereien und Konflikten, v. a. Zielen und Priferenzen

wegen der impulsiven Handlungen 2. Neigung zu intensiven, aber instabilen Bezie-
3. Neigung zu Wut- oder Gewaltausbriichen und hungen

Unfihigkeit, explosives Verhalten zu kontrollieren 3. ubertriebene Bemiithungen, nicht verlassen zu
4. Schwierigkeiten, Handlungen beizubehalten, die werden

nicht unmittelbar belohnt werden 4. wiederholt Androhung oder Durchfithrung von
5. Unbestindigkeit und Unberechenbarkeit der selbstverletzendem Verhalten

Stimmung 5. anhaltende Gefiihle der Leere

Abbildung 9 Kriterien einer emotionalen Persénlichkeitsstérung

Besonderheiten

In stationaren sowie ambulanten Einrichtungen werden Betroffene haufig behandelt und dabei
handelt es sich zu 70 % um Frauen, trotz fast gleicher Population zwischen den Geschlechtern.
Die impulsiven und selbstverletzenden Handlungen sind dabei sehr herausfordernd. Eine hohe
Suizidgefahr spielt bei der Borderline-Stérung ebenfalls eine groRe Rolle (Hammer und PI6RGI
2015, S. 162). Die Suizidrate wird von Callenius sogar mit 5-10 % angegeben, der viele

Suizidversuche vorangegangen sind (Callenius 2021, S. 197).
Verlauf

Nach neueren Studien konnte eine deutliche Besserung der Symptome nach 10 Jahren bei
85-90 % festgestellt werden. Somit erfillen sie nicht mehr die Kriterien der Diagnosestellung.
Dennoch ist festzuhalten, dass Einschrankungen im psychosozialen Funktionsniveau
bestehen bleiben (Barnow und Miano 2020, S. 1315).
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Komorbiditat

Viele andere psychischen Stérungen kommen auch in Verbindung mit einer Borderline
Personlichkeitsstérung vor. Die Komorbiditat mit anderen Persdnlichkeitsstérungen sowie

Essstorungen, PTBS und Suchterkrankungen ist dabei deutlich erhéht (ebd.).

6.6 Suchterkrankungen

Das Hauptproblem hinsichtlich der negativen Auswirkungen von konsumierten Suchtmitteln ist

die Legalitat vom Stoffen wie Alkohol, Tabak und Medikamenten. Sie stehen weit vor dem

Konsum und Problemen illegaler Drogen. Doch erst mit dem Urteil des Bundesgerichtshofes

1968 wurden Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhangigkeit als Krankheiten anerkannt.

Dies flhrte zu einer beginnenden Enttabuisierung und Entmoralisierung, hin zu einem
professionellen Umgang. Betroffene erhielten medizinische und therapeutische Hilfen sowie
rehabilitative MaCnahmen. Der Begriff Sucht geht
fur krank zuriick. Die WHO hatte ihn 1964 dur ch den Begri ff ADrogenabh
doch durch die stetige Zunahme stoffungebundener Suchtformen kehrt man heute wieder

vermehrt zu dem Begriff Sucht zurlick (Zitzmann 2021, S. 9ff).

Epidemiologie

Ein Randproblem in unserer Gesellschaft ist Sucht sicher nicht. Laut
Bundesgesundheitsministerium rauchen 12 Millionen Menschen und 1,6 Millionen Menschen
sind alkoholabhangig. Die Schatzungen einer Medikamentenabhangigkeit liegen sogar noch
héher, bei 2,3 Millionen Menschen (BMG, 2021).

Eine Pravalenz zwischen Mannern und Frauen wird sehr unterschiedlich angegeben. Laut
Zitzmann, sind weder bei stoffgebundenen noch bei stoffungebundenen Abhéngigkeiten
gréRere Differenzen zwischen den Geschlechtern (Zitzmann 2021, S. 11). Wahrend Wittchen
und Jacobi in der Studie des Robert Koch-Instituts zumindest beim Alkoholmissbrauch einen
deutlichen Unterschied verzeichnen. lhrer Studienauswirkung nach ist die Erkrankung bei
Mannern im Gegensatz zu erkrankten Frauen um das Vierfache erhdht (Wittchen und Jacobi
2012, S. 10).

Symptome

Symptome von kdorperlicher Abhangigkeit werden deutlich beim Versuch die Droge zu
reduzieren oder ganz auf sie zu verzichten. Der Korper reagiert auf den fehlenden Stoff mit
Entzugserscheinungen und verdeutlicht die Schwere der korperlichen Abhangigkeit.

Symptome die z. B. haufig auftreten sind Zittern, starkes Schwitzen, Krampfanfalle, Herzrasen,
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Schlaf- und Konzentrationsstorungen (Batra In: https://www.neurologen-und-psychiater-im-
netz.org/).

Diagnostische Klassifikation

Des Weiteren ist zu klaren, ab wann man von einer Drogenabhangigkeit spricht. In den
(19)90er Jahren wurde im ICD 10 die Diagnose Abhangigkeitserkrankung dann gestellt

Awenn irgendwann w2hr end erdnets det felgerdendimAbd.a hr e s

l10dargestellten] Kriterien gleichzeitig
1993 zit. n. DHS 2013, S. 19).

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, ein Suchtmittel zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrollfahigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung und
der Menge des Konsums des Suchtmittels.

3. Ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion
des Konsums.

4. Nachweis einer Toleranz: Um die urspriinglich durch niedrigere Mengen des
Suchtmittels erreichten Wirkungen hervorzurufen, sind zunehmend hohere
Mengen erforderlich.

5. Fortschreitende Vernachldssigung anderer Interessen und Vergniigen zu-
gunsten des Suchtmittelkonsums und/oder erhdhter Zeitaufwand, um die
Substanz zu beschaffen, zu konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen.

6. Anhaltender Substanzgebrauch trotz des Nachweises eindeutiger
schadlicher Folgen (kérperlicher, psychischer oder sozialer Art).

Abbildung 10 Kriterien einer Abhangigkeitserkrankung

Risikofaktoren

In der Atiologie gibt es sehr unterschiedliche Suchttheorien. Klar ist nur, dass die Erkrankung
aus vielen Blickwinkeln gesehen werden muss. Neben genetischen Faktoren ist es wichtig die
individuellen Risikofaktoren mit dem Betroffenen selbst zu erarbeiten. Dabei gibt es viele
unterschiedliche Einflisse, die zusammenspielen und so eine Abhangigkeit férdern kénnen
(Zitzmann 2021, S. 11ff). Bei den Entstehungsbedingungen spielen genetische Faktoren
ebenso eine Rolle wie die personlichen Eigenschaften einer Person. Nicht zu vernachlassigen
ist das Umfeld, in dem diese Person lebt und welche Disposition eine Droge mit sich bringt.
Hier dargestellt in Abb. 11 (DHS 2013, S. 18).
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https://www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/psychiatrie-psychosomatik-psychotherapie/stoerungen-erkrankungen/suchterkrankung-stoffgebunden/ursachen/

Abbildung 11 Entstehungsbedingungen von Sucht

Verlauf

Wie schnell der Gewohnungseffekt eintritt, ist von der Art der Droge abhangig. Bei einer
regelmaRigen Gabe reagiert der Kdrper mit spezifischen Anpassungen des Nervensystems
und die Wirkung der Droge nimmt ab. Die konsumierte Menge muss immer weiter erhoht
werden, um den gleichen Effekt zu erzielen. Neueren Erkenntnissen zufolge aktivieren
Suchtmittel besonders den Botenstoff Dopamin und schitten ihn ver me hr t i m

Systemin des Gehirns aus. Dies ist zustand
Wohlbefinden. Dies fihrt vermutlich zum empfundenen Belohnungseffekt (Batra In:

https://www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/).
Komorbiditat

Darlber hinaus ist eine Abhangigkeitserkrankung auffallig oft in Verbindung mit anderen
psychischen Erkrankungen zu sehen und daher eine sogenannte Doppeldiagnose. Bei
Alkoholabhangigkeiten liegt die Komorbiditat in verschiedenen Studien bei bis zu 50%. Bei
illegalen Drogen haben sogar bis zu 70 % aller aufgefuhrten Falle mindestens eine weitere
psychische oder psychiatrische Erkrankung. Die Borderline-Personlichkeitsstérung weist
sogar eine noch hohere Wahrscheinlichkeit auf, zu dieser Diagnose noch eine
Abhangigkeitserkrankung zu entwickeln. Hier liegt die Komorbiditat bei etwa 78 % der
untersuchten Gruppen (Kienast et al. 2014 S. 280ff).
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7 Das System Familie im Kontext psychischer Erkrankung

In diesem Kapitel will ich mich mit den familidren Beziehungsstrukturen beschéftigen sowie
den Veranderungen von Familiensystemen durch kritische Lebenssituationen und dem Risiko
psychisch zu erkranken. Zwischenmenschliche Beziehungen haben einen grof3en Einfluss auf
das Kontinuum von Gesundheit und Krankheit und mussen folglich genauer betrachtet
werden. Dabei beschrénke ich mich auf die wichtigsten innerfamilidaren Beziehungen, da der
Schwerpunkt meiner Arbeit die nahen Angehorigen in den Blick nimmt. Natdrlich spielen
soziale Netzwerke und freiwillig eingegangene Beziehungen zu Freunden ebenso eine

wichtige Rolle in der sozialen Einbettung und Unterstitzung.

Der familigre Einfluss auf die Gesundheit eines Menschen bleibt im unterschiedlichen MalR3
lebenslang bestehen. Dadurch ist die Qualitéat sozialer Interaktionen innerhalb der Familie sehr
bedeutungsvoll. Das starke Bediirfnis nach persénlichen Bindungen stellt zudem ein wichtiges
Unterstitzungssystem dar. Diese Vertrauensbeziehungen starken das Selbstwertgefihl, das
menschliche Bedurfnis gebraucht zu werden und bedeutungsvoll zu sein und starken
infolgedessen die psychische Gesundheit. Besonders weil diese Bindungsqualitat so hoch ist,
kénnen Familie und Ehe auch zur Quelle psychischer Belastungen werden. Hohe Erwartungen
und Anforderungen sind ebenso mit einem grof3en Risiko des Scheiterns verbunden, sei es
beispielsweise durch Rollenprobleme, Eheunzufriedenheit oder Probleme in der
Kindererziehung. Lebensgemeinschaften und die Familie, als wichtiger Teil des
Lebensfuhrungssystems, wird also eine wichtige Rolle zuteil bei der psychischen
Gesunderhaltung eines Menschen (Sommerfeld et al. 2016; S. 112f).

7.1 Beziehungsstrukturen innerhalb der Familie

Da sich der Mensch in einem permanenten Veranderungsprozess befindet, gilt gleiches auch
fur Familiensysteme. Das Konzept eines familiaren Lebenszyklus geht von einer Definition von
Familie aus, die sich permanent wandelt, entwickelt und verschiedene Stadien durchlauft.
Zudem wird ihr unterstellt, durch schadigende Stimulierungen oder Familienformen (z. B.
Alleinerziehende, Scheidungsehen) zur Entstehung von Krankheiten beizutragen
(Beushausen 2013, S. 154). Innerfamiliare Beziehungsstrukturen werden in verschiedene
Geschlechts- und Generationsbeziehungen differenziert. Zur klassischen Eltern-Kind-
Beziehung sind Geschwisterbeziehungen, Paarbeziehungen und Bindungen zwischen

GroReltern und Enkelkindern haufig die engsten familidren Beziehungen (ebd. S. 157).

Pauls weist darauf hin, dass alle Mitglieder des Familiensystems sich in einem fortwahrenden

Spannungsfeld zwischen Veranderung und Anpassung bewegen und sich ihrem Potenzial
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entsprechend entwickeln. Diese Interaktion geschieht miteinander und mit der Umwelt (Pauls
2004, S. 157). Dabei beginnt die Eltern-Kind Bindung nicht erst mit der Geburt. Einflisse
innerhalb der Schwangerschaft, haben bereits einen Einfluss auf die Widerstandskraft des
Kindes. AulRerdem haben die unterschiedlichen Erziehungsstile der heutigen Zeit erhebliche
Auswirkungen auf z. B. Selbstbewusstsein, Selbstwertgefiihl und Konfliktfahigkeit der Kinder.
Die Beziehungsqualitat beider Elternteile pragen Kinder und sind beteiligt an der Ausbildung
von Personlichkeitsmerkmalen. Eine besondere Beziehung innerhalb der Familie sind
Geschwisterbeziehungen. Sie zahlen fur ein Kind mit zu den wichtigsten Beziehungen. Diese
Beziehungen werden in der Literatur Uberwiegend als negativ oder problembehaftet
thematisiert. Dabei bieten Geschwisterbeziehungen je nach Altersunterschied, Kinderanzahl
und Geschlecht ebenso ein groRes Potenzial Konfliktstrategien zu erlernen. Zusatzlich sind
Groleltern wichtige Bezugspersonen. Besonders fir den familiaren Zusammenhalt und die
Unterstitzung bei der Betreuung von kleineren Kindern, kénnen sie eine grofRe Hilfe und
Entlastung sein. Dabei haben sie zudem eher ein stressarmen, unbeschwerten Umgang mit
den Kindern, frei von disziplinarischer Verantwortung. Abschlie3end ist die Paarbeziehung
noch genauer zu betrachten. Sie hat sich in den letzten Jahrzenten stark gewandelt und trotz
veranderten Motivlagen, die zu einer EheschlieRung flihren, nicht an Bedeutung verloren. Laut
verschiedener Statistiken wird heute ca. jede dritte Ehe geschieden, somit verbringen viele
Kinder ihre Kindheit nicht dauerhaft mit beiden Elternteilen. Fir die hohe Zahl an Scheidungen
fuhrt Sommerfeld et al. die hohe psychische Bedeutung von funktionalen Beziehungen an.
Heute werden unharmonische Beziehungen nicht mehr wie in der Vergangenheit ausgehalten.
Ebenfalls  fihren  beispielsweise  Suchtprobleme, psychische und  physische
Arbeitsbelastungen und finanzielle Schwierigkeiten eher zu Trennungen. Stabilere
Paarbeziehungen haben &hnliche Wertvorstellungen und Ansichten sowie hohe

kommunikative Kompetenzen (Beushausen 2013, S. 156ff).

Gesundheitswissenschaftliche Forschungen zeigen, dass soziale Unterstiitzungssysteme und
eine psycho-soziale Integration zu den besten Hilfsmitteln gehéren, um die Gesundheit zu
erhalten (Pauls 2004, S. 35). Dies macht deutlich, wie wichtig die Einbeziehung der familiaren

Strukturen fir den Genesungsprozess psychisch Kranker ist.

7.2 Familiensysteme in kritischen Lebenssituationen

Familiensysteme sind versucht sich moglichst im Gleichgewicht zu halten, um allen Mitgliedern
eine Stabilitat, Sicherheit und Orientierung zu bieten. Wird dieser Prozess durch innere oder
auRere Einflisse gestort, treten Spannungen auf (Pauls 2004, S. 158). Eine anhaltende

Belastung und kritisch empfundene Situationen bieten somit eine generelle Erh6hung des
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Krankheitsrisikos. Jedes  System verfugt Uber bewahrte Anpassungs- und
Bewaltigungsmechanismen. Reichen diese nicht mehr aus, wird der Gleichgewichtsprozess
eines Systems gestort und es kommt zu einer Krise. Krisen treten dabei meist akut und
unerwartet auf und definieren eine schwierige Lage, die Hilflosigkeit und Angst mit sich bringt.
Es werden die bisherigen Werte und Ziele in Frage gestellt und das System beginnt auf
psychischer und sozialer Ebene anfallig zu werden. So bringen bereits Kleinigkeiten es weiter
ins Wanken (Beushausen 2013, S. 172). Ein Krankheitsausbruch bringt dann nach
jahrelangen Spannungen in einem Beziehungssystem eine Entlastung. Die Desorientierung
auf zwischenmenschlicher, sozialer und psychischer Ebene bringt durch den
Krankheitsausbruch eine Schonung (Pauls 2004, S. 158).

Dabei zieht eine bedeutsame Lebensverdnderung erst sechs bis achtzehn Monate spater eine
Erkrankung nach sich. Besonders belastende Ereignisse kdnnen beispielsweise der Tod eines
geliebten Angehorigen oder eine Scheidung sein. Aber auch Veranderungen, die neue
Lebensabschnitte definieren wie z. B. der Eintritt ins Berufsleben oder die Pensionierung
werden haufig sehr belastend erlebt. Beushausen weist zudem darauf hin, dass auch positive
Ereignisse wie z. B. eine Heirat oder ein Lottogewinn diese Uberforderung verursachen
konnen. Vermeintlich gleiche Ereignisse erzeugen dabei auf verschiedene Menschen
unterschiedliche Reaktionen und Bewaltigungsmuster (Beushausen 2013, S. 172).

Je aussichtloser ein Mensch seine Situation empfindet, desto eher kommt es zum
Krankheitsausbruch. Durch die Definition einer Erkrankung kénnen Symptome eingeordnet
werden und legitimieren einen Schonraum. Je nachdem, wie wichtige Bezugspersonen sich
verhalten, entwickelt die erkrankte Person Verhaltensweisen, die ein gewisses Mal3 an
Kontrolle einrdumen. Diese Strategien werden als Coping- oder Bewaltigungsstrategien
bezeichnet und sollen die Situation ertraglicher werden lassen. Pauls bezeichnet diese
Krankheitsphase als den Punkt, an dem der Begleiter oder Krankheitshelfer geboren wird. Es
ist mit der Erkrankung eine Ursache gefunden worden an den man die Schuld, Verantwortung
und andere Geflihle abgeben kann. So entwickelt sich rasch eine eigene Dynamik zwischen
Erkrankten und der Krankheit und der Betroffene selbst, wie auch sein Umfeld verlieren die
Kontrolle dariiber. Je mehr Aufgaben dann an den Begleiter Krankheit delegiert werden, desto
hilfloser wird die Person. Der Krankheitsverlauf kann daher stark variieren, je nachdem, ob der
Begleiter als Freund oder Feind definiert wird, kann die Erkrankung lebenslang bestehen oder

dazu beitragen das gesunde Anteile mobilisiert werden (Pauls 2004, S 158f).
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Aus dem familiensystemischen Blickwinkel beschreibt Pauls Krankheit in mehrfacher Hinsicht.
9 Die sozial- funktionale Struktur

Durch die Anfalligkeit des Erkrankten strukturiert sich das Familiensystem um. Nicht
nur der Betroffene selbst, die gesamte Funktionsorganisation der Lebenswelt
perfektioniert sich. Dies fuhrt zum sekundéaren Krankheitsgewinn, indem nicht nur der
kranke Mensch, sondern das ganze System an emotionaler Bedeutung gewinnt.

1 Die emotionale Struktur

Hierbei sind bestimmte Faktoren gemeint, die zu einer Erkrankung fihren. Vor
Krankheitsausbruch gibt es haufig Probleme oder schwierige Lebenssituationen,
denen keine Raum fiir Veranderungen gegeben wird. Durch Festhalten an belastenden
Strukturen oder Beziehungen kommt es zur Erkrankung. Der Krankheitsausbruch
signalisiert eine notwendige Umgestaltung und den Versuch des Organismus,

emotionales Erstarren wieder in den Fluss zu bringen.
1 Die existenzielle Struktur

Ist eine ernsthafte und bedrohende Krankheit, die das eigene Selbst, die eigene
Existenz bedroht, wie z. B. Schizophrenie. Medizinische MalRnahmen sind

unausweichlich, um aus der Krise herauszukommen.

Aus der psycho-sozialen Perspektive kann Krankheit z. B. Ruhe- und Schonraum, Schutz vor

Schuldzuweisungen, Entlastung, Beziehungskontrolle und Macht bieten (Pauls 2004, S. 159f)

Wie eine Person oder die Familie mit den Belastungen umgeht und ob daraus eine Krankheit
entsteht ist individuell abhangig von vielen Potentialen. Beispielsweise kdnnen sich die
Abwehrstrukturen, genetische Dispositionen, die eigene Vulnerabilitét, die Ich-Starke sowie
die Sozialisationserfahrungen auf die Weiterentwicklung von Krisen auswirken. Soziale
Unterstitzung hilft bei der Bewaltigung und Heilung, daher ist die Familie fur eine
Krisenbewdltigung ein wichtiges Beziehungsgefige. Zudem wird ein emotionales
Wohlbefinden eher erreicht, wenn die Bewadltigung der Belastung, durch alle Mitglieder der
Familien gelungen ist. So ist es moglich, eine dauerhafte Problemlésung fiir alle zu treffen
(Beushausen 2013, S. 174f). Sommerfeld et al. weisen in ihrer Studie zu Re-
Integrationsprozessen auch darauf hin, dass Uberforderung bei der Krisenbewaltigung von
Eltern oder eines Elternteils haufiger zu psychischen Problemen der nachfolgenden
Generation fuhren (Sommerfeld et al. 2016, S. 123).
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8 Emotionale Belastungen von Angehdrigen

Im folgenden Abschnitt beschéaftige ich mich mit den besonderen Belastungen der
Angehdrigen. Die familidre Bindung zu nahestehenden Mitgliedern ist die grof3te Ressource
psychisch Kranker, daher muss sich intensiv mit ihren Belastungen auseinandergesetzt
werden. Dafir gehe ich dabei auf die Expressed Emotion Forschung, Belastungskonzepte und
soziodemografische Besonderheiten ein. Des Weiteren stelle ich die relevantesten
emotionalen Belastungen aus der Studie von Schmid, Spief3l und Cording genauer vor. Fur
die eigene Gesundheit von Angehdorigen ist es wichtig, sich neben ihrer Verantwortung auch

abzugrenzen. Daher werde ich auch darauf in diesem Absatz eingehen.

8.1 Zwischen Belastungserleben und Belastungsbewaltigung

Mit der Reform der Psychiatrie und den ambulanten gemeindenahen Angeboten wéachst die
Bedeutung der Familiensysteme und sozialen Netzwerke. Die Familie als naturliches
Unterstitzungsangebot durch soziale Einbindung hat einen grof3en Wert fir die psychiatrische
Weiterversorgung und muss verstarkt in den Rehabilitationsprozess eingebunden werden.
Doch bleibt das nicht folgenlos fir die Angehérigen. Das Zusammenleben mit einer psychisch
erkrankten Person bringt Beeintrachtigungen und Leid mit sich. Jungbauer, Bischkopf und
Angermeyer weisen in Hinblick auf Belastungskonzepte auf die klassische Unterscheidung
zwischen objektiven und subjektiven Belastungen hin. Objektive Belastungen zeichnen sich
dadurch aus, dass sie fir alle beobachtbar und greifbar sind. Beispielsweise
Betreuungsleistungen, ein Wiedereinzug ins Elternhaus oder finanzielle Belastungen.
Wahrend subjektive Belastungen darauf abzielen in welchem Ausmaf3 sich Angehdrige
tatsachlich belastet fuhlen. In neuen Forschungen wird sich eher an stresstheoretischen
Modellen orientiert und das klassische Belastungskonzept von objektiven und subjektiven
Belastungen aufgegeben. Komplexere Sichtweisen zwischen unterschiedlichen
Belastungsfaktoren und emotionale Bewertungsprozesse geraten starker in den Blick
(Jungbauer, Bischkopf und Angermeyer 2001 S. 105f).

Zudem fassen Jungbauer, Bischkopf und Angermeyer sozialdemographische
Belastungsfaktoren aus verschiedenen Studien zusammen. Dabei wurde bestatigt, dass das
Ausmald auf das subjektive Belastungsempfinden nicht von der Zugehérigkeit zu einer
sozialen Schicht abhéngig ist. Obgleich die objektiven Belastungsfaktoren wie finanzieller
Mehraufwand oder Arbeitslosigkeit durch den sozio6konomischen Status deutlich
differenzierter wahrgenommen werden. Inwieweit das Bildungsniveau eine Rolle beim

Belastungserleben spielt, ist in den Forschungsergebnissen uneindeutig. Doch
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Ubereinstimmend wird eine groRere Belastung weiblicher Angehdriger beschrieben,
besonders wenn die erkrankte Person mit im eigenen Haushalt lebt. Frauen erleben sich
haufig starker belastet als Manner, da sie meist die wichtigste Bezugsperson fiir das kranke
Familienmitglied sind und die Hauptlast der Betreuung tragen. Haufen sich zudem noch
multiple Rollenanforderungen wie Kindererziehung, Haushalt oder Berufstatigkeit verstarken
sich die Belastungsfaktoren weiter (ebd. S. 106).

Dieses verstarkte Belastungserleben wird auch in der Expressed-Emotion-Forschung (EE)
sichtbar. Hier werden Angehorigenbeziehungen dahingehend untersucht, welche
Auswirkungen sie auf den Krankheitsverlauf und die Ruckfallquote von psychischen
Erkrankungen haben. Die EE-Forschung stammt urspringlich aus der Schizophrenie
Forschung. Dabei wurde festgestellt, dass eine Krankenhausbehandlung bei Patienten, deren
Angehorige ihnen eher feindselig und mit einem emotionalen Uberengagement begegneten,
haufiger vorkam. Dieses emotionale Uberengagement und Feindseligkeit wird high Expressed
Emotion benannt und zeichnet sich durch Uberfirsorglichkeit und Selbstaufgabe von
Angehdrigen aus und erhdht das Ruckfallrisiko. Patienten deren Angehérige sich weniger
emotional engagierten und ihnen mit weniger Feindseligkeit begegneten, mussten seltener in
die Klinik. Dieses Verhalten wird als low Expressed Emotion bezeichnet und minimiert das
Ruckfallrisiko. Hutterer-Krisch verweist auf die bisherigen EE-Forschungen nach denen
Angehdrige freigesprochen wurden, flr den Erstausbruch einer Schizophrenie-Erkrankung
ihres Kindes durch problematisches Angehdrigenverhalten mitverantwortlich zu sein. Die
familiaren Schwierigkeiten werden eher durch Unsicherheiten im Umgang mit einer
Schizophrenie-Erkrankung hervorgerufen. Angehdrige insbesondere Eltern fiihlen sich hilflos
und verfliigen Uber zu wenig Informationen Uber Verlauf, Behandlung und Wesen der
Erkrankung. Hinzu kommen Schuldzuweisungen, soziale Vorurteile und eine eigens
empfundene Mitschuld. Besonders diese sind ein Nahrboden fur ein emotionales
Uberengagement (Hutterer-Krisch 2000, S. 187f).

Um zur Senkung eines hohen Expressed-Emotion-Levels beitragen zu kénnen, sind
differenzierte Kenntnisse Uber emotionale Belastungen von Angehdrigen unerlasslich. Dabei
stehen weniger objektive Belastungen im Mittelpunkt. Schmid, Spiel3| und Cording stellen die
subjektiv erlebten Faktoren in den Vordergrund. Um einen differenzierten Uberblick
emotionaler Belastungen von Angehdrigen aufzuzeigen, untermauern sie die Befunde der
Literatur mit eigenen qualitativen Befragungen von Angehdrigen allgemeinpsychiatrischer
Patienten. Die vielfaltigen emotionalen Belastungen sind abhangig von der Beziehung zu
Erkrankten und vom Krankheitsverlauf. Doch nicht nur das Verwandtschaftsverhaltnis spielt
eine Rolle. Wo sich Eltern, Geschwistern, (Ehe)Partnern und Kinder in ihrer eigenen

Entwicklung befinden verursacht ganz unterschiedliche Belastungen. Ebenso sehen sie sich
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neben ihren eigenen Bedurfnissen und Winschen mit den an sie herangetragenen
Erwartungen der erkrankten Person, anderer Familienmitglieder und des sozialen Umfeldes
konfrontiert. Besonders der Beginn einer Erkrankung l6st dabei viele emotionale
Belastungen aus. Die am haufigsten Genannten, haben sie grafisch dargestellt wie in der
Abb. 12 zu sehen (Schmid, Spief3l und Cording 2005, S. 273f).

Emotionale Belastungen von Angehérigen psychisch Kran-

ker (n=32)
(n) (%) emotionale Belastung
27 B44% Angste und Sorgen infolge mangelnder Informationen
26 81,3% Unsicherheit und Uberforderung mit den Symptomen

der Erkrankung
25 78,3% Sorgen bez. der Behandlung des Patienten

23 71.9% Hilflosigkeit und Ohnmacht
23 71.9% Einsamkeit und Alleinverantwortung
22 688% Nicht-Ernstgenommen-Werden

21 656% Zukunftsangste
18 56,3% Hoffnung und Enttduschung

18 56,3% Gefiihle der Einschrénkung in der eigenen Autonomie
und Abgrenzungsprobleme
14 438% Trauer und Verlusterleben
13 406% Angst vor Riickfall und Suizid
10 31.3% Schamgefiihle und Angst vor Stigmatisierung
8 250% Entmutigung
7 219% Schuldgefihle
3 9.4% Arger und Enttiuschung: Mad or bad?
2 6,3% veranderte Rollen und Rollenkonflikte

ferner in der Literatur genannt: - Probleme in der gemeinsamen Sexualitdt,
- Angst vor eigener Erkrankung bzw. Vererbung an die eigenen Kinder

Abbildung 12 Emotionale Belastungen von Angehdrigen psychisch Kranker

Zusammengefasst resultieren die groRten Angste und Unsicherheiten aus fehlenden
Informationen durch die Professionellen. Informationen Uber die Erkrankung selbst, aber auch
die Behandlung und der Umgang mit dem Erkrankten wird zu wenig von professioneller Seite
kommuniziert. Obgleich die Angehorigen mit einer guten Einstellung und Krankheitswissen
nachweislich zum Behandlungserfolg beitragen, werden sie oft nur unzureichend informiert.
Dabei wird die &rztliche Schweigepflicht von Therapeuten, Arzten und Angehérigen
gleichermafBen als nachteilig empfunden. Familienangehotrige leiden unter den
Verhaltensdnderungen, die ihre ehemals vertraute Person zeigt. Sie wollen Hilfe, ihre eigenen
negativen Emotionen in den Griff zu bekommen und sorgen sich in Behandlungsfragen.
Besonders in der medikamentdsen Therapie wiinschen sie sich bessere Aufklarung. Haufig
fehlt ihnen selbst ein unterstitzendes Netzwerk, welches Gefihle wie Einsamkeit und
Hilflosigkeit noch verstarkt. Zudem erleben sie ebenso wie die Erkrankten eine Stigmatisierung
durch die Gesellschaft. Das Gefihl von Fachleuten nicht als mitleidende Person
wahrgenommen zu werden wird in den Studienauswertungen ebenfalls deutlich. Die Sorge um
die Zukunft und die Hoffnungslosigkeit durch die Aufs und Abs in der Erkrankung belasten

Angehdrige haufig starker als die Betroffenen selbst. Dabei winschen sie sich von
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professionellen Helfern mehr Zuversicht. Wird ihnen jegliche Hoffnung genommen fallt der
tagliche Umgang nur noch schwerer. Ebenso gaben viele Befragte Schuldgefuhle an, die
einerseits die Krankheitsentstehung betreffen und andererseits auf den richtigen Umgang mit
der erkrankten Person abzielen. Um auf Verhaltensweisen richtig zu reagieren, fehlt ihnen
Unterstltzung (ebd. S. 274ff).

Viele emotionale Belastungen koénnten durch die Einbindung der Angehdrigen im
professionellen Hilfesystem, sei es im klinischen Kontext wie in der gemeindenahen
Versorgung gemindert werden. Dabei mangelt es einerseits seitens der Angehérigen an der
Scheu medizinisches Personal immer wieder anzusprechen, anderseits wird
Angehdrigengesprachen nach PsychPV nur ein knappes Zeitbudget eingeraumt.
Professionelle Helfer sind daher eher froh, wenn Familienmitglieder ihre persénlichen
Schwierigkeiten auf3en vorlassen, da die wochentliche Vorgabe von 10 Minuten bei einer
Regelbehandlung mit den umfangreichen Beratungswinschen der Angehdrigen kollidiert.
Daraus folgende steigende Uberbelastungen fiihren zu eigenen gesundheitlichen Problemen
und nicht selten psychischen Beeintréachtigungen. Um Angehérige besser zu unterstiitzen,
muss gezielter auf ihre Belastungen eingegangen werden. So kénnten auf sie abgestimmte
Unterstiitzungsangebote geschaffen und der high Expressed-Emotion-Level gesenkt werden.
Das wurde eine erhohte Lebensqualitat von erkrankten Personen wie ihren Angehdrigen
ermdglichen (ebd. S. 278).

Die klinische Sozialarbeit arbeitet in diesem Spannungsfeld. |hre Aufgabe ist das soziale
Management, um Lebensgrundlagen zu sichern und mit dem Erkrankten
Ressourcenpotentiale zu suchen. Dazu gehdren neben sozialen und 6konomischen
Angelegenheiten, eine soziale Beratung unter Einbeziehung ihrer/seiner Mitwelt. Besonders
die Angehorigen bendtigen Unterstiitzung bei der Uberarbeitung ihrer eigenen
Lebensentwirfe (Pauls 2004, S. 330). Der trialogische Ansatz ist aufgrund der immensen
Bedeutung der Angehdrigen in die Gesprachsfiihrung mit einzubeziehen, wenn die

Einwilligung des Patienten gegeben ist (Falkai 2013, S. 82).

8.2 Angehorige zwischen Verantwortung und Abgrenzung

Das Verantwortungsgefihl innerhalb familidrer Systeme ist ganz natirlich und gehort zu den
Grundprinzipien fir den gemeinschaftlichen Zusammenhalt. Diese Selbstverstandlichkeit
verandert sich durch die psychische Erkrankung einer Person. Verantwortungsibernahme
fuhrt haufiger zu Diskussionen Uber Selbstbestimmung und Bevormundung mit anderen
Familienmitgliedern oder den Erkrankten selbst. Die Erfahrung fehlt Angehdrigen besonders
am Anfang, um den Erkrankten auch Fehler zuzugestehen und auf seine noch vorhandenen
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Féahigkeiten zu vertrauen. Zur falschen Zeit kann entgegengebrachte Hilfe T so gut sie auch
gemeint ist - eher das Gegenteil bewirken und den Erkrankten nur unselbststandiger machen.
In der Begleitung psychisch Kranker ist es deutlich schwieriger einzuschéatzen, wann Hilfe
notwendig ist und wann man dem Betroffenen das Recht abspricht, fir sich selbst zu
entscheiden. In diesem Dilemma befinden sich Angehdrige und durch die Verdnderung ihres
Familienmitglieds kann sich die Unsicherheit noch verstarken. Doch auch wenn man weif3, wie
sich ein guter Angehdriger besser nicht verhalt, fallt es vielen Familienmitgliedern schwer, ihre
Emotionen und Einstellungen zu &ndern. Staub beschreibt, welche Denkweisen dazu fihren,
dass auch Jahre nach der Erkrankung ein problematisches Verhéltnis vorherrschen kann. Wird

beispielweise:

i das Verhalten eines psychisch Kranken mit dem eines gesunden Menschen
verglichen,

1 die Krankenzeit aus der Biografie geldscht,

T eine berufliche Wiederaufnahme an der Stelle angestrebt, als die Krankheit ausbrach,
1 Druck ausgetibt, um Rehabilitation und Heilung zu beschleunigen,

T die Hoffnung nicht aufgegeben, dass der Erkrankte genauso wird wie friher,

hat er/sie die Erkrankung flr sich nicht verarbeitet und kann die veranderte Lebenssituation
noch nicht akzeptieren. Hangt man einem Idealbild nach, muss man zwangslaufig immer
wieder enttauscht werden. Straub gibt aber ebenso zu bedenken, dass sich Angehérige haufig
in der Angst befinden, zu wenig getan zu haben und Hilfeleistungen unterlassen zu haben.
Welche Wirkung eine Malinahme hat, lasst sich bei psychischen Erkrankungen haufig nur
durch selbstbestimmtes Erproben feststellen. Dann ist es entweder Versuch und Irrtum oder
der Versuch bringt den gewlinschten Erfolg. Unterstiitzung bei diesem Weg kann nur durch
Wissen erreicht werden. Bessere Erkenntnisse (ber die Erkrankung durch trialogische
Gesprache, Informationen anderer Betroffener und Gesprache mit der erkrankten Person
selbst helfen Angehérige im Umgang mit Verantwortung und Selbstbestimmung umzugehen
(Straub 2012, S. 16ff).

Um Abgrenzung zu erreichen ist es wichtig, den Teufelskreis der Schuldgefihle zu
durchbrechen. Die eigenen Anspriche und gesellschaftlichen Konventionen bringen
Familienmitglieder an ihre Belastungsgrenzen (Straub 2012, S. 20). Dabei gibt Ziepert zu
bedenken, dass psychisch kranke Menschen ebenso nur Menschen sind. Mit Fehlern und
nicht nur guten Eigenschaften, die ihre Umwelt auch manipulieren kdnnen. Gerade wenn sie
gelernt haben, ihr Kranksein aus Ausrede zu nutzen. Angehdrigen fallt es schwer zu

unterscheiden und kénnen regelrecht verschlungen werden (Ziepert 2013, S. 32). Mehrere

62



Geflhlslagen fuhrt Ziepert auf, die die Abgrenzung von Angehérigen behindern, obgleich
deren Uberwindung sie zur Abgrenzung befahigen kann. Besonders die eigene Auss6hnung
mit echter Schuld hilft Angehoérigen. Genauso wie der Freispruch von Arzten und Therapeuten.
Ebenso wichtig ist die Trauerarbeit. Es ist etwas verloren gegangen das nicht wieder kommt.
Dieser Verlust muss betrauert werden, um die Vergangenheit hinter sich zu lassen. Zorn fuhrt
bei Angehdrigen héufig zu neuen Schuldgefihlen, ist aber ein wichtiges Signal das Grenzen
verletzt wurden. Als diese Grenzverletzung muss es gesehen werden. Ferner zeigt Zorn auf,
dass eine Abgrenzung unbedingt notwendig ist. Wie auch die Hilflosigkeit und Ohnmacht.
Geflihle die Angehdrige begleiten und die bewusst wahrgenommen werden missen. Sie
markieren den Zeitpunkt zur Kapitulation und die Einschaltung professioneller Hilfen (ebd. S.
34ff).

9 Strategien, Moglichkeiten und Grenzen Sozialer Arbeit

Dieser Prozess ist anstrengend und Angehorige sollten dabei eine professionelle Begleitung
erfahren. Daher beschatftige ich mich im letzten Kapitel mit Strategien der Sozialen Arbeit aber
auch ihre Grenzen. Ich gehe auf Mdglichkeiten gegen die Stigmatisierung psychischer
Erkrankungen ein, sowie den Chancen die soziale Arbeit bietet, um Angehdrige vor
Uberforderungen zu schiitzen und zeige Wege auf um sich selbst zu emanzipieren. Dazu stelle
ich die Selbsthilfe fur Angehotrige in den Vordergrund. Eine wichtige Kernaufgabe der
Klinischen Sozialarbeit ist die Weiterleitung ins ambulante Hilfenetz. Daher werde ich auf die
im Kapitel 2.2 vorgestellten Hilfen der gemeindenahen Psychiatrie nochmal zuriickkommen
und sie vereinzelt genauer vorstellen. Ebenso werde ich das Bundesteilhabegesetz nochmal

genauer beleuchten und auf Vor- und Nachteile eingehen.

9.1 Strategien gegen Ausgrenzung und Diskriminierung

Viele Strategien gegen Diskriminierung und Ausgrenzung wurden entwickelt, doch hat sich die
Einstellung gegeniiber Menschen mit psychischen Erkrankungen in den vergangenen Jahren
kaum  gebessert. Besonders bei  Erkrankungen  wie  Schizophrenie  und
Abhangigkeitserkrankungen reagieren viele Menschen mit Zuriickweisungen oder Angst. Dies
geht aus einer Erklarung der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) hervor. Demnach wirde ca. die Halfte der
Bevdlkerung ihren Freunden niemanden mit einer Schizophrenie-Erkrankung vorstellen. Dies
macht deutlich, wie wichtig das Engagement gegen Stigmatisierung und Ausgrenzung immer

noch ist, besonders da es sich nachweislich negativ auf den Krankheitsverlauf auswirkt
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(https://www.thieme.de/de/psychiatrie-psychotherapie-psychosomatik/aktiv-gegen-

stigmatisierung-psychisch-kranker-47524.htm).

Die Gesellschaft DGPPN lobt zusammen mit dem Aktionsbundnis Seelische Gesundheit und
der Stiftung fur Seelische Gesundheit jahrlich den mit 10.000 0 otlerten DGPPN-Antistigma-
Forderpreis aus, um weiter gegen Diskriminierung und Ausgrenzung psychisch Erkrankter und
ihrer Angehoérigen in der Gesellschaft vorzugehen. Ausgezeichnet werden dabei
Selbsthilfegruppen, Institutionen oder Projekte die zur Entstigmatisierung von psychisch
Erkrankten durch nachhaltig, gesellschaftliche Integration beitragen
(https://mww.dgppn.de/die-dgppn/ehrungen-und-preise/gesellschaft.ntml). Der Verein Irre
Menschlich e.V., eines der Preistrager 2020, setzt in der Antidiskriminierung auf eine
Kombination aus Aufklarung, Information und einem gleichberechtigten Kontakt mit
stigmatisierten Menschen. Dies hat sich als eine vielversprechende
Antistigmatisierungsstrategie erweisen, besonders im Umgang mit jungen Menschen
(frrsinnig-Menschlich_Jahres-und-Wirkungsbericht-2020_web.pdf).

Gaebler weist aber bereits 2004 darauf hin, dass die erarbeiten Aufgaben und Ziele des
nationalen Antistigma-Programms von DGPPN in Kooperation mit AOp e n t he door
Deutschlands, nicht allein durch psychiatrisch-psychotherapeutische oder psychologische

Fachverbande umgesetzt werden kann. Die MalRnahmen wie:

1 Offentliche Interessenvertretung von Erkrankten sowie Angehérigen in rechtlichen und

gesundheitspolitischen Fragen,
1 Protest gegen diskriminierende Mediendarstellungen von psychisch Erkrankten,
1 Koordination anderer 6ffentlicher Antidiskriminierungsprogramme,

1 Anregen und unterstitzen von Schulprojekten fir Kinder und Jugendliche, zum Abbau

von Wissenslicken und Angst gegentiber psychischen Erkrankungen,

1 Verbesserte Informationen Uber Aufgaben und Moglichkeiten von psychiatrisch-
psychotherapeutischen  Hilfssystemen und den  Erfolgsaussichten  von

leitlinienorientierten Therapien - um Hemmschwellen der Inanspruchnahme zu senken,

mussen als gemeinsame Aufgabe der Arzteschaft angesehen werden. Nur so kann ein Abbau
von Vorurteilen in Hinblick auf psychisch erkrankte Menschen erreicht werden (Gaebler 2004,
S. 555).

Sielaff vom Ver ei n ABegegaungarg uns\Vorarteile adzubaueneDuch a u f
aktive Treffen von Schilern und Betroffenen sowie ihren Angehdrigen kann Toleranz im
Umgang mit anderen geschaffen werden und férdert ebenso die Sensibilitat mit dem eigenen
selbst. Der Abbau von Vorurteilen verbessert Ressourcen und Heilungschancen von
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Betroffenen und ihren Angehorigen und ermdglicht therapeutische Fortschritte und
Weiterentwicklungen der Psychiatrie (Sielaff 2010, S. 28).

Da auch Angehdrige von psychisch Kranken stark von Diskriminierung betroffen sind, helfen
Angehdrigenverbande aufzuklaren und richten den Fokus auf sie und ihre Bedurfnisse. Die

Aktion AZeigen Sie GesichtfA im Jahr 2021 sol

Diskriminierung. In Kooperation mehrerer Landesverbdnde wurden Angehdrige psychisch
erkrankter Menschen sichtbar gemacht. Mit einem Foto und einem kleinen Statement wurden
Familienmitglieder in sozialen Medien, auf Webseiten und in Printmedien verdffentlicht, um
ihnen in der Gesellschaft mehr Sichtbarkeit zu verschaffen. Siehe Anlagen S. 84 Fotoaktion
Landesverband Bayern der Angehdrigen psychisch Kranker e.V. (https://www.lapk-
bayern.de/zeigen-sie-ihr-gesicht-fotoaktion-der-angehoerigen-psychisch-erkrankter-

menschen-in-ganz-deutschland/)

Mit dem Recht auf Diskriminierungsfreiheit durch das 2006 verabschiedete Allgemeine
Gleichbehandlungsgesetzes (AGG), wurde die Auseinandersetzung um Ausgrenzung und
Diskriminierung weiter belebt. Es wurde eine Liicke im Arbeitsfeld Sozialer Arbeit sichtbar, auf
die Verbé&nde und Selbsthilfeorganisationen bereits lange zuvor hingewiesen hatten. Es
existierten keine Beratungsangebote oder Meldestellen fiir Menschen, die von Diskriminierung
betroffen sind. Die Mdglichkeit, sich Uber ihre Rechte zu informieren oder ihre Rechte
durchzusetzen, musste mit Beratungsangeboten vor Ort ermoglicht werden. Dafir missen die
entsprechenden Finanzierungsmittel eingefordert werden, um auch die
Diskriminierungsberatung  weiterzuentwickeln  (WeiR 2017, S. 756). Seit der
Gesetzesverabschiedung des AGG entwickeln sich die Beratungsangebote in kleinen
Schritten. Noch fehlt es an fachlichen Kriterien fiir die Unterstiitzungs-, Informations- und

Beratungsdienstleistungen im Zusammenhang von Diskriminierung (ebd. S. 757f)

Weil} sieht aber eine gute Ressource in Beratungsstellen, deren Fokus zwar nicht auf der
Diskriminierungsberatung liegt, die aber mit Betroffenen von Diskriminierung arbeiten. Liegt
der Beratungsauftrag auch auf einem anderen Schwerpunkt, kdnnen sie Diskriminierung als
Beratungsthema erkennen und aufgreifen. Das kénnen beispielsweise
Migrationsberatungsstellen, Wohnungslosenhilfe ebenso wie Klinische Sozialarbeit sein. Sie
greifen Themen der Diskriminierung auf, ohne eine explizite Beratung dazu leisten zu kdnnen.
Ihnen fehlen einerseits der Beratungsauftrag und andererseits fachliche, finanzielle und
personelle Ressourcen. Dennoch sind sie eine wichtige Schnittstelle, um auf spezifische
Diskriminierungsberatung hinzuweisen. Voraussetzung ist, dass diese Schnittstellen tber
geniugend fachliche und zeitliche Kapazitaten verfigen, um eine gute Erst- und

Verweisberatung durchzuftuhren (ebd. S. 760f).
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9.2 Strategien gegen Uberforderung durch Selbsthilfe

Es gibt viele Hinweise Uber den vermeintlich richtigen Umgang mit psychisch Kranken.
Beispielsweise soll man sie nicht unter Druck setzen, einen geregelten Tagesablauf schaffen
oder einflihlsam und verstandnisvoll auf sie reagieren. Das ist leicht gesagt, funktioniert in der
Regel aber nicht so einfach, besonders, wenn man die Reaktionen einer psychisch kranken
Person kaum nachvoliziehen kann. Es bedarf viel Zeit und Ubung, um nicht selbst vor
Uberforderung zusammenzubrechen. Hilfe gibt dabei der Austausch mit anderen Menschen

die ahnliche Schicksale verkraften missen.

Seifert geht bei ihnren Ausfuhrungen sogar noch weiter. Sie meint, Angehdrige missen erst die
schmerzliche Erkenntnis machen, dass niemand ihnen helfen kann. Sie missen sich selbst
helfen, denn nur so kdnnen sie den ersten Schritt zur inneren und aufReren Emanzipation
gehen. Nur sie selbst kdnnen sich frei machen von zu hohen Erwartungen, sei es durch die
Gesellschaft oder ihren eigenen tberzogenen Hoffnungen. Doch weil3 Seifert auch um das
grof3e Wirkungspotential von Angehérigengruppen, die durchaus eine gute Mdglichkeit sind,
Angehdrige mit ihren Familienmitgliedern auf ihrem Weg zu begleiten. Die Potenziale
erstrecken sich dabei tGiber drei Ebenen.

1 Den Nutzen fir die Angehdrigen selbst.

1 Den Nutzen fur die erkrankte Person sowie alle im therapeutischen Prozess beteiligte
Person oder Einrichtungen.

9 Die Funktion der Angehorigengruppe als Impulsgeber auf der sozialpolitischen Ebene
(Seiert 2012, S. 9f).

Angehdrige warten nicht auf die professionellen psychiatrischen Dienste, um sich Uber
krankheitsspezifische Besonderheiten zu informieren. Besonders Angehdrige von chronisch
psychisch Erkrankten haben eigenstandig begonnen, sich zusammenzuschlieBen und
Selbsthilfe-Organisationen aufzubauen. Sie sind nicht nur durch Probleme im Alltag und einem
groBen Pflegeaufwand besonders belastet, auch fehlende soziale Kontakte belasten
Angehdrige von psychisch Erkranken. Stérungen des Alltagslebens bedeuten nicht selten den
Ruckzug von Freunden und anderen Familienmitgliedern, ebenso werden psychische
Erkrankungen tabuisiert. Sie erleben wie psychisch Erkrankte Diskriminierung und soziale
Isolation (Wancata 2005, S. 131)

Angehdrige sind nicht nur Betroffene, die sich begonnen haben zu organisieren. Die positiven
Auswirkungen von Experten, die Angehorigenrunden begleiten, sind in der Literatur mehrfach

beschrieben. Wancata verweist auf die therapeutischen Ziele von Interventionen, die in
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Angehdrigengruppen vermittelt werden, beispielsweise das Wissen uber Erkrankungen,
Coping Techniken, rechtliche Fragen oder Auswirkungen von Uber- oder Unterstimulierung.
Angehdrige kdnnen hier frei Uber etwaige Schuldgefiihle reden oder Konflikte aufarbeiten. All
diese Interventionen wirken nicht nur positiv auf die Angehdrigen. Die psychisch erkrankten
Familienmitglieder profitieren ebenso durch geringere Rickfallquoten und seltenere
Klinikaufenthalte. Die Intervention von Angehérigen gehdrt daher bei chronischen psychischen
Erkrankungen heute regular zur Behandlung. Trotzdem wird kein Bedarf erhoben, wieviel
Hilfen Angehorige bendtigen, um den kinftigen Bedarf entsprechend einzuplanen (Wancata
2005, S. 132).

Die Klinik, in der ich tatig bin, verfigt ebenso (ber eine Selbsthilfegruppe die von
Sozialarbeitern sowie Assistenzarzten bis hin zum Oberarzt fir Psychiatrie begleitet wird. Viele
sozialrechtliche, wie medizinische Fragen werden hier besprochen. Durch die Akzeptanz in
der Gruppe und ahnliche Problemlagen féllt es Betroffenen leichter, sich hier zu 6ffnen. Zudem
ermaoglicht das praktische Erfahrungswissen der Gruppe, sein eigenes Verhalten kritisch zu
hinterfragen und bietet die Chance, Hinweise leichter anzunehmen, als nur von vermeintlichen

Fachprofis.

Um Angehdrige noch besser zur Begleitung ihrer psychisch erkrankten Familienmitglieder zu
befahigen, wurde die Ausbildung zu EX-IN Angehdrigenberaterin geschaffen (siehe Vorlagen
S. 85-86). Aus den trialogischen Grundgedanken entwickelte sich die Idee, Angehérige weiter
zu qualifizieren, um erworbenes Wissen dann wieder mit anderen zu teilen. 2013 sind in
Hamburg erste Pilotkurse gestartet und heute fest in Hamburger Kliniken etabliert. In der
Qualifizierung wird sich mit verschiedenen Konzepten auseinandergesetzt wie z. B.
Salutogenese, Recovery oder Empowerment. Boden hofft, die Llicke im sozialpsychiatrischen

Versorgungssystem durch die Ausbildung zu schliel3en (Boden 2016, S. 36).

9.3 Ambulante Hilfen

Das gemeindenahe psychiatrische Versorgungssystem ist vielfaltig und bietet ein breites
Angebot an Unterste¢tzungsmPglichkeitentvorl mmer
stati on?@r fiverschiedbne Kosteniraget involviert (Eichenbrenner 2020, S. 121). Da
meine beruflichen Erfahrungen auf das Versorgungssystem des Bundeslandes Sachsen-
Anhalt beruhen, werde ich speziell auf die Unterstiitzungsleistungen dieses Bundeslandes
eingehen. In meinen Ausfuhrungen stutze ich mich auf die von Eichenbrenner aufgefuhrten
Leistungen des psychiatrischen Hilfesystems, gebe diese vereinfacht und komponiert wieder

und erganze sie mit meinen beruflichen Erfahrungen des klinischen Sozialdienstes.
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Die ergdnzende unabhangige Teilhabeberatung-EUTB ist ein sehr neues
Beratungsangebot seit 2018, das vielen Menschen noch nicht bekannt ist. Sie wird Uber den
Bundeshaushalt finanziert und soll Menschen mit Behinderungen und ihren Angehdrigen
Unterstltzung bieten, den Leitungsdschungel aus verschiedenen Tragern zu Uberblicken und
Hilfestellung bieten bei der Beantragung dieser Leistungen.

Der Sozialpsychiatrische Dienst (SpDi) gehdrt in jedem Bundesland zum Standard der
psychiatrischen Versorgung. Dennoch sind ihre Profile und ihre Aufgabengebiete nicht
einheitlich. In Sachsen-Anhalt ist der SpDi Teil der kommunalen Gesundheitsversorgung mit
den Aufgaben der Beratung und Einleitung von ambulanten oder stationdren Hilfen.
Sprechstunden und Hausbesuche gehdren ebenso dazu, wie die Einleitung von Mal3Bhahmen
der Eingliederungshilfe. Der SpDi wird aus Steuermitteln finanziert.

Beratungsstellen fir Abhangigkeitserkrankungen werden ebenso aus Steuermitteln
finanziert. lhre Aufgaben sind die Beratung von Betroffenen und ihren Angehérigen, sie fuihren
Gesprache, begleiten Gruppen und bereiten die Vermittlung und Beantragung von
Langzeittherapien Uber die Rentenversicherungstrager vor. Durch die vorgelagerte stationare
Entgiftung einer solchen Therapie, arbeitet der Klinische Sozialdienst sehr eng mit der

Beratungsstelle zusammen (ebd. S. 121ff).

9.3.1 Leistungen der Krankenkassen

Krisen- oder Notfalldienste werden immer wieder gefordert, sind aber im l&ndlichen Raum
von Sachsen-Anhalt nicht existent. In einem akuten Krisenfall bleibt nur die stationare

Einweisung.

Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) sind besonders wichtig flr Patienten, die eine
intensive Nachbetreuung nach dem Klinikaufenthalt benétigen. Durch multiprofessionelle
Teams konnen zusatzliche Gruppenangebote installiert werden, wie beispielsweise

Ergotherapie.

Die Ergotherapie kann nicht nur tber die PIA angeboten werden, auch in ambulanten Praxen

oder Psychosozialen Zentren ist eine Einbindung mdglich.

Die Soziotherapie wird als personenbezogene Unterstitzungsleistung verstanden, doch
definiert die ambulante Soziotherapie nur eine Leistungsberechtigung bei sehr schweren
psychischen Erkrankungen, wie z. B. Psychosen. Hier soll die Behandlungsbereitschaft
erarbeitet werden und die Begleitung bei &rztlichen Leistung ermdglicht werden, um

Klinikaufenthalte zu vermeiden.
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Die Ambulant Psychiatrische Pflege (APP) ist ebenso eine Leistung, um Klinikaufenthalte
zu vermeiden oder zu verkirzen. Durch Krisenintervention und Einbeziehung der Angehdrigen
soll eine Stabilisierung erreicht werden. Ebenso wie bei der Soziotherapie sind grol3e Hirden
bei der Verordnung dieser Leistung eingebaut. So ist erneut eine schwere psychische Stérung
notig, um  diese  Kassenleistung bewilligt zu  bekommen, beispielsweise
Personlichkeitsstorungen und Suchterkrankungen sind generell ausgeschlossen. Die APP
gehdrt in unserer Klinik zu einer der wichtigsten Versorgungsleistungen und durch ein eigenes
ambulantes Versorgungsangebot unseres Tragers profitieren mehr Patienten von diesem
Angebot. Dennoch sind Personal-Engpéasse und ein immer weiter wachsender Bedarf haufig
die Ursache, dass keine direkte Versorgung nach dem Klinikaufenthalt gewahrleistet werden
kann. Durch diese Engpasse wird ebenso der maximale Verordnungszeitraum von vier

Monaten nicht ausgeschopft.

Ambulante Psychotherapie ist eine wichtige Leistung, um einer Verschlechterung der
Erkrankung vorzubeugen und Klinikaufenthalte zu verhindern oder zu verkirzen. Dabei wird
bei einer kassenarztlichen Zulassung auf tiefenpsychologischer-, verhaltenstherapeutischer-
oder systemischer Basis gearbeitet. In der Realitat warten Patienten aber leider viele Monate,
um mit einer ambulanten Therapie beginnen zu kdnnen. Dies fuhrt immer noch zu vielen
Klinikaufenthalten, die eventuell nicht nétig gewesen waren. Ahnlich verhalt es sich auch mit
der tagesklinischen Versorgung (ebd. S. 122ff).

Durch die Klinik als Anlaufstelle im Krisenfall ist der Kliniksozialdienst meines Hauses sehr eng
mit allen Hilfesystemen des Landkreises vernetzt. Die Interdisziplinare Fallkonferenz aller 6-8
Wochen unterstiitzen zusatzlich die gute kooperative Zusammenarbeit. Diese einfachen
Kommunikationswege konnen als grof3er Vorteil im landlichen Raum gesehen werden. Um
das Angebot fir Angehdrige noch zu erweitern, bietet unsere Klinik einen monatlichen
Beratungstermin fir Familienmitglieder von psychisch kranken Menschen an. Hierbei
informiert der Klinische Sozialdienst Gber magliche Unterstiitzungsleistungen und vermittelt an
weiterfuhrende Hilfen. Manchmal dient eine solche Mdoglichkeit auch nur dazu, mal mit

jemandem Uber seine Sorgen zu reden.

Das Psychiatrische Hilfenetzwerk in Deutschland bietet viele Unterstiitzungsmaéglichkeiten
doch ist der Anspruch Sozialer Arbeit, dass alle Mdglichkeiten der Weiterversorgung fir alle
psychisch Erkrankten nutzbar sind. Realistisch ist diese Vorstellung und im Zuge von
Personalmangel und immer weiter steigenden Zahlen psychisch erkrankter Menschen und
dem Demografischen Wandel leider nicht. Es bedarf neuer konzeptioneller Ideen ambulanter
Hilfeleistungen, die auch Klinische Sozialarbeit einbindet. Mein Arbeitgeber ermdglicht mir

beispielsweise in Ausnahmeféllen auch, Klienten zu Terminen zu begleiten, die sich aktuell
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nicht mehr in der Klinik aufhalten. Besonders wenn ein gutes Vertrauensverhaltnis entwickelt

wurde, ist es besonders hilfreich. Dies ist aber keine Regel.

9.3.2 Leistungen der sozialen und beruflichen Teilhabe

Besonders wichtig fir Menschen mit schweren psychischen Stérungen ist der Erhalt ihrer
Selbststandigkeit. Dazu gehort auch, moglichst lange in ihrem eigenen Wohnraum leben zu
konnen. Die Leistungen der Eingliederungshilfe sind im SGB IX als Leistungen der sozialen
Teilhabe geregelt und anspruchsberechtigt sind nur Menschen mit Behinderungen, die
erheblich in ihrer Teilhabe eingeschrankt sind. Vorteilhaft in der Veranderung des
Bundesteilhabegesetzes ist, dass auch Menschen mit geistigen und seelischen
Behinderungen in den Kreis der Leistungsberechtigten aufgenommen wurden (Fischer 2017,
S. 16). In der praktischen Umsetzung in Sachsen-Anhalt werden umfangreiche Antréage und
Arztbefunde beim Sozialamt eingereicht. Nach langer Priifungsphase und Einschatzung des
Sachbearbeiters dauert ein Bewilligungsantrag in unserem Landkreis haufig Gber ein Jahr.
Das fuhrt zu groRen Frustrationen, nicht nur auf Seiten der Betroffenen und ihrer Angehdérigen.
Von professioneller Seite wird haufig der Bedarf gesehen, z. B. durch den Kliniksozialdienst,
den SpDi oder die sozialpsychiatrische Pflege, doch dauert die Bewilligung sozialer Teilhabe
zu lange, sind haufig die ersten erreichten Fortschritte wieder zunichte. Ich stelle kurz mdgliche

Leistungen der Eingliederungshilfe im Bereich Wohnen und Gemeinschaft vor.

In Wohnen mit Assistenzleistungen sind alle Wohnformen verankert. Dabei gilt das Wohnen
in der eigenen Wohnung als die Regel und kann durch Assistenzleistungen intensiviert
werden. Diese Leistungen kénnen Leistungen zur selbststandigen Alltagsbewaltigung sein wie
z. B. einkaufen, kochen oder Arzttermine wahrnehmen. Bei grof3en Schwierigkeiten kdnnen
Leistungen intensiviert werden bis hin zu besonderen Wohnformen beispielsweise WGs oder

Wohnheimen.

Psychosoziale Zentren bieten besonders die Teilhabe an der Gemeinschaft. Hier kénnen
verschiedene Gruppenangebote aufgesucht und soziale Kontakte gepflegt werden. Haufig

wird gemeinsam gekocht und zusammen eingekauft (Eichenbrenner 2020, S. 126f).

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden in der Regel durch die Trager der
Arbeitsagentur, den Rententragern oder der Unfallversicherung erbracht. Durch verschiedene
Maflnahmen soll eine Arbeitsfahigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt erreicht werden. Das

umfassende Leistungsspektrum werde ich wieder verkirzt darstellen.
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Berufsforderungswerke/Berufsbildungswerke und Trainingszentren ermdglichen eine
Berufsausbildung, Umschulung oder bereiten jingere Menschen mit psychischen
Erkrankungen in Orientierungsphasen auf den Arbeitsmarkt vor. Dabei wird auf psychische
Erkrankungen besondere Ricksicht genommen. Integrationsfachdienste beraten zudem
psychisch erkrankte und behinderte Menschen uUber geeignete Ausbildungs- und
Arbeitsplatze.

Die Rehabilitationseinrichtungen fur psychisch kranke behinderte Menschen (RPK) sind
meist stationdr angelegt. Die RKP ist dabei besonders auf berufliche und medizinische
Rehabilitation von Menschen mit psychischen Stdérungen ausgerichtet und dauert ca. zwei

Jahre.

Bei der unterstitzenden Beschaftigung handelt es sich um direkt Hilfen am bisherigen
Arbeitsplatz, um moglichst lange ein sozialversicherungspflichtiges Arbeitsverhaltnis

aufrechtzuerhalten.

Werkstatten fur behinderte Menschen sind darauf ausgerichtet, Personen mit geistigen und
schweren psychischen Stérungen zu férdern und zu beschaftigen. Neuere Angebote
ermoglichen Uber die Eingliederungshilfe das Budget fur Arbeit zu nutzen, um eine
Beschéftigung oder einen Zuverdienst auf dem ersten Arbeitsmarkt zu ermdglichen (ebd. S.
128ff).

9.4 Klinische Sozialarbeit und Teilhabe

Das Thema der sozialen Teilhabe ist schon seit Gber 100 Jahren ein wichtiger Bestandteil
Sozialer Arbeit. Die Klinische Sozialarbeit nimmt dabei explizit Bezug auf das Person-in-ihrer-
Welt Verhaltnis. lhr ist es wichtig, gesundheitlich eingeschrankte Menschen und ihre sozialen
Netzwerke sozialtherapeutisch zu thematisieren. Durch ihre Interventionen zu sozialer
Unterstiitzung und Sicherung leistet sie einen Beitrag zur Gesundheitsstabilisierung, der
gleichermal3en die betroffene Person und ihr soziales Umfeld beriicksichtigt. Die Einbindung
der sozialrechtlichen Teilhabedimensionen ist fur die Klinische Sozialarbeit selbstverstandlich,
um einen inklusionsorientierten Zutritt zu Teilhabe und Rehabilitation zu férdern. Wichtig in der
Teilhabeplanung ist die Festlegung des Bedarfes an Rehabilitation und die Teilhabeziele. Die
Einbeziehung der betroffenen Person und die Wiinsche von pflegenden Angehérigen finden
im professionellen Wirken Klinischer Sozialarbeit Berticksichtigung und sind ein etablierter

Bestandteil ihrer Arbeit z. B. im Case Management (Dettmers 2018, S. 4).

In den letzten Jahren hat sich die psychiatrische Versorgungslandschaft wie das Sozial- und
Gesundheitssystem immer weiter spezifiziert. Dies bietet einen Gewinn auf der fachlichen
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Ebene, bedarf aber einer wichtigen und aufwendigen Kooperationsarbeit. Eine psychische
Erkrankung wird begleitet von vielfaltigen Spannungen und Konflikten in den verschiedenen
Lebensbereichen von Menschen. Die verflochtenen Lebens- und Problemlagen bendtigen
dabei ganz unterschiedliche Hilfen. Diese mussen in unserer komplexen Gesellschaft in
unterschiedliche Arbeitsbereiche aufgeteilt werden, was wiederum eine starke Vernetzung und
Kooperation notwendig macht. Eine solche aufwendige Kooperation ist nicht immer einfach.
Verschiedene Arbeitsbereiche und Logiken gilt es zu vereinen und als ganzheitliches Konzept
zu verstehen. Die lebensweltorientierte Soziale Arbeit geht von der Lebenswelt der
Adressatinnen aus und doch lauft diese triviale Logik immer wieder Gefahr tibergangen oder
weggedrangt zu werden. Hilfen der gesamten Lebenswelt, sei es Sozialamt, Polizei oder
Arbeitsamt, insbesondere Einrichtungen wie beispielsweise Kliniken, sind Teil der Lebenswelt
von Adressatinnen. lhre Zurtickbindung und Einbindung in die Ressourcen und Probleme ihrer
Lebenswelt ist wichtig und ergeben in der Konsequenz eines lebensweltorientierten Ansatzes
Aufgaben der Vernetzung und Kooperation (Thiersch und Obert 2015, S. 10ff).

In der fachlichen Herausforderung Klinischer Sozialarbeit liegt die konsequente Einbeziehung
der Sichtweisen von beeintrachtigten Personen und ihrer Angehoérigen. Durch Erfahrungen
von Ausgrenzung und Stigmatisierung sind viele chronisch erkrankte und behinderte
Menschen isoliert und in ihrem psychosozialen Wohlbefinden eingeschrénkt. Soziale Teilhabe
bietet durch Integration die bestmdgliche Einbindung in die personliche Lebenswelt. Als
Impulsgeber gehort Klinische Sozialarbeit in den Prozess sozialer Teilhabe aus
sozialrechtlicher, gesundheits- und sozialpolitischer Sicht einbezogen und ist besonders bei

komplexen Teilhabeeinschrankungen unverzichtbar (Dettmers 2018, S. 6).

10 Fazit

Ich habe mich in meiner Arbeit mit der Klinischen Sozialarbeit beschéaftigt, um mich noch
intensiver mit meiner neuen beruflichen Rolle auseinanderzusetzen. Mir ist es wichtig, auf die
Bedurfnisse und Vorstellungen von psychisch Kranken und ihren Angehdrige einzugehen, und

ich habe durch die Erarbeitung viele neue Erkenntnisse gewinnen kdnnen.

Die Psychiatrie hat schon einen groRen Wandel vollzogen und in vielerlei Hinsicht weist die
Forschung darauf hin, welche wichtige Rolle die Einbindung familidarer Strukturen in dem
Genesungsprozess von psychisch erkrankten Menschen spielt. Ihre Berlicksichtigung in die
Behandlung ist nahezu unverzichtbar. Ich habe verschiedene Mdglichkeiten vorgestellt, wie
beispielsweise die trialogische Gesprachsfihrung. Sie bietet die Chance, Absprachen fir alle

transparent zu gestalten und fuhrt h&ufig zu einer gréReren Verbindlichkeit. Eine psychische
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Erkrankung hat Auswirkungen auf das ganze Familiensystem und um Potentiale und
Bewaltigungsstrategien zu erkennen, benétigt die soziale Arbeit Einblicke in die Lebenswelt
des Betroffenen. Die Einbeziehung der Familie erméglicht, Ressourcen besser zu erkennen
und die erkrankte Person zu beféhigen, eigene Empowerment Strategien zu entwickeln.
Ebenso wie die trialogische Begleitung in der Behandlung von psychisch Kranken, wird die
Wichtigkeit des Recovery Ansatzes in der Forschung immer wieder beschrieben. Die
Vermittlung von Hoffnung und Zuversicht auf Heilung und die Starkung der eigenen
Personlichkeit, durch eine psychische Erkrankung zu wachsen, macht einen entscheidenden
Unterscheid, wie Patienten mit der erlebten Hilflosigkeit nach einer Diagnosestellung

umgehen.

Diese wichtigen Erkenntnisse sind dennoch noch viel zu wenig in der Praxis angekommen. Im
taglichen Umgang mit psychisch Erkrankten wird die Ressource Familie aus unterschiedlichen
Grunden viel zu selten genutzt. Als Grinde werden haufig der zeitliche Aufwand und die
Intensitat dieser Gesprache genannt. Eine nicht zu ignorierende Ursache ist die psychisch
erkrankte Person selbst. Aus verschiedenen Grinden verweigern auch sie die Kommunikation
mit nahen Angehdérigen. Diesem Wunsch muss schon aus Datenschutzgriinden entsprochen
werden, und obgleich diese Wiinsche beachtet werden, darf es nicht als vermeintliche Ausrede
missbraucht werden, Angehorige nicht einzubinden. Vielmehr muss immer wieder versucht
werden, eine gemeinsame Basis zu finden, die wiederrum haufig mit groRem Zeitaufwand

verbunden ist.

In der Begleitung psychisch kranker Menschen und ihrer Angehérigen Gibernimmt die Klinische
Sozialarbeit eine sehr wichtige Beratungs- und Vermittlungsrolle. Ihre Aufgabe ist
gleichermal3en die Unterstiitzung psychisch Kranker, wie auch ihrer Angehdrigen. Dabei
vermittelt die Klinische Sozialarbeit ebenso zwischen Familienmitgliedern und behandelnden
Arzten, um Informationsliicken zu schlieRen. Angehdrige geben vor allem Belastungen an, die
daraus resultieren, dass sie nicht eingebunden werden und als stérend oder Ubergriffig ins
Abseits gedrangt werden. Diese Erfahrungen erlebe ich in der Praxis selbst haufig. Besonders
bei Ersterkrankungen bedarf es einer umfangreichen Aufklarung tber Medikamente oder
Therapien, da Familienmitglieder in inrer Uberforderung sehr drangend und vorwurfsvoll erlebt
werden. Hierbei sind besonders trialogische Gesprache mit Medizinern, dem Klinischen

Sozialdienst und den Angehérigen wichtig, um Frustrationen vorzubeugen.

Die Netzwerk- und Kooperationsarbeit Klinischer Sozialarbeit spielt im Umgang mit Menschen,
die von einer psychischen Erkrankung betroffen sind und ihrem sozialen Umfeld eine
bedeutende Rolle. Die Vermittlung in externe Hilfesysteme ist mitunter schwierig. Ambulante
Hilfesysteme werden durch teilweise sehr langwierige Genehmigungsprozesse ausgebremst

und machen nicht selten erreichte Fortschritte zunichte. Ich erlebe in meiner Arbeit immer
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wieder, dass Patienten die nétigen weiterfihrenden Hilfen erst nach sehr langen Wartezeiten
zur Verfligung stehen und sie teilweise dann nicht mehr greifen. Aul3erdem sind die Angebote
regional sehr unterschiedlich ausgebaut. Besonders im landlichen Raum sind nicht alle
Angebote vorhanden und fir Betroffenen nicht immer erreichbar. Dies liegt nicht nur an den
Verkehrsanbindungen, auch die Kosten fur langere Zug- oder Busfahrten sind fir Betroffene
oft unerschwinglich. Dies zeigt die Praxis immer wieder. Dennoch sind
Kooperationsbeziehungen im landlichen Raum durch weniger Ansprechpartner leichter

aufzubauen.

Klinische Sozialarbeit hat einen gro3en Einfluss, auf die Chancen von psychisch kranken
Menschen am gesellschaftichen Leben teilzuhaben und Stigmatisierung und
Selbststigmatisierung zu mindern. Wichtig ist dabei, dass Bedurfnisse vom Betroffenen selbst
definiert werden durfen und nicht nur die Erwartung der Gesellschaft widerspiegeln. Hierbei
gilt es, sie maRgeblich zu unterstitzen. Die Ressource Familie ist dabei unverzichtbar.
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